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. INTRODUCTION

Aujourd’hui les infections bactériennes pulmonaires ou urinaires sont un motif de
recours fréquent au systeme de soins et leur taux de morbidité, leur codt pour la
société et I'impact sur la résistance aux antibiotiques (ATB) sont importants (1,2).
Lorsqu’une antibiothérapie est nécessaire, elle est prescrite quasi-exclusivement de
maniere probabiliste, les recommandations actuelles préconisant une réévaluation de
lantibiothérapie a 48-72 heures (3-7) afin de procéder a une désescalade
thérapeutique ou une modification de I'antibiothérapie suivant I'évolution.

Un nombre important d’antibiothérapie est débuté, aux Urgences Générales des
différents Centres Hospitaliers, pour des patients relevant d’une prise en charge
ambulatoire. L’absence de réévaluation de 'indication, de la molécule et/ou de la durée
de ces prescriptions pourrait étre un facteur de risque responsable d’apparition ou
d’augmentation des résistances aux ATB (6). Il s’agit donc d’'une préoccupation
importante. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) répertorie la résistance aux
ATB comme une grave menace pour la santé publique (8). Elle serait en France la
cause de 12 500 décés chaque année et deviendrait 'une des principales causes de
mortalité dans le monde d’ici 2050 (9,10). D’autant plus que des documents récents
montrent que la consommation des ATB en France reste a un niveau trés élevé, voire
repart a la hausse en médecine humaine depuis 10 ans: 28.6 doses/1000
habitants/jour en 2007 contre 29,2 doses/1 000 habitants/jour en 2017, selon '’Agence
Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) (9,11).

En ce qui concerne les Infections Urinaires Communautaires (IUC) et les
Pneumopathies Aigués Communautaires (PAC), la résistance aux ATB est un
phénomeéne non rare, rendant encore plus indispensable la réévaluation. La France se
situe au 11°™M¢ rang des pays participants, concernant les IUC, pour la résistance a

Escherichia Coli (E. Coli) aux céphalosporines de 3° génération (C3G) (12-14).
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Concernant les PAC, la résistance au pneumocoque de sensibilit¢é diminuée a la
Pénicilline (PDSP) ou aux Macrolides, montre une tendance a la hausse depuis 2015
(14).

Favoriser une réévaluation de l'antibiothérapie, lorsque celle-ci est recommandée,
permettrait d’optimiser les 4 points clefs du bon usage d’'un ATB en médecine de ville,
dans le but de baisser I'antibiorésistance : « la bonne indication, la bonne molécule, la
bonne dose et la bonne durée » (9). D’autant plus que, la production ambulatoire
d’ATB représente 93% des prescriptions d’ATB en médecine humaine (15,16).

Les perspectives de découverte de nouvelles classes d’ATB étant actuellement
limitées, optimiser 'usage des ATB est donc un élément essentiel de la maitrise du
risque bactérien et de I'émergence de nouvelles bactéries résistantes (17). Cette
volonté de mieux utiliser les ATB est motivée par le désir de préserver l'intérét collectif
sans nuire a l'intérét individuel du patient.

L’hypothése de ce travail est que la prescription d’antibiothérapie initiale aux Urgences
pour les pathologies d’lUC et PAC n’est peu voire pas réévaluée, participant & une
mauvaise utilisation de notre arsenal thérapeutigue. La confirmation de cette
hypothése devra entrainer la mise en place locale de mesures correctrices.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le devenir des ATB prescrits aux
Urgences adultes du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers pour des motifs
devant entrainer, selon les recommandations, une réévaluation (Infections urinaires et
pulmonaires).

Les objectifs secondaires étaient de vérifier et d’analyser les causes de non
réévaluation des ATB ainsi que la conformité de leur prescription aux Urgences vis-a-

vis des recommandations actuelles.

13



. MATERIEL ET METHODES

2.1 Schéma de I’étude :

Il s’agissait d’'une étude de cohorte prospective, observationnelle, monocentrique

se déroulant aux Urgences du CHU de Poitiers du 03/12/2018 au 21/03/2019.

2.2 L’objectif de I’étude :

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le devenir des ATB prescrits aux
Urgences adultes du CHU de Poitiers pour des motifs devant entrainer, selon les
recommandations, une réévaluation (Infections urinaires et pulmonaires).

Les objectifs secondaires étaient d’analyser le taux de conformité et le taux de

modification des ATB prescrits aux Urgences du CHU de Poitiers.

2.3 Criteres de jugement :

Le critere de jugement principal était le taux de réévaluation de l'antibiothérapie
selon les données cliniques et/ou biologiques a 48-72 heures de la prescription initiale
des Urgences. En cas d’absence de réévaluation la cause était détaillée.

En 'absence de preuve de réévaluation, le patient était considéré comme n’ayant pas
été réévalué.

Les criteres de jugement secondaires étaient le taux de modification des ATB
initiaux et le taux de prescription d’ATB conforme aux recommandations. Pour la
conformité était analysée : lindication, la molécule et la durée. En cas de non-

conformité la cause était détaillée.

2.4 Population étudiée :

Les critéres d’inclusion des patients étaient les suivants :

- Patient agé de 18 ans ou plus,

14



- Consultant au service d’accueil des Urgences adultes du CHU de Poitiers,

- Diagnostic CIM-10 principal ou secondaire de sortie : cystite, pyélonéphrite
aigué, infection urinaire masculine, infection urinaire de siege non précise,
pneumopathie,

- Pris en charge en ambulatoire,

- Prescription d’ATB a la sortie d’accueil des Urgences.

