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INTRODUCTION

Généralités sur les EHPAD

=

A. Définition et fonctionnement des EHPAD

Les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agés Dépendantes (EHPAD), appelés
anciennement « maisons de retraite », sont des structures d’accueil médicales pour les
personnes agées de plus de 60 ans (pour certains cas exceptionnels, il peut étre donné des
dérogations sur 1’age au vue de la situation de la personne) et dépendantes, c’est a dire ayant
besoin de soins dispensés par une tierce personne et nécessitant donc une aide pour les activités
de la vie quotidienne (pour exemple : se laver, prendre le repas, se lever, etc..). Cette perte
d’autonomie physique et/ou psychique entraine I’impossibilité d’un maintien a domicile.

Cet accueil peut étre a temps complet ou partiel et de manicre temporaire ou définitive.

L’ hébergement permanent représente 77% des places (source CNSA [2] : situation des EHPAD

en 2016). Le taux d’occupation moyen est d’environ 97%.

Au vu de la réglementation (site Service Public), un EHPAD se doit de disposer d’une équipe
pluridisciplinaire comprenant au moins :

e Un médecin coordonnateur, possédant un DU (Diplome d’Université) de médecin
coordonnateur, ou une capacité de gérontologie ou un diplome d’études spécialisées
complémentaires en gériatrie. Si le médecin n’a pas ses qualifications lors de son
embauche il s’engage a remplir les conditions dans un délai de 3 ans,

e Un infirmier titulaire du diplome d’Etat,

e Des aides-soignants,

e Des aides médico-psychologiques,

e Des accompagnants éducatifs et sociaux,

e Des personnels psycho-éducatifs.

Il existe différents types d’établissements : soit publics (rattachés a un hopital public), soit

privés (a but lucratif ou a but non-lucratif). D’apres 1’enquéte publiée en novembre 2017 par la

13



CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour I’ Autonomie), 43% des EHPAD sont publics, pres

d’un tiers sont privés non lucratifs et un quart privés lucratifs.

Quel qu’en soit le type, ’accord de 1’état représenté par le préfet du département et du président
du Conseil Départemental est nécessaire pour la création de ’EHPAD. Une convention est alors
signée avec I’ARS (Agence Régional de Santé) et le conseil départemental pour une durée de
5 ans. Elle définit les modes de prise en charge en termes d’hébergement, de soins, etc... Elle
détermine également la tarification. S’il en remplit les criteres, 1’établissement peut recevoir
des aides et des subventions publics.

7475 EHPAD sont dénombrés en France métropolitaine [3], dans la Somme il s’agit de 53
EHPAD [3bis]. Nous nous sommes intéressés a 2 EHPAD dans la Somme qui regroupent un

total de 321 lits.

B. Population vieillissante

La population francaise est de plus en plus vieillissante avec en 2020 20,50% d’individus d’agés
d’au moins 65 ans contre 19,70% en 2018, d’aprés I’'INSEE.

Les personnes agées de plus de 75 ans représentaient un habitant sur dix au ler janvier 2020

[5].

En 2019, les personnes agés résidentes en EHPAD sont estimées a 730 000 [6] (nombre tres
légerement supérieur a 2015 qui était de 728 000 [7]). La moitié de la population hébergée en
EHPAD est agée en moyenne de plus de 88 ans et seuls 18% ont moins de 80 ans. En 2019,
I’age moyen a également augmenté passant a 86 ans et 1 mois a comparer aux 85 ans et 9 mois
en 2015. Les hommes sont moins agés que les femmes avec une moyenne d’age a 82 ans et 5
mois alors qu’elle est de 87 ans et 6 mois pour les femmes. Celles-ci représentent environ trois

quarts des résidents en EHPAD selon I’étude DREES 2019 [6].

C. Forte dépendance

La perte d’autonomie est évaluée par des professionnels de santé, et déterminée par le médecin
coordonnateur de ’EHPAD. Cette perte d’autonomie est mesurée au travers d’indicateurs dont

notamment le GIR (Groupe Iso-Ressources).
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L’¢évaluation du GIR se fait via la grille nationale AGGIR (Annexe 1). Elle se pratique lors du
premier mois de I’entrée dans 1I’établissement, elle peut étre réévaluée selon 1’évolution de la

situation tout au long du séjour.

Il existe 6 GIRs allant de 1 a 6, en voici la liste dans le tableau n°l suivant le degré de

dépendance :

s

Gir 1 = Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui nécessite une
présence indispensable et continue d'intervenants,

« Du personne en fin de vie

Gir 2 | = Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et dont l'état
exige une prise en charge pour la plupart des activités de |la vie courante,
» Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui nécessite une

sur '.."?I”EII'I:O_" permanente

Gir3 Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, mais qui a bescin
quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

Gir4 | » Personne nassumant pas seule ses transferts mais qul, une fois levée, peut se déplacer a l'intérieur de son
logement, et qui a besoin daides pour la toilette et I'habillage,
» Ou personne nayant pas de probléemes locomoteurs mais qui doit &tre aidée pour les soins corporels et les repas

Gir 5 Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, |a préparation des repas et le ménage

Gir 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante

Tableau n°1 : Signification du degré de GIR (Groupe Iso-Ressources).

Source : site service public.

D’apres ’enquéte EHPAD 2019 menée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes,
de I'Evaluation et des Statistiques) parue en 2022 [6], 54% des résidents sont classés en GIR 1-
2. La dépendance est également importante chez les personnes dgées de moins de 70 ans avec
43% des résidents en EHPAD en GIR 1 et 2.

La perte d’autonomie (définie par les GIR 1 a 4) a augmenté de 83% en 2015 a 85% en 2019.

D. Population a risque d’infection

L’utilisation d’antibiotiques dans les EHPAD est fréquente. La prévalence annuelle varie de
47% a 79% par an [8] et celle instantanée (sur une journée) de 6 a 10% [9]. Pourtant ce
traitement est particuliérement complexifié¢ pour cette population a cause des complications de

l'infection ou des multiples infections et des effets des antibiotiques.
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La vie en collectivité dans les EHPAD favorise la transmission interhumaine d’infection par le
nombre élevé de résidents, les chambres doubles, les activités en groupe ou encore les visites
de I’entourage.

La dépendance des résidents favorise les contacts étroits et rapprochés entre les résidents et les
soignants. Les personnes démentes peuvent déambuler sans respecter les régles d’hygiéne.

La structure et les pratiques sont susceptibles d’intervenir dans le processus a cause d’un
manque de personnel, d’un manque de plateau technique, des hospitalisations fréquentes des

résidents, et parfois un manquement aux régles d’hygiéne [10].

Plusieurs autres facteurs individuels [10] expliquent la fragilité de la population concernée :

e Le vieillissement du systéme immunitaire,

e La dénutrition protéino-énergétique, les carences en vitamine (vitamine B9 ou E),

e Les pathologies chroniques (diabete, insuffisance cardiaque, cancer, maladie
neurodégénérative...),

e Troubles cognitifs empéchant une bonne hygiéne corporelle ou d’avertir sur des
symptomes infectieux,

e Trouble de la déglutition, risque de fausse route et de pneumopathie d’inhalation,

e Polymeédication.

Le diagnostic d’infection est difficile a poser chez les résidents en raison de la pauvreté des
signes fonctionnels ou généraux. L’examen clinique s’avere le plus souvent non contributif
(interrogatoire incomplet devant trouble cognitif, coopération difficile, mobilisation réduite).

Pour illustrer ce propos, le probléme se pose par exemple lors d’un résultat ’ECBU (Examen
Cyto Bactériologique des Urines) positif qui peut étre en lien avec une véritable infection
urinaire ou une colonisation urinaire (présence d’un micro-organisme dans les urines sans
manifestations cliniques associées). La fréquence d’une colonisation pour cette population est
estimée de I’ordre de 35% [11]. Or pour la SPILF, une colonisation urinaire n’engendre pas de

prescription d’antibiotique contrairement a une infection urinaire.
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1L Antibiorésistance

A. Définition

L’invention de D’antibiothérapie au cours du 20°™ siécle a révolutionné le monde de la
médecine en faisant chuter la mortalité liée aux maladies infectieuses. Cependant, les milieux
scientifiques ont constaté que son utilisation fréquente favorise 1’antibiorésistance.

L’antibiorésistance se définit par la capacité d’une bactérie a développer des mécanismes de
défenses qui lui permettent d’échapper a 1’action médicamenteuse [12]. Ce phénomene est
observé chez les étres humains, les animaux et 1’environnement. Les bactéries deviennent
résistantes aussi bien les bactéries pathogénes (celles donnant les infections) que les bactéries

commensales (bactéries naturelles de 1’organisme).

Cette résistance peut étre [13][14][15] :

e Naturelle : la bactérie est naturellement insensible a un antibiotique. C’est-a-dire qu’elle
ne répondra pas au mécanisme d’action de I’antibiotique. Ce type de résistance est

prévisible et permet de définir le spectre d’activité des antibiotiques.

e Acquise : la bactérie, initialement sensible a I’antibiotique, y devient résistante. Cela
provient dans 80% des cas de I’intégration de petits brins d’ADN circulaires qui se
transmettent de bactéries a bactéries (les plasmides). Elle peut également résulter de

mutations chromosomiques.

B. Dangers de I’antibiorésistance

La cause principale de 1’antibiorésistance est 1’utilisation inappropriée d’antibiotique. En effet,
la prise répétée chez ’homme ou I’animal est responsable « d’une pression de sélection » [15].
La présence d’antibiotique dans I’organisme entraine des mutations et des échanges
plasmidiques responsables de résistance. Ce processus ¢limine les bactéries sensibles et fait

place aux bactéries résistantes.
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La France est I’'un des pays les plus gros consommateurs d’antibiotiques en Europe [16]. La
majorité des prescriptions d’antibiotique émane des médecins généralistes (72% en 2020 selon
santé publique France).

Selon I’étude Frangaise sur les perceptions et attitudes sur la résistance bactérienne de Menard
et al. datant de 2022 [17], seule la moiti¢ du grand public sait que les antibiotiques n’agissent
que sur les bactéries. Ils sont également la moitié a penser qu’ils se rétabliraient plus vite avec

leur utilisation, quelque soit I’infection (virale ou bactérienne) [17].

Ce phénomene progressant de maniere importante, 1i¢é a une trop fréquente utilisation des
antibiotiques, est devenue un probléme de santé publique. Selon I’OMS : « La résistance aux
antibiotiques constitue aujourd’hui I’une des plus graves menaces pesant sur la santé mondiale,
la sécurité alimentaire et le développement » et « entraine une prolongation des hospitalisations,
une augmentation des dépenses médicales et une hausse de la mortalité » [18]. D’apres la revue
d’O’Neill de 2016, elle « pourrait étre responsable de plus de 10 millions de déc¢s par an et en
devenir ainsi la premiére cause a I’horizon 2050 » [19]. En 2019, I’antibiorésistance aurait

entrainée pres de 1,27 millions de déces dans le monde [20].

C. Listes des antibiotiques a usage restreint en ville

Pour limiter I’antibiorésistance, une bonne utilisation des antibiotiques est conseillée. Les
antibiotiques a « usage restreint » entrainent une résistance plus importante pour les futurs
traitements.

Une liste des antibiotiques dont 1’utilisation est a éviter, lorsque cela reste possible, a été

diffusée par la SPILF faisant suite aux listes fournies par I’OMS et I’ANSM [21].

En voici les molécules :
e Pénicillines :
- Amoxicilline/acide clavulanique
e (éphalosporines :
-Cefadroxil,céfalexine
-Céfaclor,céfuroxime-axétil
-Cefixime,cefpodoxime-proxétil

-Ceftriaxone
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Fluoroquinolones :

Ciprofloxacine, 1évofloxacine, loméfloxacine, moxifloxacine, norfloxacine, ofloxacine
Macrolides et apparentés :

-Azithromycine

Divers :

-Acide fusidique

-Thiamphénicol

-Rifabutine,Rifampicine

Etat des lieux de la consommation et résistance aux antibiotiques

Consommation des antibiotiques

1. Définition

Il existe 2 indicateurs de la consommation des antibiotiques en secteur de ville :

La consommation d’antibiotique est mesurée en « DDJ » (ou DDD en anglais Defined
Daily Dose) ce qui signifie Dose Définie Journaliére pour 1 000 habitants par jour. Il
s’agit d’une unité définit par ’OMS pour comparer la consommation d’antibiotique
entre différentes populations. Elle représente une dose moyenne journaliere d’un
médicament dans son indication principale pour un adulte de 70kg [22]. Cela n’est ni la
dose recommandée ni la dose prescrite.

Le nombre de prescriptions d’antibiotiques.

2. Consommation générale en France

Selon Santé Publique France (figure n°1), une baisse de la consommation d’antibiotique a été

continue sur une dizaine d’année et plus particulierement marquée en 2020. Cela s’explique par

la pandémie du Covid-19 (confinements, gestes barriéres, baisse des consultations médicales).

Une reprise de la consommation a eu lieu en 2021 surtout au dernier trimestre avec les

pathologies hivernales [23].
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Figure n°1 : Prescriptions d'antibiotiques par classes d'age et pour toute la population. France,

santé humaine, 2011-2021. Source : Santé publique France.

La consommation d’antibiotique n’est pas lissée sur le territoire Francgais (cartes n°l et n°2).
Les patients des Hauts de France font partie des consommateurs les plus importants pour la

médecine de ville, que ce soit en DDJ ou en nombre de prescriptions [24].
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Carte n°1 : Consommation d’antibiotique par région en DDJ en 2021.

Source : Santé publique France.
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Carte n°2 : Consommation d’antibiotique par région en nombre de prescriptions en 2021.

Source : Santé publique France.

3. Consommation dans les EHPAD

La répartition géographique de la consommation d’antibiotique dans les EHPAD n’est pas
différente de celle de la population générale (carte n°3 et n°4). Les Hauts de France arrivent en

téte en nombre de prescriptions d’antibiotiques [24].
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Carte n°3 : Consommatique d’antibiotiques en 2021 dans les EHPAD sans PUI, par région,

France, 2021. Source : Santé Publique France.
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Carte n°4 : Prescription d’antibiotiques en 2021 dans les EHPAD sans PUI, par région,

France, 2021. Source : Santé publique France.

Nous notons une diminution globale de prescriptions pour toutes les classes d’antibiotiques sauf
pour les tétracyclines et la famille des sulfonamides et trimethoprime (tableau n°2 et n°3).

L’amoxicilline est un des antibiotiques les plus prescrit de méme que 1’amoxicilline en
association avec un inhibiteur de béta-lactamase. En revanche nous constatons une baisse de la
consommation et des prescriptions de nitrofurantoine en faveur d’une augmentation de

fosfomycine. [24]

CLASSE ATC 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 % 202172021
JO1A Tetracychnes 1,00 1,08 1,16 1,30 142 1,37 1,38 38.2%
Jo1C Pénicllines a large spectre 25,16 2553 26.20 26,15 27,02 2150 18,94 -24.7%
dont JO1CAN4 Amoxicilline 1143 11,88 12,81 1322 13,72 925 859 -24 8%
JO1CR Association De Penicilines 12,88 12,74 1229 11,68 11,92 10,83 984 -23.6%
dont JOICRO2 - Amocilline&inhibiteur denzyme 12,86 12,73 1227 11,67 19 10,82 983 -23.6%
Jo1D Autres Betalactamines 6,19 5,80 533 5,05 4 445 386 -37,7%
JO1E Sulk desEt T hopnme 142 142 143 146 147 151 147 3.7%
JO1F Macrolides 531 497 5,05 4,96 495 5,08 392 -26.2%
JO1M Quinolones 5,55 487 aa 407 361 338 330 -40.6%
JO1R & JO1X Association dantibacténens & autres antibacténens 2,60 2,56 228 2.34 2,38 194 235 9.7%
dont JOIXEO1 Nitrofurantoine 147 139 1.4 1,17 117 0,66 104 -29,0%
dont JO1XX01 Fosfomycine 0.67 0.71 0.76 0.80 0.88 0.97 1.01 51.3%

Tableau n°2 : Consommation par classe ATC (4natomical Therapeutic Chemical) dans les
EHPAD sans PUI. France, 2015-2021.

Source : Santé Publique France.
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JO1A Tetracyclines 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 16,5%
Jo1C Péniclines 3 large spectre 2,00 2,01 2,06 203 2,08 1,61 148 -26,1%
dont JO1CAD4 Amoxcilline 0,94 0,96 1,02 1,03 1,06 0,69 063 -32.9%
JOICR Association De Penicillines 1.00 0,98 0.%4 088 0.89 0.78 0.71 -28.6%
dont JOICRO2 - Amociline&Iinhibiteur d'enzyme 1,00 0,97 0% 0.88 0.89 0.78 0.71 -28.6%
Jo10 Autres Betalactamines 117 1,10 1.04 0.99 0.94 0.87 0.73 -37.8%
JO1E Sulfonamides et Trimethoprime 0,14 0,14 0.14 0.15 0.15 0.16 0.15 8.6%
JO1F Macrolides 0,53 049 0,50 049 049 0,52 0,38 -28.2%
JO1M Quinolones 0,61 0,53 047 042 0,36 0,33 0,32 485%
JO1R & JO1X Association d'antibactériens & autres antibactériens 0.55 0,55 054 0.55 0.57 053 0.57 43%
dont JOIXEO1 Nitrofurantome 0,17 0,16 0,13 013 0,13 0,07 0.1 35.0%
dont JO1XX01 Fosfomycine 0.32 0.33 0.36 0.37 0.40 0.42 0.42 32.8%

Tableau n°3 : Prescription par classe ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) dans les
EHPAD sans PUI. France, 2015-2021.

Source : Santé Publique France.

B. Résistance aux antibiotiques

1. Généralités

Les bactéries résistantes provoquent des infections plus difficiles a traiter. Elles peuvent résister
a un ou plusieurs traitements, on parle alors de BMR (Bactéries Multi Résistantes). Le choix de
I’antibiothérapie est donc fortement limité.

Parmi les BMR les plus inquiétantes signalons les entérobactéries comme Escherichia Coli et

Klebsiella Pneumoniae principales responsables des infections urinaires [25].

2. Etats des lieux de la résistance aux antibiotiques soins de ville versus
EHPAD

Une ¢étude sur la surveillance de la résistance bactérienne aux antibiotiques en soins de ville et
a PEHPAD a été réalisée en 2021 par la mission PRIMO (Surveillance et Prévention de la
Résistance aux antibiotiques et des Infections associées aux soins en ville et secteur médico-
social) [26]. 11 est intéressant de noter que 1’observation du germe Escherichia Coli (E.Coli)
urinaire ameéne a 2 mécanismes de résistance :
- Aux céphalosporines de 3™ générations (C3G) par production de BLSE (bactéries
productrices de béta-lactamases a spectre ¢largi) (carte n°5)

- Aux fluoroquinolones (carte n°6)
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Carte n°5 : Taux régionaux de résistance aux céphalosporines de 3e génération par production
de BLSE chez E. coli chez les patients vivant a domicile et en Ehpad, France, 2021.
Source : Surveillance de la résistance bactérienne aux antibiotiques en soins de villes et en

¢tablissements pour personnes agées dépendantes. Mission PRIMO. Année 2021.

De méme, notons que la population en EHPAD est plus a risque que la population vivant a

domicile vis-a-vis de la résistance aux antibiotiques [26].
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Carte n°6 : Taux de résistance aux fluoroquinolones (FQ) chez E. coli chez les patients vivant

Mayotre Guyane

a domicile et en Ehpad, France, 2021.
Source : Surveillance de la résistance bactérienne aux antibiotiques en soins de villes et en

¢tablissements pour personnes agées dépendantes. Mission PRIMO. Année 2021.

IV. Organisation en matiére de prévention de 1’antibiorésistance

A. Organisation nationale et régionale

1. Organisation nationale

Chaque ARS (Agence Régionale de Santé) sous controle du ministere de la santé a pour but de
promouvoir des actions de prévention, controle des infections ainsi qu’un bon usage des
antibiotiques (BUA) [27].

Le 15 mai 2020 a été publiée (guide réflexe [28]) une instruction ministérielle recommandant

la mise ne place dans chaque région de centres régionaux en antibiothérapies (CRAtb).
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Voici sur le schéma n°1 1’organisation régionale et locale extrait du guide réflexe du ministere
des solidarités et de la santé [28].

Orientations nationales en matiére de prévention de I'Antibiorésistance

ARS dinati r Maladie:
S dolk S ; =
- o Comité régional de pilotage transversal avec <
politique rationale deprévertionde | gl rensemble des acteursdela prévention h =
Fantibiorésistance : Prévention et contrble de Y Antibiorésistance °
Finfectiondont les IAS, bon usage des L =]
antibiotiques o

ARS: Agence régionale de santé

ATB: Antibiothérapie

CPias: Centre d'appui pour la prévention des infections
associées auxsoins

EMA: Equipe \
EMH: Equipe mobile d’hygiene

EOH: Equipe opérationnelle d’ygiéne

ES: Etablissement de santé

EHPAD: Etablissement d'hébergement pour personnes
agéesdépendantes

1AS: Infections assockées aux soins

Schéma n°1 : Organisation régionale et locale en matic¢re de prévention de 1’antibiorésistance.

2. Organisation régionale

a) CRAtb

Les centres régionaux d’antibiothérapie ont la charge du bon usage des antibiotiques. Ils ont
une mission d’expertise et d’appui pour les divers secteurs de soins tels que les établissements
de santé, les établissements médico-sociaux et la ville. Ils animent et coordonnent le réseau de
professionnel de santé qui promeut le BUA. Ce sont ce qu’on appelle les EMA (Equipes
Multidisciplinaires en Antibiothérapie).

Le responsable du CRAtb est un infectiologue avec une expérience dans le bon usage des
antibiotiques. Il est en poste dans un établissement de sant¢ du GHT (Groupement Hospitalier

de Territoire).

Pour le secteur Albert et Corbie, il s’agit du GHT Somme Littoral Sud. Il regroupe les hopitaux
suivants : CHU Amiens-Picardie, CH (Centre Hospitalier) Abbeville, CH Albert, CH de la baie
de Somme, CH Corbie, CH Doullens, CH Hesdin, CH Montdidier-Roye, CH Montreuil-sur-
Mer, Philippe Pinel (Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) de la Somme).
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Un médecin généraliste participe aux missions du CRAtb. Il travaille en étroite collaboration
avec le CPias (Centres d’appui pour la Prévention des infections associées aux soins).

Pour la région Hauts de France, il s’agit du CRAIHF (Centre de Ressources en Antibiologie et
Infectiologie des Hautes de France) avec a sa téte le Professeur FAURE (CHU Lille), une
antenne au CHU Amiens avec le Docteur LANOIX ainsi qu’une au centre hospitalier de

Tourcoing (Professeur SENNEVILLE).

b) CPias

Les CPias ont la charge de la politique nationale de la prévention et des contrdles des infections
associées aux soins. Ils ont pour missions principales I’expertise et I’appui des professionnels
de santé (comme le CRAtb ils agissent sur les 3 secteurs de soins), le suivi des déclarations des
infections associées aux soins mais aussi la coordination des réseaux de professionnels (équipes

opérationnelles d’hygiene (EOH) et équipes mobiles d’hygiéne (EMH)).

