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Résumé

Contexte- Les prescriptions inappropriées d’antibiotiques représentent un probléme important de
santé publique. Elles augmentent les colts de santé mais surtout favorisent le développement de
résistances bactériennes aux antibiotiques. Cette antibiorésistance serait la cause d’ici 2050, de 300
millions de déceés par an. L’objectif de cette étude était d’évaluer la conformité des prescriptions
d’antibiotiques dans le service d’hépato-gastro-entérologie du CHU de Tours par rapport aux
recommandations de bonnes pratiques.

Méthode- 1l s’agissait d’une étude rétrospective observationnelle portant sur les prescriptions
d’antibiotiques a but curatif ou prophylactique, réalisées dans le service entre le 1*" septembre et le 31
décembre 2017. Les patients inclus avaient recu au moins une dose d’antibiotique. L’indication du
traitement, le choix de I’antibiothérapie, sa durée, sa réévaluation et sa désescalade ont été analysés en
termes de conformité avec les recommandations de 2017.

Résultats- Durant la période étudiée, 280 situations cliniques ont nécessité une antibiothérapie lors de
247 hospitalisations chez 212 patients. L’age moyen était de 64,8 ans (20-98ans), sexe ratio=1.44. Les
indications d’antibiothérapie les plus fréquentes étaient les prophylaxies (42 %) et les infections
digestives (35 %). Le choix de I’antibiothérapie était adapté dans 68,9 % des cas et la durée de
traitement respectée dans 51,4 % des cas. L’antibioprophylaxie était recommandée dans 57,3 %, sa
durée était adaptée dans 47,9 % des cas. Concernant les infections, 77,3 % des traitements étaient
adaptés et leurs durées étaient conformes aux recommandations seulement dans 54 % des cas. Dans le
sous-groupe des infections digestives, 75.5 % des antibiotiques étaient recommandés. Au total, 34,4 %
des prescriptions respectaient I’ensemble des critéres analysés.

Conclusion- Les prescriptions d’antibiotiques n’étaient pas optimales notamment pour les indications
d’antibioprophylaxie. Une meilleure diffusion des recommandations auprés des prescripteurs est a
proposer, en particulier pour limiter le sur-recours a I’antibioprophylaxie.
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Abstract

Evaluation of professional practice: antibiotics prescriptions in a hepato-gastroenterology
department

Context- Inappropriate prescription of antibiotics is a public health problem. It increases health
expenditure and bacterial resistance to antibiotics. By 2050, the antibiotic resistance crisis could cause
300 million deaths per year. The aim of this study was to assess whether the quality of antibiotic
prescription in the hepatology and gastroenterology department of Tours was in agreement with
guidelines.

Methods- A retrospective and observational study, about curative or prophylactic antibiotic
prescriptions, administered in this department between September 1st and December 31st, 2017 was
performed. Included patients had received at least one dose of antibiotic. We analyzed the treatment
indication, the antibiotic choice, its duration, its reassessment and its de-escalation in terms of
compliance with the 2017 recommendations.

Results- During the studied period, 280 clinical situations related to 247 hospitalizations for 212
patients required antibiotics. The average age was 64.8 years (20-98 years), sex ratio = 1.44.
Prophylaxis (42 %) and gastrointestinal tract infections (35 %) were the most frequent indications.
Antibiotic treatment was recommended in 68,9 % of cases. Duration of antibiotic therapy was correct
in 51,4 % of cases. Antibiotic prophylaxis was appropriately administered in 57,3 % of cases. Its
duration was in agreement with recommendations in 47,9 % of cases. Concerning infections, 77,3 %
of antibiotics were adapted, their durations were correct in only 54 %. In the gastrointestinal tract
subgroup, 75,5 % of antibiotics were recommended. As a total, 34,4 % clinical situations met all
criteria.

Conclusion- Antibiotic prescriptions were not optimal, especially for prophylactic indications. A
better dissemination of consensus guidelines to prescribers could be proposed, in order to limit
overuse of antibiotic prophylaxis.
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Introduction

Depuis la découverte des premiers antibiotiques au début du XXéme siécle, leur prescription
n’a de cesse d’augmenter en médecine libérale comme hospitaliére.

Cependant, entre 2000 et 2015, on note un ralentissement de I’innovation dans ce domaine avec la
mise sur le marché de 12 nouvelles molécules et I’arrét de la commercialisation de 34 autres faisant
passer leur nombre de 103 & 79 (1). L’arrét de ces antibiotiques était motive par leurs obsolescences
(mise sur le marché de dérivés de nouvelle génération mieux tolérés), leurs toxicités, leurs résistances
ou leurs faibles intéréts commerciaux (2).

Cette diminution de 20 % des médicaments nous met face a une situation nouvelle et préoccupante car
en parallele les résistances bactériennes aux antibiotiques ne cessent d’augmenter.

A I’échelle individuelle, les patients présentent des épisodes infectieux plus graves, avec risque
d’échec thérapeutique.

A I’échelle mondiale, Les résistances acquises aux antibiotiques représentent une menace pour la santé
publique.

Depuis de nombreuses années, nous savons que la résistance bactérienne aux antibiotiques est corrélée
a leur mésusage et a leur surconsommation (3).

En France, le rapport conjoint de I’Institut national de Veille Sanitaire (InVS) et de I’Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) du 18 Novembre 2014 indique
que la consommation francaise d’antibiotiques est supérieure & la moyenne européenne d’environ 30
% (4).

Selon I’étude réalisée par Santé Publique France sur la « Morbidité et mortalité des infections a
bactéries multi-résistantes (BMR) aux antibiotiques en France », en 2012 le nombre d’infections a
BMR s’élevait a 158 000 et le nombre de décés imputables aux BMR s’élevait a 12 500 (5).

De plus, prés de la moitié des prescriptions d’antibiotiques a I’hopital sont inappropriées (6,7).

Dans une étude inter-hospitaliére de la région Rhone-Alpes de 2001, 29 % des molécules prescrites
étaient inadaptées a I’indication. En outre, 6 % des antibiothérapies et 22 % des associations
d’antibiotiques n’étaient pas justifiées (8).

Dans une étude américaine de 2003, 30 % des antibiotiques recus par des patients hospitalisés, en
dehors des soins intensifs, étaient jugés inutiles. Cela était d0 principalement a des durées de
prescription supérieures aux recommandations, I’absence d’infection bactérienne ou encore une
contamination (9).

D’autres études vont dans le méme sens avec des chiffres proches (10).

Dans une étude publiée en 2010, qui a évalué la qualité des prescriptions d’antibiotiques dans les
services de médecine des hdpitaux de Lille, seulement 44 % des prescriptions respectaient I’ensemble
des critéres de qualité mesurés (choix de la molécule, posologie, rythme d’administration, durée du
traitement, réévaluation a 48-72 heures) (11).
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L’utilisation raisonnée des antibiotiques constitue depuis la circulaire de 2002 (12) une priorité
nationale. Si une diminution de la consommation a bien été observée jusqu’en 2010, depuis une
tendance a la reprise est constatée (1).

Plusieurs études ont démontré que le non-respect des bonnes pratiques de prescription d'antibiotiques
est a I’origine d’un accroissement de la résistance aux antibiotiques (13), des codts de santé (14) , du
temps d’hospitalisation et de la mortalité d’origine infectieuse (15).

Une antibiothérapie adaptée chez les patients infectés ou suspects de I’étre est importante pour un
résultat thérapeutique optimal. Elle permet aussi d’éviter des complications telles que I'insuffisance
rénale et I’infection a Clostridium difficile.

En parallele, le marché des antibiotiques est important, puisqu’il représente 5 % des recettes du
marché pharmaceutique mondial. Cependant, seulement 1,6 % du chiffre d’affaire de I’industrie
pharmaceutique lui est alloué pour la recherche et le développement (16,17).

Ces traitements représentent donc un co(t important et croissant pour les hdpitaux.

En effet, la consommation des antimicrobiens les plus courants dans la lutte contre Staphylococcus
aureus résistant a la méticilline est associée a un surcodt de 5 a 15 euros par dose (18) et de fagon plus
large, le surcodt lié a l'utilisation d'antimicrobiens pour le traitement des infections nosocomiales est
estimé entre 101 & 143 euros par dose (19).

D’aprés le rapport sur I’antibiorésistance de I’Organisation de Coopération et de Développement
Economique (OCDE), un patient hospitalisé avec une infection & BMR représente un codt additionnel
se chiffrant entre 10 000 et 40 000 $, soit une majoration des dépenses de 23 000 000 $ par an pour
I”’Europe et I’Amérique du Nord (20).

L antibiorésistance a également un codt au-dela de I’hospitalisation, pour I’ensemble du systeme de
santé, par une augmentation de la mortalité, par I’utilisation d’antibiotiques plus chers ainsi qu’une
perte de productivitée du patient évaluée a 38 000 $ en lien avec une reprise du travail plus tardive
(20,21).