Les critéeres de non inclusion étaient :

- Hospitalisation,

- Antibiothérapie préalable,

- Infection urinaire nosocomiale,
- Grossesse,

- Infection sur sonde urinaire a demeure ou sur montage de Bricker,

Patient sous protection juridique.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Dossiers en doublon

- Erreurs de codage

2.5 Matériel

2.5.1 Recueil des données :

L’étude a été présentée au personnel médical des Urgences (médecins urgentistes
et internes). Des fiches « mémo » ont été affichées au niveau du poste meédical des
Urgences. Des rappels mensuels lors des staffs quotidiens ainsi que par courriels ont

été effectués.
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Tous les patients consultant aux Urgences du CHU de Poitiers pour une infection
urinaire ou une infection des voies respiratoires basses d’allure bactérienne étaient
éligibles. Aprés vérification des critéres d’éligibilité, les patients étaient sollicités pour
donner une non opposition a leur participation dans I'étude. Aucune modification de la
prise en charge des patients n’a eu lieu.

Les données socio-démographiques, cliniques et biologiques des patients et les
modalités de 'antibiothérapie étaient recueillies (age, sexe, antécédents, histoire de la
maladie, traitements) a I'aide du dossier médical patient grace au logiciel ResUrgence®
(Intuitive / Groupe Berger-Levrault, Paris, France).

Les médecins traitants des patients répondant aux criteres d’inclusion, étaient
contactés par un courriel avec une présentation de I'étude et un lien direct du
guestionnaire en ligne. Le questionnaire leur était adressé via leur adresse e-santé
(Annexe 1), apres accord de leur part, pour recueillir le devenir de I'antibiothérapie
prescrite aux Urgences. En I'absence de réponse, un rendez-vous téléphonique était
convenu avec ce dernier, afin d’éviter un nombre important de perdus de vue.

Les courriels de chaque médecin traitant ont pu étre obtenus via la plateforme e-santé
et la création d’'un compte professionnel a été nécessaire. Les sources suivantes ont
permis la vérification du statut professionnel des médecins :

- Annuaire du Conseil National de I'Ordre des Médecins disponible sur

https://www.conseil-national.medecin.fr/annuaire,

- Et le site des Pages Jaunes® lorsque l'inscription au tableau de I'Ordre n’était
pas rendue publique par le professionnel de Santé.
Le questionnaire comportait trois parties :
- Les données démographiques des médecins traitants (I'adge, le milieu

d’exercice, I'expérience)
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- Laréévaluation clinique et biologique a 48-72 heures de 'antibiothérapie (pour
chaque pathologie : réévaluation de [efficacité, poursuite, arrét de
I'antibiothérapie)

- Le bon usage des antibiothérapies et dernieres recommandations (un lien était
proposeé en fin de questionnaire sur les derniéres recommandations).

La plateforme gratuite Google Form® a été choisie comme support du questionnaire

en ligne pour sa facilité et sa simplicité d’acces.

2.6 Analyse Statistique :

Le recueil des données et I'analyse statistique ont été réalisés a I'aide du logiciel
Excel® (Microsoft Corporation, Richmond, Virginie, USA) pour PC, de maniéere
anonymisée.

Il s’agit d’'une étude descriptive. Les variables quantitatives ont été décrites par la
moyenne et I'écart type ; les variables qualitatives par leur nombre et le pourcentage

correspondant.

2.7 Autorisations réglementaires :

Du fait de la nature non interventionnelle, aucune consultation auprés d’'un Comité
de Protection des Personnes n’a été jugée nécessaire, aprés consultation de la
Délégation a la Recherche Clinigque et a I'lnnovation (DRCI) du CHU de Poitiers. Une
non opposition orale était demandée aux patients et inscrite dans le dossier. En ce qui
concerne la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (CNIL) cette étude
rentrait dans les prérogatives MR-003 (recherche sur la personne humaine sans

recueil du consentement).
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3.1 Population de I’étude :

RESULTATS

Sur la période concernée, 164 patients ont consulté pour infection urinaire ou

pulmonaire, 109 (66.5%) ont pu étre analysés pour I'étude. Le nombre de réponses au

guestionnaire étaient de 72 (66.1%). Le diagramme de flux de I'étude est en figure 1.

164 dossiers analysés entre 03122018 et
21/03/2019

15 non inclusions -
- 12 ATB au préalable,

"| - 3 Infections sur sonde

2 sorfies contre avis

urinaire.

médical

147 inclus

L 4

38 sans indication
de réévaluation
(cystite simple)

L

109 réévaluations & 48-72H

15 absences de |,
meédecins traitants
déclarés

/

L

94 patients

Infections urinaires

12 perdus de vue

F Y

L

N

Pneumopathies

L

10 perdus de vue

¥

52 réponses au questionnaire

20 réponses au questionnaire

L

|

¥

24 non revus

28 réévalués a 48-72H

¥

16 réévalués a 48-72H

Figure 1 : diagramme de flux

4 non revus
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3.2 Analyse descriptive :

3.2.1 Population étudiée :

Sur les 147 patients inclus, 120 étaient des femmes (81.6%) et 27 des hommes
(18.4%). L’age moyen des patients était de 52.2 ans (+/-19.5 ans). L’age minimum

était de 18 ans, le maximum de 96 ans.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée.
n = 147 (100%)
Sexe

Femme 120 (81,6%)

27 (18,4%)
52,2 ans (+/- 19,5)

Homme

Age (moyenne en année)

Femme 38,6 ans

Homme 66,2 ans

Pathologies

PAC 32 (21,8%)
< 65ans 11 (34.4%)
> 65ans 21 (65.6%)

luC 115 (78,2%)
Cystite 45 (39.1%)
simple 38 (84,4%)
récidivante 5 (11,1%)
a risque de complication 2 (4,5%)

