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INTRODUCTION 

Lors de  l’enquête nationale de prévalence 2001, 24.3% des patients hospitalisés en court séjour étaient traités par antibiotiques (1) : c’est la classe thérapeutique qui a le plus grand nombre de prescripteurs, le plus grand nombre de prescriptions, le plus grand nombre de molécules ou de combinaison, le coût le plus important.

Malgré sa fréquence, la prescription d’antibiotiques ne doit donc pas être banalisée  mais au contraire répondre à des règles de « bonnes pratiques » car il faut donner l’antibiotique qui présente le meilleur rapport bénéfice risque.

Les bénéfices attendus, c’est à dire l’efficacité du traitement sur le ou les germes en cause, l’infection et le patient, doivent être mis en balance avec l’impact écologique des molécules antibiotique sur la flore du malade, du service ou plus largement du pays (mise en danger de la communauté).

Ces molécules présentent des risques liés à leur toxicité. Enfin il est nécessaire de prendre en compte le coût puisque les antibiotiques représentent une part importante du budget médicamenteux d’un l’hôpital : 20% pour AP-HP (2).

PROBLEMATIQUE

Problématique Européenne et nationale :

Le bon usage des antibiotiques fait l’objet de plaidoyer ou d’appel à la raison depuis plus de 3 décennies. Globalement, ceux ci ne semblent pas avoir été entendus puisque les consommations progressent à un rythme soutenu et parallèlement la résistance bactérienne continue de se développer et tend à rattraper l’innovation industrielle. De nombreux travaux ont démontré la relation entre la consommation d’antibiotiques et l’augmentation de la résistance bactérienne à ces agents.(3)(6)(9)(10)

Cette dimension écologique revêt actuellement une importance particulière en raison de l’apparition, non seulement en milieu hospitalier mais aussi en ville, de bactéries multi résistantes à la plus part des agents anti-bactériens posant des problèmes thérapeutiques difficiles.

Ce phénomène est mondial mais certains pays ont su, par une politique rigoureuse de l’antibiothérapie se préserver. Il convient de  reconnaître que parmi les pays développés la France fait figure de mauvaise élève.

Avec 80 à 100 millions de prescriptions antibiotiques par an, les français sont les plus gros consommateurs d’antibiotiques en Europe, selon la caisse d’assurance maladie : 5 fois plus que les hollandais, 2,5 fois plus que les allemands sans que l’on puisse réellement prétendre avoir une meilleure qualité de soins.

La France a souvent été la première des nations à découvrir de nouveaux mécanismes de résistance à partir d’isolats clinique. La prévalence de la résistance y est élevée, aussi bien dans les espèces bactériennes fréquemment responsables d’infection communautaires banales (carte 1 ; exemple du pneumocoque), que dans les espèces impliquées dans les infections acquises à l’hôpital : dans les espèces pathogènes comme dans celles qui, faisant partie de l’environnement, peuvent le devenir (carte 2 : exemple du SARM).

Proportion moyenne de Pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline en Europe en 2001 (source  EARSS) [image: image1.wmf]
Proportion moyenne de  SARM  parmi les SA  isolés d’hémoculture en 2001 en Europe  (source EARSS)
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La rationalisation de la prescription antibiotique est justifiée à la fois par l’émergence de résistance bactérienne (6) et par la croissance des dépenses de santé (5). De ce fait, la maîtrise de la résistance bactérienne est une priorité de santé publique.

De nombreux projets ou programmes ont été mis en place en place en Europe et en France au cours des 10 dernières années.  Le conseil de l’Europe  a créé des organismes chargés de surveiller l’évolution de la résistance aux antibiotiques : l’EARSS (Européan Microbial Resistance Surveillance System) et l’évolution de l’utilisation des antibiotiques : l’ESAC (European Surveillance of Antimicrobian Consumption). Au niveau national français, en 1996 l’ANDEM ( devenue ANAES) diffuse un guide  de recommandations en antibiothérapie : « le bon usage des antibiotiques à l’hôpital » (3). Le thème est repris dans des plans quinquennaux de lutte contre les infections nosocomiales qui se sont succédés depuis (4). Actuellement, la mise en place d’une politique raisonnée des antibiotiques fait partie des critères de l’HAS pour l’accréditation des hôpitaux.