A I’horizon 2050, c’est une diminution de 0,2 % du Produit Intérieur Brut mondial (2,9 billions de
dollars) qui est attendue. En effet, I’antibiorésistance pourrait étre a I’origine 2,1 millions de décés
parmi la population active (22).

De plus, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) classe le risque lié a la résistance bactérienne aux
antibiotiques parmi les trois risques sanitaires les plus importants. Elle prédit d’ici 35 ans, 300 millions
de déces chaque année associé a 100 milliards de dollars de codt économique (22).

Compte tenu des enjeux liés a la prescription d’antibiotiques en milieu hospitalier, une réflexion sur la
pertinence de nos prescriptions d’antibiotiques et leur conformité aux recommandations d’experts est
nécessaire. De plus, il n’existe que peu de données spécifiques en pathologie digestive.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la conformité des prescriptions d’antibiotiques dans le service
d’hépato-gastro-entérologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Tours par rapports aux
recommandations.
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1. Matériel et méthodes

1.1Présentation de I’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective d’évaluation des bonnes pratiques de prescriptions d’antibiotiques
dans le service d’hépato-gastroentérologie du CHU de Tours, réalisée entre le 1°" septembre 2017 et le
31 décembre 2017.

1.2Population étudiée
La population étudiée est I’ensemble des patients hospitalisés dans les 3 unités d’hospitalisation
compléte et I’unité d’hospitalisation de semaine du service d’hépato-gastroentérologie (HGE) du CHU
de Tours entre le 1¢ septembre et le 31 décembre 2017.

Le critére d’inclusion (principal) était I’administration d’au moins une dose d’antibiotique durant le
séjour a but prophylactique ou anti-infectieux. 1l pouvait s’agir de suspicion d’infection, d’infection
avéree, de prophylaxie. Ainsi, un patient pouvait présenter plusieurs situations motivant la prescription
d’une antibiothérapie au cours d’une méme hospitalisation ou de plusieurs séjours dans le service
durant la période considérée.

Les criteres d’exclusion étaient : les patients hébergés dans le service d’HGE, relevant d’un autre
service de médecine ou de chirurgie ; les prescriptions d’antibiotiques sans aucune administration dans
le service ; les antibiotiques prescrits en dehors de tout contexte infectieux ou prophylactique (ex :
érythromycine pour vidange gastrique).

1.3Recueil des données

Les prescriptions ont été extraites grace au logiciel informatique Pharma®. La molécule en

Dénomination Commune Internationale (DCI), son mode d’administration, sa posologie journaliére
ainsi que la durée de la prescription étaient recueillies pour chaque patient identifié au moyen d’un
numéro d’ldentification Externe (IEP).

Les donnees médicales relatives aux patients ayant recu une antibiothérapie étaient recueillies a partir
des Dossiers Patients Partages (DPP) informatisés.

Pour chaque antibiotique prescrit dans le service sur la période donnée, son administration a été
vérifiée dans le plan de soin du logiciel DPP.

1.4Criteres de jugement

1.41  Critere de jugement principal
Le critere de jugement principal était I’adéquation entre I’antibiothérapie prescrite et les
recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) ou, & défaut
pour les situations non concernees par les recommandations de la SPILF, tout autre référentiel de
spécialité, selon le tableau clinique et/ou les résultats bactériologiques.

1.4.2  Critéres de jugement secondaire
Les critéres de jugement secondaire, guidés par les recommandations de bonnes pratiques de la Haute
Autorité de Santé (HAS) publiés en 2008 (23), étaient:

- La durée du traitement, conforme ou non aux recommandations de la SPILF ou, si non
existantes, de tout autre référentiel de spécialite.
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0 La durée du traitement a été exprimée en nombre de jours. Les moyennes ont été
analysées avec le test de Student. Le risque alpha a été fixé a 5%. Un résultat a été
considéré comme statistiquement significatif lorsque p < 0,05.
- Laréevaluation de I’antibiothérapie effectuée :
0 A 48/72 heures de son initiation,
o Et/ou a la réception de I’antibiogramme si disponible,
- La désescalade thérapeutique (si indiquée) ou I’arrét du traitement.

Une antibiothérapie débutée dans un autre service hospitalier ou en médecine de ville était considérée
comme une prescription du service d’hépato-gastroentérologie si elle a été reconduite sans
modification a I’arrivée du patient. Dans le cas contraire, il s’agissait d’une modification des
prescriptions initiales en dehors du service. Si cette modification permettait la correction de la
prescription initiale réalisée en dehors du service, alors I’antibiotique était considéré comme adapté. A
I’inverse, si la prescription a I’arrivée dans le service était correcte mais la modification effectuée dans
le service ne respectait pas les recommandations, I’antibiothérapie était considérée comme inadaptée.

En cas de retour a domicile ou de transfert du patient dans un autre service avant la fin de
I’antibiothérapie, la durée totale du traitement était recherchée dans le dossier médical, sur
I’ordonnance de sortie, ou a partir du logiciel de prescription. Si elle était correctement renseignée
mais non respectée par le service de destination du patient, la durée de traitement était jugée comme
adaptée puisque nous évaluions les pratiques du service d’HGE.

En cas de décés avant la fin de I’antibiothérapie, la durée du traitement était également jugée comme
adaptée aux recommandations. L’antibiotique s’arrétait informatiquement le jour du décés du patient,
ne permettant pas de visualiser sa date théorique d’arrét.

Concernant les prophylaxies, les prélévements bactériologiques n’étaient pas jugés nécessaires. Les
recommandations ne font pas état de la nécessité d’une réévaluation ou d’une désescalade du
traitement. Elles ont été considérées dans notre étude comme « non possible ». Lorsque la prophylaxie
prescrite n’était pas indiquée, I’antibiothérapie était jugée non adaptée.

Pour le recueil des données de chaque patient inclus, une fiche d’évaluation des prescriptions
d’antibiotiques a été élaborée. Les données étaient obtenues pour chaque patient a partir de la lecture

de son dossier « DPP », de son dossier papier et des données fournies par le logiciel Pharma ®
(Annexe 1 : Fiche d’évaluation des prescriptions d’antibiothérapies).

- Chaque patient se présentait sous son numero de séjour. Ses allergies médicamenteuses
éventuelles ainsi que son &ge et son sexe étaient mentionnés
- Les données de prescription :
o0 laou les molécules utilisées,
0 la durée du traitement en jours,
0 le type d’infection prouvée ou suspectée,
o0 I’existence ou non de prélévements bactériologiques et leurs résultats,
O une bactérie identifiée ou non avant I’initiation du traitement.
- Les criteres de conformité aux recommandations de prescription :
O une antibiothérapie conforme aux recommandations de la SPILF en vigueur en 2017
selon le site infectieux, ou si non existante, d’autres sociétés savantes.
0 une durée de I’antibiothérapie respectée selon les mémes recommandations.
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En cas de non-respect, I’aggravation clinique du patient, son transfert dans un autre
service ou son déeces étaient rechercheés et notifiés.
- La conformité de la réévaluation du traitement :
o la réévaluation de I’antibiotique & 48/72 heures ou a la réception de I’antibiogramme
notifié dans le dossier,
o siindigquées, la « désescalade » et/ou I’arrét du traitement.

La demande d’un avis spécialisé (infectiologue, bactériologiste).
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2. Résultats

2.1Généralités
Sur la période de I’étude, 701 prescriptions d’antibiotiques ont été analysées.

Cent quatre-vingt-huit d’entre elles ont été exclues. Il s’agissait de 37 prescriptions d’antibiotiques non
administrés aux patients dans le service aprés vérification dans I’onglet « plan de soin » du logiciel
DPP (principalement pour modification de I’antibiothérapie initiale avant lere administration), de 38
prescriptions d’érythromycine pour vidange gastrique avant gastroscopie et de 113 prescriptions
redondantes. En effet, toute modification de la fiche de prescription informatisée, comme la voie
d’administration ou la durée du traitement, créait une nouvelle ligne de prescription pour un méme
antibiotique et une méme situation clinique.

Au final, 513 prescriptions d’antibiotiques administrés ont été incluses dans I’analyse en lien avec 280
situations cliniques en prophylaxie ou en curatif (en moyenne 1.8 antibiotiques par situation clinique ;
min= 1 ; max= 6) au cours des 247 hospitalisations (en moyenne 2.1 antibiotiques par hospitalisation ;
min=1 ; max= 6) et chez un total de 212 patients (Figure 1).