= |RC avec DFG=30ml/min

F 60 (52.2%)

simple 55 (91,7%)

a risque de complication

5 (8,3%)

= IRC avec DFG < 30ml/min 2 (40%)
=2z75ans 3 (60%)
- 10 (8,7%)

Légende : IUC: Infection Urinaire Communautaire, PAC: Pneumopathie Aigué
Communautaire, PNA : PyéloNéphrite Aigué, IRC : Insuffisance Rénale Chronique et DFG :

Débit de Filtration Glomérulaire, IUM : Infection Urinaire Masculine.
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3.3 Analyse du critére de jugement principal :

3.3.1 Consultation de contréle dans les 48-72 heures :

Parmi les 109 patients, seulement 44 (40.4%) ont été réévalués par un médecin
généraliste, aucun n’a reconsulté aux Urgences.

Les causes de non-réévaluation sont résumées dans le tableau 2 :

Tableau 2 : Causes de non réévaluation :

Causes de non-réévaluation n=65 (100%)
Patients non revus 28 (43.1%)
Absence de réponse des médecins 22 (33.8%)
Absence de médecin traitant déclaré 15 (23.1%)

3.4 Analyse des critéres de jugement secondaires :

3.4.1 Taux de modification des ATB initiaux :

Sur les 44 patients réévalués : 14 (31.8%) ATB ont été modifiés a 48-72 heures dont
3 (6.8%) ont été arrétés. Seulement 3 (6.8%) ont subi une désescalade de 'ATB selon
'ECBU. Trente (68.2%) n'ont pas été modifiés.

Ces chiffres sont résumés dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Devenir des ATB prescrits aux Urgences lors de la réévaluation par les

ATB

Molécule
Modifiée

Non modifiée
Arrétée

Durée
Modifiée

Non modifiée
Arrétée

médecins traitants.

n =44 IUC = 28 PAC =16
(100%) (64%) (36%)
11 (25%) 9 (32.1%) 2 (12,5%)
30 (68.2%) 17 (60.7%) 13 (81%)
3 (6.8%) 2 (7.2%) 1 (6,5%)
11 (25%) 9 (32.1%) 2 (12,5%)
30 (68.2%) 17 (60.7%) 13 (81%)
3 (6.8%) 2 (7.2%) 1 (6,5%)

Légende : ATB : Antibiotique, IUC : Infection Urinaire Communautaire et PAC : Pneumopathie

Aigué Communautaire.

Tableau 4 : Examens complémentaires recus par les médecins traitants.

Courrier des
Urgences

Recu
Non recu

Résultats de
I'ECBU

Disponible

Non disponible

IlUC =28 PAC =16

n = 44 (100%) (64%) (36%)
36 (82%) 22 (79%) 14 (87,5%)
8 (18%) 6 (21%) 2 (12,5%)
11 (39%)
17 (61%)

Légende : IUC : Infection Urinaire Communautaire et PAC : Pneumopathie Aigué

Communautaire.
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3.4.2 Taux de conformité des ATB initiaux :

Cent quarante-sept dossiers ont été analysés. Il a été décidé d’évaluer la qualité de la

prescription initiale selon les recommandations, concernant les IUC, spilf 2014

actualisée en 2017, et concernant les PAC, spilf-afssaps 2010 (annexe 2).

Tous les dossiers étudiés concernaient des prises en charge en ambulatoire. Aucun

patient ne présentait d’élément de gravité ni de facteurs de risque d’EBLSE, seuls les

facteurs de risque de complications étaient pris en compte pour ce travail.

Quatre-vingt-dix antibiothérapies (61.2%) avaient un taux de conformité globale, dans

cette étude.

Tableau 5 : Conformité des ATB prescrits aux Urgences vis a vis des

recommandations.

Conformité globale de IUC =115
['ATB initial n = 147 (100%) (78%)
Recommandée 90 (61,2%) 71 (61,8%)
Non recommandée 57 (38,8%) 44 (38,2)
Choix de la molécule

Recommandé 99 (67,3%) 75 (65,2%)
Non recommandé 48 (32,7%) 40 (34,8%)
Durée de la prescription

Recommandée 138 (93,9%) 111 (96.5%)
Non recommandée 9 (6,1%) 4 (3.5%)

PAC =32
(22%)
19 (59,4)

13 (40,6%)

24 (75%)
8 (25%)

27 (84,4%)
5 (15,6%)

Légende : ATB : Antibiotique, IUC : Infection Urinaire Communautaire et PAC : Pneumopathie

Aigué Communautaire.
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Tableau 6 : Causes de non-conformité globale de I'antibiothérapie initiale.

Causes de non-conformité globale de

I'ATB

Molécule hors recommandations

Durée seule

PAC > 65ans
IluC

Mauvaises indications
luc
Cystite simple
Cystite a risque de complication

PNA simple
PAC

> 65 ans
<65 ans

n =57 ATB (100%)

33 (57.9%)
33 Ofloxacines (57.9%)

9 (15.7%)
5 ATB (8.8%) >7jours
4 ATB (6.9%) > 7 jours

15 (26.4%)

1 Nitrofurantoine (1.8%)
5 Ciprofloxacines (8.8%)
1 Amoxicilline (1.8%)

3 Amoxicillines (5.2%)

5 Amoxicillines/Ac.Clavulaniques (8.8%)

Légende : ATB : Antibiotique, IUC : Infection Urinaire Communautaire, PAC : Pneumopathie

Aigué Communautaire, PNA : PyéloNéphrite Aigue.