Pour les Hauts de France, il s’agit du CPias-HDF (Centres d’appui pour la Prévention des
infections associées aux soins Hauts de France). Il existe deux équipes :

- Le secteur de Lille est composé d’un praticien hygiéniste Docteur MECHKOUR, deux
infirmieres hygiénistes Madame DUTOIT et Madame MARCHAND, un biostatisticien
Monsieur PAROUX et une assistante Madame DEFONTAINE.

- Le secteur d’Amiens est composé d’un praticien hygiéniste Docteur LOCHER, une

infirmiére Madame LECLERCQ et une assistante Madame HIDOUX.

Organisation locale

|

l. EMA

Les Equipes Multidisciplinaires en Antibiothérapie ont une mission de conseil, de consultation
et une action sur le bon usage des antibiotiques (établir et coordonner un plan d’action annuel
pour le BUA, animer la commission des anti-infectieux, proposer un conseil aux cliniciens en
cas d’hémoculture positive).

Elles interviennent dans les 3 secteurs de soins : établissements de santé, établissements
médico-sociaux et en ville. Il doit exister une EMA pour un GHT.

Cette équipe est composée d’un minima d’un infectiologue, un pharmacien, un

microbiologiste et un infirmier formé en infectiologie.
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2. EOH/EMH

L’EOH (Equipe Opérationnel d’Hygiene) est composée d’au moins un médecin ou pharmacien
et infirmier. Elle peut étre complétée par une secrétaire, un technicien en hygi¢ne. Les membres
d’EOH disposent d’une formation universitaire en hygiéne hospitaliere.

Elle exerce dans les établissements de santé.

L’EMH (Equipe Mobile d’Hygi¢éne) est de composition et de role similaire a I’EOH mais elle
intervient dans les établissements médico-sociaux. Ce sont principalement les EHPAD mais
aussi d’autres structures comme 1’Etablissement d’ Accueil Médicalisé¢ (EAM), Foyer d’ Accueil
Meédicalis¢ (FAM), Maison d’accueil spécialisée (MAS), Institut d’éducation motrice (IEM),
Etablissements et Services pour Enfants et Adolescents Polyhandicapés (EEAP).

3. COMAI

La COMAI, Commission Médicale des Anti-Infectieux, est une sous-commission de la
COMEDIMS (Commission des médicaments et dispositifs médicaux stériles). La COMEDIMS
participe a la définition politique des médicaments et des dispositifs médicaux stériles au sein
des ¢tablissements de santé.

Les roles de la COMALI ont été définis par la circulaire DHOS/E2-DGS/SD5SA n° 2002-272 du
2 mai 2002.

Elle a pour missions :

e Promouvoir le bon usage des antibiotiques (diffusion de recommandations de bonne
pratique),

e Evaluer la bonne prescription des anti-infectieux (évaluation des réévaluations des
prescriptions d’antibiotique entre J2 et J3 puis a J7),

e Recueillir et analyser la consommation d’antibiotique,

e Participer aux actions de surveillances et évaluations (Audit clinique),

e Prévoir des formations pour le personnel médical notamment des nouveaux

prescripteurs.

La COMALI dispose d’une équipe pluridisciplinaire opérationnelle en infectiologie.
Pour I’hopital d’Albert et Corbie elle est composée :
e D’un président et référent en antibiothérapie : Dr EL SAMAD Youssef,
e De médecins coordinateurs des EHPAD : Dr RAUCY (Albert) et Dr DAMI (Corbie),
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e De médecins hospitaliers d’Albert et Corbie,
e De pharmaciens hospitaliers : Dr CASTILLO Clara (Albert), Dr NUNGE Debora
(Corbie), Dr DHALEINE France (Corbie),

e De personnel infirmier d’hygiéne.
Elle agit en association avec le COMEDIMS et le CLIN (Comité de Lutte contre les infections

nosocomiales) et se réunit au moins 3 fois par an.

V. Intérét de I’étude

Au vu d’une population vieillissante consommant de plus en plus d’antibiotiques et d’une
augmentation du risque d’antibiorésistance, nous avons donc décidé de mener une étude dans
les EHPAD d’Albert et Corbie afin d’¢tudier les pratiques professionnelles sur la prescription

d’antibiotique.
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MATERIELS ET METHODES

=

Objectifs de I’étude et choix de la méthode

A. Objectifs

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’analyser les pratiques des médecins généralistes lors de
leurs prescriptions d’antibiothérapie en EHPAD. Nous vérifierons leurs conformités au livret
d’antibiotique Albert et Corbie ainsi qu’aux recommandations de la HAS et de la SPILF 2021.
Pour cela nous nous intéresserons a I’intérét d une prescription d’antibiotique ainsi qu’au choix

des molécules, de leurs posologies et de leurs durées de traitement.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont de déterminer 1’existence des pathologies et des molécules les

us a risques vis-a-vi pti ibiotique.
lus a risques vis-a-vis de prescriptions d’antibiotique

B. Choix de la méthode

Afin de répondre aux objectifs, nous avons effectu¢ une Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP) qui a pour but d’améliorer la prise en charge des infections survenues a

I’EHPAD en comparant a des références validées par la communauté scientifique médicale.

1L Population étudiée

A. Criteres d’inclusion

Les prescriptions de médecins généralistes incluses dans cette ¢étude sont celles
d’antibiothérapies concernant les patients vivant en EHPAD au centre hospitalier d’Albert et
de Corbie.

Par souci d’homogénéité, il a été inclus les prescriptions des médecins coordonnateurs des

EHPAD.
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B.

Critéres d’exclusion

Sont exclues de I’étude les prescriptions d’antibiotiques faites par des praticiens hospitaliers

pour les patients s¢journant en EHPAD.

0L

Regroupements des pathologies

Pour faciliter ’analyse des données et la rendre plus compréhensible, nous avons regroupé les

pathologies en 6 grandes catégories différentes :

=

>

Infection respiratoire : infection bronchopulmonaire, bronchite, bronchite BPCO

(Bronchopneumopathie chronique obstructive) et exacerbation BPCO.

Infection urinaire : Cystite a risque de complication, infection urinaire masculine,
py¢lonéphrite, colonisation urinaire, orchite, urétrite et antibiothérapie prophylaxie
infection urinaire récurrente.

Infection de la peau et des tissus mous : dermohypodermite, plaie surinfectée,
furonculose, furoncle et dermite de stase.

Infection digestive : Diverticulite, abcés abdominal, angiocholite et antibiothérapie
prophylaxie splénectomisée.

Infection ORL : abces dentaire, otite moyenne aigue, otite perforée, pharyngite et
sinusite maxillaire.

Autre : inconnue, hyperthermie, infection pulmonaire et urinaire.

Définitions

Indice de masse corporel

Nous avons calculé I’indice de masse corporelle (IMC) de la population de 1’étude a 1’aide du

poids divisé par la taille au carré, elle s’exprime en kg/m?.

L’IMC est regroupé en 4 groupes :

IMC < 18.5 : maigreur

IMC compris entre 18.5 et 25 : poids normal
IMC compris entre 25 et 30 : surpoids

IMC > 30 : obésité.
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B. Insuffisance rénale chronique

Nous avons regroupé les patients de 1’¢tude en 5 groupes en fonction de leur débit de filtration
glomérulaire (DFG). Il est exprimé selon la méthode MDRD (Modification of diet in renal
disease). L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par un DFG inférieur a 60
ml/min/1,73m>.

e Stade 1 : DFG supérieur a 90 ml/min/1,73m?.

e Stade 2 : DFG entre 60 et 89 ml/min/1,73m>.

e Stade 3A (Insuffisance rénale chronique modérée) : DFG entre 45 et 59 ml/min/1,73m?.

e Stade 3B (Insuffisance rénale chronique modérée) : DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73m?.

e Stade 4 (Insuffisance rénale chronique sévere) : DFG entre 15 et 29 ml/min/1,73m?.

e Stade 5 (Insuffisance rénale chronique terminale) : DFG inférieur a 15 ml/min/1,73m?.
La clairance analysée est la clairance la plus récente retrouvée dans le dossier médical

informatique. Elle peut ne pas étre datée du jour de I’antibiothérapie.

C. Etat grave

L’¢état grave est défini par :
e une altération de la conscience ;
e une atteinte des fonctions vitales : une pression artérielle systolique<90 mmHg, une
fréquence cardiaque>120/min, une fréquence respiratoire >22min, une désaturation
<90% en air ambiant ou une nécessité d’une oxygénothérapie > 3L ;

¢ une hospitalisation récente.

D. Type d’antibiothérapie

Une antibiothérapie empirique est une antibiothérapie débutée sans le germe responsable de
I’infection.

Une antibiothérapie documentée est une antibiothérapie conduite lorsque le germe est identifié.
Une antibiothérapie prophylaxie est une antibiothérapie qui consiste a empécher le

développement d’une infection.

E. Indication d’antibiothérapie justifiée

L’indication d’antibiothérapie est justifiée lorsque la pathologie nécessite un antibiotique.
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F. Guérison

Une guérison est définie par une absence observée de I’infection préalablement identifiée apres
I’antibiothérapie.
La guérison n’a été analysée que pour une antibiothérapie justifiée. Elle n’a pas été évaluée lors

d’une antibioprophylaxie.

V. Recueil des données

A. Période du recueil de données

La période étudiée rétrospectivement courre du ler novembre 2021 jusqu’au 28 février 2022,

sur 4 mois dans les EHPAD des centres hospitaliers d’Albert et de Corbie.

B. Déroulement

Avec I’aide du Docteur Youssef EL SAMAD, infectiologue, médecin référent antibiothérapie
CH Abbeville, Albert et Corbie, nous avons ¢laboré une fiche papier pour collecter a partir du
dossier patient les informations liées au choix de la prescription d’antibiothérapie (Annexe 2).

Les données sont précisées en Annexe 3.

Cette fiche a ¢té¢ remplie a partir du dossier informatique patient (logiciel « OSIRIS ») des
EHPAD d’Albert et Corbie.

Ce dossier préexistant non modifi¢ comprend les observations conservées par les médecins et
paramédicaux permettant 1’identification de la pathologie, son traitement, les résultats

d’analyses médicales (biologies, ECBU, ECBC, prélévements cutanés).

L’adéquation de I’antibiothérapie mise en place a été évaluée a ’aide de plusieurs documents
admis comme références sur ce theme :
e Livret des antibiotiques CH Albert Corbie V9 Janvier 2020 (extraits utilis€és en Annexe
4),
e Info-Antibio N°92 : Mai 2021 (extrait du site www.infectiologie.com en Annexe 5),

e www.antibioclic.com,

e Fiche synthétique de I’HAS choix et durées d’antibiothérapie (Annexe 6).
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C. Retranscription

La fiche papier a été « pseudonymisée ». Précisons que pour ne pas « stocker » des données
contenant les noms et prénoms, 2 tables de correspondance ont été créées temporairement entre
les données nominatives et un identifiant pseudonyme permettant le travail de statistique
demandé¢. Une table des correspondances entre nom-prénom du patient et un pseudonyme choisi
au hasard par tirage au sort entre 1 et 100 a été ¢laborée sur un support papier qui a été détruit
apres saisie informatique totale des données personnelles ainsi « pseudonymisées ». Il a été
procédé de fagon identique pour les médecins prescripteurs ou le nom a été remplacé par un
pseudonyme tiré au sort entre les nombres de 1 a 50.

Une fois la fiche remplie, elle est ensuite validée par le Docteur EL SAMAD.

Les données ont été saisies sur un tableau congu a cet effet sous le logiciel Excel a des fins
purement statistiques. Ce tableau est protégé par un code confidentiel afin d’assurer une
meilleure confidentialité des données.

L’acces a ce fichier est strictement réservé a une seule personne. Le fichier est physiquement
présent sur un seul ordinateur personnel. Les sauvegardes sont faites sur un disque dur protégé
et conservé dans un lieu différent de celui de I’ordinateur.

A noter que toutes les données informatiques et que toutes les fiches papiers seront supprimées

apres la soutenance de la these.

D. Cadre 1égal

Une demande d’accord des médecins coordonnateurs des EHPAD (deux médecins
coordonnateurs pour ’EHPAD d’Albert et de Corbie) ainsi que celui du directeur des
¢tablissements (méme directeur pour Albert et Corbie) ont été réalisées et accordées. Le projet
a été soumis a la COMAI (Commission Médicale des antif infectieux) d’Albert.

Une demande au délégué a la protection des données a ¢t¢ demandée au centre hospitalier
universitaire d’ Amiens. Il n’a pas été nécessaire de faire une demande a la CNIL (Commission
Nationale de I’'Informatique et des Libertés). Une inscription au registre du traitement de

I’établissement d’ Albert et Corbie a été réalisée.
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VI. Analyse des données

Les données ont ét¢ analysées via le logiciel EXCEL.

Concernant 1’analyse sur 1’antibiothérapie, nous n’avons pas réalisé de statistiques pour la
molécule ou la posologie ou la durée lorsque 1’indication d’usage d’antibiotique n’était pas
justifiée, considérant que I’ensemble de la prescription n’était plus alors justifié dans ces items.
Par analogie, nous avons raisonné sur le méme principe lorsque la molécule n’était pas adéquate

I’analyse de la posologie et la durée n’ont pas été étudiées.
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RESULTATS

L Analyse descriptive des prescriptions et des différentes caractéristiques

A. Echantillon de I’étude

Du 1° novembre 2021 au 28 février 2022, sur les 321 lits d’EHPAD, nous avons recueilli un
total de 96 prescriptions d’antibiotique. Nous en avons exclu 7 prescriptions émanant de

praticiens hospitaliers (dont 5 a Albert et 2 a Corbie).
Les prescriptions analysées sont au nombre de 89 (dont 56 a Albert et 33 a Corbie).
Il'y a eu, sur les 89 prescriptions, 8 présentant un deuxi¢me antibiotique (dont 7 a Albertet 1 a

Corbie).

B. Les patients inclus

Les prescriptions ont concerné 52 personnes physiques. Il s’avére que plusieurs personnes ont
recu différentes prescriptions d’antibiotique. Pour 1’étude descriptive de la population nous

nous sommes intéressés a ces 52 personnes.

1. Sexe

Nous avons étudié 52 résidents dont 67,31% (N=35) sont des femmes et 32,69% (N=17) sont

des hommes.

2. Age

L’age moyen des résidents sexes confondus est de 83,7 ans et 1’age médian est de 88 ans.
Pour les femmes 1’age moyen est de 85,7 ans et ’dge médian est de 88 ans, avec un age
minimum de 65 ans et un 4ge maximum de 99 ans.

Pour les hommes I’age moyen est de 80 ans et I’age médian est de 79 ans, avec un 4ge minimum

de 58 ans et un age maximum de 96 ans.

Une pyramide des ages a été réalisée en figure n°2.
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Figure n°2 : Pyramide des ages de la population de I’étude.

La population féminine est plus agée et plus représentée que celle masculine.

3. Indice de masse corporelle

Nous n’avons pas pu calculer ’IMC pour 14 résidents sur 52 (26.92%) a cause des données

manquantes (taille ou poids).

L’IMC moyen est de 25,6 avec un IMC minimum a 12.6 et un IMC maximum de 44.

La population de 1’étude représentant une maigreur est de 11,54% (N=6/52). Un poids normal
est retrouvé dans 30,77% (N=16/52). Le surpoids est de 9,62% (N=5/52). L’obésité atteint
21,15% (N=11/52).

Nous avons étudié¢ I’'IMC des différents sexes en figure n°3. Les femmes sont plus nombreuses
a présenter un état de maigreur (14,29%) que les hommes (5,88%).

Les hommes présentent 1égerement plus un état d’obésité (23,53%) que les femmes (20%).
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Figure n°3 : Répartition des IMC en fonction du sexe.

4, Insuffisance rénale

La moyenne du DFG est calculée a 77,59ml/min/1,73 m?, son maximum est de 149ml/min/1,73

m? et son minimum est de 11ml/min/1,73 m?.

Nous obtenons 71,15% de patients (N=37/52) qui ont un DFG supérieur a 60 ml/min/1,73m?.
La population retrouvant une insuffisance rénale chronique modérée est de 23,08% (N=12/52).
Une insuffisance rénale sévere est présente dans 1.92% (N=1/52) et une insuffisance terminale

dans 3,85% (N=2/52).

Nous avons ¢étudié le DFG entre les différents sexes en figure n°4. Nous pouvons distinguer
que les femmes sont plus nombreuses a présenter une IRC que les hommes. Dé¢s le stade 3A
nous avons 11,76% pour les hommes contre 17,14% pour les femmes et cela se confirme sur le

stade 3B, stade 4 et stade 5.
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Figure n°4 : Répartition du stade d’insuffisance rénale chronique (DFG exprimé en

ml/min/1,73m?) en fonction du sexe.

5. Allergie antibiotique

Une allergie aux antibiotiques a été retrouvée chez 9,62% des résidents (N= 5/52). Nous avons
constate :

o 3,85 % (N=2/52) d’allergie a la pénicilline,

o 3,85% (N=2/52) d’allergie a la pristinamycine,

e 1,92 % (N=1/52) nous n’avons pas identifi¢ la molécule (pas de tragabilité dans le

dossier médical informatique).

6. Etat grave

Un état grave est présent dans 13,46% de la population de 1’étude. (N=7/52).

Parmi les 7 cas, nous recensons 4 patients qui ont regu une double antibiothérapie.
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C. Les prescripteurs

Dans notre étude, nous avons pu dénombrer 20 prescripteurs. La moyenne de prescriptions par
prescripteur est de 4,45. Le nombre maximum de prescriptions est de 13 pour un prescripteur

et le minimum est d’une prescription.

D. Les pathologies et les germes

1. Les pathologies

Nous effectuons I’analyse des données des pathologies sur un total de 89 prescriptions
d’antibiotiques.

Le tableau n°4 et la figure n°4 présentent les différentes pathologies. L’infection urinaire a été
la pathologie la plus fréquente suivi de D’infection respiratoire. Ces deux diagnostics
représentent plus de la moitié des pathologies avec 61,79%.

En regardant les pathologies détaillées, la cystite a risque de complication et 1’infection
bronchopulmonaire avec 16,85% des cas chacune occupent le haut du classement. Elles

représentent a eux deux un tiers des diagnostics avec 33,70%.
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Pathologies Pathologies détaillées

Infection urinaire 29 32,58%
Cystite a risque de complication 15 16,85%
Colonisation urinaire 5 5,62%
Pyélonéphrite 4 4,49%
Infection urinaire masculine 2 2,25%
Orchite 1 1,12%
Urétrite 1 1,12%
ATB prophylaxie UI récurrente 1 1,12%
Infection respiratoire 26 29,21%
Infection bronchopulmonaire 15 16,85%
Bronchite 6 6,74%
Exacerbation BPCO 4 4,49%
Bronchite BPCO 1 1,12%
Infection de la peau et des tissus mous 15 16,85%
Dermohypodermite 7 7,87%
Plaie surinfectée 4 4,49%
Furonculose 2 2,25%
Furoncle 1 1,12%
Dermite de stase 1 1,12%
Infection digestive 7 7,87%
Diverticulite 2 2,25%
Abces abdominal 2 2,25%
Angiocholite 2 2,25%
ATB prophylaxie splénectomisée 1 1,12%
Infection ORL 7 7,87%
Abces dentaire 2 2,25%
Otite perforée 2 2,25%
Otite moyenne aigue 1 1,12%
Pharyngite 1 1,12%
Sinusite maxillaire 1 1,12%
Autres 5 5,62%
Infection pulmonaire et urinaire 3 3,37%
Hyperthermie 1 1,12%
Non identifié 1 1,12%
Total 89 100,00%

Tableau n°4 : Répartition des différentes pathologies rencontrées.
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Les différentes pathologies identifiées

B Infection urinaire
® Infection respiratoire
32,58% ® Infection de la peau et des tissus

mous

Infection digestive

16,85%

B Infection ORL

m Autres

Figure n°4 : Les différentes pathologies identifiées.

2. Les germes

Les germes ont pu étre identifiés sur 28 prescriptions, représentant 31,46% des prescriptions.

Ils ont pu étre retrouvés a postériori de 1’antibiothérapie (N=12/28).

La plupart des germes ont ét¢ identifiés par ECBU (89,29%, N=25/28). Le prélévement cutané
représente le restant c’est-a-dire 10,71% (N=3/28).

La majorité des ECBU ne présentait qu'un seul germe, nous avons néanmoins trouvé deux
germes dans trois ECBU. Il y a également une donnée manquante pour un germe a la suite d’un
ECBU non disponible (réalisé¢ au centre hospitalier universitaire d’Amiens). Nous retrouvons

un total 30 germes.
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GERMES Nombre ‘ Pourcentage

Escherichia Coli 13 43.33%
Proteus Mirabilis 6 20,00%
SARM (Staphylococcus aureus résistant a la méticilline) 3 10,00%
Klebsiella pneumoniae 2 6,67%
Enterobacter Cloacae 2 6,67%
Candida Albicans 1 3,33%
Citrobacter koseri 1 3,33%
Streptococcus agalactiae 1 3,33%
1

Flore polymicrobienne 3,33%
TOTAL 30 | 100%

Tableau n°5 : Germes identifiés.

L Escherichia Coli est le germe le plus rencontré avec un total de 43,33% (N=13/30). Le second
est le Proteus mirabilis avec un total de 20% (N=6/30) (tableau n°5).

Nous avons pu identifier 4 BMR avec comme germe le SARM (Staphylococcus Aureus
Résistant a la Méticilline). Dans deux cas le SARM a été retrouvé dans deux préleévements
cutanés.

Un cas de SARM a été retrouvé dans les urines.

Pour le dernier, il a été retrouvé lors d’un ancien prélévement des crachats dans le dossier
médical informatique (non inclus dans I’identification des germes).

La présence de BMR sur la totalité des prescriptions représente 4,49% (N=4/89). Elle représente

¢galement 10% sur I’ensemble des germes retrouvés (N=3/30).

E. Les antibiothérapies

L’antibiothérapie a été¢ le plus souvent empirique, elle représente 82,02% (N=73/89) des
prescriptions.

L’antibiothérapie documentée est de 17,98% (N=16/89).

Nous en avons eu deux a visée prophylactique soit 2,25% des prescriptions.

Les molécules utilisées sont la fosfomycine et la phénoxyméthylpénicilline.