Vingt-quatre patients ont été hospitalisés a plusieurs reprises pour différentes situations cliniques
nécessitant une antibiothérapie pendant une méme hospitalisation, au cours des 4 mois de I’étude.
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n = 701 Prescriptions d'antibiotiques
analysées

Exclues : n = 188
(Dont :
n = 38 : non administrées
n = 37 : pour vidange gastrique
n = 113 : Redondances)

n = 513 antibiotiques
administrés a but
prophylactique ou curatif

n = 280 situations cliniques
(Moy = 1,8 ATB/Situation clinique)

n = 247 hospitalisations
(dont 30 hospitalisations présentant
plusieurs tableaux cliniques)

n = 212 patients
(dont 24 patients avec plusieurs hospitalisations)

Figure 1. Diagramme de flux : Screening des prescriptions d’antibiotiques

ATB : antibiotiques ; Moy= moyenne

La population était composée de 125 hommes (59 %) et 87 femmes (41 %), sex ratio = 1,44. L’age
moyen était de 64,8 ans +/- 15,6 ans (hommes : 64,7 ans ; femmes : 64,9 ans), min= 20 ans, max= 98
ans.

Huit allergies a la Pénicilline ont été relevées, pouvant modifier le choix de la prescription de
I’antibiothérapie.

Les quatre classes d’antibiotiques les plus prescrites étaient: les pénicillines (33,1 %), les
céphalosporines (29,6 %), les nitro-imidazolés (14,4 %) et les fluoroquinolones (12,5 %). Elles
représentaient 89,6 % de I’ensemble des prescriptions (Figure 2).
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Figure 2. Répartition des antibiotiques administrés par familles

2.2 Motifs de prescriptions d’antibiotiques

Parmi les 280 situations cliniques,

La prescription d’une antibiothérapie a visée prophylactique, toutes causes confondues, était le motif
le plus fréquent et représentait 42 % de I’ensemble des prescriptions. Le deuxieme motif de
prescription était une infection digestive (35 %). Dans 2 % des cas, la prescription d’antibiotiques
n’était pas détaillée dans le dossier médical ou le courrier de sortie et I’étiologie n’a pu étre précisée

(Tableau 1).

Tableau 1. Situations cliniques motivant I’introduction d’une antibiothérapie

Situations cliniques Nombre de cas %
Prophylaxies 117 42 %
Infections digestives 98 35 %
Dont infections biliaires 47 16.8 %
Dont colites infectieuses 13 4.6 %
Dont ILA 12 4.3 %
Autres 26 9.3%
Infections pulmonaires 17 6 %
Infections urologiques 14 5%
Infections cutanées 13 5%
Autres infections 7 3%
Etiologies non precisees 5 2%
Sepsis sans point d'appel infectieux 4 1%
Endocardite 3 1%
Infections ORL 2 1%
Total 280 100 %
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2.3Situations cliniques multiples au cours d’une méme hospitalisation
En effet, parmi les 247 hospitalisations étudiées, 30 présentaient plusieurs situations cliniques.

Vingt-sept hospitalisations présentaient deux situations cliniques, dont 20 avaient au moins une
prescription prophylactique. Dans 11 cas, il s’agissait d’une antibioprophylaxie avant la pose d’un
Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt (TIPS).

Trois hospitalisations présentaient 3 situations cliniques différentes, dont une avec 3
antibioprophylaxies, une avec 2 antibioprophylaxies et infection du liquide d’ascite (ILA) et une avec
1 prophylaxie, 1 pneumopathie infectieuse et 1 ILA.

2.4Prescriptions initiales hors du service d’hépato-gastroentérologie
Cinquante-six prescriptions initiales d’antibiotiques n’ont pas été réalisées dans notre service, soit 20
% de I’ensemble des prescriptions.

Parmi ces 56 prescriptions, 43 antibiothérapies étaient initialement adaptées aux recommandations
(76,8 %) et 12 traitements étaient non adaptés. Il existait une donnée manquante pour infection non
renseignée dans le dossier médical (Figure 3).

M Prescriptions non
adaptées

B Prescriptions adaptées

Donnée manquante

Figure 3. Prescriptions initiales en dehors du service

Concernant I’évolution des prescriptions dans le service, 26 prescriptions (46,4 %) ont été modifiées
lors du séjour (Figure 4).

Dix-sept d’entre elles étaient initialement adaptées aux recommandations a I’arrivée. Dans 7
cas les modifications apportées au traitement dans le service ne respectaient pas les recommandations.
Les 10 autres modifications étaient conformes aux recommandations. Il s’agissait dans 5 cas d’une
désescalade thérapeutique, dans 4 cas d’une adaptation a I’antibiogramme et d’un relais per o0s.
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Neuf prescriptions modifiées étaient initialement non adaptées, 7 d’entre elles ont été corrigées
dans le service, les 2 autres ont bien été modifiées mais ne respectaient toujours pas les
recommandations.

Parmi les 30 antibiothérapies ne relevant pas d’une prescription initiale du service et non modifiées
pendant le séjour, 3 ne respectaient pas les recommandations et n’ont pas été corrigées. Il y avait 1
donnée manguante.

1
2%
9 Modifiées mais non
16% adaptées
3
Ry m Non modifiées et non
’ adaptées
m Non modifiées et
adaptées

Modifiées et adaptées

Donnée manquante

Figure 4. Modification des prescriptions initiales en dehors du service

2.5Critere de jugement principal

2.5.1 Antibiothérapies adaptées a la situation clinique
L antibiothérapie administrée était adaptée au tableau clinique et/ou a I’antibiogramme, si disponible,
dans 193 cas soit 68,9 % des situations.

L antibiothérapie des prophylaxies était adaptée 57,3 % des cas (n=67)
Dans les étiologies infectieuses, I’antibiothérapie était adaptée dans 77,3 % des cas (n=126).
L’ antibiothérapie était adaptée pour les infections digestives dans 75,5 % des cas (n=74) (Tableau 2).

Les étiologies non précisées dans le dossier médical ne pouvaient avoir une antibiothérapie adaptée car
sans indication, le traitement ne pouvait étre jugé comme recommandé.

Tableau 2. Antibiothérapies adaptées aux recommandations en valeurs absolues et relatives

Situations cliniques Prescriptions adaptées  Prescriptions
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adaptées/n

Prophylaxies (n=117) 67 57,3 %
Infections digestives (n=98) 74 75,5 %
Infections pulmonaires (n=17) 15 88,2 %
Infections urologiques (n=14) 13 92,9 %
Infections cutanées (n=13) 12 92,3 %

Autres infections (n=7) 3 42,9 %
Etiologies non précisees (n=5) 0 0,0 %
Sepsis sans point d'appel infectieux (n=4) 4 100 %
Endocardites (n=3) 3 100 %
Infections ORL (n=2) 2 100 %
Total (n=280) 193 68,9 %

Concernant les infections digestives, les situations avec le plus de prescriptions adaptées étaient les
infections biliaires (27 cas), les colites infectieuses (13 cas) et les ILA (12 cas) étaient les situations
avec le plus de prescriptions adaptées (Tableau 3).

Les colites ainsi que les ILA, les surinfections de pseudo-kystes, les abcés hépatiques, les
diverticulites sigmoidiennes et les sepsis post-endoscopie présentaient 100 % de prescriptions
adaptées. Les infections biliaires et les péritonites ne présentaient respectivement que 57 % et 50 % de
prescriptions adaptées.

Tableau 3. Antibiothérapies adaptées aux recommandations dans les infections digestives en valeurs
absolues et relatives

Prescriptions Prescriptions

Infections digestives adaptées adaptées/n
Infections biliaires (n=47) 27 57,4 %
Colites infectieuses (n=13) 13 100 %
ILA (n=12) 12 100 %
leites infectieuses (n=9) 7 77,8 %
Infections proctologiques (n=5) 4 80,0 %
Surinfection pseudo-kystes pancréatiques

(n=3) 3 100 %
Abces hépatiques (n=3) 3 100 %
Diverticulites sigmoidiennes (n=2) 2 100 %
Sepsis post-endoscopie (N=2) 2 100 %
Peéritonites (n=2) 1 50,0 %
Total n=98 74 75,5 %

2.5.2  Antibiothérapies non adaptées a la situation clinique
Parmi les 87 situations ou I’antibiothérapie n’était pas adaptée (Annexe 3: Antibiothérapies non
adaptées aux recommandations), la situation la plus fréquente était une prophylaxie (n= 50 ; 57,4 %).
Dans 19 cas, il s’agissait d’infections d’origine biliaire (21,8 %). Une antibiothérapie pour



angiocholite n’avait pu étre jugée adaptée ou non aux recommandations car les résultats des
prélévements bactériologiques étaient manquants.

Cing étiologies n’étaient non documentées dans le dossier médical ou le courrier de sortie
d’hospitalisation.