Tableau 7 : Molécule d’ATB prescrite en 1¢'€ intention.

Molécule d’ATB
Fluoroquinolones
Amoxicilline

Amox/Ac Clavulanique
C3G

Mécillinam

Nitrofurane

Apparentée Macrolide

Fosfomycine- trométamol

66 (44.9%)

33 (22.5%)

PAC=32  IUC=115
- 66 (57.4%)
8 (25%) 1 (0.8%)

19 (59.4%) -

2 (6.2%) 8 (7%)
- 4 (3.5%)
= 3 (2.6%)
3 (9.4%) -

- 33 (28.7%)

A noter parmi les Fluoroquinolones utilisées en probabiliste, il y avait 33 prescriptions

d’ofloxacine (28.7%) en premiére intention pour les IUC. Cette molécule n’est plus

recommandée en raison de son taux de résistance dépassant les 10% selon la

population et I'écologie locale (contrairement a la ciprofloxacine et la Iévofloxacine).
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3.5 Analyse descriptive du questionnaire :

3.5.1 Caractéristiques des médecins traitants :

Soixante-douze médecins traitants (66.1%) ont répondu au questionnaire.
Les caractéristiques sont résumées dans le tableau 8.

Tableau 8 : Caractéristiqgues des médecins traitants :

n=72
Age:
25-40 ans 18 (25%)
41-55 ans 25 (35%)
56-70 ans 29 (40%)
Sexe:
Féminin 33 (46%)
Masculin 39 (54%)
Durée d'installation :
0-10ans 19 (26%)
11-20 ans 7 (10%)
21-30 ans 24 (33%)
31-40 ans 20 (28%)
41 ans et plus 2 (3%)
Département :
Charente 1 (1%)
Charente-Maritime 1 (1%)
Deux-Sévres 2 (3%)
Vienne 68 (94%)
Lieu du cabinet :
Rural 17 (24%)
Semi-rural 25 (35%)
Urbain 30 (42%)
Type du cabinet :
Seul 15 (21%)
Groupe 57 (79%)
Maitre de stage :
oui 15 (21%)
non 57 (79%)
Informatique :
oui 71 (99%)
non 1 (1%)
Messagerie e-santé :
oui 66 (92%)

non 6 (8%)



3.5.2 Lacoordination, la continuité des soins :

Cinquante-sept médecins traitants (79.2%) étaient informés, avant de revoir leur

patient, du passage aux Urgences.

3.5.3 Difficultés ressenties lors de la consultation de contrdle :

Vingt-six (59.1%) ont répondu a cette question. Vingt-deux (84.6%) éprouvaient des
difficultés concernant 'absence d’examens complémentaires lors de la consultation.
Trois (11.5%) ont essayé de joindre par téléphone le laboratoire du CHU, dont 2 sans
succes. Quatre patients (15.4%) sont venus avec leur résultat ’ECBU. Trois médecins
(11.5%) ont estimé ne pas avoir eu de réelle difficulté lors de la consultation grace au
courrier des Urgences. Deux (7.7%) ont déploré I'absence de courrier lors de la

consultation de controle.

3.5.4 Formation médicale continue :

Parmi les 72 participants, 87.5% étaient au courant des nouvelles recommandations
concernant la prise en charge des IUC de 2014, mise a jour en 2017. Cinquante-huit
(80.6%) utilisaient des outils d’aide a la prescription, 36 (62.1%) au moins une fois
dans la semaine et 11 (19%) tous les jours. Trente (51.2%) utilisaient exclusivement
des sites internet comme moyen d’aide a la prescription d’ATB (antibioclic, spilf, epopi,
docdudoc...) et 8 (13.8%) utilisaient uniquement le moyen papier (Prescrire, popi,

EMC..)).
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Tableau 9 : Formation médicale continue des médecins traitants :

n=72
Nouvelle recommandation IUC MAJ 2017
Informés 63 (88%)
Non informés 9 (12%)
Outils d'aide a la prescription
Utilisé 58 (81%)
Non utilisé 14 (19%)
Moyens utilisés
Internet seul 30 (52%)
Revue seule 8 (14%)
Internet et revue 20 (34%)
Fréguence d'utilisation
>1 fois / semaine 36 (62%)
<1 fois / semaine 22 (38%)

3.5.5 Commentaires libres :

Vingt-neuf commentaires libres (40.3%) ont été écrits. La majorité des commentaires
concernaient (n=14 (48.3%)) la nécessité de recevoir les examens complémentaires
(biologie standard, ECBU, radiographie pulmonaire) directement sur leur boite mail (et
non la nécessité d’appeler ou d’attendre le résultat papier, recu uniqguement par le
patient a I'heure actuelle). Il y a eu 4 (13.8%) propositions pour faire une réévaluation
cliniqgue uniquement si mauvaise évolution. Deux (6.9%), en considérant qu’ils avaient
acces aux examens complémentaires, proposaient une consultation par téléphone

pour évaluer la prescription d’antibiothérapie a 48-72 heures.
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IV. DISCUSSION

Cette étude montre que la réévaluation a 48-72 heures des patients consultant
aux Urgences du CHU pour IUC ou PAC est réalisée dans seulement 40% des cas.
Seulement 14 ATB (12.8%) ont été modifiés ou arrétés lors de cette réévaluation. Seul
3 (3.9%), parmi les 77 IUC ayant une indication de réévaluation, ont eu une
désescalade de l'antibiothérapie initiale selon 'lECBU. Cinquante-quatre médecins
traitants (70.1%) n’ont pas eu accés a 'lECBU réalisé.