Problématique locale : 

Le contexte
Le centre hospitalier Gabriel Martin de Saint Paul est un hôpital public de 220 lits qui couvre le bassin de population de la région ouest de l’île soit  170000 personnes au recensement 2003 ; probablement plus proche de 200 000 personnes actuellement (accroissement d’environ 5% par an par le nombre de naissances et le solde migratoire positif) (7).

La population est plutôt jeune : 34% de moins de 20 ans pour seulement 11% de plus de 60 ans. Mais il existe une sur morbidité par rapport à la métropole : la prévalence du diabète y est particulièrement élevé :  il entraîne 207% de séjour hospitalier en plus et tue 3 fois plus qu’en métropole, le nombre de décès par problèmes cardio-vasculaire est de 55% à 59% selon les sexes donc plus élevé qu’en métropole  et les gens sont malades plus tôt dès 25–35 ans. L’alcoolisme est également un problème encore plus aigu que dans l’hexagone.(7)

Depuis avril 2005 et plus particulièrement janvier 2006, une infection virale transmise par un moustique sévit sous forme épidémique le «Chikungunya », entres autres signes cliniques les personnes atteintes ont une immunité très amoindrie d’où de nombreuses surinfections parfois graves. L’afflux de malades dans un hôpital déjà sous dimensionné par rapport à la population concernée a également entraîné des conditions de travail particulièrement difficiles surtout aux urgences.

L’hôpital compte 64 lits de médecine, 30 lits de chirurgie, 40 lits de maternité, 30 lits de pédiatrie (néonatologie, nourrisson, grand enfants), 6 lits de Porte plus 25 lits ouverts à l’occasion de la « crise du Chik ».

Nous n’avons donc que du court séjour mais pas de réanimation pas de dialyse et peu de pneumologie (car pas de pneumologue) par contre le service d’urgences adultes et pédiatriques est très actif avec 150 passages en moyenne par jour, jusqu’à 250 en pleine épidémie.

Environ 70 médecins dont 25 aux urgences, 6 chirurgiens et 7 gynéco-obstétriciens, 7 anesthésistes travaillent à St Paul  ainsi que 22 internes.

Le nombre d’admission augmente chaque année : en 2005 il était de 15587, le nombre de journées d’hospitalisation de  55327, le nombre de passage aux urgences de 55000, le nombre d’accouchement de 1800.

Le CLIN a été créé en 1997, il se compose actuellement d’un président (anesthésiste) , vice président (biologiste), un cadre de santé affecté à mi temps à l’hygiène, une infirmière hygiéniste, il existe actuellement un correspondant médical et un référent en hygiène para médical dans chaque service .

Les différentes procédures d’hygiène telle que les « pose d’un cathéter veineux », « pose d’une sonde urinaire », « isolement contact, gouttelettes, air » ont été écrites diffusées et le personnel formés, les solutions hydro-alcooliques ont été mises en place depuis un an, un audit sur le lavage des mains va être réalisé courant 2006. 

Le taux d’IN par service est suivi chaque année depuis 1997, les BMR sont surveillées à partir du laboratoire.

Le CLIN de Saint Paul est affilié au CCLIN sud est et en utilise largement les moyens et les compétences. Ainsi nous participons aux enquêtes de prévalence sur les IN, aux enquêtes sur les ISO et à celles sur les BMR depuis plusieurs années.

La répartition des BMR : fréquence des indicateurs de pression de sélection antibiotique

Cette année, l’enquête sur les BMR du CCLIN sud est se déroulait sur le premier trimestre,  nous avons retrouvé :

- 6 SARM pour 49 S.auréus meticilline-S,  

- 4 PARC pour 23 P. aéruginosa ceftazidime- S, 

- 1 ERC avec BLSE (EBLSE)  pour 10 ERC sans BLSE (EHCASE).

5 sur les 6 SARM et la BLSE étaient importés alors que tous les Pseudomonas étaient acquis dans l’établissement ainsi que la moitié des EHCASE.

Nous n’avons aucun cas groupé.

Les SARM et les EBLSE sont des indicateurs de transmission croisée car l’acquisition de germes porteurs de ce type de résistance est principalement d’origine manu portée à partir d’un autre malade ou de l’environnement donc lié au nombre de soins et à leur qualité. A contrario, la prévalence des EHCASE et des PARC est un indicateur de pression de sélection antibiotique. (8)

Nous avons donc retrouvé dans cette enquête une majorité de BMR par pression de sélection antibiotique.