2.6 Criteres de jugement secondaire

2.6.1  Prélevements bactériologiques
Les prélevements bactériologiques n’étaient pas recommandés dans les 117 situations prophylactiques.
Ils ont été réalisés dans 144 des 163 situations curatives (Figure 5), soit dans 88,3 % des cas. Dans
tous les cas de colite infectieuse, d’ILA et d’infection de chambre implantable, des prélévements
bactériologiques avaient été effectués. Il existait 7 données manquantes (2,5 %).

100,0%

40,0%

0,0%

Etiologie biliaire Colite infactieuse  lléite infectisusa (n=9) Infaction du liquide Infaction de chambre Pneumapathie infaction urologiqua
(n=47) (n=13) d'ascite (n=12) implantable (n=7} infectieuse (n=18) (n=14)

Figure 5. Taux de prélévements infectieux en fonction des principales infections

Ces prélévements ont permis de mettre en évidence 80 germes dans 43,8 % des cas (Annexe 2 : Profils
bactériologiques des infections). Parmi ces germes, il y avait 4 Béta-lactamases a Spectre Etendu
(BLSE) (5 %), 8 bacteries méti-résistantes (10 %) et 5 bactéries avec penicillinase de haut niveau (6,3
%).

2.6.2  Durée de I’'antibiothérapie

2.6.2.1 Durée moyenne du traitement
La durée moyenne de I’antibiothérapie était de 8,1 jours (min= 1 fois; max= 44 jours; valeur
médiane : 7 jours). Six antibioprophylaxies au long cours et 5 données manquantes n’ont pu étre prises
en compte.

La durée moyenne était de 9,7 jours (min= 1 fois ; max= 42 jours ; valeur médiane : 7 jours) dans le
groupe respectant les durées recommandées et de 6,7 jours (min= 1 fois; max= 44 jours ; valeur
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médiane : 3 jours) dans le groupe ne les respectant pas. Il y avait une différence significative entre les
durées moyennes recommandées et non recommandées (p=0.003).

Apres exclusion des antibioprophylaxies d’une journée, la durée moyenne de traitement était alors
respectivement de 10,1 jours et 10,4 jours avec une durée médiane de 8 jours dans les deux groupes. Il
n’y avait pas de différence significative entre ces deux moyennes (p=0.798).

2.6.2.2 Respect de la durée recommandée
La durée était adaptée a la situation clinique et conforme aux recommandations dans 144 des 280 cas
étudiés (51,4 %). Neuf décés sont survenus avant la fin théorique du traitement.

Dans 6 cas, la durée du traitement était adaptée aux recommandations selon le site infectieux mais
I’antibiothérapie prescrite ne I’était pas.

La durée de I’antibiothérapie n’était pas respectée dans 121 situations (43,2 %). Les principales
situations cliniques étaient I’antibioprophylaxie dans 59 cas (48,8 %), et I’angiocholite dans 24 cas
(19,8 %).

Il y avait 15 données manquantes (5,4 %) pour absence de durée renseignée dans I’observation
médicale ou le courrier de sortie.

2.6.2.3 Différence entre durée recommandée et appliquée dans le service
Quatre-vingt-seize prescriptions avaient une durée supérieure aux recommandations. La
surconsommation totale d’antibiotiques associée, exprimé en jours, s’élevait a 304.

Dans 16 cas, la durée des traitements était inférieure aux recommandations, correspondant a 53 jours
d’antibiothérapies non administrées.

Dans 9 cas, I’antibiothérapie administrée avait une durée correcte mais n’était pas adaptée aux
recommandations, correspondant a 64 jours d’antibiothérapies.

Pour les 121 situations ou la durée de traitement n’était pas respectée et/ou I’antibiothérapie n’était pas
conforme aux recommandations, le nombre de jours cumulés de traitement inadapté était de 421.

2.6.3  Réévaluation de I’antibiothérapie
La réévaluation du traitement antibiotique a 48/72 heures ou a la réception de I’antibiogramme était
recommandeée dans 160 cas parmi les 280 situations étudiées.

Elle a été effectuee dans 125 cas (78,1 %).

Elle n’a pas été effectuée dans 31 cas (19,4 %), principalement en raison d’un retour a domicile dans
les 48/72 heures suivant le début de I’antibiothérapie. Il existait 4 données manquantes (2,5 %).

La réévaluation était impossible dans 120 situations parmi les 280 situations étudiées (42,9 %). Elle
était non nécessaire 117 fois pour prophylaxie et non possible dans 3 cas pour décés précoce dans les
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48/72h qui ont suivi le début de la prescription du traitement antibiotique et/ou avant obtention de
I’antibiogramme.

2.6.4  Désescalade ou arrét du traitement
Parmi les 125 cas de réévaluations effectuées, 88 désescalades ou arrét du traitement étaient
recommandées. Parmi ces 88 cas, 56 (45 %) ont été effectués (Figure 6).

Dans 37 cas (29 %), la désescalade n’était pas nécessaire car I’antibiothérapie était adaptée a
I’antibiogramme, ou conforme aux recommandations si aucun germe n’était mis en évidence.

Figure 6. Désescalade du traitement aprés réévaluation (n=125)

2.6.5  Auvis spécialisé
Un avis infectieux a été demandé dans 37 situations (13,2%) : 9 fois pour angiocholite, 7 fois pour
infection de chambre implantable, 4 fois pour infection d’origine urologique, 2 fois pour abcés
hépatiques, endocardite et thrombophlébite septique, une fois pour érysipéle, spondylodiscite, colite a
Clostridium Difficile, méningite bactérienne, cholécystite, iléite abcédée, fissure anale fébrile, ILA,
surinfection de pseudo-kystes pancréatiques, médiastinite et veinite.

Dans 3 situations la durée de I’antibiothérapie recommandée par I’infectiologue n’a pas été respectée
par le service.

2.7Respect des critéres de jugement selon les principales situations cliniques

2.7.1  Sur I’ensemble des 280 situations cliniques
Dans 144 situations (51,4 %), I’antibiothérapie prescrite et sa durée étaient toutes deux adaptées aux
recommandations.

Parmi les principaux tableaux cliniques, I’antibiothérapie adaptée associée a une durée de traitement
conforme aux recommandations étaient présentes pour tous les cas d’infections de chambre
implantable et dans plus de la moitié des infections urologiques, des infections pneumologiques, des
ILA et des colites infectieuses (Figure 7).
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Figure 7. Prescriptions avec antibiothérapie et durée recommandées selon les principales situations
cliniques

* = 1 donnée manquante

2.7.2  Prophylaxie
En cas d’antibioprophylaxie, 58 % des antibiotiques prescrits étaient des céphalosporines (Annexe 4 :
Antibiothérapies prescrites dans les prophylaxies).

Les 117 situations cliniques d’antibioprophylaxies sont détaillées dans le Tableau 4.

L’ antibioprophylaxie était justifiée et I’antibiotique administré était adapté dans 67 cas (57,3 %,
67/117). La durée recommandée était respectée dans 47,9 % des cas (n = 56). En considérant
uniquement les 67 prescriptions justifiées, le taux était de 83,6 %.

Dans les 50 autres cas (42,7 %), I’antibioprophylaxie n’était pas justifiée dont 40 cas (34,2 %) pour
pose ou dilatation de TIPS (Tableau 4).

Tableau 4. Pathologies et actes a I’origine d’une prophylaxie

Nombre de Prescription Prescription non
Motif de la prophylaxie cas indiquée indiquée
TIPS 40 0 40
ILA 27 27 0
Hémorragie digestive 24 24 0
Splénectomie 8 8 0
Chimio-embolisation hépatique 6 0 6
Immunodépression 4 4 0
Coloscopie 2 0 2
Chirurgie proctologique 1 1 0
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Drainage biliaire 1 1 0
Drainage pseudo-kyste

pancréatique 1 1 0
Extraction dentaire 1 0 1
Geste vasculaire 1 1 0
PBR trans-jugulaire 1 0 1
Total 117 67 (57,3 %) 50 (42,7 %)

PBR= Ponction-biopsie rénale

2.7.3  Antibiothérapie curative
Quatre-vingt-huit tableaux infectieux disposaient d’une antibiothérapie adaptée associée a une durée
de traitement recommandée (54 %). Cinquante-six situations respectaient I’ensemble des critéres de
jugement (34,4 %) (Figure 8).

TOTAL CAUSES INFECTIEUSES /163

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20006 —— < | f 2 P 0 =
0.0% ¢ : ]
ANTIBIGTHERAPIE RECOMMANDEE ANTIBIOTHERAPIE ET DUREE RECOMMANDEE  ANTIBIOTHERAPIE ET DUREE RECOMMANDEE  ANTIBIOTHERAPIE ET DUREE RECOMMANDEE,
ET REEVALUATION A 48/72H REEVALUATION A 48/72HET DESECALADE

Figure 8. Critéres de jugement dans les 163 étiologies infectieuses

2.7.3.1 Etiologies biliaires
On observait 47 infections d’origine biliaire (45 angiocholites, 2 cholécystites gangreneuses), soit 16,8
% des situations cliniques.