Cette étude peut étre considérée comme originale car a notre connaissance, peu
d’études s’intéressent a la réévaluation de I'antibiothérapie en ambulatoire, aucune

lorsque celle-ci est instaurée aux Urgences.

Les données de la littérature sont peu nombreuses concernant la prescription
d’ATB et leur réévaluation a 48-72 heures en médecine de ville. La plupart des
données disponibles le sont soit, pour les réévaluations de prescription a I’hdpital soit,
en médecine de ville pure. Dans notre étude le taux de réévaluation était de 40%. Une
étude sur la réévaluation en médecine de ville des ATB prescrits pour des IUC en
2017, Bonnet et al, montrait que sur 42 patients, 22 (66,7%) ont été réévalués a J3
(18). Une autre étude, menée aux Hopitaux de Bichat et de Lariboisiére, concernant
la réévaluation des ATB prescrits aux Urgences chez des patients vivant en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD),
montrait que 50 % des médecins traitants ont réévalué leurs patients a 48-72 heures
(29).

Notre taux de 40%, est donc un peu inférieur aux données de la littérature. Mais nous
avons choisi de considérer les perdus de vue comme non réévalués, pouvant

légérement majorer le taux. De plus cette étude s’intéresse a la réévaluation de
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prescription hospitaliere par le médecin généraliste, ce qui peut expliquer un taux
inférieur a celle de Bonnet.

Beaucoup d’études concernant la réévaluation a 48-72 heures des ATB, sont réalisées
a I'Hépital (19—-22). Depuis 2012, des audits sont proposeés par la SPILF afin d’évaluer
les pratiques professionnelles intra-hospitalieres et le bon usage des ATB. Cette
réévaluation fait méme partie intégrante des critéres d’'investigation obligatoire de la
certification V2014 de la Haute Autorité de Santé. Une étude d’une doctorante en
médecine (Ghazali.F) a étudié 65 patients d’'un service de gériatrie du CHU de Poitiers
en 2011 (23) : seul 23% des antibiotiques étaient réévalués avec tracabilité écrite. Une
autre étude, menée en 2018 a I'Hépital Bicétre sur la tragabilité de I'antibiothérapie
prescrite depuis plus de 48 heures, montrait que la justification de I'antibiothérapie est
tracée a 98%, lorsque la réévaluation de I'antibiothérapie et la décision prise sont
tracées pour 57,5% des cas seulement (24).

Ce résultat de 40 % de réévaluation des ATB prescrits aux Urgences semble donc
corréler a ce que l'on retrouve dans la littérature, méme si peu d’étude se sont
intéressées a la méme population que la nétre. Cette absence de réévaluation peu
favoriser le risque de survenue de résistances bactériennes aux ATB de maniére

individuelle et dans la population générale.

Dans notre étude, 90 (61.2%) prescriptions d’ATB probabilistes étaient
conformes aux recommandations actuelle dans sa globalité (indication, choix de la
molécule, durée et posologie). Les données de la littérature sont concordantes avec
ces résultats. Bonnet et al (18), montrait que 53,6% des antibiothérapies probabilistes
étaient adaptées aux recommandations de la SPILF, seulement 45,4% aprés
réévaluation. Ce pourcentage plus faible, s’explique notamment par une poursuite des
Fluoroquinolones (FQ), aprés documentation dans la majorité des cas. Goulet et al

(25), montrait que 54% des ATB prescrits aux Urgences d’'un CHU de la région
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Parisienne étaient adéquats aux recommandations. Gennai et al (26), montrait que le
taux d’adéquation du choix de la molécule seule d’ATB était de 53%, lorsque le taux
global de 'ATB (choix de la molécule, posologie et durée) était de seulement 34%.
Notre étude montrait un taux global de 60%, plus €levé que dans la littérature. Cette
différence peut s’expliquer car les patients étudiés étaient jeunes (52.2 ans de
moyenne d’age) dans le cadre d’'une prise en charge ambulatoire, et donc, sans critére
de gravité par rapport a ces études. De plus, des travaux locaux meneés ces dernieres
années au sein des Urgences du CHU de Poitiers ont permis d’accentuer les

adéguations avec les recommandations nationales (27).

Lorsque la réévaluation clinique est présente, sa pertinence peut étre discutée,
au vu des résultats de I'étude. Trois ATB (2.8%) ont été arrétés et seulement 11
molécules (10.1%) ont été modifiees concernant les IUC et les PAC. Parmiles 77 IUC,
seules 3 (3.9%) ont bénéficié d’'une désescalade thérapeutique grace aux résultats de
'ECBU. Il faut bien sdr prendre en compte que 70.1% n’ont pas eu acces a 'lECBU
réalisé aux Urgences. Les données de la littérature vont dans le méme sens que notre
étude. L’étude précédemment citée, Bonnet et al, montrait que sur les 31 ECBU
réalisés chez les femmes, 14 (41.2%) d’entre elles, ont eu une prescription de FQ
aprés documentation malgré I'existence d’'une alternative (18). Une autre étude, dans
le service de la Réanimation Médicale de I'H6pital Militaire d’Instruction Mohamed V-
Rabat en 2017, montrait que sur les 115 antibiothérapies analysées (malgré un taux
de réévaluation élevé (86%)), seulement 4 % des ATB ont subi une désescalade
thérapeutique, alors que 37% des ATB auraient pu en bénéficier (28) .
Pourtant, la réévaluation des ATB pour une IUC semble plus simple que pour une PAC
car elle se base notamment sur les données microbiologiques fournies par 'TECBU.
Dans notre étude, les deux molécules les plus utilisées en probabiliste sont les FQ et

I'association Amoxicilline/Acide Clavulanique. Déja en 2006, I'étude de Saurel et al sur
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la conformité des prescriptions des IUC en milieu hospitalier, montrait que les FQ
(n=106, 44.9%) et les pénicillines (n=54, 22.9%) étaient les prescriptions d’ATB
probabilistes les plus prescrites (29). Or, nous savons que ce sont des molécules
particulierement pourvoyeur d’antibiorésistance figurant sur la liste des ATB
« critigues » définie par TANSM (11). Ces résultats renforcent 'importance de la
réévaluation systématique des ATB a 48-72 heures en vue, si possible, de procéder a

une désescalade thérapeutique.