Les trois molécules les plus prescrites sont (tableau n°6) :
e D’amoxicilline/acide clavulanique 29,21%(N=26) ;
e D’amoxicilline 21,35% (N=19) ;
e la ceftriaxone 7,87% (N=7).
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Famille antibiotique | Antibiotiques détaillés

Amoxicilline/ac.clav 26 29.21%
Amoxicilline 19 21,35%
Phénoxymethylpenicilline 1 1,12%
Pivmecillinam 1 1,12%
‘Céphalosporines de troisiéme génération 12 1348%
Ceftriaxone 7 7,87%
Cefixime 4 4,49%
Ceftazidime/avibactam 1 1,12%
‘Fluoroquinolones 9 10,l1%
Ciprofloxacine 4 4,49%
Ofloxacine 4 4,49%
Ofloxacine auriculaire 1 1,12%
‘Macrolides et apparentés 9 10,l1%
Azithromycine 4 4,49%
Pristinamycine 4 4,49%
Sﬁiramicine 1 1,12%
Nitrofurantoine 4 4,49%
Fosfomycine 3 3,37%
Sulfaméthoxazole-Triméthoprime 3 3,37%
Métronidazole 2 2,25%
Total traitement 89 100,00%

Tableau n°6 : Résumé des différentes molécules prescrites.

Nous avons illustré les familles d’antibiotiques retrouvées dans la figure n°5S.

Familles d'antibiotiques retrouvées

M Pénicillines

13,48%

. m Céphalosporines de
1 10.11% » troisieme generation
I .
N ® Fluoroquinolones
10,11% ottt
y ()

= Macrolides et apparantés
13,48%
m Autres

Figure n°5 : répartitions familles d’antibiotiques.
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1II. Analyse de la conformité des prescriptions

A. Résultat global de la conformité des prescriptions

La prescription d’antibiotiques était justifiée dans 80,90% (N=72/89). La molécule était adaptée
dans 48,31% des cas (N=43/89). La posologie et la durée étaient adaptées dans 26,97%
(N=24/89) (schéma n°2).

La molécule était adaptée lorsque 1’antibiothérapie était justifiée dans 59,72% des cas
(N=43/72). La posologie et la durée étaient adaptées lorsque la molécule était adaptée dans

55,81% des cas (N=24/43) (schéma n°2).

Prescriptions totales de I’étude
N=89

Prescriptions d’antibiotiques
justifiées
N=72/89
80,90%

4 g

Molécules adaptées lorsque
I’antibiothérapie est justifiée

Molécules adaptées

"

DR N=43/72
’ 59,72%
AV
N [
Posologie et durée adaptées lorsque la
Posologie et durée adaptées molécule est adaptée
N=24/89 N=24/43
26,97% 55,81%

/

Schéma n°2 : Résultat global de la conformité des prescriptions de 1’étude.
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La prescription devait-elle faire I’objet d’une antibiothérapie ?

L’indication de I’antibiothérapie a été justifiée dans 80,90% des prescriptions soit 72

prescriptions sur 89.

Nous retrouvons plusieurs pathologies qui ne nécessitaient pas d’antibiotiques :

La bronchite représentant 7,87% (N=7/89) des prescriptions.

La colonisation urinaire dans 4 cas sur 5 ce qui représente 4,49% (N=4/89).
Elle n’est justifiée que dans quelques cas particuliers dont celle d’une chirurgie
urologique programmée (retrouvée a une seule reprise pour cette pathologie).
Furonculose dans 1,12% (N=1/89). Dans ce cas précis elle n’était pas justifiée car ce
patient avait déja regu une antibiothérapie.

Furoncle dans 1,12% (N=1/89).

La pharyngite dans 1,12% (N=1/89).

La dermite de stase dans 1,12% (N=1/89).

Hyperthermie sans point d’appel clinique dans 1,12% (N=1/89).

Une étiologie inconnue dans 1,12% (N=1/89). Pas de tracabilité écrite dans le dossier

médical informatique.

Nous avons regroup¢ dans le tableau n°7 les pathologies ne relevant pas d’une antibiothérapie.

Les deux principales pathologies retrouvées sont la bronchite a 41,18% ainsi que la colonisation

urinaire avec 23,53%. Cela représente un peu moins des deux tiers des erreurs de prescriptions

d’antibiothérapie.
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Pathologies Pathologies détaillées

Infection respiratoire 7 41,18%
Bronchite 6 35,29%
Bronchite BPCO 1 5,88%
Infection urinaire 4 23.53%
Colonisation urinaire 4 23,53%
Infection de la peau et des tissus mous 3 17,65%
Furonculose 1 5,88%
Furoncle 1 5,88%
Dermite de stase 1 5,88%
Infection ORL 1 5,88%
Pharyngite 1 5,88%
Autres 2 11,76%
Hyperthermie 1 5,88%
Non identifié 1 5,88%
Total 17 100,00%
Tableau n°7 : Répartition des différentes pathologies ne devant pas faire 1’objet d’une
antibiothérapie.
C. La molécule prescrite est-elle adéquate ?

Sur la totalité des prescriptions, avec indication justifiée de I’antibiothérapie, nous obtenons
59,72 % (N=43/72) de molécules adéquates.

Nous allons les détailler par molécules puis par pathologies.
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1. Adéquation par molécules

CHOIX DE LA MOLECULE
Molécule ATB
adaptée justifié
Amoxicilline 4 10 40,00%
Amoxicilline/ac.clav 15 22 68,18%
Phénoxymethylpenicilline 1 1 100,00%
Pivmecillinam 1 1 100,00%
Cefixime 0 4 0,00%
Ceftazidime/avibactam 0 1 0,00%
Ceftriaxone 2 5 40,00%

Ofloxacine auriculaire 1 1 100,00%
Ciprofloxacine 2 3 66,67%
Ofloxacine 2 3 66,67%
|Macrolides ctapparentés | 8 9|  8889%
Azithromycine 3 4 75,00%
Pristinamycine 4 4 100,00%
Siiramicine 1 1 100,00%
Nitrofurantoine 1 4 25,00%
Métronidazole 1 2 50,00%
Sulfaméthoxazole-Triméthoprime 2 3 66,67%
Fosfomycine 3 3 100,00%

Tableau n°8 : Adéquation de la molécule lorsque 1’antibiothérapie est justifiée.

Les molécules retrouvant la meilleure adéquation vis-a-vis de la prescription sont (tableau n°8) :
e La fosfomycine : 100% adaptée avec 3 prescriptions,
e La phénoxymethylpenicilline : 100% adaptée avec une prescription,
e La pivmecillinam :100% adaptée sur une prescription,
e La pristinamycine : 100% adaptée sur 4 prescriptions,
e [’ofloxacine auriculaire : 100% adaptée sur une prescription,

e La spiramycine : 100% adaptée sur une prescription.
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A contrario, les molécules les moins en adéquation vis-a-vis de la prescription (inférieur a 50%

de justification) sont :

Le cefixime : 0% adaptée sur 4 prescriptions.

Deux prescriptions ont été initiées pour des cystites a risques de complications (plus
d’indication aux céphalosporines orales de troisiéme génération dans cette pathologie).
Une prescription a été initiée pour une pyélonéphrite (molécules a privilégier :
fluoroquinolone ou ceftriaxone). Une prescription a ¢été initiée pour une

dermohypodermite (molécule a privilégier : amoxicilline).

La ceftazidime/avibactam : 0% adaptée sur 1 prescription.
Une prescription initiée pour une cystite a risque de complication alors que cette
molécule est réservée aux infections urinaires compliquées aprés avis d’un

infectiologue.

La nitrofurantoine : 25% soit une prescription d’antibiotique adaptée sur 4.
Trois prescriptions ont €té initiées pour des cystites a risques de complications mais
deux d’entre-elles concernaient des patients avec une insuffisance rénale incompatible
avec la molécule.

Une prescription a été initiée pour une pyélonéphrite (molécules a privilégier :

fluoroquinolone ou ceftriaxone).

L’amoxicilline : 40% soit 4 prescriptions d’antibiotique adaptées sur 10.

Deux prescriptions ont €té initiées pour une plaie surinfectée et une dermohypodermite
alors que I’amoxicilline/acide clavulanique était a privilégier (dans le cas de la
dermohypodermite le patient était diabétique).

Deux prescriptions ont été initiées pour des infections bronchopulmonaires alors que
I’amoxicilline/acide clavulanique était a préférer.

Une prescription a été initiée pour une exacerbation BPCO avec antécédent de BPCO
sévere et notion de plusieurs exacerbations (molécule a privilégier : amoxicilline/acide
clavulanique). Une prescription a ¢été initiée pour une furonculose (molécule a

privilégier : pristinamycine).
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e La ceftriaxone : 40% soit 2 prescriptions d’antibiotique adaptées sur 5.
Une prescription a été initiée pour une orchite alors que I’ECBU comportait un SARM
sensible au sulfaméthoxazole-triméthoprime.
Une prescription a été initiée pour une infection bronchopulmonaire sans signe de
gravité (molécule a privilégier : amoxicilline/acide clavulanique). Une prescription a été

initiée pour une dermohypodermite (molécule a privilégier : amoxicilline).

Les beta lactamines représentent 21 molécules inadaptées sur les 29 dénombrées ci-dessus soit

72,41%.

2. Adéquation par pathologies

a) Pathologies regroupées

Les pathologies ayant une bonne adéquation des molécules vis-a-vis des référentiels sont :
e Les infections digestives : 85,71% de prescriptions correctes (N=6/7),
e Les infections respiratoires : 68,42% de prescriptions correctes (N=13/19).
e Les infections ORL (Oto-rhino-laryngées): 66,67% de molécules correctement
prescrites (N=4/6),
e Les infections de la peau et des tissus mous : 58,33% de bonnes molécules prescrites

(N=7/12).

Le groupement des pathologies avec des difficultés vis-a-vis de la molécule sont :
e Les infections « autre » : 33,33% de bonne adéquation avec la molécule (N=1/3),

e Les infections urinaires : 48% de molécules justes (N=12/25).

b) Pathologies détaillées

Nous allons examiner les pathologies détaillées de ces regroupements.

e Le regroupement « autre » retrouve a 3 reprises des infections urinaires et pulmonaires.
Une seule prescription de molécule est adaptée sur les 3. A noter, une double
antibiothérapie était présente.

Sur les deux prescriptions non adaptées, il a été retrouvé comme molécule du
sulfaméthoxazole-triméthoprime et du ciprofloxacine avec un ECBU réalisé mais non

disponible dans le dossier médical (réalis¢ au CHU).
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Dans les infections urinaires, la cystite a risque de complication représente 40% de
molécules adaptées (N=6/15). A titre d’illustration voici quelques cas de molécules
inadaptées :

- deux prescriptions de cefixime (pas d’indication pour cette pathologie),
- une prescription de ceftazidime/avibactam (réservé aux cas graves avec avis
infectiologue),

- deux prescriptions de nitrofurantoine (contre indiquées pour 1’insuffisance rénale
chronique).

Notons également la pyélonéphrite avec 50% de bonnes molécules (N=2/4) avec des
prescriptions non adaptées de nitrofurantoine et de cefixime.

La colonisation urinaire avant geste urologique représente 0% de molécule adaptée
(ciprofloxacine alors que les furanes étaient a privilégier) ainsi que ’orchite (N=0/1,
prescription de ceftriaxone pour un SARM sensible au sulfaméthoxazole-
triméthoprime).

En revanche une adéquation a 100% pour les infections urinaires masculines (N=2/2),

I’urétrite (N=1/1) et I’antibioprophylaxie d’infection urinaire récurrente (N=1/1).

Les infections ORL présentent une prescription de molécule inadaptée pour une otite
perforée, il a ¢été prescrit de I’amoxicilline/acide clavulanique a la place de
I’amoxicilline. Une prescription de molécule est non conforme pour la sinusite
maxillaire, il a été prescrit de I’amoxicilline/acide clavulanique alors que I’amoxicilline

était a privilégier.

Dans les infections de la peau et des tissus mous, la dermohypodermite représente
57,14% de molécules adaptées (N=4/7).

Les inadéquations sont les molécules suivantes: le cefixime, la ceftriaxone et
I’amoxicilline (patient étant diabétique la molécule a privilégier est I’amoxicilline/acide
clavulanique). La furonculose est a 0% avec une prescription non exacte
(pristinamycine a préférer par rapport a 1’amoxicilline). A contrario les plaies
surinfectées représentent 75% de bon choix de molécule (N=3/4, sauf une prescription
d’amoxicilline ou les molécules adaptées étaient 1’amoxicilline/acide clavulanique ou

pristinamycine).
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Dans les infections respiratoires, 1’infection bronchopulmonaire présente 66,67% de
molécules adaptées (N=10/15).

Les molécules inadéquates sont : la ceftriaxone (cas d’infection bronchopulmonaire
sans signe de gravité, I’amoxicilline/acide clavulanique est a préférer), I’azithromycine
(pour un cas grave), deux fois I’amoxicilline (la molécule plus adaptée serait
amoxicilline/acide clavulanique), 1’amoxicilline/acide clavulanique (cas grave
nécessitant une double antibiothérapie).

L’exacerbation de BPCO quant a elle représente 75% de prescriptions de molécules
adéquates (N=3/4, la seule inadéquation est avec la molécule d’amoxicilline il faut donc
privilégier I’amoxicilline/acide clavulanique car le patient présente une BPCO au stade

sévere avec notion de plusieurs exacerbations).

Dans les infections digestives, les diverticulites (N=2), les angiocholites (N=2) et
I’antibioprophylaxie splenectomisée (N=1) représentent 100% de molécules adaptées.
L’abces abdominal a une prescription sur deux adaptées soit 50% de bonnes molécules
(double antibiothérapie prescrit par amoxicilline/acide clavulanique et métronidazole

alors qu’une simple prescription par amoxicilline/acide clavulanique était suffisante).

La posologie et durée ont-elles été respectées ?

1. La posologie

En ne tenant compte que de la posologie, les prescriptions sont globalement adaptées dans

74,42% (N=32/43).

Notons que I’amoxicilline/acide clavulanique, 1’azithromycine, la nitrofurantoine et la

pristinamycine représentent 81,82 % des cas non conformes (N=9/11).

2. La durée

La durée seule des prescriptions est elle aussi globalement respectée dans 75% (N=24/32)

lorsque la molécule et la posologie étaient adaptées.

Aucune conformité de la durée n’a été retrouvée lors de la prescription de ceftriaxone et du

pivmecillinam.
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3. Analyse globale de la posologie et de la durée

L’adéquation de la posologie et de la durée des prescriptions est conforme seulement dans
55,81% (N=24/43).

Nous avons détaillé cette analyse par molécules puis par pathologies regroupées.

a) Analyse par molécules

Choix de la posologie et de la durée vis-a-vis de la molécule

Posologie et Molécule
durée adaptées adaptée

Pivmecillinam 0 1 0,00%
Amoxicilline 2 4 50,00%
Amoxicilline/ac.clav 9 15 60,00%
Phénoxymethylpenicilline 1 1 100,00%

 Ceftdaxone | 0 | 2 | 000%

Ofloxacine auriculaire

1

100,00%

Ofloxacine

2

50,00%

Pristinamycine

Ciiroﬂoxacine 2 2 100,00%
1

4

25,00%

Azithromycine

1

3

33,33%

Siiramicine 1 1 100,00%

Nitrofurantoine 0 1 0,00%
Sulfaméthoxazole-Triméthoprime 1 2 50,00%
Fosfomycine 3 3 100,00%
Métronidazole 1 1 100,00%

Tableau n°9 : Choix de la posologie et de la durée vis-a-vis de la molécule

La prescription des antibiotiques était non conforme dans 19 cas, les principales molécules

responsables sont (tableau n°9) :

e Dans 6 cas sur 19 : ’amoxicilline/acide clavulanique.

Lors d’une infection bronchopulmonaire la posologie n’était pas suffisante (deux prises

au lieu de trois prises recommandées). Une posologie était non adaptée pour une

insuffisance rénale chronique.
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Lors d’une plaie infectée la durée était trop longue (10 jours versus 5 jours dans les
recommandations). Une posologie était insuffisante et une durée trop longue dans une
exacerbation de BPCO.

Pour une diverticulite, la durée était trop courte.

e Dans 2 cas sur 19 : ’amoxicilline.
Une dermohypodermite a présent¢ une posologie insuffisance (2g versus 3g
recommandés).

Une exacerbation BPCO a été traité plus longtemps (7 jours au lieu de 5).

e Dans 2 cas sur 19 : I’azithromycine.
Une exacerbation BPCO a présenté une posologie le 1°" jour insuffisante (250mg vs
500mg) et une durée trop longue (7 jours vs 5).
Une urétrite a été traitée par 500mg d’azithromycine sur 5 jours alors qu’il était

préférable d’administrer 1g en dose unique.

e Dans 2 cas sur 19 : la ceftriaxone.

Pour les 2 cas en non-conformité la durée de traitement était trop longue.

e Dans 3 cas sur 19 : la pristinamycine.
Une dermohypodermite la posologie quotidienne était insuffisante (1,5g versus 3g/j) et
une durée trop longue (10 jours versus 7). Un autre cas pour une dermohypodermite
présentait une posologie insuffisante (2g versus 3g/j).

Une plaie surinfectée la durée du traitement était trop longue (7 jours versus 5).

Au total les beta lactamines représentent 11 cas de non-conformité sur 19 soit 57,89%.
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b) Analyse par pathologies

ANALYSE PAR PATHOLOGIES DETAILLEES

Posologie et

durée Molécule adaptée %
adaptées
Urétrite 0 1 0,00%
Cystite a risque de complication 2 6 33,33%
Infection urinaire masculine 1 2 50,00%
Pyélonéphrite 2 2 100,00%
ATBprophylaxie IU récurrente 1 1 100,00%

Exacerbation BPCO 0 3 0,00%
Infection bronchopulmonaire 8 80,00%
Dermohypodermite 1 4 25,00%
Plaie surinfectée 1 3 33,33%
Diverticulite 0 2 0,00%
Abces abdominal 1 1 100,00%
Angiocholite 2 2 100,00%
ATBprophylaxie splénectomisée 1 1 100,00%

Abces dentaire 2 2 100,00%
Otite moyenne aigué 1 1 100,00%
Otite perforée 100,00%

Infection pulmonaire et urinaire “ 0,00%

Tableau n°10 : Choix de la posologie et de la durée vis-a-vis des pathologies.

Nous décrivons dans le tableau n°10 la conformité concernant la posologie et la durée par
pathologies regroupées.

e Le groupe « autre » ne présente aucune conformité sur une prescription de molécule,

e L’infection de la peau et des tissus mous présente 28,57% de conformité,

e L’infection urinaire présente 50% de conformité,

e L’infection respiratoire présente 61,54% de conformité,

e L’infection digestive présente 66,67% de conformité,

e L’infection ORL présente 100% de conformité.
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Les pathologies détaillées (tableau n°10) qui représentent le moins de conformité sont :

E.

L’exacerbation BPCO avec 3 cas non conformes sur 3 (soit 0% de conformité).

La durée de I’antibiothérapie est supérieure aux recommandations.

La dermohypodermite avec 3 cas non conformes sur 4 (soit 25% de conformit¢). Dans
la majorité des cas, ce sont les posologies qui ne sont pas conformes (amoxicilline trop
faiblement dosé a 2g/j, pristinamycine a 1,5 a 2g/j).

Une durée prolongée a également été retrouvée (10 jours).

La cystite a risque de complication avec 4 cas non conformes sur 6 (soit 33,33% de
conformité).

Un cas sur la posologie non adaptée a I’insuffisance rénale chronique pour
I’amoxicilline/acide clavulanique. Un cas sur une posologie trop ¢levée par rapport au
poids pour le sulfaméthoxazole-triméthoprime. Un cas sur une durée trop courte pour le

pivmécillinam. Un cas sur une posologie insuffisante pour le nitrofurantoine.

La plaie surinfectée avec 2 cas non conformes sur 3 (soit 33,33% de conformité¢). La

durée de I’antibiothérapie est supérieure aux recommandations.

Evaluation générale de la prescription

Une adéquation totale de la prescription (c’est-a-dire quand I’antibiotique, la molécule, sa

posologie et sa durée sont conformes aux recommandations) existe dans 26,97% des cas

(N=24/89).

L’adéquation totale de la prescription a été détaillée par molécules et par pathologies.
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1. Evaluation générale de la molécule

PAR MOLECULE

Prescription  Toutes les

adaptée prescriptions

Pivmecillinam 0 1 0,00%
Amoxicilline 2 19 10,53%
Amoxicilline/ac.clav 9 34,62%
Phénoxymethylpenicilline 1 100,00%
Ceftriaxone 0,00%
Cefixime O 4 0,00%
Ceftazidime/avibactam 0,00%
Ofloxacine auriculaire 100,00%
Ofloxacine 25,00%
Ciprofloxacine 50,00%
Azithromycine 25,00%
Pr1st1namycme 25,00%
iramycine 100,00%
Nitrofurantoine 0 4 0,00%
Sulfaméthoxazole-Triméthoprime 1 3 33,33%
Métronidazole 1 2 50,00%
3 3

osfomicme 100,00%

Tableau n°11 : Conformité totale de la prescription par rapport a sa molécule.

Nous constatons une inadéquation de moins de 30 % dans les cas suivants (tableau n°11) :
e Les céphalosporines (ceftriaxone, cefixime et ceftazidime/avibactam) avec 0 cas
d’adéquation sur 12 prescriptions (0%),
e La nitrofurantoine avec 0 cas d’adéquation sur 4 prescriptions (0%),
e La pivmecillinam avec 0 cas d’adéquation sur une prescription (0%),
e L’amoxicilline avec 2 cas d’adéquation sur 19 prescriptions (10,53%),
e [’azithromycine avec 1 cas d’adéquation sur 4 prescriptions (25%),
e L’ofloxacine avec 1 cas d’adéquation sur 4 prescriptions (25%),

e La pristinamycine avec 1 cas d’adéquation sur 4 prescriptions (25%).
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2. Evaluation générale des pathologies lors des prescriptions

d’antibiotiques

PAR PATHOLOGIES DETAILLEES

Prescription Toutes les

justifiée prescriptions

Infection urinaire 6 29 20,69%
Colonisation urinaire 0 5 0,00%
Orchite 0 1 0,00%
Urétrite 0 1 0,00%
Cystite a risque de complication 2 15 13,33%
Infection urinaire masculine 1 2 50,00%
Pyélonéphrite 2 4 50,00%
ATBprophylaxie IU récurrente 1 1 100,00%

Infection respiratoire 8 26 30,77%
Bronchite 0 6 0,00%
Bronchite BPCO 0 1 0,00%
Exacerbation BPCO 0 4 0,00%
Infection bronchopulmonaire 8 15 53,33%

Infection de la peau et des tissus mous % 15 13,33%
Dermite de stase 0 1 0,00%
Furoncle 0 1 0,00%
Furonculose 0 2 0,00%
Dermohypodermite 1 7 14,29%
Plaie infectée 1 4 25,00%

Infection digestive 4 7 57,14%
Diverticulite 0 2 0,00%
Abces abdominal 1 2 50,00%
Angiocholite 2 2 100,00%
ATBprophylaxie splénectomisé 1 1 100,00%

Infection ORL 4 7 57,14%
Pharyngite 0 1 0,00%
Sinusite maxillaire 0 1 0,00%
Otite perforée 1 2 50,00%
Abceés dentaire 2 2 100,00%
Otite moyenne aigué 1 1 100,00%

Autre 0 5 0,00%
Infection urinaire et pulmonaire 0 3 0,00%
Non identifié 0 1 0,00%
Hyperthermie 0 1 0,00%

Total 24 89 26,97%

Tableau n°12 : Adéquation totale de la prescription vis-a-vis des pathologies.
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D’apres le tableau n°12, I’adéquation totale de la prescription est constatée :
e 2a0% dans le cadre du regroupement « autre »,
e 2 13,33% dans les infections de la peau et des tissus mous,
e a20,69% dans les infections urinaires,
e 2a30,77% dans les infections pulmonaires,
e a57,14% dans les infections ORL,

e 24 57,14% dans les infections digestives.