L’analyse des résultats de la surveillance des 88 BMR isolées en 2005 confirme cette tendance : elle  montre 27 souches de SARM et 9 souches de EBLSE contre  41 souches de EHCASE et 11 souches de PARC. Donc 60 %  de nos BMR sont des germes sélectionnés par antibiothérapie.

De même l’évolution depuis 2000 montre une augmentation du nombre de PARC et d’EHCASE. Alors que les taux de SARM et de BLSE sont stables. 

[image: image3.wmf]évolution des mécanismes de résistance des enterobactéries du groupe3 : enterobacter cloacae, 

morganella,serratia… au CHGM entre 2000 et 2005
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Cette prédominance de BMR sélectionnées par ATB n’est pas retrouvée en métropole puisque le compte rendu de l’enquête 2005 sur les BMR  du CLIN Sud-Est montre que près de la moitié des BMR observées sont des SARM, il faut dire que le pourcentage de résistance à la méticilline des Staphylocoques est de 30% alors qu’ici il est inférieur à 15%, 

De même leurs enterobactéries résistantes au C3G , le sont beaucoup plus souvent que chez nous par acquisition d’une BLSE : 35,6% contre 16.3% chez nous.

Par contre nous avons la même proportion de PARC parmi les BMR qu’en métropole et le même pourcentage de résistance à la Ceftazidime parmi les Pseudomonas qu’en métropole alors que vu notre contexte (pas de service de réanimation ni de pneumologie), on  aurait pu avoir de meilleurs chiffres.

La FELIN qui rassemble les CLIN des centres de soin de la Réunion a diffusé la répartition moyenne des BMR. Le pourcentage des SARM et des BLSE étaient en moyenne sur l’île bien plus élevé que chez nous en particulier 48,7% des ERC l’était par BLSE contre 16.3% chez nous. Inversement  9% des Pseudomonas aéruginosa isolés dans les centres de soins de la Réunion sont résistant à la ceftazidime alors que chez nous le pourcentage de résistance est de 15%.

Quant à  l’évolution dans le temps des principaux indicateurs, le rapport BMR 2005 du CCLIN signale une stabilisation des SARM une décroissance des BLSE et que « le problème majeur semble désormais porter sur les enterobactéries hyperproductrices de céphalosporinases ». 

Nous avons donc fait le constat que dans notre hôpital le mécanisme de résistance par hyperproduction de céphalosporinase est largement majoritaire plus qu’en métropole et que la moyenne de la Réunion. Il est en augmentation constante ce qui est également le cas ailleurs. Ceci étant le témoin de la pression de sélection antibiotique, une stratégie de bon usage des antibiotiques devient plus que jamais prioritaire au niveau de l’établissement.

Jusqu’à présent aucune mesure n’avait été prise concernant la prescription antibiotique. 

Par contre nous sommes meilleurs en ce qui concerne la transmission croisée : les protocoles de soins, les procédures de lavage des mains avec la mise en place des SHA et les procédures d’isolements sont écrites diffusées et le personnel formé depuis longtemps et ses actions bien qu’elles doivent être évaluées semblent avoir portées leurs fruits.

Problématique : cas cliniques graves

Plusieurs cas clinique relevés lors de la surveillance des infections nosocomiales nous ont également permis de mesurer la gravité de la situation et donc l’urgence à mettre en place une stratégie de bon usage des antibiotiques. Deux cas sont particulièrement édifiants.

Cas 1 :

Mr H. Christian 50 ans  est hospitalisé un mercredi en chirurgie orthopédique pour une surinfection d’une plaque vissée sur une fracture du tibia. Aucun prélèvement n’est fait il est mis sous Augmentin*  par le chirurgien. Le vendredi l’anesthésiste qui fait la visite change l’Augmentin* pour l’Oflocet*. Le dimanche l’anesthésiste de garde, un autre,  constate une aggravation de l’état inflammatoire local et ajoute du Claforan*. Le mardi son état, localement, continuant à empirer  il est repris au bloc ; des prélèvements sont fait et un Enterobacter cloacae porteur d’une céphalosporinase dé réprimée est mis en évidence. Le patient sera mis sous Axepim* –Fosfocine* d’après l’antibiogramme,  la plaie nettoyée et le pansement refait au bloc tout les jours.