Des prélevements infectieux ont été realisés dans 37 cas (78,7 %) et ont permis d’identifier au moins
un germe dans 51,4 % des cas.

L’ antibiothérapie était adaptée dans 27 cas (57,4 %). Dans 20 cas (42,6 %), I’antibiothérapie n’était
pas adaptée. Il s’agissait majoritairement d’une prescription probabiliste d’amoxicilline-acide
clavulanique (34 %).

Parmi les 27 antibiothérapies adaptées, 13 avaient une durée conforme aux recommandations (27,7
%). La durée du traitement n’était pas définie dans cinq situations.

Sur les 47 cas, la réévaluation a été effectuée 38 fois (80,8 %) et la désescalade ou I’arrét du traitement
dans 36,2 % des cas.

En considérant uniquement les molécules adaptées, seules 10 prescriptions étaient conformes aux
recommandations pour I’ensemble des critéres évalués (21,3 %) (Figure 9).

31



100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

B

2

0,0%

ETIOLOGIE BILIAIRE (N=47)

m Antibiothérapie recommandée
m Antibiothérapie et durée recommandée
= Antibiothérapie et durée recommandée et réévaluation a 48/72h

Antibiothérapie et durée recommandée, réévaluation a 48/72h et désecalade

Figure 9. Critéres combinés dans les infections biliaires

2.7.3.2 Colites infectieuses
Le nombre de cas de colites infectieuses était de 13 (4,6 %). Pour tous les cas, des prélévements
bactériologiques ont été effectués permettant d’identifier 5 colites a Clostridium difficile.

L’antibiothérapie prescrite était conforme aux recommandations dans tous les cas. Sa durée était
respectée 8 fois (61,5 %).

Au total, 5 prescriptions d’antibiotiques pour colite infectieuse (38,5 %) respectaient I’ensemble des
criteres (Figure 10).
100%
80%

60%

40%

20%

COLITE INFECTIEUSE (N=13)

m Antibiothérapie recommandée
u Antibiothérapie et durée recommandée
= Antibiothérapie et durée recommandée et réévaluation 2 48/72h

Antibiothérapie et durée recommandée, réévaluation & 48/72h et désecalade

Figure 10. Criteres combinés dans les colites infectieuses
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2.7.3.3 l1éites infectieuses
Le nombre de cas d’iléites infectieuses traitées était de 9 (3,2 %).

Des prélevements bactériologiques ont été réalisés dans 5 cas (62,5 %). Aucune bactérie n’a été mise
en évidence.

L antibiothérapie prescrite était adaptée dans 7 cas (77,8 %).

Au total, aucune prescription ne respectait I’ensemble des criteres. Quatre traitements (44,4 %)
présentaient une durée supérieure aux recommandations (Figure 11).
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22,2% 0,0%

0,0%
ILEITE INFECTIEUSE (N=9)

m Antibiothérapie recommandée
m Antibiothérapie et durée recommandée
Antibiothérapie et durée recommandée et réévaluation a 48/72h

Antibiothérapie et durée recommandée, réévaluation a 48/72h et désecalade

Figure 11. Criteres combinés dans les iléites infectieuses

2.7.34 Infections du liquide d’ascite
Le nombre de cas d’infections du liquide d’ascite prouvées ou suspectées était de 12 (4,3 %). Des
prélevements bactériologiques ont été effectués dans tous les cas et ils étaient positifs dans 50 % des

cas.
L antibiothérapie prescrite était adaptée dans 100 % des cas.

Au total, 7 prescriptions d’antibiotiques pour ILA (58,3 %) respectaient I’ensemble des criteres
(Figure 12).

33



INFECTION DU LIQUIDE D'ASCITE (N=12)

m Antibiothérapie recommandée
u Antibiothérapie et durée recommandée
= Antibiothérapie et durée recommandée et réévaluation & 48/72h

Antibiothérapie et durée recommandée, réévaluation a 48/72h et désecalade

Figure 12. Criteres combinés dans les infections du liquide d’ascite

2.7.35 Infections de chambres implantables
Le nombre de cas d’infections de chambre implantable était de 7 (2,5 %).

Les prélévements infectieux ont permis d’identifier au moins un germe & chaque fois et
I’antibiothérapie était adaptée dans 100% des cas.

Un avis spécialisé aupres des infectiologues a été demandé pour chaque dossier.

Au total, les 7 prescriptions d’antibiotiques pour infections de chambre implantable (100 %)
respectaient I’ensemble des critéres (Figure 13).
100%

80% 100% —

60%

40%

20%

INFECTION DE CHAMBRE IMPLANTABLE (N=7)
® Antibiothérapie recommandée
» Antibiothérapie et durée recommandée
= Antibiothérapie et durée recommandée et réévaluation a 48/72h

Antibiothérapie et durée recommandée, réévaluation a 48/72h et désecalade

Figure 13. Criteres combinés dans les infections de chambre implantable
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2.7.3.6 Pneumopathies infectieuses
Seize pneumopathies infectieuses ont été identifiées (5,7 %).

Des prélevements bactériologiques ont été effectués dans 11 cas (68,8 %), aucun germe n’était mis en
évidence.

L’antibiothérapie prescrite était adaptée dans 15 cas (93,8 %).

Au total, 5 prescriptions d’antibiotiques pour pneumopathie infectieuse (31,3 %) respectaient
I’ensemble des criteres (Figure 14).
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40,0%

20,0%
31,3%
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PNEUMOPATHIE INFECTIEUSE (N=16)

® Antibiothérapie recommandée
» Antibiothérapie et durée recommandée
Antibiothérapie et durée recommandée et réévaluation a 48/72h

Antibiothérapie et durée recommandée, réévaluation a 48/72h et désecalade

Figure 14. Criteres combinés dans les pneumopathies infectieuses

2.7.3.7 Infections a point de départ urologique
Quatorze infections d’origine urologique (5 %) ont été traitées (7 prostatites, 4 pyélonéphrites, 3
infections urinaires basses).

Des prélévements bactériologiques ont été réalisés dans 13 cas (92,9 %) et ont permis de mettre en
évidence au moins un germe dans 11 situations (78,6 %).

L’antibiothérapie administrée était adaptée dans 13 cas (92,9 %).
Un avis spécialisé a été demandé 4 fois.

Au total, 7 prescriptions d’antibiotiques pour infections d’origine urologique (50 %) respectaient
I’ensemble des criteres (Figure 15).
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INFECTION UROLOGIQUE (N=14)

m Antibiothérapie recommandée

m Antibiothérapie et durée recommandée

= Antibiothérapie et durée recommandée et réévaluation a 48/72h

= Antibiothérapie et durée recommandée, réévaluation a 48/72h et désecalad

Figure 15. Critéres combinés dans les infections urologiques

2.7.4  Traitements non justifiés

Cing prescriptions d’antibiotiques n’étaient pas justifiées (1,8 %), ni dans I’observation médicale, ni
dans le courrier d’hospitalisation.
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2.7.5  Synthése des principaux résultats
L antibiotique était adapté dans plus de la moitié des tableaux cliniques étudiés.

La durée n’était pas conforme aux recommandations essentiellement pour les iléites infectieuses et les
infections biliaires, de méme pour la réévaluation et la désescalade thérapeutique.

A I’inverse, les infections de chambre implantable, les ILA et les infections urologiques étaient les
trois situations ou les différents critéres étaient les mieux respectés (Figure 16).

100,00
60,0% ———
40,0% —
- 20,0%
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u Colite infectisuse (n=13) = Infection urplogique {n=14) m Infection du liquide d'ascite (n=12) m Infection de chambre implantable (n=7)

Figure 16. Principales situations cliniques en fonction des différents critéres de jugement
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3. Discussion

L’objectif de notre étude était d’évaluer la conformité de nos prescriptions d’antibiotiques dans un
service d’hépato-gastroentérologie par rapport aux recommandations en vigueur.