Nous pouvons noter les pathologies présentant des inadéquations de prescriptions (tableau
n°12):
e La bronchite avec 0 cas d’adéquation sur 6 (0%), pas d’antibiotique nécessaire,
e [’exacerbation BPCO avec 0 cas d’adéquation sur 4 (0%), probléemes sur les durées trop
longues quoique les molécules soient adaptées,
e La colonisation urinaire avec 0 cas d’adéquation sur 5 (0%). Pas d’antibiotique

nécessaire sauf dans le cas d’un geste urologique.

A noter que la cystite a risque de complication ne représente que 13,33% d’adéquation c’est-a-
dire 2 cas sur 15 de conformité. Le probléme provient sur le choix de la molécule et de son
adaptation posologique concernant le patient (IRC ou poids).

Méme constat pour la dermohypodermite qui ne représente que 14,29 % d’adéquation (N=1/7),

problémes prédominant sur les posologies.

A contrario les pathologies représentant une bonne prescription d’antibiotique sont :
e L’angiocholite avec 2 cas d’adéquation sur 2 (100%),
e Les antibioprophylaxies avec 2 cas d’adéquation sur 2 (100%),
e [’abces dentaire avec 2 cas d’adéquation sur 2 (100%),

e [L’otite moyenne aigue avec un cas d’adéquation sur un (100%).

Notons I’infection respiratoire présentant 53,33% de conformité (N=8/15) avec parfois des
problémes sur le choix de la molécule.

Observons aussi une adéquation a 50% pour I’infection urinaire masculine (N=1/2), la
pyélonéphrite (N=2/4) et ’abceés abdominal (N=1/2). Les posologies et choix des molécules

sont parfois a revoir.
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F. Y a-t-il eu une réévaluation de la prescription a J3

La réévaluation est comptabilisée lorsque 1’antibiothérapie était justifiée. Nous n’avons pas
comptabilisé les antibioprophylaxies (au nombre de 2 pour cette étude).

La réévaluation a J3 s’est faite dans 27,14% des cas (N=19/70).

G. Y a-t-il eu une durée d’antibiothérapie prolongée au-dela de 7 jours ? Est-elle
justifiée ?

Une antibiothérapie prolongée de plus de 7 jours a été retrouvée dans 15,73% des prescriptions
(N=14/89).

Nous dénombrons 6 prescriptions prolongées justifiées sur les 14 soit 42,86%, avec une double
antibiothérapie sur les 14 prescriptions.

Nous avons observé des cas graves au nombre de 3 soit 21,43% (N=3/14). Lors de ces
prescriptions, nous pouvons constater que I’antibiothérapie prolongée était justifice a 100%

(N=3/3).

Nous détaillons ci-dessous les pathologies retrouvées au cours de ces prescriptions :

e Infection respiratoire avec 35,71% des cas (N=5/14) dont 3 infections
bronchopulmonaires avec 3 états graves, une bronchite et une exacerbation BPCO.

e Infection urinaire avec 21,43 % des cas (N=3/14) dont 2 infections urinaires masculines
et une pyélonéphrite. La durée prolongée pour ces pathologies a été justifiees a 100%.

e Infection de la peau et des tissus mous avec 21,43% des cas (N=3/14) dont une
dermohypodermite, une plaie surinfectée et une furonculose. Aucune de ces
prescriptions ne justifiait une antibiothérapie prolongée.

e Pour les autres nous dénombrons deux infections pulmonaires et urinaires (avec double
antibiothérapie) dans 14,29% des cas (N=2/14) et une infection digestive avec une

diverticulite a 7,14% des cas (N=1/14).
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H. Analyse des prescriptions multiples d’antibiotiques

l. La double antibiothérapie

Notre étude comprend 8 prescriptions avec une deuxieéme antibiothérapie soit 16 prescriptions
d’antibiotiques sur 89 ce qui représentent 17,98% de la totalité des prescriptions.

La double antibiothérapie est justifiée pour 6 prescriptions sur 16 soit 37,5%.

Nous allons énumérer les pathologies rencontrées :
e Les infections bronchopulmonaires avec 4 prescriptions sur 16 soit 25%,
e Les infections digestives (angiocholite et abces abdominal) avec 4 prescriptions sur 16
soit 25%,
e L’infection urinaire (pyélonéphrite) avec 2 prescriptions sur 16 soit 12,5%,
e La plaie surinfectée avec 2 prescriptions sur 16 soit 12,5%,
e L’infection urinaire et pulmonaire avec 2 prescriptions sur 16 soit 12,5%,

e L’infection ORL (otite perforée) avec 2 prescriptions sur 16 soit 12,5%.

A noter, pour les infections bronchopulmonaires la double antibiothérapie était justifiée dans
100% des cas. Cette pathologie représentait également 4 cas graves sur les 4 prescriptions.
La double antibiothérapie était justifiée dans les prescriptions d’angiocholite et représentait

également les cas graves.

2. Le cas de prescriptions d'antibiotiques multiples

A titre d’illustration extréme, durant notre étude, nous avons pu isoler un patient qui a fait
I’objet de 5 prescriptions d’antibiotiques en ’espace d’un mois et 2 semaines pour la méme
pathologie (infection bronchopulmonaire).

Ce fut d’abord une double antibiothérapie (amoxicilline/acide clavulanique pour 11 jours et
azithromycine pour 5 jours) devant son état jugé grave.

Puis, 3 jours apres I’arrét des antibiotiques, la méme molécule (azithromycine) a été prescrite
durant 5 jours.

A la fin de traitement antibiotique, il lui a été prescrit un autre antibiotique (amoxicilline/acide
clavulanique) pour 10 jours.

Pour finir, 2 semaines plus tard pour le méme motif (infection bronchopulmonaire), une

prescription d’antibiotique (amoxicilline) a ét¢ administrée pour une durée de 10 jours.
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L. Analyse des guérisons

Lorsque 1’antibiothérapie est justifiée nous remarquons qu’il y a 45 guérisons et 25 non guéris
soit 64,29% chance de guérison.

Quand I’antibiotique et la molécule sont justifiés, nous obtenons 26 guérisons et 14 non guéris
c’est-a-dire 65,00% de chance de guérison.

Les chances de guérison sont de ’ordre de 61,90% lorsque 1’antibiotique, sa molécule, sa

posologie et sa durée sont conformes (soit 13 guérisons et 8 non guéris).
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DISCUSSION

L Principaux résultats

Dans notre travail les infections urinaires sont les infections les plus fréquentes suivies des
infections respiratoires puis des infections de la peau et des tissus mous. Les antibiotiques les
plus prescrits sont I’amoxicilline/acide clavulanique, I’amoxicilline et la ceftriaxone.
L’antibiothérapie était justifiée dans 80,90% des prescriptions. L’adéquation de la molécule
était de 48,31%. La prescription était totalement adéquate, en termes de molécule, de posologie
et de durée dans 26,97% des cas.

A noter qu’il existait un faible taux de réévaluation de I’antibiothérapie (27,14%).

Les céphalosporines de troisiéme génération €taient la classe d’antibiotique présentant le plus
de problémes de prescriptions notamment dans 1’indication. La cystite a risque de complication
¢tait une des pathologies la plus a risque d’inadéquation de prescription. Enfin la bronchite et
la colonisation urinaire sont des situations fréquentes de prescription non justifiée

d’antibiotiques.

1L Représentabilité des données de I’étude

A. La population

Dans notre étude nous observons une population composée de 67,31% de femmes et 32,69%
d’hommes, 1’dge moyen pour les femmes étant de 85,7 ans et de 80 ans pour les hommes. Ces
résultats se rapprochent de I’étude DREES EHPA publi¢e en 2019 [6]: pour rappel une
répartition d’avantage féminine (apres 80 ans, 78% de la population sont des femmes), avec un

age moyen de 87 ans pour les femmes et de 82 ans pour les hommes.

B. Répartition des infections

L’ordre d’importance est le suivant : d’abord les infections urinaires avec 32,58%, puis les
infections respiratoires avec 29,21% et enfin les infections de la peau et des tissus mous avec
16,85%.

A titre de comparaison, voici les répartitions dans les différentes études :
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Dans une thése de médecine générale soutenue en 2015 [32], il a été retrouvé dans les
EHPAD de Lille les infections respiratoires a 40,9%, les infections urinaires a 32,5%
puis les érysipéles a 4,8%.

Dans I’étude Frangaise de prévalence PRIAM en 2009 [33], les infections respiratoires
hautes et basses sont a 41%, les infections urinaires a 24% et les infections de la peau a
10%. La différence avec notre étude est que les infections respiratoires hautes et basses
ont été regroupées ce qui peut expliquer le pourcentage plus élevé dans cette catégorie.
Dans I’¢tude Prév’EHPAD réalisée en 2016 [34], on retrouve respectivement 36,9% des
infections urinaires, 24% des infections respiratoires basses et 20,4% des infections de
la peau. Ces résultats sont relativement similaires a notre étude.

Dans une étude de prévalence de 2017 d’European Centre for Disease Prevention and
Control [34], la répartition est la suivante : infection respiratoire avec 34,8%, infection

urinaire avec 32,5% et I’infection de la peau a 21,2%.

Nous retrouvons les mémes catégories d’infections a des pourcentages similaires. Constatons

une différence entre deux études sur la premiere place de I’infection respiratoire versus urinaire

dans notre étude.

C.

Répartition des antibiothérapies

La répartition au niveau de 1’antibiothérapie est plus contrastée vis-a-vis de notre étude.

Nous obtenons le groupe de pénicillines prescrites a 52,82% puis les céphalosporines de

troisieme génération a 13,48%, les fluoroquinolones a 10,11% et les macrolides et apparentées

a10,11%.

Dans la thése de médecine générale Lilloise [32], les pénicillines arrivent en premier
avec 42,1%, les céphalosporines de troisieme génération a 22,8%, les fluoroquinolones
a 10,8% puis les macrolides a 2,4%.

Dans I’étude Prév’EHPAD [34], les céphalosporines de troisiéme génération sont en
premiére place avec 20,9% (dont 12,9% de ceftriaxone versus 7,87% dans notre étude)
en deuxieme place 1’amoxicilline 19% (versus 21,35% dans notre étude), troisiéme
place I’amoxicilline/acide clavulanique 16% (versus 29,21%), les macrolides et
apparentés a 12,3% et les fluoroquinolones a 11,4%.

Dans I’é¢tude d’European Centre for Disease Prevention and Control 2017 [35], les
pénicillines représentent 30,2%, suivi des furanes, metronidazole et fosfomycine a
18,6%, les quinolones a 14,9%, sulfamide triméthoprime a 13,3% puis les

céphalosporines de troisiémes générations a 12,6%.
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II. Conformité et non-conformité des prescriptions

A. Conformité générale

A T’aide de référentiels admis tel que le livret antibiotique diffusé a Albert et Corbie, les
recommandations de la HAS et de la SPLIF, le site « antibioclic », nous avons réalisé une
¢évaluation de la prescription d’antibiotique dans les EHPAD d’Albert et Corbie.

Nous retrouvons seulement 26,97% de la totalité des prescriptions conformes sur I’indication,

la molécule sa posologie et sa durée sur une période de 4 mois.

Plusieurs études similaires ont estimé la conformité de la prescription d’antibiothérapie :

e Une thése de médecine générale soutenue en 2015 [32] présentait une évaluation
prospective de I’antibiothérapie sur 4 EHPAD Lilloises. Le recueil s’est fait sur 3 mois
et a obtenu 83 prescriptions. Une moins bonne adéquation totale de la prescription a été
retrouve (18,1%).

e Une étude de prévalence dans les EHPAD de Franche Comté un jour donné (entre Avril
et Juin 2012) retrouvait 2,76% patients sous antibiotiques [36]. Il y a été retrouvé une
adéquation de la prescription (indication, molécule, posologie et durée) sans la

réévaluation a 48-72h a 34%. L’adéquation totale avec la réévaluation s’¢éleve a 17,8%.

Nous notons une certaine amélioration mais des efforts restent a poursuivre en ciblant

d’avantage les problématiques de cette non-conformitg.

B. Ciblé la problématique de non-conformité

En détaillant la conformité des prescriptions de notre étude nous obtenons 80,90% de
prescriptions d’antibiotiques justifiées, 48,31% de molécules adéquates et seulement 26,97%
de posologies et durées adaptées.

Les inadéquations ont lieu principalement sur le choix de la molécule.

Une revue de la littérature a ¢ét¢ faite par ’OCDE (Organisation de coopération et de
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développement économique) en 2022 via un document de travail sur la santé n°136 [37]. Cette
revue a étudié¢ 15 études ou la prescription d’antibiotiques était inappropriée (mais seulement
10 études fournissent la raison pour laquelle elle n’était pas adéquate). Il a été retrouvé une
inadéquation pour le choix de la molécule dans 5 études, pour la durée dans 3 études et pour la

posologie dans 2 études. Nos résultats vont dans le méme sens que cette revue.

C. Réévaluation de I’antibiothérapie

La réévaluation 48-72h de I’antibiothérapie fait partie du bon usage des antibiotiques. Elle est
utile pour adapter le traitement au germe (s’il a ét€ mis en cause), diminuer le risque
d’émergence de résistance bactérienne a un antibiotique a large spectre ainsi que d’évaluer son
observance, son efficacité et sa tolérance.

Dans notre étude la réévaluation s’est faite seulement dans 27,14% des cas. Les médecins
généralistes exergant hors de 1’établissement ne réévaluent pas forcément la prescription. Les
causes sont nombreuses comme : le manque de temps laissées en dehors des nombreuses

consultations au cabinet et le fait de devoir se déplacer en EHPAD.

IV. Molécules et pathologies a risques

A. Les molécules

Une liste de molécules a indication restreinte a été réalisée par la SPILF (groupe II : molécule
ayant un impact important sur la résistance bactérienne). Nous retrouvons dans notre étude ces
molécules :

e L’amoxicilline/acide clavulanique, I’adéquation totale de la prescription est de 34,62%.
Les problématiques sur cette molécule sont mixtes : problémes d’indication (pour les
cystites a risques de complications), de posologie et de durée.

e Les céphalosporines de troisieme génération présentent le plus de problémes dans notre
étude :

- Le cefixime présente 0% d’adéquation totale de la prescription (N=0/4). Elle n’a plus
d’indication dans les infections urinaires ni dans les infections de la peau.
- La ceftazidime/avibactam présente 0% d’adéquation totale de la prescription (N=0/1).

Cette molécule est réservée aux infections urinaires compliquées apres 1’avis donné par
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un infectiologue. Dans notre cas, le référent antibiothérapie n’a pas été informé de cette
prescription.
- La ceftriaxone présente 0% d’adéquation totale de la prescription (N=0/7). La
problématique survient lors du choix de la molécule (cas non graves).

e Les fluoroquinolones :
- La ciprofloxacine présente 50% d’adéquation totale de la prescription (N=2/4).
Indication globalement bien respectée (un cas ou aucune information n’a été retrouvée
dans le dossier médical).
- L’ofloxacine présente 25% d’adéquation totale de la prescription (N=1/4). Les
problématiques sont : 1’indication (prescription lors d’une furonculose) et le choix
(prescription sur une colonisation urinaire avant geste urologique).

e L’azithromycine présente 25% d’adéquation totale de la prescription (n=1/4). Les

problématiques sont la posologie et la durée.

A noter que pour la nitrofurantoine aucune conformité n’a été retrouvée. La molécule a été

prescrite pour des patients présentant une insuffisance rénale.

B. Les pathologies

Les pathologies regroupées ayant rencontrées des difficultés vis-a-vis de la prescription de
molécule sont les infections urinaires (48% de molécules justes).

En particulier, la cystite a risque de complication avec 40% de molécules adaptées.
Les autres problémes sont : une majorité de prescriptions de cefixime alors qu’il n’y a plus
d’indication pour cette pathologie ainsi que la prescription de nitrofurantoine alors que les

patients présentaient une insuffisance rénale incompatible avec le traitement.

Pour les pathologies qui ne nécessitaient pas d’antibiotique, nous retrouvons :

e La bronchite : retrouvée dans 6 prescriptions sur 89. Ce phénomene peut s’expliquer
par la peur de la possibilité d’aggravation clinique du patient. Dans notre étude, nous
avons pu voir que les cas graves <¢taient principalement des infections
bronchopulmonaires.

e La colonisation urinaire : retrouvée dans 4 prescriptions sur 89. Une seule prescription
d’antibiotique était justifiée pour la programmation d’un geste urologique.

Une revue de la littérature avec méta-analysée publié¢e en septembre 2022 [38] a relevé

que le traitement antibiotique lors des colonisations urinaires était associ¢é a de
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V.

nombreux effets indésirables. Malgré une guérison bactériologique la balance
bénéfice/risque est en défaveur de la prescription d’un antibiotique.

Les conséquences d’une antibiothérapie non indiquée peuvent étre une infection a
Clostridium Difficile. Selon une étude rétrospective réalisée en 2011 [39], les patients
qui ont recu des antibiotiques de mani€re inappropriée étaient 8 fois plus susceptibles

de développer une colite a Clostridium difficile dans les 3 mois.

Les limites

Notre travail a un niveau relatif de preuve scientifique a cause d’une part de son caractere

rétrospectif, et du faible nombre d’échantillons de prescriptions avec deux EHPAD étudiés sur

la Somme.

Dans notre ¢tude nous avons été confrontés a certaines données manquantes dans les dossiers

médicaux. En effet, la base de données médicales a été recueillie uniquement sur le logiciel

informatique des EHPAD de fagon rétroactive.

Nous avons constaté plusieurs types d’absence de données :

Des données manquantes sur le poids et la taille rendant le calcul impossible de I'IMC
pour 14 résidents sur 52 soit 26,92% de la population de notre étude.
La clairance n’a pas forcément été réalisée le jour de 1’antibiothérapie et parfois elle
était antérieure d’au moins 6 mois.

Des médecins de ’EHPAD de Corbie ont utilisé¢ des ordonnances papiers directement
transmis aux infirmiers pour prescrire 1’antibiothérapie. Il n’a pas été possible de toutes
les récupérer et la prescription n’a trés souvent pas figuré dans le dossier médical
informatique. Ce qui représente une perte de données irréparable pour 1’étude.

Les pathologies traitées par antibiotiques n’étaient pas toujours clairement notées dans
le dossier médical. Il nous est arrivé de déduire des pathologies infectieuses a partir des
données fournies dans le logiciel. Pour pallier ce type de probléme, une fiche
antibiotique a compléter lors de la prescription informatique a été rendue obligatoire. Il
est alors noté le type de pathologie pour chaque antibiotique et si la réévaluation a J3 a

été faite.
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VI. Perspectives d’amélioration

Le bon usage des antibiotiques est un enjeu majeur de santé publique. Il permet d’éviter le
mésusage et I’émergence des bactéries multirésistantes. Initialement, il était principalement
surveillé dans le milieu hospitalier, aujourd’hui de plus en plus de recommandations sont axées
sur les prescriptions de ville et des établissements médico-sociaux.

Les personnes agées sont plus a risques d’infections mais 1’usage de I’antibiotique peut s’avérer

de 25 a 75% inapproprié [40].

La population en EHPAD est considérée comme plus a risque d’antibiorésistance que la
population de ville. La mission PRIMO 2019 [26] a publi¢ des résultats montrant que pour la
population des résidents en EHPAD la résistance aux céphalosporines de troisiéme génération
concernait 9,2% des souches de Escherichia Coli (versus 3,2% en population de ville) et 8,4%

par production de BLSE (versus 2,8% en population de ville).

L’analyse des prescriptions s’est faite via diverses recommandations pour la population
générale mais pas pour une population gériatrique. Le site du CRAtb d’Haut de France
(GILAR : Groupement d’infectiologie et de lutte contre 1’antibiorésistance) a publié un guide
de bon usage de I’antibiothérapie en EHPAD [41]. Une diffusion de ce référentiel en EHPAD
pourrait étre trés utile. Une autre étude des pratiques professionnelles dans les mémes
conditions peut étre envisagée pour comparer avec les résultats de notre travail.

Devant ce probléme, un consensus d’experts a été réalisé en Juillet 2021. Ce groupe de travail
a propos¢ une liste d’indicateurs quantitatifs et des proxys indicateurs. Ils sont au nombre de 14
indicateurs et de 10 proxys indicateurs (listes disponibles en annexe 7).

IIs permettent de cibler la prescription globale d’antibiotique avec les classes d’anti-infectieux
pourvoyeurs de résistances (céphalosporines de troisiéme génération, 1’amoxicilline/acide
clavulanique, les fluoroquinolones et les macrolides). IIs surveillent également les prescriptions
lors des infections urinaires (non indiquées lors d’une colonisation urinaire asymptomatique ou

re-prescription d’une fluoroquinolone inférieure a 6 mois).

Notre étude releve la nécessité d’améliorer le bon usage des antibiotiques a prescriptions
courante (amoxicilline/acide clavulanique, céphalosporine de troisiéme génération,

fluoroquinolone) dans les infections communes (infection respiratoire et infection urinaire).
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Elle permet d’identifier des actions d’amélioration auprés des principaux acteurs en EHPAD
dont les médecins généralistes et les médecins coordinateurs.
La formation des médecins est nécessaire ainsi que la diffusion des recommandations du bon
usage des antibiotiques.
La réévaluation a J3 proposée par la HAS est recommandée en médecine et SSR alors qu’elle
est difficilement réalisable en EHPAD pour plusieurs raisons :

- L’EHPAD est considéré comme le domicile de la personne agé.

- Les infections sont généralement moins graves.

- La présence médicale est disponible seulement a la demande.