Actuellement, la réévaluation des ATB est difficile & mettre en place aussi bien
en milieu hospitalier qu’en ambulatoire. Plusieurs axes possibles peuvent expliquer
'absence d’adaptation de I'antibiothérapie. Pour certains médecins, la réévaluation
n’est pas acquise dans leur pratique quotidienne. Les médecins généralistes peuvent
aussi manquer de temps. Mais un des points incontestablement majeur ressortant des
résultats de I'étude, est la difficulté a récupérer les examens complémentaires. Leur
obtention est trop compliquée, trop chronophage, rendant impossible une désescalade
via 'antibiogramme.

Pour remédier aux probléemes évoqués ci-dessus, plusieurs solutions peuvent étre
envisagées. Badoro et al avait étudié la mise en place d’une consultation post urgence
en 2017, en hépital de jour de Maladies Infectieuses d’'un Centre Hospitalier de Paris
(30). Au total, sur 59 patients adressés par les Urgences, 38 (64%) ont honoré leur
consultation de réévaluation de I'ATB initié par les Urgences. Quatorze (37%) ont vu
leur prise en charge modifiée, contre trois fois moins, en médecine de ville, dans notre
étude (12.8%).

Inclure les biologies et examens microbiologiques ou radiologiqgues dans la
messagerie e-santé, au méme titre que le compte-rendu médical des Urgences, serait
un moyen supplémentaire pour aider au bon usage des ATB. En effet, avoir la

possibilité de recevoir ne serait-ce que la biologie standard réalisée aux Urgences
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permettrait de ne pas dupliquer inutiiement les examens complémentaires en
Médecine de ville. ECBU est indispensable a la désescalade thérapeutique. Dans
cette optique, le Dossier Médical Partagé (DMP) pourrait devenir un outil de
communication intéressant entre médecine de ville et médecine hospitaliere. La
littérature améne des données intéressantes concernant le DMP (anciennement
Dossier Médical Personnel). Elle montre déja une capacité a améliorer I'efficience du
systeme de soins. Mais son développement est susceptible de se heurter a de
multiples freins : logiciel informatique de santé différents, protections des données, la
saisie manuelle de données par les patients (31,32).

La mise a disposition d’'un numéro d’appel post urgence pour récupérer les résultats
de l'antibiogramme prescrits aux urgences, pourrait étre envisagé. Néanmoins ce
rappel téléphonique a le désavantage d’exclure le médecin généraliste de la boucle
de soins, et donc ne permet pas de faire une réévaluation clinique. Cela assurerait une
réévaluation, au minimum microbiologique des patients n’ayant pas de médecin
traitant.

Optimiser le support informatique des médecins traitants peut étre un moyen actuel
pour favoriser 'adhésion aux recommandations et a la désescalade thérapeutique. En
effet, dans notre étude, 71 (99%) médecins traitants utilisaient I'informatique. Quatre-
vingt-sept virgule cinq pour cent étaient au courant des nouvelles recommandations
concernant la prise en charge des infections urinaires communautaires de 2014, mise
a jour en 2017. Ce chiffre prouve la bonne diffusion des recommandations dans le
milieu professionnel médical. L’idée d’intégrer, dans les logiciels médicaux
informatiques de ville, un rappel de réévaluation de 'ATB pourrait étre un moyen pour
favoriser la réévaluation. Cet outil, déja effectif a I'hépital, permet d’étre en adéquation

avec les recommandations actuelles et favoriser sa tragabilité (33). Pour rappel, dans
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notre étude, 57 (79.2%) des médecins traitants analysés étaient au courant du
passage de leur patient par les Urgences.

Une guestion fermée était posée en fin du questionnaire afin de savoir si oui ou non
une ordonnance standardisée (sécurisée) a la sortie des Urgences au sujet des IUC
et PAC permettrait d’améliorer le bon usage des antibiotiques. Sur 72, l'avis était tres
partagé car seulement 37 (51.4%) considéraient qu’elle pourrait améliorer la
réévaluation de I'antibiothérapie. Effectivement cette ordonnance aurait pour but de
délivrer uniquement I'antibiothérapie probabiliste pour une durée limitée de 48-72
heures afin de I'adapter secondairement. Cependant, dans notre étude, 50 patients
n'ont pas été réévalués (45.8%) et 15 patients (13.8%) n’avaient pas déclaré de

médecin traitant, limitant ce type de pratique.

4.1 Limites et forces de I’étude :

La puissance de I'étude est limitée par les perdus de vue et le nombre total de
patient. Nous avons considéré I'absence de réponse et 'absence de déclaration de
médecin traitant comme une non réévaluation, entrainant possiblement une sous-
estimation du taux de réévaluation.

Le recueil du consentement oral des patients inclus, afin de recontacter leurs médecins
traitants, a pu influencer leurs conduites. Les données de réévaluation des médecins
traitants ont été obtenues, par téléphone ou par mail, a l'aide d’'un questionnaire en
ligne anonymisé. Les informations étaient donc déclaratives sans possibilité d’accéder
aux données.