L’état local s’améliore beaucoup mais tous les prélèvements bactériologiques retrouveront la présence de l’Enterobacter devenu résistant à tous les antibiotiques testés ce qui empêchera de faire la greffe de peau par « cross-leg » prévue pour compenser la perte de substance.

Finalement, on arrêtera toute antibiothérapie et on lui posera un « VAC » pour mettre sa plaie sous aspiration, on réussira ainsi à obtenir un bourgeonnement correct.

Le patient est resté hospitalisé plus de deux mois.

Cas 2 : 

Mr M. Marie Léonien  70 ans est hospitalisé pour Chikungunya, il est diabétique, son état général est très altéré il est hyperalgique et fiévreux (39-40°C). Il est perfusé et mis sous Augmentin* à titre empirique pendant 3 jours, alors qu’il n’y a aucun point d’appel infectieux bactérien ni clinique ni biologique. Puis il rentre chez lui avec de l’Augmentin* per os. Deux jours plus tard, un abcès s’est formé au niveau du point de ponction du KT. Dans le même temps le patient se plaint d’une douleur à l’épaule en regard du bras qui avait été perfusé, il est ré hospitalisé. L’épaule est gonflée chaude et douloureuse, l’échographie confirme le diagnostic d’arthrite. L’épanchement ne sera pas ponctionné mais les hémocultures sont réalisées et reviennent toutes positives à  Enterobacter cloacae porteur d’une céphalosporinase dé réprimée. L’association Claforan*-Fosfocine* initiée pour traiter l’arthrite sera modifiée selon l’antibiogramme par Ciflox*-Amiklin*, et l’évolution sera favorable mais le patient restera très marqué par son long séjour et les douleurs qu’il aura du supportées.

Ces deux cas montrent comment la céphalosporinase de germes présents chez des malades fragiles  a été induite par des prescriptions d’acide clavulanique contenu dans l’Augmentin*mal justifiées, puis les souches dé réprimées sélectionnées  par les C3G et même l’Oflocet avec les conséquences graves pour ses malades en terme de morbidité et de durée de séjour.

Nous ne sommes pas les seuls à faire des erreurs, d’après la littérature les prescriptions antibiotiques sont inappropriées dans 20 à 50% des cas (10), que l’antibiothérapie soit prophylactique ou curative avec ou sans documentation microbiologique.

Les origines en sont dans notre hôpital comme ailleurs, 

- la multiplicité des prescripteurs de niveau inégal de connaissances : internes, chirurgiens, médecins étrangers

- la banalisation des prescriptions malgré leur complexité : la démarche diagnostique est souvent difficile, les situations cliniques diverses, les données pharmacologiques et microbiologique inconnues, 

- les difficulté d’accès, en pratique quotidienne aux informations nécessaires à la prescription : très vieux Vidal, pas de connection internet, pas de liaison avec la pharmacie ou le laboratoire, pas de médecin sénior disponible

- existence de référentiel souvent incomplet ou inadapté : manque de précision sur les posologies, les modalités d’administration et la durée du traitement.

Mise en place d’un programme pour améliorer la prescription d’antibiotiques curatifs à l’hôpital Gabriel Martin 

Puisqu’on sait que : 

« La maîtrise de l’antibiothérapie associée aux mesures d’hygiène, doit induire une diminution de la prévalence de la résistance et de l’impact de la transmission croisée ( inversion de la spirale de la résistance) »

14ièm Conférence de consensus de la SPILF- mars 2002 (9)

Donc à Gabriel Martin la maîtrise de l’antibio résistance passera principalement par un meilleur usage des antibiotiques en qualité et en quantité.  

Les outils de la maîtrise de l’antibiothérapie sont connus et énumérés par la SPILF (9)(13):

- Obligation d’utilisation d’ordonnance nominative pour la prescription d’antibiotiques : existe depuis 2003 mais remaniée en février 2006 à Saint Paul

- Identifier un clinicien référent en infectiologie dans l’hôpital : nommé chez nous depuis novembre 2005 mais véritablement connu et utilisé depuis février 2006

- Elaborer un référentiel  auquel les prescripteurs doivent se reporter pour toute antibiothérapie curative de première intention : distribution en février 2006 

- Evaluer l’impact de ce guide sur « les bonnes pratiques en antibiothérapie » au sein de notre établissement aux travers de 2 audits cliniques un avant sa distribution l’autre 1 an après : février 2006 - janvier 2007.