De ce fait, nous proposons de laisser le choix au médecin généraliste intervenant en EHPAD
de décider de I’importance de la réévaluation :
- En cas d’infection peu sévere, une réévaluation par les infirmiers est proposée. Elle a
pour but de surveiller I’observance, la tolérance et I’efficacité du traitement.
- En cas d’infection sévere, le médecin généraliste hospitalise le patient ou décide de

réévaluer 1’état clinique a 48-72heures.
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CONCLUSION

A T’aide de notre étude rétrospective, nous avons analysés les pratiques des médecins
généralistes lors de leurs prescriptions d’antibiothérapie en EHPAD par rapport au livret
antibiotique d’Albert et Corbie ainsi qu’aux recommandations de la HAS et de la SPILF. Nous
avons retrouvé une conformité totale de la prescription d’antibiotique de 26,97%.

Une réévaluation de la prescription a J3 n’a été présente que dans 27,14%.

Les erreurs sont en majorité un probléme sur le choix de la molécule. Nous obtenons seulement
48,31% de conformité. En effet, la prescription de céphalosporines de troisiéme génération,
pourvoyeur d’antibiorésistance de fait de leur large spectre, n’ont aucune conformité de

prescription dans notre étude.

Les pathologies n’ayant pas besoin d’antibiotique sont la bronchite et la colonisation urinaire.
La bronchite a été traitée a tort probablement par une inquiétude sur une dégradation clinique
du patient ou sur une pression de 1I’entourage et du paramédical. Pour la colonisation urinaire,
les ECBU ont été réalisés sans réels arguments cliniques (urines malodorantes, troubles...) et
ont bénéfici¢ d’une antibiothérapie non justifiée.

Une pathologie fréquemment retrouvée dans notre étude (la cystite a risque de complication) a
présent¢ des problemes de prescription de molécule notamment avec [’utilisation de
céphalosporines de troisieme génération par voie orale (plus d’indication) et sur le

nitrofurantoine (contre-indication car patients avec insuffisances rénales chroniques).

Des perspectives sont a envisager pour améliorer cette prescription. Tout d’abord, une
réévaluation de celle-ci pourrait étre envisagée a J3 selon décision du médecin généraliste en
fonction de la gravité du patient (peu sévere réévaluation possible par les infirmiers ou sévere
hospitalisation ou réévaluation par le médecin a 48-72heures).

Ensuite, une mise a jour réguliére des connaissances sur le bon usage des antibiotiques serait a
prévoir ainsi qu’une utilisation des outils a dispositions lors des prescriptions (référentiels

antibiotiques, applications telles que antibioclic, gilar...).

Il serait intéressant de savoir s’il s’agit d’'une méconnaissance des recommandations ou une

difficulté a les appliquer.
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ANNEXES

Annexe 1 : Grille Nationale AGGIR

GRILLE NATIONALE AGGIR @D

LRSS

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE

Nom : Prénom :
Numéro d'immatricelation: |+ 1 1 1t ¢ 1 1 411

Adresse @
CodePostal : | | | | | Commune

SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE
COHERENCE : converser et / ou 58 comporter de 1agon sensée
ORIENTATION : sa repérer dans le temps, les moments de la jounés ot dans les heux
TOILETTE : concerne I'hygiene corporaile

HABILLAGE : s’habller, se déshabiller, 5o présenter

ALIMENTATION : manger les alments préparés

EUMINATION : assumer I'ygiéne de I'élmination urinaire et fécale

TRPREP

TRANSFERT : 56 laver, 58 coucher, 8'assacir

DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fautoull rouant. .,

DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR : & partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE : utiizer les moyers do communication, téléphone, sonnette, alamne ...
VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE

GESTION : géror 565 propres affaires, son budget, ses biens

CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour tre sarvis

MENAGE : effactuer I'ensemble des travaux ménagers

TRANSPORT : prendre ot / ou commander un moyen de transport

ACHATS _ acquisition directe ou par comaspondance

SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer 3 I'ordonnance du médacin

ACTIVITES DE TEMPS LIBRE : acthvweés sportives, culturelles, scaales, de loisrs ou de passe-temps

A fait seul, totalement, habduallement, correctement
B8 : fait partiellernant, non hatituellement, non correctement
C: ne fat pas.

Signature et cachet du praticen

ATTENTION
Ce document doit étre joint, sous pli confidentiel & I'attention
du médecin conseil de la caisse primaire d'assurance maladie,
a l'attestation d'incapacité & accomplir les actes ordinaires de la vie




Annexe 2 : Fiche papier antibiothérapie

Date secteur
Numéro aléatoire remplagant le
patient

Age

Sexe oM

Poids Taille
Clairance

Numéro aléatoire remplagcant le

prescripteur
Type infection

Molécule(s), posologie(s)

Etat grave
Allergie ab

Indication ab justifiée

Type abpie

Choix molécule justifié

2 ab justifié
Posologie adéquate
Durée justifiée

Réévaluation j3
Plus 7 jours justifié

Germe(s) identifiés
B MR

Guérison

O
O
O
O
O
O
O
O
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nom et prénom
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nom et prénom

et durée(s) prescrites
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Annexe 3 : Fiche papier antibiothérapie détaillée

Date Date de la prescription secteur ville de
I"EHPAD (Corbie ou Albert)

Numéro aléatoire remplacant |le nom et prénom du
patient

Age

Sexe OM Masculin oF Féminin

Poids mesuré en kilogramme Taille en centimeéetres
Clairance exprimée avec la formule MDRD (la plus récente
retrouvée dans le dossier informatique)

Numéro aléatoire remplacant |le nom et prénom du
prescripteur

Type infection Pathologie nommée dans l e dossier
informatisé (si non nommée pathologie déduite des données
du dossier médical)

Molécule(s),

Etat grave

posologie(s)

et durée(s)

prescrites

Altération de la conscience, atteintes fonctions
vitales (pression artérielle <90mmmHg, fréquence cardiaque
>120/min, fréquence respiratoire >22min, désaturation <90%
en air ambiant, oxygénothérapie >3 L) et hospitalisation
récente. O oui O non
Allergie ab O oui O non
Indication ab justifiée «cf protocole étude.

O oui onon
Type abpie Oempirigue odocumenté
Choix molécule justifié cf protocole étude (Livret ATB
Albert Corbie,HAS,SPILF).

O oui onon
2 ab justifié Noté « NC » lorsqu’un seul ATB n'est prescrit.
Si 2 ATB ou plus choix, posologie et durée analysés

O oui onon
Posologie adégquate cf protocole. Lorsque la molécule
n"était pas bonne notée « NC ».

O oui onon
Durée justifiée cf protocole. Lorsque la posologie n’'était
pas bonne ou la moélcule notées « NC »

O oui onon
Réévaluation j3 Informations d’observations médicales a J3

O oui onon
Plus 7 jours justifié cf protocole

O oui onon
Germe(s) identifiés Possibilité de germe retrouvé apreés
mis en place ATB O oui onon (..)
BMR(Bactéries multirésistantes)

O oui onon
Guérison Absence observée de |’infection identifiéde apreés
ATB O oui onon
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Annexe 4 : Extraits du livret des antibiotiques centre hospitalier Albert et

Corbie

LES
ANTIBIOTIQUES

oriuses A TORT
ILS DEVIENDRONT

MOINS FORTS

é‘ ' Centre
o’ © & H ieali
& 0.0 o Hospitalier

""‘de Corbie



Todte antibiotihiérapiede mis's 'c
de 7jours'doitétréjustifiée’c

et argumentée dans le dossier
du patiehen!



Ce livret est un outil d’aide a la décision pour la prescription des anti-infectieux.

Il est élaboré a partir d’'une documentation émanant de consensus médicaux, de
recommandations de sociétés savantes et de recommandations des organismes
de I'Etat.

Le profil clinique et biologique du patient, ainsi que ses antécédents, peuvent
amener le prescripteur a adopter d’autres stratégies diagnostiques et/ou
thérapeutiques.

Le prescripteur est tenu de renseigner dans le dossier médical du patient,
son argumentaire lors de l'instauration du traitement, au moment de la
réévaluation a 48-72h, ainsi que pour une durée de traitement dépassant
7 jours.

Ce livret est destiné a étre p . \
dgulie t actualisé en Redaction

regulierement ac Dr Débora NUNGE, pharmacien

fonction des nouvelles

recommandations. Mise a jour : Commission des Anti-infectieux

du 17 janvier 2020 en présence des Dr Youssef

EL SAMAD, Débora NUNGE, Dr Mouna DAMI,

Dr Sana NEMMAOUI

Approbation : Dr Youssef EL SAMAD,

J

Sources d'information nationales sur I'utilisation des antibiotiques
Recommandations sur les ATB: infectiologie.com. ATB rationnelle en soins primaires : antibioclic.com
ANSM : AMM des ATB, surveillance des effets indésirables. Site sur les ATB du Ministére de la Santé. Evaluation
des pratiques : HAS - SPILF. Page ATB du site CCLIN-ARLIN. Sites régionaux d’information sur les ATB : Lorraine -
Nord Pas de Calais - Pays de |a Loire
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Fievre isolée
Augmentation isolée de la CRP

Infections ORL

e angines: si le TDR est négatif sauf si présence de facteurs de risque de RAA
[antécédent personnel de RAA , dge compris entre 5 et 25 ans et multiplication
des épisodes d’angine a streptocoque ou séjours en région d’endémie (Afrique,
Antilles...)].

erhinopharyngite aigué en I'absence d’otite et de sinusite associée.

* sinusite maxillaire de I'adulte, en I'absence d’'une symptomatologie typique, en
cas d’évolution favorable sous traitement symptomatique.

» otite externe sauf otite externe maligne du diabétique.

Infections respiratoires basses
 bronchite aigué de I'adulte sain, y compris chez les fumeurs.

Colonisation urinaire : Bactériurie asymptomatique (sauf grossesse) y compris sur
sonde.

Infection cutanée
« furoncle
* veinite simple
* abcés de paroi
e morsure de tique
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NOUVELLES DEFINITIONS DU SEPSIS
Ces nouvelles définitions sont issues d’un groupe de travail de la "Society of
Critical Care Medicine" et de la "European Society of Intensive Care Medicine".
Le processus a comporté une analyse de la littérature, la rédaction de critéres sur
la base d’une méthode delphi, une analyse "big data" de bases de données
hospitalieres. Le draft a ensuite été diffusé a de multiples sociétés savantes pour
commentaires et approbation.
Les définitions précédentes dataient de 2001, et maintenaient les concepts de
sepsis, sepsis grave et choc septique proposés depuis Bone en 1991, reposant
largement sur le niveau d’inflammation et une hypothése de continuum entre les
3 concepts.

Les nouvelles définitions du sepsis sont basées sur la dysfonction d’organe et le niveau
de mortalité observé.

Sepsis : il est maintenant défini comme une dysfonction d’organe menagant le
pronostic vital et causé par une réponse inappropriée de I’'h6te a une infection.

Il n’y a plus de distingo sepsis/sepsis grave.

Il est aussi proposé une définition opérationnelle, pratique.

Augmentation du score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) d’au moins 2
points, liée a I'infection.

La mortalité hospitaliere est estimée autour de 10%, justifiant d’'une prise en
charge adaptée rapide. Le SOFA basal est supposé étre a zéro en I'absence de
dysfonction d’organe, aigue ou chronique, préexistante.

Des critéres simplifiés, utilisables hors réanimation, sont proposés en dépistage de
patients pouvant avoir un sepsis :

¢ Pression artérielle systolique < 100 mm Hg

* Fréquence respiratoire 2 22/mn

¢ Confusion

La présence de 2 criteres quick SOFA (gSOFA) identifie des patients risquant
d’avoir un mauvais pronostic et justifiant d’'un monitorage accru, et/ou d’un
traitement spécifique et/ou de prendre un avis en réanimation.

Choc septique : sous-groupe du sepsis avec anomalies importantes circulatoires et
métabolique et une mortalité d’environ 40%.

Il est défini par I'association de :

* Sepsis

¢ Besoin de drogues vasopressives pour maintenir une PAM 2 65 mm Hg

e Lactates > 2 mmol/I (18mg/dl) malgré un remplissage adéquat

Ces nouvelles définitions ont I'avantage supplémentaire de la simplicité. Un
autre avantage est de supprimer la confusion, fréquente en pratique courante,
entre sepsis et sepsis grave. Le SOFA est utilisé en routine en réanimation, et
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pour les services informatisés, facilement calculé automatiquement. Il devient
par contre plus difficile, hors réanimation, de diagnostiquer un choc septique. Le
quick SOFA est immédiatement accessible et tres intuitif. A I’échelon individuel,
il doit probablement étre tempéré par I'état basal du patient (TA habituelle et
confusion préexistante).

Calcul du score SOFA 0 point 1 point 2 points 3 points 4 points

Pa0,/Fi0, >400 301-400 201-300 101-200 et VA <100 et VA

Plaquettes x10°/mm’ >150 101-150 51-100 21-50 <20

Bilirubine, mg/L (mmol/L) | <12 (<20) [12-19 (20-32) 20-59 (33-101) 60-119 (102-204) >120 (>204)

Hypotension PAM PAM Dopamine £ 5 ou Dopa > 5 ou adrénaline|Dopamine > 15 ou adré >
270mmHG| < 70mmHG | dobutamine (toute dose) | £0,1 ou noradré<0,1| 0,1 ou noradré >0,1

Score de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6

Creatinine, mg/L <12 12-19 20-34 3549 >50

(umol/L) ou diurése (<110) (110-170) (171-299) (300-440) ou <500mL/j| (>440) ou <200mL/j

VA :‘ ventilation assistée. PAM : pression artérielle moyenne [estimée par (PAS + 2 x PAD) / 3]. Amines : dose en y/kg/mn
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INFECTIONS URINAIRES
(D’apreés la « Révision des recommandations », Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF), mai 2014)

I"INE PAS UTILISER DE FLUOROQUINOLONES EN 1FR€ INTENTION !!!
Les infections urinaires peuvent étre « simples » ou « a risque de complication ». Il apparait la notion d’infection urinaire chez I’homme. Les infections

parenchymateuses peuvent avoir, ou non, des signes de gravité cliniques.
SITUATION INITIALE GERMES EXAMEN ANTIBIOTHERAPIE

Colonisation urinaire (bactériurie E.coli,autresentérobactéries Aucune sauf si procédure urologique programmée ou femme enceinte
asymptomatique)concerne 20 % des
femmes et 10 % des hommes >80 ans

Cystite aigué simple E.coli,S.saprophyticus BU v' 1% jntention : Fosfomycine trométamol, dose unique de 3g

(ECBU seulement si échecou | v*  2émejntention : Pivmécillinam 5 jours

rechute)
Cystite aigué a risque de E.coli,autresentérobactéries ECBU indispensable avant Attendre les résultats de 'antibiogramme
complication(anomalie de I’arbre antibiotique Si un traitement différé n’est pas possible (trés symptomatique, terrain particulier)
urinaire, sexe masculin, grossesse, v/ 1°eintention : Nitrofurantoine 7j (Contre-indiqué si CICr<40ml/min ; pas
sujet agé, immunodépression, d’indication chez I'homme)

insuffisance rénale chronique .
que) v/ 2émejntention: Fosfomycine trométamol, dose unique de 3g (J1-J3 -J5)

Adaptation selon I’antibiogramme, par ordre de préférence si sensible

v/ 1%eintention : Amoxicilline 7j

v 2&me intention:Pivmécillinam 7j,

v/ 3eme jntention :Nitrofurantoine 7j (Contre-indiqué si CICr<40ml/min ; pas
d’indication chez ’homme)

v/ 4%me ntention Fosfomycine trométamol, dose unique de 3g

v/ 5eme jntention Triméthoprime (TMP) : Delprim ©

Cystite aigué récidivante Bacilles Gram Négatifs v' Traitement de chaque épisode comme une cystite simple (si cystite post coitale, traitement avant/ou aprés rapport)
v" Avis infectiologique

90




CYSTITE
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BU positive

| oul

Facteur de risgue de complication ?
“Anomalie de M"arbre urinaire
-Sexa masculin
- Grossasse
-Age=T5 ans, ou =65 ans « fragile » selon les critares de Fried
-lmmunodepression
~Imsuffisance réenale chronigue
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" Eceu
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SITUATION INITIALE GERMES EXAMEN ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Infection urinaire masculine Bacilles Gram Négatifs ECBU v/ Traitement probabiliste : C3G parentérale (Cefotaxime ou
Entérocoques, Echographie des voies urinaires Ceftriaxone)
staphylocoques... par voie sus-pubienne en urgence
(< 24h) en cas de douleur lombaire, | v pyjs adaptation a I'antibiogramme :
lorsqu’une rétention aigué d’urine = 1% jntention : Cotrimoxazole
est suspectee, et _dans desl ) = 2¢mejntention : Amoxicilline (2 g 3 fois/j)
ElLETIES partlculllers (.amt.ecedent = 3emejntention : Amoxicilline/ac clav ou fluoroquinolone 14 jours
de ||'Fh|ase des voies urinaires, (Ciprofloxacine/Levofloxacine/Ofloxacine) ou
se,p5|s grave...) v’ Si présence d’une BLSE, préférer I'antibiotique au spectre le
Hémocultures avant lus &troit :
antibiothérapie si fievre B . ) -
=  Fluoroquinolone, Cotrimoxazole (ou Amoxicilline/clav ou
C3G IV si S avec CMI < seuil)
= A défaut: Céfoxitine (si E. coli S) ou aminoside en
monothérapie (5 a 7j).
L Dernier recours, si aucune alternative: carbapéneme
(Imipénéme ou Méropénéme en attaque, Ertapénéme en
relais si S).
Pyélonéphrite simple, sans signe de Bacilles Gram Négatifs ECBU v’ Traitement probabiliste : C3G parentérale (Cefotaxime ou 7 jours si
gravité Si hyperalgique, échographie Ceftriaxone) ou fluoroquinolone Blactamine IV ou
rénale dans les 24h (Ciprofloxacine/Levofloxacine/Ofloxacine) PO ou IV quinolone
. ! Pas de quinolone en probabiliste si prise de quinolone 10 jours si autre
dans les 6 mois précédents antibiotique

Si allergie : aminoside en monothérapie (Amikacine,
Gentamicine) ou Aztréonam

v’ Puis adaptation a I'antibiogramme :

Si possible Amoxicilline

A défaut : Amoxicilline/ac clav ou fluoroquinolone
(Ciprofloxacine/Levofloxacine/Ofloxacine) ou
Cotrimoxazole

v’ Si présence d’une BLSE, préférer I'antibiotique au spectre le

plus étroit :

Fluoroquinolone, Cotrimoxazole (ou Amoxicilline/clav ou
C3G IV si S avec CMI < seuil)

A défaut : Céfoxitine (si E. coli S) ou aminoside en
monothérapie (5 a 7j).

Dernier recours, si aucune alternative : carbapénéme
(Imipénéme ou Méropénéme en attaque, Ertapénéme en
relais si S).
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SITUATION INITIALE GERMES EXAMEN ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Pyélonéphrite a risque de Bacilles Gram Négatifs, ECBU v/ Traitement probabiliste : C3G parentérale (Cefotaxime ou Ceftriaxone) 10 jours
complication, sans signe de gravité staphylocoques Hémocultures v Puis adaptation a I’antibiogramme :
(age>75ans, ou >65 ans avec critere Uroscan dans les 24h »  Sipossible Amoxicilline
de fragilité [perte de poids = A défaut Amoxicilline/ac  clav ou Céfixime ou
involontaire au cours de la derniere fluoroquinolone (Ciprofloxacine/Levofloxacine/Ofloxacine) ou
année/vitesse de marche lente/faible Cotrimoxazole
emltlurance/.fa.\it,)lesse.ou L v’ Si présence d’une BLSE, préférer I'antibiotique au spectre le plus étroit :
fatlgue/.actwlte g e - Fluoroquinolone, Cotrimoxazole (ou Amoxicilline/clav ou C3G IV si S avec
uropathie, grossesse, CMI < seuil)
immunodépression, IRC i L. . . . L. .
(cl<30ml/min) = A défaut : Céfoxitine (si E. coli S) ou aminoside en monothérapie (5 a 7j).
. Dernier recours, Si aucune alternative:
carbapénéme (Imipénéme ou Méropénéme en attaque, Ertapénéme
en relais si S).
Pyélonéphrite aigué grave (choc Bacilles Gram Négatifs, ECBU v’ Traitement probabiliste : 10 jours
septique, sepsis grave, ou indication staphylocoques Hémocultures = (C3G parentérale + Amikacine
drainage) Uroscan dans les 24h =  Siportage urinaire BLSE dans les 6 mois, ou choc septique avec FdR BLSE
(portage urinaire dans les 6 mois, antibiothérapie par pénicilline+inhibiteur,
C2G ou C3G ou fluoroquinolone dans les 6 derniers mois, hospitalisation
dans les 3 mois, voyage récent en zone d’endémie BLSE, long séjour) :
carbapénéme (Imipénéme ou Méropénéme) + Amikacine
v" Relais par adaptation a I'antibiogramme comme pour une PNA simple.
v' Siallergie : Aztréonam + aminosides

D’apreés ECN Pilly 2016

PNA simple non grave

PNA arisque de
complication non grave

PNA grave

Prostatite aigué

Hémocultures

Uniquement si doute diagnostique

Uniquement si doute diagnostique

Systématiques

Si fievre

CRP, urée, créatinine

Non systématique

Systématique

Systématique

Non systématique

Imagerie

Non systématique
(échographie rénale uniquement si
hyperalgie)

Uroscanner dans les 24h, échographie
rénale a défaut

Systématique

Echographie des voies urinaires par voie suspubienne
en urgence (< 24h) si douleur lombaire ou suspicion de
rétention aigué d’urine ou dans des contextes
particuliers (antécédent de lithiase des voies urinaires,
sepsis grave...)

Antibiothérapie

Monothérapie

Monothérapie

Bithérapie dont aminoside

Surveillance

Surveillance clinique

ECBU + uroscanner si fievre a 72h du début d’une antibiothérapie adaptée

Surveillance clinique
ECBU + IRM prostatique si fievre a 72h du début d’une
antibiothérapie adaptée
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ETINFECTION URINAIRE MASCULINE *Pour les

PYELONEPHRITE

BU positive + ECBU*

NON

oul

examens et bilans

compléementaires
aréaliser, se
reporter au

Sexe masculin ?

Signes de gravité ?
-Sepsis grave

/

-Choc septigque
-Indication de drainage desvoies

tableau ci-dessus

4

1

OUl | Fievre, rétention aigué d'urine

l Hemoculture si figvre /

urinaires

Qul

Hemoculture, CRF,
uree, créatininemie

W

MON

Traitement probabiliste
C3G parentérale — amikacine
Siantécédent de portage de BLSE ou
FdR de BLSE : Imipéneme + amikacine

%

Traitement probabiliste
1% jntention: Cefotaxime IV ou
ceftriaxone IV ou 5C
28M2 jntention (et si absence de
traiterment par fluoroquinolone dans les
6 derniersmois) : Ofloxacine ou
ciprofloxacine oulévofloxacine PO ou IV

Adaptation a l'antibiogramme

1% intention : amoxicilline

2°™M2 intention : amoxicilline + acide clavulanigue ew ciprofloxacine ou lévofloxacine ou

ofloxacine ou cotrimoxazole

5i BLSE, se reporter au tableau pyélonéphrite

Durée totale : -7 j pour PNA simple si fluosroquinclone ou B-lactamine IV
-10a14 ] dans les autres cas

ouimmunodépression ?
NON

NON Traitement pouvant étre
—| différé jusqu’aréception de
I'antibiogramme ?