Concernant notre critére de jugement principal, dans plus de deux tiers des situations cliniques
le choix de I’antibiotique était adapté (68,9 %). Ceci semble comparable aux résultats d’autres études
menées au sein de services hospitaliers francais ces derniéres années, ou le taux de conformité sur le
choix de I’antibiothérapie prescrite était compris entre 50 et 71 % (6-8,11,24-27). Le taux de
prescriptions curatives respectant I’ensemble des critéres de bonnes pratiques, & savoir le choix de
I’antibiotique, la durée du traitement, la réévaluation a 48/72 heures et la désescalade ou I’arrét du
traitement était quant a lui de 34,4 %. Le CHU de Grenoble, en 2001, avait obtenu de meilleurs
résultats, notamment sur la durée, respectée dans 84 % des cas et la désescalade thérapeutique, non
réalisée dans seulement 17 % des cas (8). Les critéres évalués étaient les mémes que dans notre étude,
mais la méthode différait par son recueil effectué sur une journée, par I’utilisation d’un score de
conformité aux recommandations évalué sur 10 chez une population issue de 7 centres hospitaliers. La
population de notre étude était issue d’un seul service spécialisé en HGE. Les infections les plus
fréquentes étaient digestives, contrairement aux autres études sur ce sujet qui concernaient
majoritairement des infections pulmonaires et urinaires (8,24,25,28), chez des patients dont I’age et le
sexe étaient comparables. Il était donc intéressant d’évaluer plus particuliérement I’antibiothérapie
dans les infections digestives, peu décrites jusqu’alors.

Contrairement a ce que I’on pouvait supposer, I’antibiothérapie des infections digestives
n’était pas la mieux adaptée aux recommandations dans notre étude. En effet, concernant le traitement
des infections biliaires, I’antibiothérapie mise en place était inadaptée dans la grande majorité des cas.
La réalisation d’un relais per os par amoxicilline/acide clavulanique était responsable de ces résultats
dans plus d’un tiers des cas. Devant un taux élevé de résistance naturelle et acquise aux
entérobactéries, cette association n’est pas recommandée en I’absence de germe identifié (Annexe 5 :
Recommandations infectieuses pour les principales situations cliniques étudiées). Seul un relais per 0s
par Fluoroquinolones peut é&tre envisagé, sous réserve de non contre-indication, selon les
recommandations de Tokyo 2013 (29). Une C3G orale n’est pas indiquée en raison de sa mauvaise
biodisponibilité liée a une absorption digestive incompléte (30). Ces résultats peuvent étre en parti
expliqués par I’absence de recommandation claire éditée par la SPILF ou la SNFGE. En effet, cette
derniére suggere dans ses recommandations de 2010, « une antibiothérapie active sur bacille gram
négatif a bonne diffusion biliaire ». Seul un travail présenté aux Journées Nationales d’Infectiologie
(JND de juin 2017 (31) reprend les rares recommandations internationales existantes sur le sujet,
notamment celle de Tokyo 2013 (Annexe 5: Recommandations infectieuses pour les principales
situations cliniques étudiées). Afin de faciliter le choix de I’antibiothérapie, la mise en évidence de
germes est essentielle, la systématisation des prélévements de bile pour analyse bactériologique au
cours des drainages biliaires pourrait étre proposée afin d’améliorer notre taux de détection
bactérienne.

Concernant les critéres de jugement secondaire, la durée d’antibiothérapie recommandée pour
le traitement des infections digestives était également peu suivie. Les colites et les iléites infectieuses

38



disposaient d’une antibiothérapie adaptée grace a des recommandations claires, mais la durée du
traitement était peu respectée. Elle était souvent trop longue, notamment en cas d’iléites infectieuses,
ou seulement un cinquiéme des prescriptions avaient une durée adaptée. Il en est de méme en cas
d’ILA, situation fréquemment rencontrée en HGE et disposant de recommandations consensuelles
bien codifiées, avec une durée de traitement non respectée dans un tiers des cas. Une hypothése
explicative pourrait étre la poursuite de I’antibiotique jusqu’a la négativation de la culture du liquide
d’ascite de contrle, effectuée 48 heures aprés I’initiation du traitement. Bien que I’étude ait été
réalisée dans un service d’HGE, le choix de I’antibiotique et de sa durée était mieux adapté en cas
d’infections non digestives. Le recours fréquent & I’avis d’un infectiologue, notamment dans les
infections de chambre implantable peut étre une explication a ces résultats. La mise en évidence de
germes dans les infections urologiques, grace a des prélévements bactériologiques urinaires souvent
réalisés, mais aussi dans les infections de chambre implantable, facilitait probablement la mise en
place d’une antibiothérapie adaptée ainsi que la réévaluation du traitement. Enfin, le taux élevé de
respect des recommandations en cas de pneumopathies infectieuses peut trouver une explication par
I’accessibilité et le peu de contraintes associées aux recommandations de la SPILF, autorisant
plusieurs classes d’antibiotiques pour une durée allant de 7 a 14 jours (Annexe 5 : Recommandations
infectieuses pour les principales situations cliniques étudiées).

Les résultats dans les pneumopathies infectieuses peuvent trouver une explication dans les
recommandations de la SPILF, accessibles et peu contraignantes, autorisant plusieurs classes
d’antibiotiques pour une durée allant de 7 a 14 jours

Par ailleurs, I'une des spécificités de notre étude était I’évaluation d’antibioprophylaxie,
notamment en médecine interventionnelle. Elle respectait les recommandations dans moins de la
moitié des cas. L une des principales raisons était la prescription systématique de céfazoline encadrant
la pose de TIPS, non recommandée par la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)
en collaboration avec la SPILF depuis 2010 et reconduite dans les nouvelles recommandations de
2017. Il en était de méme pour la chimio-embolisation hépatique, ou I’administration
d’amoxicilline/acide-clavulanique était réalisée pendant les 24 heures suivant le geste bien que non
recommandée par la SFAR. L’élaboration de recommandations par la SFAR et 15 autres sociétés
savantes, dont la SNFGE ne faisait pas parti, pourrait étre une explication a ses résultats, par manque
d’adhésion ou mauvaise diffusion de I’information au sein du service d’HGE.

Dans notre étude, la durée moyenne de I’antibiothérapie toutes causes confondues était
inférieure a la durée observée en 2016 dans les centres hospitaliers frangais (8,1 versus 9,2 jours) (32).
Mais si on excluait les prophylaxies de 24 heures, elle était alors supérieure aux valeurs nationales. En
effet, les durées non adaptées des traitements de notre étude étaient majoritairement plus longues que
celles préconisées dans les recommandations. L’absence d’arrét programmé de I’antibiothérapie sur le
logiciel de prescriptions, une situation jugée grave avec poursuite du traitement au-dela des
recommandations ou encore une méconnaissance de ces derniéres sont des hypothéses pouvant
expliquer cette sur-prescription. Une sous-évaluation des risques d’antibiorésistance et de sélection des
germes par les prescripteurs peut également étre une hypothese explicative.

Concernant I’écologie bactérienne du service, notre taux de Staphylocoque Aureus Résistant a
la Méticilline (SARM ) était lIégerement supérieur a celui observé en France (16 %) (33). Il s’agissait
d’un SARM mis en évidence sur 5 infections a Staphylocoques aureus. Ces résultats sont difficilement
interprétables devant le faible nombre d’infection a Staphylocoques aureus dans notre service d’HGE,
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ou préedominent des infections a germes digestifs, notamment a Escherichia Coli. Ces infections
étaient de 3,8 % dans notre service alors que le taux national de résistance aux C3G était de 11,9 % en
2015 (34). Ces résultats sont rassurants quant aux résistances bactériennes locales. Concernant la
consommation d’antibiotiques, notre taux de prescription de C3G était supérieur au taux national
hospitalier, évalué en 2016 par I’ANSM a 8,6 % (32). Cette différence peut s’expliquer par le profil
d’infections traitées dans notre service, les céphalosporines étant souvent le traitement de référence
des infections digestives. Elles sont également largement utilisées en cas de prophylaxies digestives.

Une modification de nos protocoles informatisés de services pourrait permettre une
amélioration rapide de nos pratiques, notamment en évitant toute antibioprophylaxie inutile. De méme,
afin de limiter I’exposition des patients a un risque accru de résistance bactérienne et de toxicité, il est
important d’éviter la prolongation non justifiée de I’antibiothérapie. Une formation des prescripteurs a
I’utilisation optimisée du logiciel de prescription avec programmation systématique d’une date d’arrét
du traitement pourrait limiter cette sur-prescription d’antibiotiques. De méme, une meilleure diffusion
des durées de traitement recommandées et des risques liés a une surutilisation des antibiotiques
pourraient permettre une meilleure sensibilisation des médecins a cette problématique. Au-dela d’une
antibiothérapie adaptée et d’une durée de traitement respectée, la réévaluation et la désescalade
thérapeutique sont aussi des étapes clés pour assurer un bon usage de I’antibiotique et limiter le risque
de résistance bactérienne selon I’'HAS (35). La réévaluation permet d’apprécier I’évolution clinique et
d’évaluer le traitement par rapport aux données microbiologiques, elle est une étape nécessaire avant
la désescalade thérapeutique. Dans notre étude, elle était effectuée dans la grande majorité des cas
alors que la désescalade ou I’arrét du traitement n’étaient réalisés que dans 45 % des cas. Ces résultats
nous laissent penser que la réévaluation de I’antibiothérapie n’était pas performante. La crainte de
changer ou d’alléger une antibiothérapie cliniquement efficace, la mauvaise lecture de
I’antibiogramme ou le manque de connaissance du spectre des antibiotiques peuvent &tre des
hypothéses pour expliquer ces résultats. Cependant, dans certaines situations la désescalade
thérapeutique n’avait pu étre réalisée dans le service en raison d’un retour a domicile du patient dans
I’intervalle. Il est possible que le médecin traitant ait effectué cette désescalade en externe, sans que
cela ne soit mentionné dans le DPP. Actuellement une fenétre « pop-up » s’ouvre sur le logiciel de
prescription pour tracer la réévaluation des anti-infectieux a 24/72 heures de leur introduction. Elle
propose de remplir un formulaire informatisé mais n’ouvre pas celui-ci et n’est pas bloquante. Trés
peu de prescripteurs du service semblent la renseigner, probablement par mangue de temps lié a la
charge de travail ou de sensibilisation a I'importance d’une réévaluation de leurs prescriptions. La
qualité des prescriptions d’antibiotiques pourrait étre améliorée par I’obligation d’une tracabilité
informatique avec blocage du logiciel de prescription en cas de non-réévaluation ainsi qu’une
meilleure formation des prescripteurs a la désescalade thérapeutique.