- Mener des actions de sensibilisation et de formation du personnel médical au coup par coup lors de l’enquête sur chaque cas de suspicion d’infection nosocomiale et chaque  cas de BMR acquise dans un service.  La bactériologiste ou un membre médical de l’EOHH se déplace pour valider ces infections dans le cadre de la surveillance des IN et des BMR et peut en profiter pour discuter avec les médecins. Ces actions se pratiquent depuis  janvier 2005 devrait être plus systématiques et plus poussées à partir de  février 2006 et la distribution du guide.

- Suivre l’évolution de la consommation des différentes classes d’antibiotiques dans notre établissement : circulaire DGSS/DHOS du 23 mars 2006 relative à la diffusion d’un guide pour une méthode de calcul de la consommation antibiotique en ville et à l’hôpital. Travail de la pharmacienne

Le BUT  de mon travail sera d’évaluer l’impact de ces mesures sur  la prescription d’antibiotiques au sein de l’hôpital

LES OBJECTIFS seront 

- de rédiger un « guide d’antibiothérapie curative de première intention »  spécifique à l’hôpital,  il servira de référentiel 

- puis de réaliser un audit de la prescription antibiotique dans chaque service en la comparant au référentiel, il s’agira d’un « état des lieux » puisque le guide ne sera diffusé qu’après la réalisation de l’évaluation des pratiques en antibiothérapie

- 1 an plus tard un deuxième audit similaire sera conduit afin de rechercher  une modification des pratiques   

MATERIEL ET METHODE

1/ le référentiel : Annexe 1

La première étape de l’évaluation de la prescription antibiotique sera l’élaboration du référentiel spécifique au CHD Gabriel Martin de Saint Paul, île de la Réunion.

C’est pourquoi nous avons décidé d’élaborer un guide qui reprennent les principales situations cliniques rencontrées dans notre hôpital et plus particulièrement aux urgences, nous avons indiqué les germes attendus lors de ces situations dans le but de les préciser, puis les analyses bactériologiques mais aussi radiologiques et les avis spécialisés (chirurgical, cardiologique, pédiatrique etc) à demander avant de débuter le traitement.

Si les cas cliniques sont diversifiés nous avons choisi de ne recommander qu’un seul traitement pour chaque dans un souci de clarté.

Nous avons indiqué chaque fois que possible les doses d’antibiotiques en unité ou mg par kg afin d’éviter les sous dosage chez les nombreuses personnes en sur poids. Enfin nous avons précisé les durées de traitement recommandées en insistant sur la nécessaire ré évaluation clinique et microbiologique du traitement à 48 heures.

Nous nous sommes inspiré du guide d’antibiothérapie des hôpitaux de Lille et de Tourcoing dont la présentation  correspondait à nos besoins.

Nous l’avons adapté à notre écologie locale : rareté des SARM, manque d’efficacité du Bactrim* sur les E. coli, prévalence importante de Streptococcus pyogenes  très invasifs etc.

Nous avons ajouté des cas cliniques fréquents aux urgences : pyélonéphrite non hospitalisée, antibio-prophylaxie de plaies sales suturées, de fractures ouvertes, de gros délabrement cutanéo-musculaire traumatique plus ou moins associés à des fractures osseuses.

Tous les Praticiens Hospitalier de l’hôpital ont été sollicités pour corriger, ajouter des item et faire part de leur remarques au moins pour la partie qui correspondait à leur spécialité. Nous en  avons  tenu compte lors de la rédaction tant que ce n’était pas en contradiction avec les consensus des   sociétés savantes sur lesquels nous nous sommes appuyés pour valider notre guide.(12)

Enfin, un laboratoire pharmaceutique a accepté de faire éditer le guide sur papier plastifié résistant, en couleur et en format poche de blouse. 

80 exemplaires ont été distribués après l’enquête soit tous les médecins de l’hôpital des chefs de services aux attachés, ainsi que les internes.

Une version est mise à disposition pour être consultée sur la page de garde de l’intranet de l’hôpital, chacun sait que cette version est modifiable à tout moment par le service informatique sur l’ordre du comité des antibiotiques, ceci afin de corriger ou d’ajouter des item en fonction de l’évolution des connaissances et des besoins.