L’indication, la molécule et la durée des prescriptions d’ATB, ont été réévaluées par
un seul investigateur. Ce travail s’intéressait a 'ensemble des prescriptions d’ATB
concernant plusieurs pathologies et non sur une seule pathologie ou sur une seule

classe d’ATB. De plus, les informations recueillies dans le logiciel des Urgences n’ont
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pas été évaluées avec une échelle d’évaluation standardisée type Gyssens (dont le
but est d'avoir un algorithme décisionnel permettant d'évaluer une antibiothérapie de

facon reproductible) comme dans plusieurs études de conformité des ATB (34,35).

Les forces de I'étude sont son originalité (peu de données disponibles dans la

littérature sur le sujet) et son taux de réponse au questionnaire, satisfaisant.
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V. CONCLUSION :

L’antibiorésistance est au cceur de nos préoccupations et est devenue une menace
majeure au niveau mondial. La réévaluation systématique des ATB prescrits en
probabiliste permet de favoriser le bon usage des ATB.

De nombreuses antibiothérapies sont débutées au sein des services d’Urgences,
guasi exclusivement de maniére probabiliste. Ces dernieres doivent étre réévaluées
et adaptées aux recommandations, en médecine de ville et hospitaliére, afin de limiter
le développement de bactéries résistantes aux ATB. Notre étude a montré que
seulement 40% des antibiothérapies probabilistes prescrites par les Urgences du CHU
de Poitiers ont été réévaluées. Lorsque la réévaluation est réalisée, sa pertinence est
discutable.

Ce travail de thése a permis de mettre en avant un certain nombre de
dysfonctionnement, dont la correction semble nécessaire au vu des enjeux de santé
publique. Une consultation post Urgences, un numéro de rappel pour le patient afin
d’obtenir les résultats de 'TECBU, ou encore l'optimisation du DMP sont autant de

pistes qu’il conviendra de travailler a I'avenir.
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VIl.  ANNEXES':

Annexe 1 : Questionnaire « médecins traitants » :

Données démographiques des médecins traitants

Dans quelle tranche d'age vous situez-vous ? (25a 40 ans /41 a 55 ans /56 a 70 ans
/ 71 ans et plus),

Quel est votre sexe ? (Homme / Femme),

Dans quel département exercez-vous ? (Charente / Charente-Maritime / Deux-Sévres
/ Vienne),

Quel est votre milieu d'exercice ? (Rural / Semi rural / Urbain),

Depuis combien de temps exercez-vous ? (De 0 a 10 ans/ de 11 a 20 ans / de 21 a
30 ans/de 31 &40 ans / 41 ans et plus),

Travaillez-vous en groupe (cabinet de groupe ou seul) ? (oui/ non)

Etes-vous maitre de stage ? (oui/ non)

Votre patient(e) a consulté aux urgences du CHU pour une Infection (urinaire ou
pulmonaire), étiez-vous au courant ? oui/ non

Etes-vous informatisé ? Oui/ non

Utilisez-vous l'adresse de messagerie e-santé ?

Réévaluation clinique a 48-72 heures

Votre patient vous a-t-il reconsulté dans les 48-72H suivant la prescription des
urgences ? oui/non

Avez-vous regu un courrier des urgences ? (oui/ non)

Pour l'infection urinaire :

Avez-vous eu le résultat d'un ECBU ? (oui / non)
Comment 'avez-vous regu ? (courriel esanté / hprim / appeler soi-méme le laboratoire)

Avez-vous modifié I'antibiothérapie initiale ? (oui/ non)
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- Si oui: (décroissance / recommandation inadaptée / mauvaise évolution clinique /
autre)

- Avez-vous modifié la durée ? (oui/ non)

- Si oui: (car recommandation inadaptée / oui car changement d’antibiothérapie /

Mauvaise évolution clinique et biologique autre)
Pour la pneumopathie :

- Avez-vous modifié I'antibiothérapie initiale ? (oui/ non)

- Sioui: (décroissance / recommandation inadaptée / choix d’instaurer une bi-thérapie /
autre)

- Avez-vous modifié la durée ? (oui/ non)

- Si oui: (car recommandation inadaptée / oui car changement d‘antibiothérapie /

Mauvaise évolution clinique et biologique / autre)
Bon usage des antibiotiques :

- Concernant la consultation de contrdle a 48-72H post introduction d’une
antibiothérapie pour Infection urinaire ou pulmonaire avez-vous eu des difficultés ?
(Pas de courrier / pas de résultats d’examens biologiques / pas de résultats
d’'imagerie / autre

- Etes-vous informés de la mise a disposition des derniéres recommandations de la
SPILF concernant les infections urinaires communautaires, mise a jour en 2017 ? (Oui
/ Non),

- Connaissez-vous des outils d'aide a la prescription antibiotique (ouvrages, outils en
ligne, moyens humains...) ? (Oui/ Non),

- Aquelle fréquence utilisez-vous votre outil d'aide principal dans votre pratique ? (Moins
d’une fois par semaine / Une a plusieurs fois par semaine /Au moins quotidiennement)

- Considérez-vous qu’une ordonnance sécurisée standard a la sortie des urgences pour
une infection urinaire ou pulmonaire puisse étre une solution pour améliorer le bon
usage des antibiotiques ? oui/ non. Avez-vous des remarques ?
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Annexe 2 : Recommandations actualisées IUC et PAC molécule de 1° choix et durée.