Bien qu’il s’agisse d’une étude rétrospective, peu de données manquantes ont été constatées
grace a I’informatisation des dossiers et des examens biologiques ou radiologiques. D’autre part, nous
avons pu nous affranchir du biais de modification des habitudes de prescriptions (absence d’effet
Hawthorne) car les médecins n’étaient pas informés de I’étude lors de leurs prescriptions
d’antibiotiques. Par ailleurs, la réelle administration des antibiotiques et leur durée ont été
systématiquement Vérifiées dans le plan de soin informatisé, permettant de s’affranchir des
prescriptions par erreurs ou des durées de traitement bien définies dans le dossier mais non appliquées.
Une des originalités de notre étude était d’analyser les critéres de jugement secondaires lorsque le
critere de jugement principal était respecté. En effet, une durée adaptée pour un antibiotique non
recommandé n’a aucune pertinence clinique. Le suivi ayant porté sur I’ensemble du séjour, cela a
permis d’évaluer la désescalade thérapeutique contrairement a la plupart des études sur le sujet,
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réalisées un jour donné ou au sein de services d’urgences. Il existait cependant des facteurs limitants
pouvant entrainer un biais d’interprétation. Le recueil des données a été effectué par une seule
personne, non infectiologue et comptant parmi les prescripteurs du service. La confrontation des
pratiques de services aux recommandations pouvait étre parfois complexe, tout comme I’analyse des
données recueillies. Certaines situations cliniques ne correspondaient pas aux cadres définis par les
societés savantes et d’autres ne disposaient pas de recommandations claires, comme les infections
biliaires. Une relecture systématique des dossiers médicaux par un spécialiste en infectiologie,
indépendant du service, pourrait étre intéressante pour définir le respect ou non des recommandations
et ainsi s’affranchir du biais d’interprétation. D’autre part, la sévérité des situations cliniques liées a
I’inclusion des patients au sein du CHU, centre de référence régionale, rend difficilement généralisable
nos résultats aux hopitaux périphériques. En effet, des patients étaient adressés pour second avis ou
échec de prise en charge dans les centres hospitaliers de proximité. De plus, nos activités spécifiques
telles que la pose de TIPS, la chimio-embolisation hépatique ou encore les drainages biliaires
complexes tendent a rendre difficilement généralisables nos résultats a d’autres services non
spécialiseés.

Cette étude, sous forme d’évaluation des pratiques professionnelles a permis d’identifier des
points critiques de mésusage d’antibiotiques qu’il convient d’améliorer pour la qualité et la sécurité
des soins effectués. Afin d’optimiser la pertinence de nos prescriptions, des préconisations générales
peuvent étre proposées. Les protocoles de services facilitent la prescription d’antibiotiques en
préconisant un traitement adapté aux recommandations ainsi que des modalités pratiques. Cela permet
d’améliorer la pertinence de nos prescriptions tout en rassurant le médecin sur sa prise en charge.
Cependant, ils ne doivent pas faire oublier la nécessité de se tenir informé des nouvelles
recommandations. En effet, un protocole n’est efficace que s’il est actualisé (36). L’amélioration de
nos pratiques peut ainsi passer par la modification de nos protocoles informatisés de pose de TIPS et
de chimio-embolisation intra-hépatique en supprimant I’antibioprophylaxie actuellement pratiquée. La
création de nouveaux protocoles pour les situations infectieuses les plus fréquentes dans notre service,
telles que les infections biliaires ou les iléites, pourrait aider les prescripteurs dans le choix de
I’antibiotique, son administration et sa durée (35). La mise en place de protocoles peut néanmoins se
heurter aux habitudes de prescriptions des médecins. Afin d’obtenir une meilleure adhésion, une
rédaction collégiale entre infectiologues et médecins du service semble nécessaire (37). Leur bonne
diffusion est également essentielle. Un carnet les référencant pourrait étre distribué aux prescripteurs
du service et un accés rapide et simple aux différents protocoles dans le logiciel de prescription
apparait indispensable pour une meilleure adhésion des médecins. Selon un rapport de la SFAR sur les
prescriptions hospitaliéres d’antibiotiques (35), une formation initiale et continue est nécessaire pour
maitriser la résistance bactérienne. Cela pourrait constituer un nouvel axe de travail afin d’améliorer
nos pratiques. Une formation des internes a chaque début de semestre avec remise des différents
protocoles de service ainsi qu’une présentation des outils informatiques mis a disposition, tel
qu’Antibiogarde ou Antibioclic pourraient étre réalisées. Une formation continue des prescripteurs
juniors et séniors permettrait de diffuser la politique antibiotique de I’établissement et I’évolution de
son écologie bactérienne locale. Elle pourrait aussi étre axée sur les points faibles de notre service,
comme la désescalade thérapeutique, la mise en place d’une antibioprophylaxie ou encore une
actualisation des connaissances sur les infections biliaires. Enfin, I’évaluation des pratiques
professionnelles par des audits réguliers au sein des services hospitaliers permet d’assurer dans le
temps I’adhésion des prescripteurs aux protocoles et autres recommandations (38,39). Celle-ci est, en
outre, rendue obligatoire par un article de loi du 8 décembre 1992, ou la pharmacie hospitaliére se voit
attribuer I’évaluation des pratiques de prescriptions.
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Conclusion

Notre travail a permis d’évaluer pour la premiére fois la prescription d’antibiotiques dans le
service d’HGE du CHU de Tours, entre le 1°" septembre et le 31 décembre 2017. Cette étude a mis en
évidence une antibiothérapie adaptée dans deux tiers des cas, ce qui était comparable aux autres
équipes hospitalieres francaises. Seulement un tiers des prescriptions respectait I’ensemble des criteres
de bonnes pratiques définis par I’HAS. Dans notre étude, un sur-recours a I’antibioprophylaxie a été
observé, en lien avec des protocoles de service non actualisés. Le choix de I’antibiotique et sa durée
étaient plus souvent adaptés aux recommandations dans les infections non digestives, grace
notamment & des recommandations claires et un avis spécialisé souvent sollicité. Afin d’optimiser le
bon usage des antibiotiques dans notre service et de limiter leur surconsommation, la création de
protocoles, la diffusion des recommandations aupres des prescripteurs, la mise en place de formations
continues ainsi que d’audit pour une évaluation réguliere des pratiques sont proposées.
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Annexe 1 : Fiche d’évaluation des prescriptions d’antibiothérapies

Numéro IEP
Allergie connue : oui/non ...si oui le(s) quelle(s)

Circonstance de prescription

Molécule(s) utilisée(s)

Durée du traitement en jours

Type d’infection

Prélevements réalisés avant le début de I’antibiothérapie : oui/non
Bactérie (connue a I’initiation du traitement ou sur les prélévements)

ok wnE

Critéres de conformité aux recommandations de prescription

1. Antibiothérapie recommandeée selon le site infectieux : oui/non
2. Durée de I’antibiothérapie respectée : oui/non
a. Sinon : transfert dans un autre service/aggravation clinique/déces : oui/non

Conformite a la réévaluation des 48/72 heures ou a la réception de I’antibiogramme

1. Réévaluation a 48/72h ou a la réception de I’antibiogramme effectuée : oui/non

2. Auvu de I’antibiogramme a 48/72h, désescalade ou arrét : possible/impossible/non évaluable
a. Sipossible, effectué : oui/non

3. Auvis infectiologue référent demandé : oui/non
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Annexe 2 : Profils bactériologiques des infections

On a relevé 26 infections a Escherichia coli : 16 germes étaient sensibles a la méticilline, 1 avait une
oxacillinase, 3 possédaient une pénicillinase de bas niveau, 4 une pénicillinase de haut niveau, 1 Béta-
lactamase a Spectre Etendu (BLSE) avec résistance aux quinolones. Il y avait une donnée manquante.