Oul

Adaptation a l'antibiogramme
1% intention: Cotrimoxazole
2°Me jntention : Amoxicilline (2 g 3 fois/j)
35ME jntention : Amoxicilline + ac clav eu
ciprofloxacine oulévofloxacine ou ofloxacine
5i BLSE, s2 reporter au tableau [prostatite
aigug)
Durée totale:-14j si fluoroquinolone ou
cotrimoxazole

-21jsi autre molecule ou

uropathie ou immunedépression grave
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Le bon usage des antibiotiques (AB) commence par un diagnostic bactériologique fiable : le recueil des urines doit étre réalisé apres lavage hygiénique des
mains et toilette soigneuse au savon ou antiseptique doux de la région vulvaire chez la femme et du méat chez I’homme, suivi d’un ringage dans le but d’éviter
les contaminations par les flores vaginales et fécales :

a la premiére miction du matin, idéalement sur urines du premier jet (PCR Chlamydiae, prostatite), sur urines du second jet (a germes banals) et sur site
de préléevement si sonde urinaire

I’'ECBU est indiqué chez le patient non sondé en cas de symptomes d’'IU ou hyperthermie + BU positive. Chez le patient sondé : ECBU si hyperthermie avec
suspicion de pyélonéphrite ou prostatite et absence d’autres points d’appels.

L’'ECBU est indiqué spécifiquement chez les patients asymptomatiques : femme enceinte ou avant un geste uro-invasif.
En cas d’lU nosocomiale : avis infectiologique.

Sympitames dinfection Urinaire avec

ECBU pos itif

¥ *

Leuco =+ Leuco -+
Bact éries - Bactéries -«

! I ' ]

Bactéries exigeantes g
| | T°=>=38°C et lombalgies

Infection décapitée T =38 C

Leucocytes genitaux
MNephropathie interstitielle
kL r
Cystite . Pyelonephrite .
(si homme - prostatite)
T
Probabiliste | I Doc ume ntée
r L 3
5 : : Frescriptiomn dAaTB - - b
sovis Infectiologiqgue Furane s Prafarer
FPivmicill iman Cafotaxime -+ /- A0 Cotrimoxa=zole .
A pipemidigues A oxicilline
Fosfomyc ine-t romet amuol
Cotrimoxa=zole
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Découwverte fortuite dun ECBU positif

Bon recueil des urines

¥ ¥
NON Oul
L I
] ¥
. Pas de symptomes . _
Contamination ey S Sisymptdmes
{Fréq te sur sonde et pers I
Sotes) ] 1
J<38°C T>38°C
Pyslonéphrite
Cystite {si homme :
prostatite)
| I
¥
1 i Documentée
Pas dATB sauffemme encsinte cu P::.’Zﬁa_n I Empiique | I l
SYelcscopes A. pipémidigue ¥ r)
F os fomy cine-trométamol Preférer
Cctrimoxazodle Cefotaxime Cotrimoxazole
Amoxicilline

Pas de symptomes d’infection

Urinaire

¥

¥

Pas de realisation d'un ECBU

R éalisation dun ECBU pour les
Cystoscopies et les femmes
enceintes

'

I
!

Résultats de ITECBU NEGATIFS |

| Résultats de FrECBU POSITIFS

:

'

Pas de prescription dantibiotiques

Etude de la colonisation

3

Prescription dATB au spectire le +
etroit
(Furanes. Pivimmicillinam,
Fosfomycine-trome&étamol.
Cotrimoxa=zole sauf 1er trimestre de
grossesse)
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BRONCHITES ET EXACERBATIONS DE BPCO

Ou VEMS < 30%+ expectoration purulente

ECBC avant antibiothérapie si facteurs de gravité ou échec

antibiothérapie

kinésithérapie

traitement insuffisance respiratoire et

SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Sujet sain Virus Aucun Aucune
BPCO Aucune
Pas de dyspnée ou VEMS> 50%
BPCO Virus - bactéries Radio thorax Amoxicilline 1g/8h ou 5 jours
Et dyspnée d’effort communautaires NFS Roxithromycine 1cp/12h ou
Ou VEMS < 50%+ expectoration purulente Pneumocoque GDS Pristinamycine 1g/12h 5 jours
verdatre Haemophilus - BGN ECBC avant antibiothérapie si facteurs de gravité ou échec
antibiothérapie .

5 jours
BPCO Streptocoque Radio Thorax Amoxicilline/Clavulanate 1g/8h ou 5 jours
Et dyspnée au moindre effort ou dyspnée de Pneumocoque NFS Céfotaxime 1g/8h 5 jours
repos Haemophilus GDS Si allergie : Lévofloxacine 500mg/j + 5 jours

Une exacerbation de BPCO ne justifie pas systématiquement d’antibiothérapie ; elle est envisagée en cas de purulence verdatre de I'expectoration et de
dyspnée d’effort importante stade Il et IV.

PNEUMONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES

Pas de céphalosporine de 3°™¢ génération (ceftriaxone ou cefotaxime) en 1ére intention.
Pas d’association antibiotique systématique. Si association initiale, il faut arréter une molécule au plus vite selon documentation et ne garder que la béta-

lactamine.
SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Pneumopathie aigué du sujet ambulatoire Pneumocoque, RP Amoxicilline 50mg/kg/j en 3 prises, PO ou IV 7 jours
ou hospitalisé pour raisons sociales Adulte mycoplasme si age ECBC Si allergie : Pristinamycine3 g/j jour en 3 prises
sain, sans critére de gravité* sans <40ans Si échec a 48 h : Association & Roxithromycine
comorbidité ou substitution par Lévofloxacine
Pneumopathie aigué sans critére de Pneumocoque, RP Amoxicilline/clavulanate 50mg/kg/j en 3 prises, PO ou IV 7 jours
gravité*,du sujet 4gé ou avec comorbidité ou H.influenzae,S.aureus, | ECBC Si allergie : Pristinamycine 3 g/j jour en 3 prises
contexte grippal K.pneumoniae Si échec a 48 h : Association a Roxithromycine
ou substitution par Lévofloxacine

Pneumonie sévére hospitalisée en médecine Pneumocoque, RP Amoxicilline/clavulanate 50mg/kg/j et roxithromycine 150mg /12h | 7 jours
(sepsis sévere, besoins en Ox+++) H.influenzae, ECBC Arierdsiaraxithromyeineiapies
->Soins intensifs ou Réanimation S.aureus, Hémocultures 48h si antigénurie négative

K.pneumoniae GDS

Antigénurie légionelle

Pneumopathie d’inhalation Streptocoques, RP Amoxicilline/Clavulanate 1g/8h IV 7 jours

anaérobies, ECBC Alternative : Ceftriaxone 1 a 2g/j + métronidazole 500mg/8h PO

entérobactéries

Hémocultures

oulv
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*Critéres de gravité : atteinte des fonctions supérieures (altération de la conscience), atteinte des fonctions vitales : PA systoligue < 90 mmHg, fréquence
cardiaque > 120 /min, fréquence respiratoire > 30 / min, température < 35°C ou = 40°C, néoplasie associée (cancer actif ou diagnostiqué dans I'année),
pneumonie d'inhalation ou sur obstacle trachéo-bronchique connu ou suspecté.

PNEUMONIES AIGUES NOSOCOMIALES CHEZ LE PATIENT NON INTUBE

500mg/12h + Spiramycine IV (ou Rifampycine)

SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Pneumonie précoce (<5 j) ou patient | Communautaires RP Céfotaxime 100mg/kg/j en 3 inj IV ou Ceftriaxone40mg/kg/j | 7]
venant d’un EHPAD ou d’un service a ECBC enla2injlVouSC Arrét Spiramycine/ Lévofloxacine a
faible prévalence de BMR Hémocultures J2 si AgU légionelle négatif
Traitement probabiliste Ant.igénurie Si sepsis sévére : Ajout Spiramycine 3MU/8h ou
légionelle Lévofloxacine500mg/24h Iv (/12h 3 J1)
Pneumonie tardive et patient Entérobactéries résistantes RP Céfépime 60mg/kg/j (+ Métronidazole 500 mg/8h si 7 j : béta-lactamine
venant d’un service a forte Pyocyanique ECBC suspicion d’inhalation) 3 j : Amikacine/Ciprofloxacine
prévalence de BMR Traitement Acinetobacter Hémocultures Ou Pipéracilline/Tazobactam 200mg/kg/j en 3 inj
probabiliste Stenotrophomonas Antigénurie Si sepsis sévére : Ajout Amikacine (20mg/kg) ou
SAMR légionelle Ciprofloxacine (400mg/8h)
Pneumonies documentées Staphylocoque Méti-S Cloxacilline (100mg/kg/j) ou Céfazolinedose de charge 30| 7]
mg/kg en 1h puis 80 a 100 mg/kg/j en 3 perfusions ou IVSE
Staphylocoque Méti-R
Daptomycine (40mg/kg/j) ou Linézolide (600mg/12h) Si . .
N . . . 7 j (3] Gentamicine)
sepsis sévere : + Gentamicine (7mg/kg/j)
Entérobactéries « simples
type E. coli » Amoxicilline, Amoxicilline/Clav ou Céfotaxime selon
sensibilité 7 j : béta-lactamine
Si sepsis sévére : + Gentamicine (7mg/kg/j) ou 3 j : Gentamicine/Ciprofloxacine maximum
Ciprofloxacine (400mg/12h)
Entérobactéries a risque de ) )
céphalosporinase (Klebsielles, Céfépime (60 mg/kg/j). 7 j : béta-lactamine
Enterobacter, Serratia) Si sepsis sévere : Amikacine 3 j : Amikacine/Ciprofloxacine maximum
(20mg/kg/j) ou Ciprofloxacine(400mg/8h)
Entérobactéries avec BLSE 7] : béta-lactamine
Piperacilline-tazobactam 4g/8h ou C3G ou Ertapénéme 1g/j | 3j:aminoside maximum
ou Imipénéme 50mg/kg/j en 4 prises, selon la sensibilité Et
aminoside (Amikacine ou Gentamicine selon sensibilité)
Pseudomonas aeruginosa - : S . 10a 14 jours
[Ceftazidime 100mg/kg/j + Amikacine 20mg/kg/j]Ou 5 j : Amikacine/Ciprofloxacine max
[Piperacilline200mg/kg/j + Amikacine 20mg/kg/j]
Légionellose Légionelle Antigénurie Si forme non grave : 8al4dj
légionelle, Roxithromycine 150 mg/12h
ECBC/ Ou Clarithromycine 500mg/12h 21
+ Sérologie Si immunodépression ou forme grave: Lévofloxacine
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INFECTIONS ORL

La prescription d’antibiotique DOIT ETRE PROSCRITE (au regard des conséquences individuelles et collectives qu’elle entraine) dans les situations suivantes :

- Rhinopharyngite, méme en cas de sécrétions nasales d’aspect purulent ou mucopurulent - Angine a TDR négatif ou en I'absence d’utilisation de TDR

En cas de sinusite maxillaire, I'antibiothérapie se justifie en présence de signes de purulence caractérisée ou échec d’un traitement symptomatique initial (aprés
48h) ou complications ou s’il s’agit d’'une sinusite maxillaire unilatérale associée a une infection dentaire homolatérale de I’arc dentaire supérieur. L'indication
d'antibiothérapie est sans réserve dans les autres sinusites.

(frontale, ethmoidale, sphénoidale)

Si allergie : Pristinamycine 1g/8-12h

SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE

Angine érythémateuse ou Streptocoque A Aucun Amoxicilline 1g/12h 6 jours

érythématopultacée avec TDRstreptocoque ou

A Azythromycinbe500 mg/jour 3 jours

(Streptotest) positif

Angine récidivante (>3/hiver) Flore mixte Aucun Amoxicilline/Clavulanate 1g/8h po OuCéfuroxime 10 jours
250mg/12h

Angine ulcéro-nécrotique Fusobacterium sp. | Prélevement de gorge Pénicilline G 3-5 MUI/24h Ou 10 jours

Borrelia vincentii Métronidazole 0,5g/8h

Sinusite maxillaire aigué Aucun Amoxicilline 1g/8-12h 5 jours
Si allergie : Pristinamycine 1g/8-12h
Si forme sévére/échec : Amox/Clavulanate ou Lévofloxacine

Sinusite purulente autre que maxillaire Amox/Clavulanate 1g/8h 7 jours

Sinusite chronique

Variés

Prélevement de sinus

Selon antibiogramme, + chirugie

Réévaluation a 48-72h.

Réduire le spectre de la 8-lactamine si possible au vu de I'antibiogramme.
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INFECTIONS DE LA PEAU ET DES TISSUS MOUS

! Ne pas prescrire de fluoroquinolone en premiére intention pour une infection cutanée. Contréler la protection antitétanique.

Immunoprophylaxie antitétanique

antérieure, plaieinfectée, immunodéprimé) : Ajout Daptomycine

SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Furoncle simple Staphylococcus | Aucun Antiseptique (Povidone iodée ou dakin) Pas 3 jours
aureus d’antibiothérapie
Furoncle compliqué (anthrax, | Staphylococcus Prélevement de pus Pristinamycine 50mg/kg/j en 3 prises 3 jours
furonculose diffuse...) aureus Avis spécialisé Alternative : Cloxacilline 50mg/kg/j en 3 prises ou Clindamycine
600mg/8h PO
Traitement chirurgical
Impétigo Streptococcus Si fievre : Hémocultures Traitement local: lavage eau et savon 2 fois/j et antiseptiques locaux
pyogenes (Chlorhexidine ou Povidone iodée)
Staphylococcus + Antibiothérapie locale par acide fusidique ou mupirocine si [ésions
aureus peu étendues et peu nombreuses et absence d’extension rapide. En )
cas de |ésions étendues ou signes généraux ou immunodépression 3 jours
Cloxacilline 50mg/kg/j en 3 prises
Alternative : Pristinamycine 50mg/kg/j en 3 prises
Erysipéle des membres Streptococcus NFS Amoxicilline IV/PO 15-20mg/kg/8h 7 jours
pyogenes Hémocultures Alternative : Pristinamycine 50mg/kg/j en 3 prises Relais AmoxicillinePO 15-20mg/kg/8h a
48 heures d’apyrexie
Gangréne gazeuse CG+ Hémocultures Traitement chirurgical
Urgence thérapeutique BGN Prélevement de pus ou de [Amoxicilline/Clavulanate 60-100mg/kg/j] 15 jours
Anaérobies tissus Ou [Pipéracilline/Tazobactam4g/8h si abdomino-périnéale] Ou Désescalade sur antibiogramme
dont [Céfotaxime 60-100mg/kg/j etMétronidazole 0,5g/8h] + 3 jours pour Gentamicine
Clostridium ssp Gentamicine 7mg/kg/j
Gangréne et Fasciite nécrosante Streptococcus Hémocultures Traitement chirurgical 15 jours
|Urgence thérapeutiquel pyogenes BGN Prélevement de pus ou de Pipéracilline/Tazobactam et Amikacine 30mg/kg/j (1 seule inj) , -
anaérobies tissus Si suspicion de S.aureus (toxicomanie,colonisation/infection Désescalade sur antibiogramme

3 jours pour Gentamicine

Staphylococcie maligne de la face
|Urgence thérapeutique|

Staphylococcus
aureus

Hémocultures
Prélevement de pus ou de
tissus

[Cloxacillilne IV 9 a 12g/j en 3 a 4 fois * Gentamicine 7mg/kg/j] ou
[Céfotaxime 100mg/kg/j IV et Fosfomycine 4g/8h 1V]
Héparinothérapie en cas de thrombophlébite

15 jours. Désescalade sur
antibiogramme
3 jours pour Gentamicine

Gentamicine7mg/kg/j

Escarre Variables Aucun Soins locaux uniquement
Sepsis sur escarre CG+, BGN Hémocultures Pipéracilline/Tazobactam4g/8h 10 a 15 jours
Sans signe de sévérité Anaérobies Prélevement de pus ou ou [Céfotaxime 60-100mg/kg/j et Métronidazole 500mg/8h] +
detissus Gentamicine 7mg/kg/j
Avec signe de sévérité Idem + SARM* Pipéracilline/Tazobactam 4g/8 + Daptomycine +

*SARM: Staphylococcus aureus résistant a la Méticilline (Cloxacilline-résistant sur I’antibiogramme). Suspicion si hospitalisation récente, portage de SARM connu, épidémie communautaire
en cours. Attention !Cloxacilline PO dose maximale utilisable de 4g/j. si besoin de posologie plus élevée, remplacer par la Céfalexine(KEFORAL) a la méme posologie.
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BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES DANS LES DERMOHYPODERMITES NON NECROSANTES

Erysipele/Dermo-hypodermite

bacterienne medicale

a’ F"IaiE
L -lEhru:rr1'|::|l..|'.=_-\“>

\?f,,

Ul naon

Protocoleb

=
"'\-\.H_H

DHB nécrosantes =» prise en charge medioo-
chirurgicale spécialses.

Chrnnique}
<

___.-"

-

ou Nﬂn

Protocoled

Tt peros

P
_~Plaie B

& Chronigues
~ “f)

* En cas de signesde gravité generaw:: faire hemocultures et ajouter 3 entibiothérapie du protooole sentamicineémegkg 2 83

injections.
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Protocole 1 Amaowicilline 50mg/ke peros. Siallergie: pristinamycine 2 a 3g/fj ou
clindamycine 300me 4 a & g&l/j selon poids.

Augmentin 50mg/ ke per os. Siallergie: |évofloxacine 500mg/fj + Flagyl
1,5g/j per os.

Amoxicilline 50mg/ ke IV, Siallergie: clindamycine IV 600mg X 3] ou
erythromycine 1V 1g X 2/].

Protocole 3

Auomentin 50mg/ke IV. Si allergie: |1évofloxacine 500me/j + Flagyl
1,52/ IV.

Amoxicilline 100mg/kg IV. 5i allergie : clindamycine |V B00mg X 3] .

Amoxicilline 100me/ke IV. 5i allergie Pénicilline mais pas bétalactamines
et non grave: céfazoline 1g X 3 a4/ . Siallergie croisée ou grave:
vancomycine IV 30me/ke/fj aprés dose de charge de 15 mg/ke.

Protocole &

[ Tazocilline 4g/500mg x 3 8 4/] (siallergie: Azactam 2 a 3g/j = Flagyl
1,52/j1]1 +vancomycine IV 30mg/kg/j aprés dose de charge de 15 mg/kg.

Locaux = bulles, purpura, cyanose, necrose superficielle, hyperalgie spontange,
extension rapide.

!

Géné'rauF: hypotension [PA&S < S0mmHg ouchute >40mmHg par rapport a la PAS
de base), tachwcardie (>120/min), polypnée (FR =30/min), troubles de la
COonsCience, marbrures.

Immunodépression, diabéte, obésiteé sévére (IMC > 35),insuffisance cardiague, rénale,
respiratoire ou hépatigue sévére, A0MI.

!

Ethylisme chronigue, toxicomanie, prise dAlMNS les jours précédents.

Age > BS ans, patient en mauvais EG, troubles cognitifs, inobsernmance.

“ Plaie e i .l : ; : -

\"x\_ Realiser un prélevement bactericlogigue de toutes les plaies chronigues o envower au
laboratoire d' hygiene. 5i SARM : isolement contact et prise en compte dans e choix
B antibiotigue
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INFECTIONS LIEES AUX CATHETERS

Si suspicion d’infection de cathéter périphérique, pas d’antibiothérapie systémique. Ablation du cathéter et mise en culture, traitement local, hémocultures si

fievre.
SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Veinite simple Aucun Pansement alcoolisé

Veinite compliquée
Lymphangite et/ou abcés

Cocci a Gram +

Hémocultures sur cathéter
et en périphérie au méme
moment

Daptomycine 10mg/kg/jour
Alternative : Linézolide 600 mg/12h si absence
de bactériémie

5 jours en I'absence de bactériémie

I'antibiogramme

Bactériémie liée aux cathéters veineux Staphylocoque Hémocultures sur cathéter | Vancomycine 1 g en dose de charge sur 1 heure 5 jours apreés retrait de cathéter
centraux (BLC) coagulase et en périphérie au méme puis 30 mg/kg IVSE
moment
Bactériémie liée aux cathéters veineux Streptocoques Hémocultures sur cathéter Amoxicilline 100 mg/kg/jour en 3 fois 7 jours aprés retrait de cathéter
centraux (BLC) Entérocoques et en périphérie au méme Amoxicilline 100 mg/kg/jour en 3 fois
moment Daptomycine 10mg/kg/jour
BGN Cefotaxime si S, sinon en fonction de

Bactériémie liée aux cathéters veineux
centraux (BLC) si cathéter laissé en place
sauf staphylocoque aureus et candida

10 jours (+ verrou local antibiotique)

Bactériémie liée aux cathéters veineux
centraux (BLC) a staphylocoque aureus

14 jours apres retrait de cathéter

Thrombophlébite suppurée

21 jours sauf localisation secondaire ou
endocardite infectieuse : la durée peut étre
modifiée

BACTERIEMIE PRIMAIRE NON COMPLIQUEE

En I'absence d'endocardite infectieuse et de localisation secondaire

GERMES ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Staphylocoques a coagulase négative, Amoxicilline 100 mg/kg/jour en 3 fois 5 jours
streptocoques oraux Daptomycine 5 jours
Entérobactéries Entérocoques Bétalactamine en fonction de I'antibiogramme 7 jours
Bacilles a gram — non fermentant Bétalactamine en fonction de I'antibiogramme (+ aminoside 10 jours
ou fluoroquinolone les premiers jours)

Staphylocoque aureus Bétalactamine en fonction de I'antibiogramme ou 14 jours
Staphylocoque lugdunesis Daptomycine
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SEPSIS SANS PORTE D’ENTREE

SITUATION INITIALE

GERMES

EXAMENS

ANTIBIOTHERAPIE

DUREE

Sepsis sévere communautaire
(domicile et EHPAD)

Cocci a gram +
dont

Hémocultures,
NFS,

Céfotaxime 25mg/kg/6h IV + Gentamicine 7mg/kg/24h IV

Maximum 7 jours si non documenté, 3 jours pour
Gentamicine

drépanocytaire

Haemophilus
BGN

NFS,
Radio du thorax

Lévofloxacine 500mg/12h j1 puis 500mg/j]

neumocoque et ECBU
s g Désescalade sur antibiogramme
SAMS BGN N . " . . 2
7 a 10 jours selon évolution si documenté, 3
jours pour Gentamicine
Sepsis sévere nosocomial BGN Hémocultures, Imipénéme 30 a 50 mg/kg/j en 3 ou 4 inj+Amikacine 20mg/kg | Maximum 7 jours si non documenté.
(hopital, SSR, USLD) Staph Méti-R EES’U . Désescalade sur antibiogramme
+ Daptomycine 7 & 10 jours selon évolution si documenté.
3 jours pour Amikacine.
Arrét Daptomycine
Fieévre aigué chez le splénectomisé oule | Pneumomcoque Hémocultures, Céfotaxime 25mg/kg/6h IV et [Gentamicine 5mg/kg/j IV ou 7 a 10 jours

Désescalade sur antibiogramme
Vaccinations pneumocoque, grippe, Heemophilus

Sepsis sévere = sepsis + 1 ou plusieurs dysfonctions d’organe (excepté celle en lien avec I'infection).
En pratique : hyperthermie et baisse de la pression artérielle systolique inférieure 3 90mmhg et/ou hyperlactatémie, oligurie, troubles de conscience (GCS< 14), CIVD. Choc
septique = non-réponse de la TA a un remplissage vasculaire par 500cc passés en maximum 15mn, au maximum répété 3 fois.