Une nouvelle version légèrement modifiée devra d’ailleurs être prochainement rééditée pour les nouveaux internes et les médecins qui l’ont abîmés ou perdus et réclament déjà un autre exemplaire 

2/ état des lieux de la prescription antibiotique : 

 Ou, audit clinique d’évaluation de la prescription antibiotique réalisée, par rapport à celle recommandée dans le référentiel, avant la mise en place des mesures de maîtrise de l’antibiothérapie (février 2006)

Il s’agit d’une étude descriptive (évaluation de la qualité des soins), prospective, transversale, uni centrique et exhaustive.

Nous décidons d’étudier la prescription (et non pas l’administration) des antibiotiques pour tous les malades hospitalisés dans  les différents services de l’hôpital Gabriel Martin  telle qu’elle est écrite sur les feuilles d’ordonnance journalière dans le dossier médical des patients.

Une seule personne enquêtera  à savoir moi même médecin biologiste référente en bactériologie vice présidente du CLIN.

L’enquête constituera à mesurer les écarts entre les prescriptions antibiotiques réelles et celles recommandées dans le référentiel de l’hôpital pour les différents cas cliniques décrits dans le référentiel et selon les résultats bactériologiques  si ils existent. 

Comme l’hôpital n’a que 220 lits on peut s’attendre à 25% de patients sous ATB soit 55 patients, ce nombre semble déjà limite pour analyser la situation donc on enquêtera bien dans tous les services de médecine soit Chauvet (orientation diabétologie et gastro-enterologie)  et Boniot ( orientation cardiologie et neurologie) ,  en chirurgie , en pédiatrie  , en obstétrique  ainsi qu’en Porte et dans les lits ouverts pour la « crise du  Chikungunya » service déporté dans un pavillon de l’hôpital psychiatrique et appelé « Chikland » où travaillent les mêmes équipes qu’aux urgences (sachant qu’on ne peut pas auditer les urgences puisqu’il n’y a pas d’ordonnances nominatives journalières dans les dossiers qui de toute façon sont difficilement accessibles le jour même du passage des patients). 

L’hôpital étant toujours plein il y aura environ 220 dossiers à ouvrir pour regarder l’ordonnance du jour qui est une feuille verte derrière le dernier intercalaire du dossier donc rapidement repérable. Pour les 55 patients sous ATB le dossier sera à consulter plus longuement : à raison de 10 minutes par dossier en moyenne cela représente 9 à 10 heures de travail, soit 2h par après midi et par groupe de service pendant 1 semaine pour une seule personne

Les dossiers des malades présents le jour de l’enquête se trouvent dans les chariots de visite rangés chaque début d’après midi dans les salles de soins, ils sont donc rassemblés et facilement accessibles.

Il nous semble préférable d’enquêter le lundi et le mardi dans les deux services de médecine qui sont pleins après le week-end, mercredi en pédiatrie et obstétrique, jeudi en chirurgie après les opérations réglées ou non du début de semaine, vendredi en Porte et « Chikland » qui reçoivent les patients des  urgences 7 jours sur 7.

J’ai réalisé l’enquête du 20 au 24 février c'est-à-dire en pleine épidémie de Chikungunya donc avec des malades fragilisés et des cliniciens peu disponibles.

Sur chaque grille de recueil on collera une étiquette du malade où sont inscrit ses nom prénom sexe âge date de naissance service et date d’entrée.

On notera le nombre de malades présents ce jour là dans le service afin de calculer la prévalence des patients sous antibiothérapie. Cela permettra de connaître les caractéristiques de la population, on ajoutera les antécédents de prises d’antibiotiques dans les 15 jours avant l’infection considérée  et si l’infection est apparue 7 jours après l’entrée donc très probablement nosocomiale à cause du risque de BMR

On notera le ou les antibiotiques prescrits, leur dose, leur nombre de prises, leur voie d’administration et le nombre de jours de traitement reçu. 

Ensuite la grille sera construite comme le référentiel c'est-à-dire en 3 parties :

- une  première partie = situation clinique initiale : diagnostic de l’infection, comorbidité, signe de gravité. Elle permettra de juger de la pertinence de la prescription antibiotique : ATB justifiée ou pas ? et de se placer dans le référentiel.