Il y avait 6 infections a Klebsiella pneumoniae dont 4 pénicillinases de bas niveau, 1 pénicillinase de
haut niveau et 1 BLSE.

5 infections a Staphylococcus aureus dont 3 méti-sensibles, 1 avec pénicillinase et 1 résistant a la
méticilline.

7 infections a Staphylococcus epidermidis dont 1 sensible & la méticilline, 1 avec pénicillinase, 4
résistants a la méticilline et 1 résistance aux Macrolides, Lincosamides et Streptogramines B (MLSh).

5 infections & Clostridium difficile pour lesquels il n’a pas été réalisé d’antibiogramme, conformément
au protocole du service de bactériologie.

5 infections & Enterobacter cloacae dont une avec céphalosporinase.

Sur les 80 germes mis en évidences, 4 étaient BLSE : 2 Citrobacter koseri, 1 Escherichia coli, 1
Klebsiella pneumoniae

8 bactéries étaient résistants a la méticilline : 4 Staphylococcus epidermidis, 2 Staphylococcus
hominis, 1 Staphylococcus aureus et 1 Staphylococcus haemolyticus.

5 bactéries avaient une pénicillinase de haut niveau, dont 4 Escherichia coli et 1 Klebsiella
pneumoniae.
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Annexe 3 : Antibiothérapies non adaptées aux recommandations

Tableau 5. Antibiothérapies non adaptées aux recommandations en valeurs absolues et relatives

Antibiothérapies non

Situations cliniques Antibiothérapie non adaptée adaptées/n
Prophylaxies (n=117) 50 42,7 %
Infections biliaires (n=47) 20* 40,4 %
Erysipéles (n=3) 2 66,7 %
léites (n=9) 2 22,2 %
Neutropénie febrile (n=1) 1 100 %
Péritonites (n=2) 1 50,0 %
Infections urologiques (n=14) 1 7,1%
Méningite bactérienne (n=1) 1 100 %
Infections proctologiques

(n=5) 1 20,0 %
Infections pulmonaires

(n=17) 2 11,8 %
Etiologies non précisées

(n=5) 5 100 %
Colite ischémique (n=1) 1 100 %

*= 1 donnée manquante



Annexe 4 : Antibiothérapies prescrites dans les prophylaxies

Tableau 6. Antibiotiques prescrits dans les 117 prophylaxies

Nombre de
prescriptions

Molécules (DCI) prophylactiques Pourcentage
Cefazoline 41 35 %
Ceftriaxone 27 23 %
Norfloxacine 25 21 %
Amoxicilline + acide clavulanique 9 8 %
Phenoxymethylpenicilline 9 8%
Bactrim 3 3%
Amoxicilline 2 2%
Metronidazole 1 1%
Total 117 100 %
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Annexe 5: Recommandations infectieuses pour les principales situations

cliniques étudiees

Tableau 7. Antibiotiques recommandés en Septembre 2017 pour les principales situations cliniques

Principales situations | Antibiothérapie Recommandation Durée
cliniques recommandée
Infections digestives
Colite a Clostridium Métronidazole ou European Society of 10 jours
difficile Vancomycine ou Clinical Microbiology and
Fidaxomicine Infectious Diseases
(ESCMID) 2014
Colite infectieuse Ceftriaxone Infectio-Lille 2017 7 jours
lléite infectieuse Fluoroquinolones (FQ) POST’U JFHOD 2017 3abjours
ou Azithromycine
Rectite infectieuse Ceftriaxone + POST’U JFHOD 2015 Ceftriaxone: 1
Doxycycline dose unique
Doxycycline: 21j
Péritonite sans signe | Amoxicilline/acide SPILF 2014 2a3jourssi
de gravité clavulanique Gentamicine localisée
ou Céphalosporine de 547 jours si
3eme génération (C3G)+ géneralisée
Métronidazole
ou Levofloxacine +
Métronidazole +
Gentamicine ou
Tigecycline
Péritonite avec signes | Piperacilline-Tazobactam | SPILF 2014 2 a 3 jours si
de gravité + Gentamicine localisée
5a7 jours si
généralisée
Infection biliaire Ampicilline + Aminoside | Tokyo 2013 427 jours si

ou Piperacilline-
Tazobactam

Ou Ceftriaxone +/-
Métronidazole

source infectieuse
contrdlée ou
poursuivre
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Ou Cefdazidime

Ou Ertapénem

jusgu’au drainage
ou 15 jours si

o entérocoque
Ou FQ +/- Métronidazole
+ Vancomycine si sévere
ou risque de BMR
Infection du liquide C3G en lere intention POST’U JFHOD 2015 5 jours

d’ascite

ou
Amoxicilline/acide
clavulanique ou
Ofloxacine

Conférence de Consensus,
Paris, 2003

Surinfection de
coulées de nécroses
pancréatiques

Piperacilline +
Meétronidazole ou

Ticarcilline/acide
clavulanique
+ Gentamicine

Infectio-Lille 2017

Jusqu’au drainage

Diverticulite Amoxicilline/acide SNFGE 2015 * 7210 jours
sigmoidienne clavulanique

ou C3G + Métronidazole

ou FQ + Métronidazole

Infections Pneumologiques

Pneumopathie Amoxicilline ou SPILF 2010 7 a14 jours
infectieuse non grave | Pristinamycine ou
hospitalisée du sujet | Telithromycine
jeune
Pneumopathie Amoxicilline/acide SPILF 2010 7 a 14 jours
infectieuse non grave | clavulanique
hospitalisée sujet agé
ou comorbidité ou €3G

ou FQ
Pneumopathie C3G + Macrolide SPILF 2010 7 a14 jours

infectieuse grave

ou FQ

Infections Urologiques

Cystite aigue simple

Fosfomycine-trométamol
ou Pivmecillinam

ou FQ

SPILF 2015

Fosfomycine-
trométamol et
quinolone : 1 jour

Pivmecillinam et
Nitrofurantoine : 5
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ou Nitrofurantoine jours
Cystite aigue a risque | Nitrofurantoine SPILF 2015 7 jours
de complication o )
ou Cefixime sauf FQ 5 jours
ou FQ
Pyélonéphrite aigue C3G SPILF 2015 7j si PNA simple
simple ou a risque de ] .
complication Ou FQ §|non 10a14
jours
Pyélonéphrite aigue C3G + Amikacine SPILF 2015 10 a 14 jours
grave ) ]
ou Carbapénémes + ou 21 jours si
Amikacine abces rénal
Pyélonéphrite liée Piperacilline-Tazobactam | SPILF 2015 10 jours
aux soins
Ou C3G
+ amikacine
Prostatite non C3G SPILF 2015 14 jours
compliquée
Ou FQ Ou 21 jours si
immunodéprimé
ou uropathie
Prostatite avec sepsis | C3G + Amikacine SPILF 2015 14 jours
grave ) ]
ou Carbapénemes + Ou 21 jours si
Amikacine immunodéprimé
ou uropathie
Prostatite liée aux C3G SPILF 2015 14 jours
soins ] -
ou Piperacilline-
Tazobactam
ajout Amikacine si sepsis
grave
Infections cardiaques
Endocardite aigue Amoxicilline SPILF 2015 selon
avec signe de gravité, | +(Cl)oxacilline + antibiogramme
valve native ou Gentamicine

prothése >12mois

ou Vancomycine +
Gentamicine
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Endocardite aigue
avec signe de gravité,

Vancomycine +
Gentamicine +

SPILF 2015

selon
antibiogramme

nosocomial ou valve Rifampicine
<12mois
Infections cutanées
Erysipele Pénicilline G SPILF 2000 10 a 20 jours
Ou Oracilline, 15 jours si
o Amoxicilline
Ou Amoxicilline
si allergie aux B-
lactamines:
Pristinamycine ou
Macrolides
ou Clindamycine
Prophylaxies
Chirurgie Imidazolés SFAR 2017 Dose unique
proctologique
TIPS Non recommandé SFAR 2017
Drainage biliaire Traitement curatif SFAR 2017 Non preécise
pour
obstruction
cancéreuse ou
bénigne, ou lithiase
Chimio-embolisation | Non recommandé SFAR 2017
hépatique
Dilatation Non recommandé SFAR 2017
endoscopique,
prothese digestive,
Laser,
Coagulation au
plasma argon
Ponction sous écho- Non recommandé SFAR 2017

endoscopie
(sauf ponction trans
-colorectale)

*= Nouvelles recommandations HAS novembre 2017
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