NEUTROPENIE FEBRILE

DUREE D'ANTIBIOTIQUES

Et patient stable

Et apyrexie depuis 48 heures
Et surveillance de 48 heures en milieu hospitalier si persistance de la neutropénie (reprise immédiate de I'antibiothérapie si reprise de la fievre)

3 jours si absence de documentation clinique et microbiologique
Et absence de signes de gravité

7 jours si documentation microbiologique (durée a adapter au pathogene isolé et au foyer éventuel) Et
apyrexie de plus de 4 jours

Et éradication microbiologique
Et résolution des signes cliniques d'infection
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INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES (AVEC OU SANS MATERIEL)

Si possible (patient stable), différer le début de I'antibiothérapie jusqu’a réception des résultats microbiologiques. Un Prélevement microbiologique pertinent
est indispensable pour optimiser le traitement.

Avis expert recommandé (infectiologue, chirurgien)

INFECTIONS DU PIED DIABETIQUE
Un prélevement microbiologique doit étre réalisé systématiquement avant toute antibiothérapie.
Un écho-doppler artériel et un avis chirurgical vasculaire spécialisé est nécessaire en cas de suspicion d’artérite.
Toute suspicion d’ostéite (évolution prolongée, contact osseux, antécédent d’ostéite) doit conduire a la réalisation d’une radiographie osseuse initiale, a répéter
15 jours plus tard.

Mise en décharge de la plaie et insulinothérapie.
Criteres d’hospitalisation : signes généraux ou artérite stades IV ou infection locale menagante ou soins et suivi impossibles a domicile.

SITUATION INITIALE GERMES ANTIBIOTHERAPIE

Dermo-hypodermite et infection S.aureus,entérobactéries, anaérobies, Amoxicilline/Ac. clav. PO/IV 3 g/jour en 3 fois pendant 10 jours Alt

superficielle streptocoques. : Clindamycine 1800 mg/jour en 3 fois pendant 10 jours

(ostéite peu probable)

Infection profonde (ostéite possible ou Absence de facteurs de risque de BMR* :

probable) Amoxicilline/Ac. Clav. IV 3 g/jour en 3 fois + Lévofloxacine PO 1g/j en 2 fois

Controéle clinique et radiologique aprés 10 a Alt : Lévofloxacine PO/IV 1g/jour en 2 fois+ Rifampicine 20 a 30mg/kg/jour PO/IV en 2 a 3 fois
15jours

Facteurs de risque de BMR* :
Pipéracilline-Tazobactam 12 g/jour en 3 fois + Daptomycine

S.au}reus - Alt : Céfépime IV 6g/jour en 3 fois + Métronidazole IV 1500 mg/jour en 3 fois + Daptomycine
Entérobactéries,
Anaérobies,
Streptocoques,
Sepsis sévére P. aeruginosa, Imipénéme 30 a 50 mg/kg/j en 3 ou 4 inj + Daptomycine + Amikacine** IV 15mg/kg/jour en 1 seule
S.aureus résistant a la Méticilline fois
Alt : Céfépime IV 6g/jour en 3 fois + Métronidazole IV 1500 mg/jour en 3 fois + Daptomycine
Ostéite chronique En I'absence de signes de gravité : pas d’antibiothérapie sans documentation, avis spécialisé

* Facteurs de risque de BMR : antibiothérapie ou hospitalisation au cours des 3 derniers mois, notion de portage ou infections a BMR dans les antécédents,
dialyse chronique, perfusion a domicile, immunodépression sévere.

** Adapter a la fonction rénale, contacter un spécialiste en maladies infectieuses
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INFECTIONS GENITALES

SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Syphilis Trenopema Sérologie syphilis Syphilis primo-secondaire : Extencilline 2,4MU Dose unique
=  Primo-secondaire pallidum IM, 3 semaines
=  Tertiaire Syphilis tertiaire : Extencilline 2,4MU 15 jours
=  Neuro-syphilis IM/semaine,
Neuro-syphilis : Péni G 4MUI/4h IV
Alternative possible : Ceftriaxone 1 g/15
jours Si allergie : désensibilisation +++ )
Alternative moins efficace : 15 jours
(pas si neurosyphilis) (peu évalué chez VIH)
Doxycycline 100mg/12h
Urétrite aigué Gonocoque Prélevement local Traiter systématiquement les 2 bactéries :
Cervicite Chlamydiae Ceftriaxone 0,5g IM ou IV, 1 dose et dose unique dose
Azithromycine 1g, 1 dose unique
Alternative a la Ceftriaxone si allergie
Rlactamines : .
N i 10 jours
Spectinomycine 2g IM
Impossibilité d’un traitement IM ou IV : )
Céfixime 400mg dose unique
Alternative a I'Azithromycine :
Doxycycline 100mg 2 fois par jour 10 jours
Chancre mou H. ducreyi Prélevement local Ceftriaxone 500mg IM ou dose unique
Azithromycine 1g PO dose unique 3
Ciprofloxacine 500mg/12h jours
Infection génitale haute non compliquée Gonocoque Ccelioscopie Ceftriaxone 1g/j et Métronidazole 0,5g/12h 10 jours avis
Chlamydiae Hémocultures et Doxycycline 100mg/12h) si allergie
BGN Prélevement endocol.
Streptocoque
Anaérobies
Infection génitale haute compliquée (abcés Gonocoque Ceftriaxone 1g/j et Métronidazole 0,5g/12h 14 jours
tubo-ovariens, pelvi-péritonite) Chlamydiae et Doxycycline 100mg/12h)
BGN
Streptocoque
Anaérobies
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INFECTIONS DE L’APPAREIL DIGESTIF

SITUATION INITIALE GERMES EXAMENS ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Diarrhée aigue aqueuse Virus Pas d’antibiothérapie (traitement symptomatique, réhydratation)
Diarrhée invasive (dysentériforme) | Salmonella ou Shigella, | coprocultures Indications de I'antibio
ou Hémocultures Diarrhée fébrile >3 jours ou immuno-déprimé ou prothése
Campylobacter, ou (ostéoarticulaire ou cardio-vasculaire)
Yersinia Ofloxacine 200mg/12h PO
3a5jours
Diarrhée a c. difficile C. difficile Coprocultures avec Arrét si possible des antibiotiques, ou modification du traitement
demande explicite de Vancomycine ou fidaxomycine en fonction des facteurs de risque 10 jours
recherche de C. difficile. de récidive (Voir algorite si dessous)
Avis spécialisé si infection a Vancomycine PO 500mg/jour en 4 prises + Métronidazole IV 1,5
C. difficile récidivante g/jour si lléus, choc ou sepsis sévere.
Précautions supplémentaires spécifiques de type contact Si
récidive : avis spécialisé
Pancréatite aigué Sans infection Aucune
Pancréatite aigué avec infection BGN Hémocultures Pipéracilline/Tazobactam 200mg/kg/j
(examen direct ou culture) CG+ Scanner Pipéracilline/Tazobactam 200mg/kg/j et Gentamicine 5mg/kg/j IV
A la ponction guidée Bactéroides Ponction Drainage chirurgical ou scanner
Sigmoidite Simple Pas d’Antibiotique Sigmoidite simple pas d’antibiotique 7 jours

Amoxicilline/Clavulanate 50mg/kg si ambulatoire

si chirurgie/drainage : Pipéracilline/Tazobactam 200mg/kg/j +
Gentamicine 5mg/kg/j IV

Allergie : Clindamycine 600mg/8h IV et

Gentamicine 5mg/kg/j IV

Cholécystite
Angiocholite
Abces hépatique

Angiocholite post CPRE

BGN
Anaérobies

Hémocultures, NFS
Echographie des
voies biliaires Avis
spécialisé

Amoxicilline/Clavulanate 50mg/kg
Ceftriaxonel g/j + Métronidazole 0,5g/8h IV
allergie : Ofloxacine (200x3) + Métronidazole +
Gentamicine 7mg/kg/j IV (grave ou angiocholite)

Pipéra/Tazo 200mg/kg/j + Amikacine 20mg/kg/j

Cholécystite : 5 a 7 jours
Angiocholite : 10 a 14 jours
Abcés : 6 semaines
désescalade sur
antibiogramme

Gentamicine/Amikacine : 3
jours

Infection du liquide d’ascite

BGN++
Streptocoque
Entérocoque

Hémocultures
Ponction d’ascite

Cefotaxime 1 a 2g/8h

10 jours, désescalade sur
antibiogramme
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PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS a CLOSTRIDIUM DIFFICILLE

CGHU & PropqsitiE)n.de prise en charge du CFU»$ Proposition de prise en charge
S\CARDEE O premier eplsode MIENS & des récidives

-\
Premier épisode

Premier épisode * Récidive : Réapparition d'une diarrhée (3 selles / 24H) dans

(sévere) les 8 semaines suivant un premier épisode résolutif sous

(=4 riseyue de récidive)

\ traitement.

= l '[ ' " * Premiére récidive .......- ..

* Fidaxomicine (DIFICLIR 200 mg x2 pdt 10j)
+ Seconde récidive .....c..ov

(non sévére)

Absence de FR® Présence d'au moins

* Proposition de transfert de microbiote fécale (TMF) sur avis d'un gastro-

un FR* Fidaxamicine (DIFICLIR) — 3
Vancomycine — 125 mg x4 o (DIFICUR) 200 mg x2 pdt 10] ememiogue
t Figaxomicine - . ;
pdt 10] 200mg x2 it 10 + Ou fidaxomicine (DIFICLIR 200 mg x2 pdt 10j)

*FR facteur de risque de récidive
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Place du Métronidazole

AMIENS
PICARDIE

A réserver aux formes séveres quand le traitement oral est
impossible
' v (FLAGYL iv 500 mg x3 pdt 10j)

il | ] + ~emlie -
ssible a la vancomycine par sonde ou par lavement coligue

ANTIBIOTHERAPIE CURATIVE EN CHIRURGIE DIGESTIVE

SITUATION INITIALE ANTIBIOTHERAPIE DUREE
Appendicite simple Aucune
Appendicite gangréneuse 2 jours
Abces appendiculaire
Phlegmon appendiculaire 1 jour
e e Amoxicilline/Clavulanate 80mg/kg/j en 3 prises ou 4 jours
HSETER s Er X (Ceftriaxone 1g/j iv + Métronidazole 0,5g/8h IV)et Gentamicine 4 jours
stercorale communautaire .
7mg/ke/i
Péritonit taire localisé L. draing Amoxicilline/Clavulanate 80mg/kg/j en 3 prises ou (Ceftriaxone 3 jours
éritonite communautaire localisée opérée ou drainée 1g/j IV + Métronidazole 0,5g/8h)
Pipéracilline 8 jours

Péritonite nosocomiale (ré-intervention et persistance d’un syndrome
inflammatoire malgré une 1ére antibiothérapie)

/Tazobactam 200mg/kg/j et
Amikacine 20mg/kg/j (antifongique a discuter)

+3a5jours

Abceés de paroi

Aucune, soins locaux
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INFECTIONS FONGIQUES

SITUATION INITIALE

ANTIBIOTHERAPIE

DUREE

Candidose systémique de 'immunodéprimé ou candidémie
Espece Fluconazole -S
Fluconazole -R ou en attente...

Fluconazole

Désescalade selon antifongigramme. arrét 15 jours
apres la derniere hémoculture positive et
négativation des signes d’infection. retrait des
cathéters si candidémie. Si pas de candidémie, relais
PO Fluconazole ou Voriconazole selon sensibilité.

Candidose hépatosplénique

Fluconazole 12mg/kg/j1 puis 6mg/kg/j (sauf
candida résistant)

Jusqu’a disparition ou calcification des lésions.
Peut durer jusqu’a 6 mois.

Amélioration plus rapide si corticoides initiaux.
Discuter des corticoides : 1mg/kg/j durant 3 sem.

Candidose péritonéale (idem candidémie)

Prélevements pré-opératoire., ponction sous
échographie/TDM, culture du liquide péritonéal. si
perforation digestive, pancréatite: Idem candidémie

2 a 3 semaines

Candidurie

Aucune sauf si pyélonéphrite ou manceuvre invasive
urologique

Candida dans préléevement respiratoire (protégé ou non)

Aucune
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Info-antibio N°73 mars 2017
Lettre mensuelle d'information sur les antibiotiques

Moins prescrire d'antibiotiques, c'est préserver leur efficacité
LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES LIMITE LE DEVELOPPEMENT DES RESISTANCES ET PRESERVE L'EFFICACITE DES ANTIBIOTIQUES

Propositions de la SPILF pour des antibiothérapies plus courtes
Extrait d'un document rédigé par le Groupe Recommandations de la SPILF et basé sur la littérature récente. Il propose des durées
d'antibiothérapies raccourcies pour les situations simples, en particulier en choississant la borne basse de la fourchette lorsque des intervalles

sont proposés dans les recommandations initiales.

Infections respiratoires hautes

Infections intra-abdominales (lIA)

-5 jours : - Otite moyenne aigué (OMA) de l'enfance a partir de l'dge de
2 ans, non récidivantes, sans otorrhée
- Sinusite maxilaire de l'adulte
-6 jours : Angine a Streptocoque du groupe A traitée par amoxiciline
-10 jours : - OMA de l'enfant < 2 ans, ou récidivante, ou avec otorrhée
- Sinusite maxilaire de Uenfant
- Sinusite frontale

Infections respiratoires basses

-5 jours : - Exacerbations de BPCO

- Pneumonies communautaires de l'enfant
-7 jours : Pneumonies communautaires de 'adulte.
Une évolution clinique et/ou biologique favorable pourrait permettre de
réduire la durée de traitement (3-5 jours), cependant des données de la
littérature restent encore insuffisantes. Des études sont en cours.

- 224 heures: - Perforation digestive opérée,

- Appendicite opérée non perforée,

- Cholécystite opérée dans les 24 heures, non compliquée
- 3 jours : Péritonite communautaire localisée opérée ou drainée *

- Angiocholite drainée

- Diarrhée aigué nécessitant une antibiothérapie
- 4 jours : Péritonite communautaire généralisée opérée ou drainée *
-5 jours : - Infection de la liquide d'ascite, communautaire

- Fiévre typhoide (si azithromycine)

-8 jours : - Péritonites postopératoires sile traitement antibiotique
probabiliste est aactif sur les germes isolés en péropératoire
-10 jours : Infection a Clostridium difficile toxinogéne

Infections urinaires

Bac téries liées aux cathéters veineux centraux (BLC)

-5 jours : BLC a staphylocoque coagulase négative, aprés retrait du
cathéter

-7 jours : BLC a streptocoques, entérocoques et BGN, apreés retrait du
cathéter

- 10 jours (+ verrou local antibiotique) : BLC si cathéter laissé en place,
SAUF S. aureus

-14 jours : BLC a S. aureus, apreés retrait du cathéter

- 21 jours : thrombophlébite suppurée

Si localisation 2daire ou endocardite infectieuse, la durée peut étre

- 1 jour (dose unique) : cystite aigué simple (fosfomycine trométamol)
-3 jours : cystite aigué sur sonde urinaire
-5 jours : - cystite aigué simple ( pivmécillinam ou nitrofurantoine)

- cystite aigué a risque de complications ou associée aux soins
(cotrimoxazole ou fluoroquinolone)
-7 jours : - cystite aigué a risque de complication ou associée aux soins
(antibiotique autre que cotrimoxazole ou fluoroquinolone)

- pyélonéphrite aigué (fluoroquinolone ou béta-lactamine injectable)
- 10 jours : pyélonéphrite aigué grave et/ou a risque de complication et/ou
associée aux soins et/ou antibiotique autre que fluoroquinolone ou béta-
lactamine injectable.
- 14 jours : infection urinaire masculine (cotrimoxazole ou fluoroquinolone)
communautaire ou associée aux soins

Bastéries primaires non compliquées

Infections génitales hautes etinfec tions sexuellement transmises

En labsence d'endocardite infectieuse et de localisation secondaire

- 5 jours : staphylocoques a coagulase négative, streptocoques oraux
-7 jours : entérobactéries, entérocoques

- 10 jours : bacilles a Gram négatif non fermentants

-14 jours : S.aureus et S. lugdunensis.

- Dose unique : urétrite et cervicite (ceftriaxone 500 mg IM + azithromycine 1g
per os)

- 10 jours : infections génitales hautes non compliquées (alternative :
ceftriaxone 500mg Im dose unique + azithromycine per o 1g 2 prises a 7 jours
intervalle)

- 14 jours : infections génitales hautes compliquées ( abcés tubo-ovariens, pelvi-
péritonite)

Endocardites infectieuses (Hors c hirurgie) etinfections de
stimulateurs implantables (pace-marker = PM) et défibrilateurs
(DAI).

Infections ostéo-articulaires

-1 semaine : - bactériémie non compliquée sur PM ou DAI explantés, sauf
S. aureus
-2 semaines :

- bactériémie non compliquée sur PM ou DAl explantés a S.
aureus

- El a streptocoque péni-S, si association Blactamine +
aminoside
- 6 semaines :

- El sur valve prothétique

- bactériémie sur PM ou DAI non explantables
El = endocardite infectieuse. Si localisation 2daire, la durée peut étre

- 6 semaines :

-infections sur matériel prothétique ostéo-articulaire (la prise en charge
des cas complexes est a discuter avec le centre de référence des infections
ostéo-articulaires complexes)

- spondylodiscite (hors matériel d'ostéosynthése)

- ostéo-arthrite sur pied diabétique qans prise en charge chirurgicale

Neutropénie fébrile

Méningites bactériennes

-5 jours : - méningite a N. meningitidis

-7 jours : - méningite a H. influenzae ou a S. pneumoniae

-14 jours : - méningite a S. agalactiae

- 21 jours : - méningite a L. monocytogenes ou a BGN (hors H.
influenzae)

Infections de la peau etdes tissus mous

- 3 jours : si absence de documentation clinique et microbiologique

- et absence de signes de gravité

- et patient stable

- et apyrexie depuis 48 heures

- et surveillance de 48h en milieu hospitalier si persistance de la
neutropénie ( reprise immédiate de 'antibiothérapie si reprise de la fiévre)
- 7 jours : si documentation microbiologique*

- et apyrexie de plus de 4 jours

- et éradication microbiologique

- et résolution des signes cliniques dinfection

* Durée a adapter au pathogéne isolé et au foyer éventuel

- 3 jours :infections cutans superficielles (quand un antibiotique est
indiqué)

-5 jours : traitement préemptif en cas de morsure par un animal

- 7 jours : dermo-hypodermiques bactériennes, dont érysipéle,
infections de plaie et abcés étendus (sur de la lésion > 75 cm2).

Médecine et
maladies infecticuses

Sources d'information nationales sur l'utilisation des antibiotiques Recommandations sur les ATB : infectiologie.comrationnele en

e soins primaires : antibioclic.com ANSM : AMM des ATB, surveillance des effets indésirables. Site sur les ATB du Ministére de la Santé.

Evaluation des pratiques : HAS-SPILF. Sites régionaux d'information sur les ATB : Lorraine - Nord Pas de Calais - Pays de la Loire.
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LEXIQUE

BLSE : Béta-Lactamase a Spectre Elargi

CMI : Concentration Minimale Inhibitrice

CPK : Créatine Phospho-Kinase

DDJ: Dose définie Journaliére

IMAO: Inhibiteur de la Mono-Amine-Oxydase

IRS: Inhibiteur de Recapture de la Sérotonine

IPP: Inhibiteur de la Pompe a Protons

MAC: Mycobacterium avium complex

SARM: Streptococcus aureus Résistant a la Méticilline
SGI : Sérum Glucosé Isotonique

SSI : Sérum Salé Isotonique

BIBLIOGRAPHIE

FEEFEEF

Plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 — Ministéere de la santé.
Recommandation de bonne pratique : Prothése de hanche ou de genou — HAS — mars 2014.

Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires de I'adulte — SPILF - mai
2014 Antibiothérapie curative — C.H. de Tourcoing (C.A.l.)- Version 8 (2014).

Antibioguide — C.H.U. de Clermont-Ferrand et établissements de la région Auvergne — Edition 2014.

Décret n® 2013-870 du 27 septembre 2013 relatif au contrat de bon usage des médicaments et des produits

et prestations mentionné a l'article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale.

4+ INSTRUCTION N°DGOS/PF2/2013/ 103 du 15 mars 2013 relative au bilan des activités de lutte contre les

infections nosocomiales dans les établissements de santé pour l'année 2012.
antibiotiques.sante.gouv.fr/ Base Thériaque

http://www.infectiologie.com/

http://www.antibioclic.com

el R

http://www.plan-

(www.theriaque.org)

www.infectio-lille.com
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Annexe 5: Fiche Info-Antibio n°92 Mai 2021

- -
Info-antibio N°92: maiz2021
Lettre d’information sur les antibiotiques accessible par abonnement gratuit sur www.infectiolo‘ie.com et sur ce lien

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

Recommandations SPILF et GPIP : durées d’antibiothérapies, infections courantes, non compliquées, en évolution favorable.
Extrait de I'article Infectious Diseases Now: doi.org/10,1016/j.idnow.2020,12,001 et du Diaporama de synthése du groupe recos

Infactione i irme

Infartiane reznratawreas

Infartinne naura maninsase

Pneumonie sigue communautaire (méme si pleurézie para pneumonique)
Si amekoration chinique 8 J3: 5J
Si paz d’'amelioration clinique a J3: 7)
Si PAC hospitalizee en réanimation: 7)
Silegionellose: 14) (sauf azithromycine: 5j)
Pneumonie aszociee sux s0ins ou PAVM [sauf immuno-, empyeme, abces): 7)
Pleuresie purulente, spres derniere évacuation: 15)
Autres Infections respiratoires
Exacerbations de BPCO: 5)
Cogqueluche: selon macrolide 3J (azithro), 7J (clarithro) ou 14) (rove...)
Otite moyenne aigué: 5) (sauf enfant < 2 ans - 10J)
Sinusite: amox 7J / FQ ou €3G IV 5) / pristina 4) - Enfant 10)
Angine 3 SGA: amox 6J / allergie peni: cefpodoxime 5J ou cefuroxime
4] / allergie grave BL: clarithro 5J ou azithro 3J.