Cystite simple Fosfomycine- trométamol 3g /1 fois

Pivmécillinam 800mg/J 5J
PNA simple Ciprofloxacine ou lévofloxacine 1g/J ou 500mg/J 7J

(Sauf si FQ dans les 6 mois)

Ou 19373

Céfotaxime ou ceftriaxone

Désescalade si possible dés que l'antibiogramme est

disponible
Cystite a risque de | TTT différé, adapté a | Probabiliste Adapté a 'lECBU Probabiliste
complication 'ECBU

Amoxicilline Nitrofurantoine 39/ 7J 300mg/J 7J

Pivmecillinam Fosfomycine- trométamol 800mg/J 7J 3gaJ1-J3-J5
PNA a risque de | Céfotaxime ou ceftriaxone (a privilégier si hospitalisation) | 10 j si évolution rapidement résolutive
complication

Ou 14 j autres situations

Ciprofloxacine ou Lévofloxacine

(Sauf si FQ dans les 6 mois)

Désescalade si possible dés que I'antibiogramme est

disponible
UM TTT diféré adapté a | Mal toléré ou Fiévre ou RAU ou | 14j si ciprofloxacine, Iévofloxacine, cotrimoxazole,

FECBU FDR complication
Levofloxacine / Ciprofloxacine

Ceftriaxone

B-lactamines injectables

21 pour les autres molécules OU si uropathie sous-
jacente non corrigée

Cystite récidivante

< 1 épisode/mois = traitement curatif

Cf cystite simple

> 1 épisode/mois = antibioprophylaxie possible

- soit continue :
TMP 150 mg/j (& défaut SMX-TMP 400-80 mg/j)

fosfomycine-trométamol 3 g tous les 7 jours

- soit péri-coitale :
dans les 2 heures avant ou aprés le rapport sexuel

sans dépasser les posologies du traitement continu

Pneumopathie

Adulte < 65ans sans FDR, en dehors de I'dge, sans
contexte grippal :

- Si suspicion Pneumocoques : Amoxicilline ou
Pristinamycine
- Si suspicion bactérie atypique : Spiramycine

Amoxicilline 3 g/J 7J
Pristinamycine 3g/J 10J

Spiramycine 3 MUI 2a3fois/J 14J

Adultes > 65ans sans FDR, en dehors de l'age, sans
contexte grippal :

- Augmentin ou Levofloxacine

Augmentin 3g/J 7J

Levofloxacine 1g/J 10J
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RESUME :

INTRODUCTION : Les infections bactériennes sont un motif de recours fréquent au
systeme de soins. La majorité des prescriptions d’antibiothérapies probabilistes qui en
découlent devraient étre reévaluée a 48-72 heures dans le but de limiter le

développement de bactéries résistantes aux antibiotiques.

MATERIEL ET METHODES : Il s’agissait d’une étude de cohorte prospective,
observationnelle, monocentrique se déroulant aux Urgences du CHU de Poitiers du
03/12/2018 au 21/03/2019. L’objectif de cette étude était d’évaluer la réévaluation, par
les médecins traitants, des antibiothérapies probabilistes initiées aux urgences. Les
objectifs secondaires étaient d’évaluer la conformité et le taux de modification de

I'antibiothérapie probabiliste.

RESULTATS : Cent neuf patients ont été inclus. Quarante-quatre patients (40.4%) ont
été réévalués. Quatorze antibiothérapies probabilistes (12.8%) ont été modifiées lors
de la réévaluation dont 3 (2.8%) arrétées. Seul 3 (2.8%) ont été modifiées selon le
résultat de 'ECBU. Cinquante-quatre médecins (70.1%) n’ont pas eu accés aux
examens microbiologiques lors de la réévaluation. En probabiliste, 60 % des

prescriptions étaient adaptées aux recommandations nationales.

CONCLUSION : L’étude met en évidence une réévaluation des prescriptions
d’antibiotiques aux Urgences, pour des patients ambulatoires, non satisfaisante. Des
mesures correctrices devront étre mises en place et évaluées a travers un nouveau

travail.

MOTS CLES : Réévaluation, Antibiotique, Antibiorésistance, Urgences, Ambulatoire.
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ABSTRACT:

INTRODUCTION: Bacterial infections are the most frequent reasons why people resort
to the Health Insurance System. Most of the ensuing probabilistic antibiotic
prescriptions should be reassessed 48 to 72 hours later in order to slow down and

decrease therapies and thus prevent the spread of antibiotic resistance (ABR).

TOOL AND METHODS: It dealt with a four-month prospective, observational trial at
the sole University Hospital of Poitiers from 03/12/2018 to 21/03/2019. The aim of the
study was to measure the reassessment of antibiotic treatments given by the
emergency services (or post-discharge treatments) by the general practitioner (GP).
Secondary objectives were to measure the conformity as well as the modifying rates

of the probabilistic antibiotic therapy.

RESULTS: A hundred and nine patients were included. Forty four patients (40.4%)
were reassessed. Fourteen probabilistic antibiotic therapies (12.8%) were modified
during the patient’s aftercare, three of them (2.8%) being stopped during this follow-
up. Only 3 (2.8%) were modified following the result of the cell and bacteria urinalysis.
Fifty-four GPs (70.1%) did not have access to the microbiological analysis while
reassessing. Concerning the prospective randomized study, 60% of the prescriptions

were adapted to the national recommendations.

CONCLUSION: The study reveals that the reassessment of the emergency antibiotic
prescriptions is not satisfactory for outpatients. Staff checking measures should be

implemented and adjusted during a new study.

KEY WORDS: Reassessment, Antibiotic, Emergency Services (ER in the US or A&E

in the UK), Outpatient servics and clinic, Antibiotic Resistance (AR or ABR).
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