Meningite a pneumocoque: 10)

Meningite a8 meningocogue: 5)

Meningite a Listenio: 21)

Meningites de I'enfant : strepto B 14) / Hoemophilus 7) / E.coli 21)
Meéningite/encephalite tuberculeuse : 12 mois

Abces cerebral : 6 semaines (3 zemainez possibles zi draing)

Bacteriemies hices aux cathéters veineux centraux

Pied disbétique

Apreés oblotion du KT et 1** hemoculture négotive
Staph cosg neg si spyrexie et paz de materiel endovazculaire: 3J
Streptocoques, entérocoques et BGN: 7)
S. oureus: 14). Si: thrombophlebite septique: 21)
Levures : 14)
Si tentotive de conservotion du KT (strepto, entérocoque, BGN, SCN)

Verrou PLUS antibiotherapie zystemique: 10)
- P - . non = 2

B =y

Ozteite zans amputation: 6 semaines:
Amputation complete zans inf peau/tizsus mous: 48h post op

BGN (enterobacteries, non fermentants), streptocoques, enterocogues: 7)
5. oureus et 5. lugdunensis: 14)

Amputation complete avec inf peau/tissus mous: 7J post op

Infects

Endocardites

Arthrite: 6 semaines (5. oureus), 4 sem (strepto), 7J (gonccoque)
Arthrite de ls main, post inoculation, recente (<4 zem): lavage chir, puis 14)
Spondylodizcte sanzs materiel: 6 semaines

Infections urinaires

Cystite sigué simple: fosfomycine trométamol 1 seule dose, pivmecillinam ou
nitrofurantoine 3)

Cystite aigué sur sonde urinaire: 3 J

Cystite de la petite fille: 5)

Cystite sigué a risque de complications ou ee Bux zoins: cotrimoxazole 5),
autre molecule 7J (rappel: flucroquinolones contre indiquées)

Pyelonephrite sigué: fluoroquinclone ou bétalactamine inj 7). Autre molecule
ou PNA grave ou a rizque de complication cu 8szociee aux soinz ou enfant: 10)

Infection urinsire masculine (cotrimoxazole ou fluoroquinolone): 14)
[y 2 =0 ™ et infections ™ tr P

Streptocoque S {CMI $0,125 mg/1)
Valve native : 2 semaines i bitherapie / 4 semaines zi monotherapie
Valve prothétique - 6 semai
Stre, ue CMI>0125m
Valve native: 2 semaines de bithérapie PUIS 2 semaines de monothérapie
Valve prothetique: 2 semaines de bitherapie PUIS 4 semaines de monotheérapie

Valve native: 2 semaines bitherapie PUIS 2 zemaine: monotherapie
Valve prothetique: 2 semaines bitherapie PUIS 4 semaines monotherapie
Valve native ou prothetique: 6 semaines i vancomycine +gentamicine (14j)
Attention : I'sssociation smoxicilline + ceftriaxone n'est active QUE sur
Enter faecolis (duree de I’ iation 6 ines)

J )

Valve native : 4 semaines de monotherapie

Valve prothetique: 2 semaines de trithérapie PUIS 4 semaines de bitherapie

Uretrite et cervicite: ceftrisxone 1 seule dose + doxycycline 7J (alternative
azithromycine 1 g per os)

Syphilis precoce: benzathine benzyl peniciline: 1 seule dose. Si sllergie:
doxyeycline 14

Infectionz genitales hautes non compliquees: ceftriaxone 1 seule dose +
doxycycline ET metronidazole 10)

Infectionz genitales hautes compliquees: ceftriaxone jusqu’a amelioration {max
7J) + doxycydine ET metronidazole 14)

Infection de dispositif électronique cardiaque implantabl

Infection precoce superficielle: 7)

Infection du boitier sanz bacteriemie: 7) apres ablation de tout le materiel
Bacteriemie sans endocardite, ni infection de sonde: 18] zi Gram+/ 7) =i BGN
Infection de zonde : 14) aprez ablation de tout le matériel

Infection de sonde et ablation de mateériel imposzible : 6 semaines [dont les 2
premieres avec de la gentamicine), puiz ATB suppreszive a dizcuter.

Infections digestives:

Neutropenie febrile

Sans d Jibio ni orientation cliniq
Si hospitalization : 3) min et arrét zi absence de signes de gravite ET patient
stable ET apyrexie depuis 48h ET surveillance hozpitabiere de 24-48h (zils
neutropenie persiste)

Si ambulatoire : Arrét quand PNN>500/mm3 (on imagine que ¢'est moins de 7j)
Sans d ion pbio ou ori ion clinig

7) puis arret zi apyrexie de plus de 4 jours et éradication microbiologique et
resolution des signes diniques d'infection {adapter selon site/pathogene)

Infections de la peau et des tissus mous

Furoncle compliqué ou morzure animale: 5)
Furonculoze, impetigo grave, dermo-hypodermite bactérienne non necrosante
(cellulite, eryzipele, ): 7)

Riarrhee
sigue du voyageur: 1 dose OU 3J zelon fievre ou Sd dyzentérique
Pediatrie: Shigella/Campylobacter 3J; Yersinio 5), salmonelle (=i TT) 5)

Fievre typhoide simple: 7) (fluoroguinolones) OU 5J (azithromycine)

Infection a C. difficile: 10)

Diverticulite en échec d'un traitement symptomatique: 7)

Abces hepatique: 28)

Infection de hiquide d'ascite: 5)

Peritonites :

Perforation digestive operée danz lez 24h: < 1j (ATB prophylaxie chirurgicale)

Appendicite de traitement non chirurgical: 7j

Péritonite localizee: 3)

Peritonite generalizees): &)

Peéritonite postoperatoire: 8)

Cholecystites

Vesicule perforee ou grade lil: 3)

Drainage percutane, ou non operee ou non drainee: 7)

Angiocholite drainee: 3) post drainage

Sources d’information nationales sur I'utilisation des antibiotiques
Recommandations sur les ATB: infectiologie.com. Evaluation et sécurité d’emploi des ATB: ANSM. Evaluation des pratiques et RBP : HAS - SPILF.
Sites régionaux d'information sur les AT : Grand Est — Hauts de France — Normandie - Pays de |3 Loire - Site « ATB » du Ministére de |a Santé
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Annexe 6 : Fiches HAS choix et durées d’antibiothérapie

/ €
HAUTE AUTORITE DE SANTE - GPIP

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

SYNTHESE Choix et durées d’antibiothérapie

préconisées dans les infections
bactériennes courantes

Validgée par le Collage le 16 julllet 2021

La réduction de la durée de traltement antiblotique pour les pathologles bactériennes courantes représente
une des stratégles pour lutter contre les résistances bactériennes.

Cetie fiche de synthése mentionne l'antibiothérapie de premiére Intention et 53 curée préconisée dans 19 Infections

bactériennes courantes de vilie.

« Infections urinaires ce ia femme

« Infections ORL de I'enfant et de I'adulte
« Infections bactériennes cutanees

« Infection par Heldcobacter pylon chez I'aduRe
« Diverticulite algué sigmolaienne non compliguée
« Uretrites et cervicltes non compliquées

Pour ges Informations détaliées et complétes, des fiches distincies par Infection bactérienne sont disponibies sur

waw.nas-sante. o

Infections urinaires de la femme
Cystite algus simple (aucun facteur de risque de compiication)

fostomycne-tromeétamol
Cysftite algus a risque de complications (a3u moins 1 facteur de risque)

Traltement prodabliicte (adaptation secondare systématique & lNamtbiogramme)
nitrofurantoine

Traltement adapts a 'antiblogramme
amoxiciline

Cysftite algus récidivante (au moins 4 épisodes pendant une pérode de 12 mois)
Le traltement curatif d'un épicode de oyctite récidivante ect celul d'une oysctite

Antibloprophyilaxie ¢l au moinc 1 éplcode par mole
fosfomycine-trométamol

ou
trimeoprime

Colonisation urinaire de la femme enceinte

Pac de traltement prodbabllicte, traltement d"embiée adapté & I'antidlogramme
amoxiciline

Cystite algus de la femme enceinte

Traltement prodabliicte

fosfomycine-trométamol

En cac d'éoheo ou de récictance
amoxiciline

Price unique

7 Joure

7 joure

Price unique :
« tous les 7 jours au maximum
« dans les 2 heures avant
Ou apres le rapport sexuel
sl Cysttes post-coRales
« 150 mg par jour (1 %03 par
Jour maximum, au coucher)

« dans les 2 heures avant
Ou apres le rapport sexuel
3! Cysttes post-coRales

7 joure

Price unique

7 Joure

Nitroduranicire  conbedrdonon en ces ¢ raulnence s wrec U Bt de Firecn gomdrclere « 45 minm cu de traderrants ddrails
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Pyélonéphrite algué simple (aucun facteur de risque de complication)
Traitement probabiliste en attendant Iantibiogramme

En 'absence de tranament par quinclone dans les 6 mols :
clprofioxacing ou levonionacine

Tratement de relals
amoaxicling (3 usliser pricntalrement sur souche sensidie)
Sinon oésescalade pour 13 molcule active avec ke spectre je plus éyolt

Pysionéphrite algué a risque de complications (sans signe de gravite)

Traitements antiblotiques, probabllistes ou de relals : ce sont ceux de la PNAsimple, sans

signe ce gravie

Infections ORL de I'adulte

Ofite moyenne algus purulents

amaciineg

Sinusite maxiliaire algué purulente (suspicion ginfection baciénenns)
amaciine

Sinusite maxiiiaire unliatérale associée a une Infection dentaire
amaxcline-acide davulanique

Sinusite frontale, éthmoidale, sphénoidale

Avis ORL sans retarder la mise en place du traltemeant antiblotique
amaxicline-acide cavulanique

Sinusite grave, 4 risque de complications
Hospitalisation en urgence pour un avis spécialisé

Rhinopharyngite algus

Pas dantidiotique

Angine aigus

Score de Mac Isaac < 2 ou score de Mac lsaac = 2 et test de diagnostic rapide negatif
Pas dantiblotique

Score de Mac lsaac = 2 &t test de dlagnostic rapide positif
amaiciine

Infections ORL de I'enfant

Ofite moyenne algus (OMA) congestive ou séro-muqueuse
Pas d antidiotique

OMA purulents : enfant < 3 mols

Avis spéclalles - servios hospitalier ce padiatie genérale

OMA purulents : enfant de 3 mols & 2 ans

amoxcling

OMA purulents - enfant > 2 ans avec symptdmes modérés
Pas dantidiotique en 1+ Intention

OMA purulents - enfant > 2 ans avec symptdmes Importants
amoxcling

8l otorrhée ou ofite récidivante : amaxicling

Sinusite maxiliaire non liée & une origine dentalre ou frontale algué
amoxcling

Sinusite maxiliaire algué d'origine dentaire

amoxcline-acide danianique

Jusqu'au résultat de

10 jours

10 jours

5 Jours

7 Jours

7 Jours

7 Jours

¢ Jours

10 Jours

Réévaluation 4 48/72h

5 Jours
10 jours

10 jours

10 jours

Choix et durees d'antbiothérapie préconisées dans les infections baciériennes couranies
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Sinusite sphénoidale, ethmoldale ou frontale compliquée
Avic cpécialicé : ORL ou pédiatrique en urgence -

Rhinopharyngite aigus
Pas d'antidiotique -
Angine aigus

Enfant < 3 anc ot enfant = 3 anc ot tect de dlagnoctio rapide négatif
Pas d'antidiotique

Enfant = 3 anc et tect de alagnoctio rapide pocitir

amoxiciine € Joure
Infections bactériennes cutanées
Dermohypodermites bactériennes non nécrosantes (DHBNN) chez I'aduite

7 Joure.
DHBNN non compliquée

Ne pac prolonger
E— rantidliothérapie
Plale par morcure animale 7 Joure

amoxiciine-acide clavulanique

Prévention dec récidives

AnSbloprophyiaxie : benzy-péniciine G retard 2.4 MUI M
Dermohypodermites bactériennes non nécrosantes (DHBNN) chez I'enfant
Pac d'antiblothéraple looale

amoxiciine-acide clavulanique

Abcés cutanés

Tratement ohirurgioal

Incisicn/crainage chirurgical

Tratement mediocal

cincamycine cu prissnamycine

Furonculose

Tratoment de la pouccée

cincamycine cu prisinamycine

Déoolonication dec gites

muprocine en applicason nasale

Furoncle Isolé et non compliqué chez I'aduite et chez I'enfant
Ne pac traiter par antidlothéraple locale ou générale -
Furoncie compliqué ou & risque de complications

Adulte

cincamycine ou prissnamycine

Enfant

amoxiciine-acice clavulanique

Impétigos locallsés ou peu étendus

Pac d'antiblothéraple par vole générale

Antidlothérapie locale : muprocine § Joure
Formes graves d'lllw (rares)

Antiblothéraple par vole générale reoommandée

- A réévaiver seion résultats des préévements dactériologiaues.

Ne pac accooler d"antiblothéraple locale

Adulte

pristinamycine per os

Enfant

amoxiciine-acice clavulanique

Toutec lec 2 8 4 comainec

7 Joure

§ Joure

7 Joure

7 Joure

§ Joure

§ Joure

7 Joure

7 Joure

Choix et durées d'antbiothérapie préconisées cans les infections baciériennes couranies 3
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Infection par Helicobacter pylori chez I'adulte

1. Traltement probabliiste de 1= Intention
PP

« amoxiciine

« clarthrom)yCine

« méronidazole

Ou on oac de price antérieure do maorolidec ou allergle & 'amoxiollline

+ oméprazole

» Pylera® (sous-Cirate de bismuth « meétronidazole « tétracycine)
2. Traltement guidé : souche sensidie 4 la clarithromycine
«IPP

« amoxicline 10 Joure
« clarthromycine

3. Traltement guidé : souche résistante 4 la clarithromycine

Souohe cencible & la lévofioxacine Souche récictante 3 Ia levofioxacine

+IPP « cméprazoie

« amoxiciine « Pylera” (sous-ciirate Ge Dismuth « 10 joure
« lévotoxacine métronidazole « ttracycline)

14 joure

10 Joure

Diverticulite aigué sigmoidienne non compliquée
Traltement sans antiblotique

En I'abcence de cignec de gravité
Trakement symptomatique sans antbiodque recommandé

Antiblothéraple par vole orale

En 0ac de non-réponce au traitement cymptomatique
amoxiciine-acise clavulanique

En oac d'allergle

clprofioxacine ou vodoxacine

7 Joure

7 Joure

Uretrites et cervicites non compliquées
Traltement antiblotique probabliiste assoclant

Tratement antigonooooolque Traltement anti.Chiamydise
doxycycine 7 Joure

|
E— . p— Ou azihromycine Doce unique

Ce cocument présente les points essentiels de la pubication :
Cholx et duréec d'antiblothéraple préconicéec danc lec Infeotions baotériennec courantec - Julliet 2021

Towtes nos publications sont teléchargeabies sur www.hac-cante.fr

HAS

HALTE AVTORE D4 Santt

Devehapper la qualité dans le champ
sanitaire, secial et médice-sachl

© Mate Atce®s e mva - ot 2T
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Annexe 7 : Indicateurs quantitatifs et proxy indicateurs de bon usage des
antibiotiques en EHPAD

Indicateurs quantitatifs

Nombre de prescriptions d'antibiotiques (J01) / 100 résidents-jours.

Nombre de doses définies journaliéres (DDJ) d'antibiotiques (J01) / 100 résidents-jours.

Nombre de résidents recevant au moins un antibiotique (J01) par an / nombre total de résidents par an.

Nombre de prescriptions d’amoxicilline/acide clavulanique (J01CR02) / 100 résidents-jours.

Nombre de doses définies journaliéres (DDJ) d’amoxicilline/acide clavulanique (JO1CR02) pour / 100 résidents-jours.

Nombre de prescriptions de céphalosporines (J01D) / 100 résidents-jours.

Nombre de doses définies journaliéres (DDJ) de céphalosporines (J01D) / 100 résidents-jours.

Nombre de prescriptions de quinolones (JO1M) / 100 résidents-jours.

W N O BWIN |-

Nombre de doses définies journaliéres (DDJ) de quinolones (JO1M) / 100 résidents-jours.

—
o

Nombre de prescriptions de macrolides et apparentés (JO1F) / 100 résidents-jours.

=1
[

Nombre de doses définies journaliéres (DDJ) de macrolides et apparentés (JO1F) / 100 résidents-jours.

Nombre de prescriptions d'antibiotiques par voie parentérale (intraveineuse, intramusculaire et sous-cutanée) / nombre
de prescriptions d'antibiotiques par voie parentérale et orale (J01).

=3
N

=1
w

Nombre de prescriptions d'ECBU / 100 résidents-jours.

-
F=

Nombre de résidents ayant eu au moins un ECBU dans I'année / nombre total de résidents dans |'année.

Proxy indicateurs

Infection urinaire masculine : suite a la réalisation d’un ECBU chez un homme, nombre de prescriptions de nitrofurantoine
(JO1XEO1), fosfomycine-trométamol (JO1XX01), pivmecillinam (JO1CAO08), amoxicilline (JO1CA04) ou amoxicilline/acide
clavulanique (JO1CR02) / nombre de prescriptions de fluoroquinolones (JO1M), céphalosporines (J01D) ou
sulfaméthoxazole/triméthoprime (JO1EEQ1) par an chez I'homme : ratio acceptable < 0.2 et optimal 0.

Infection urinaire de la femme : suite a la réalisation d'un ECBU chez une femme, nombre de prescriptions de
2 nitrofurantoine (JO1XEO1), fosfomycine-trométamol (J01XX01), pivmecillinam (JO1CA08) / nombre de prescriptions de
fluoroquinolones (JO1M) par an chez la femme : ratio cible > 1.5.

Re-prescription de quinolones : nombre de prescriptions de fluoroquinolones (JO1M) chez des patients ayant déja regu ces
3 molécules dans les 6 derniers mois / nombre de prescriptions de fluoroquinolones par an : pourcentage acceptable de re-
prescription de fluoroquinolones < 10% et pourcentage optimal 0%.

Variation saisonniére des prescriptions d’antibiotiques (J01) : [nombre de prescriptions d’antibiotiques en hiver
4 | (d’octobre a mars) / nombre de prescriptions d’antibiotiques en été (d’avril a septembre) — 1] x 100 : pourcentage cible
augmentation < 20%.

Variation saisonniére des prescriptions d’amoxicilline/acide clavulanique (JO1CR2) : [nombre de prescriptions
5 d’amoxicilline/acide clavulanique en hiver (d’octobre a mars) / nombre de prescriptions d’amoxicilline/acide clavulanique
en été (d’avril a septembre) — 1] x 100 : pourcentage cible augmentation < 20%.

Ratio antibiotiques de 1 intention vs antibiotiques de 2°™ intention : nombre de prescriptions d’amoxicilline (J01CA04)
6 ou amoxicilline/acide clavulanique (JO1CR02) (antibiotiques de 1% ligne) / nombre de prescriptions de fluoroquinolones
(J01M), céphalosporines (JO1D) et macrolides et apparentés (JO1F) (antibiotiques de 2°™ ligne) : ratio cible > 1.5.

Nombre de prescriptions > 7 jours pour amoxicilline (JO1CA04), amoxicilline/acide clavulanique (JO1CR02), cefuroxime
(J01DC02), cefpodoxime (J01DD13), roxithromycine (JO1FA06), clarithromycine (JO1FAQ9), pristinamycine (JO1FG01) et
nitrofurantoine (JO1FG01) / nombre total de prescriptions pour ces 8 antibiotiques : pourcentage acceptable de
prescriptions de plus de 7 jours < 20% et pourcentage optimal 5%.

Co-prescription d’antibiotiques et d’AINS : nombre de co-prescriptions d’antibiotiques (JO1) et d’AINS sur une méme
8 | ordonnance / nombre total de prescriptions d’antibiotiques : pourcentage acceptable de co-prescriptions < 5% et
pourcentage optimal 0%.

Vaccination anti-grippale : nombre de vaccins grippe dispensés / nombre de résidents ayant séjourné dans I'EHPAD entre
octobre et février : pourcentage cible > 90%.

Prescription de céphalosporines orales : nombre de prescriptions de céphalosporines orales / nombre total de
10 | prescriptions de céphalosporines orales ou injectables (JO1D) : pourcentage acceptable de céphalosporines orales < 30%
et pourcentage optimal < 10%.
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Evaluation de la qualité de la prescription d’antibiotique des EHPAD d’Albert et Corbie.
RESUME

Introduction : Les infections de tout type sont fréquentes chez les résidents en EHPAD. Les prescriptions
d’antibiotiques (ATB) y sont donc nombreuses parfois inadaptées ou inutiles. Elles présentent un risque
majeur d’antibiorésistance. Nous avons évalué la prescription d’ATB vis-a-vis des protocoles et standards
pour lister des pistes d’amélioration.

Méthode : Notre étude rétrospective a été réalisée sur 2 EHPAD (Albert et Corbie) concernant uniquement
les prescriptions de généralistes pour des patients ayant recu au moins un ATB entre 1/11/2021 et le
28/02/2022. Elle a évalué les prescriptions d’antibiotique par rapport aux recommandations (Livret
antibiotique Albert/Corbie, SPILF, HAS) sur I’indication justifiée, le choix de la molécule, la posologie et la
durée.

Résultats : Sur les 321 lits nous avons dénombré 89 prescriptions d’ATB (dont 8 avec double ATB) pour 52
personnes physiques concernées. Les 3 molécules les plus prescrites étaient I’amoxicilline/acide clavulanique
(29,21%), I’amoxicilline (21,35%) et la ceftriaxone (7,87%). Les 3 infections les plus fréquentes étaient les
infections urinaires (32,58%), respiratoires (29,21%) et de la peau/tissus mous (16,85%).

L’indication était justifiée dans 80,90%. 48,31% des choix de la molécule étaient adéquats. La conformité
totale de la prescription (indication, molécule, posologie et durée) d’ATB était de 26,97% avec une
réévaluation a J3 de 27,14%.

Conclusion : L’antibiorésistance est plus importante en EHPAD qu’en ville et la prescription d’ATB non
justifiée favorise ce phénomene. Notre étude montre qu’elle n’est pas optimum et mérite des améliorations.

Mots clés: EHPAD, bon usage des antibiotiques, évaluation des pratiques professionnelles, médecine
générale, antibiorésistance.
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