- deuxième partie : analyses bactériologiques réalisées quand ? et quels en sont les résultats ?  Elle permettra de connaître  la fréquence  des traitements « à l’aveugle » et de  juger de la réévaluation à 48 heures du traitement antibiotique.

- Troisième partie : dans le cadre d’un traitement probabiliste et dans le cadre d’un traitement d’une infection documentée on comparera la conformité de la prescription au référentiel dans sa globalité et dans son mode d’administration ou à défaut on se demandera si la molécule est efficace et/ou si elle induit un risque de sélection. On entend par molécules à risque de sélection celles qui ont un spectre large ou qui entraînent rapidement des mutations comme l’Augmentin*, les céphalosporines de troisième génération, les quinolones ou l’Imipenem*.

En cas d’infection documentée donc de plus de 48 heures la molécule      choisie devra, comme indiquée dans le référentiel) être celle sensible sur l’antibiogramme qui présente le moins de risque de sélection (sauf cas particulier : allergie etc).

Puis on vérifiera que la dose, le nombre de prise, la voie d’administration, la durée du traitement sont correctes.


Grille de recueil voir Annexe 2.

Les grilles ont été testées  (et remaniées) pendant tout le mois de février avant de donner satisfaction.

Une fois remplies les données ont été contrôlées sur l’historique des examens archivés au laboratoire et en cas de doute directement auprès du médecin responsable du malade.

Les fiches de recueils ont ensuite été analysées par tri à plat, croisement de données et calcul de fréquence  pour les  critères développés ci-dessus dans la présentation de la grille de recueil à propos des caractéristiques de la population, des infections et de la qualité de l’antibiothérapie (conforme, efficace, induisant une pression de sélection).

Si une erreur grossière, préjudiciable au patient, était mise en évidence au moment de l’enquête, elle était immédiatement signalée au médecin présent dans le service cet après midi là.

Une semaine avant l’audit,  nous avions envoyé au chef de service une lettre expliquant notre venue, tous ont accueillis favorablement cette étude.

Les guide d’antibiothérapies ont été distribués la semaine suivant l’enquête  dans chaque service par moi-même au moment du « staff » hebdomadaire des médecins du service.

En projet pour la suite du programme : 

Nous essaierons de connaître le score d’utilisation du guide en distribuant un questionnaire aux médecins et internes auxquels il a été remis, et dont nous avons la liste, sur juillet et août 2006.

Puis pour des raisons de confidentialité, nous feront une ou plusieurs réunions par service afin de leur exposer leur premier résultat, de leur faire prendre conscience de la ou des lacunes qui altèrent leurs prescriptions et de réfléchir ensemble aux actions à mener pour résoudre  leurs problèmes.

Nous avons prévu de réaliser le second audit en décembre 2006. Nous comparerons les deux audits, pour étudier l’impact des mesures prises, par le test du CHI2 sur les critères de conformité décrit ci-dessus à savoir taux de conformité aux recommandations, taux d’efficacité du traitement antibiotique prescrit,  taux de traitements non-conformes induisant une pression de sélection. Après avoir vérifier que les populations et les infections traitées étaient bien les comparables.

Janvier étant un mois de vacances à la Réunion, cela nous permettra de présenter les résultats globaux  avec le bilan d’activité du CLIN en février.

RESULTATS 

1/ Prévalence de l’antibiothérapie à Gabriel Martin

46 patients ont pris un ou plusieurs antibiotiques le jour de l’enquête sur les 201 présents dans les services le jour de l’enquête soit une prévalence globale de :  22.8 %.  

Deux des patients étaient sous antibiothérapie prophylactique : 

- l’une en obstétrique en prévention du Strepto B avait reçu de la péni G pendant le travail selon le protocole du bloc obstétrique 

- un autre en médecine était sous Céfacidal encadrant une opération de dérivation pancréatiquo-biliaire selon le protocole du bloc chirurgical

Les 44 autres patients étaient bien sous antibiothérapie curative.

Répartition par service de la prévalence de l’antibiothérapie curative  :

	global
	médecine
	chirurgie
	obstétrique
	pédiatrie

	44/ 201
	29/98
	7/33
	2/43
	6/27

	21.8
	29.6
	21.2
	4.6
	22.2


2/ Caractéristiques des patients inclus dans l’étude  (n= 46) :

	
	MEDECINE
	 
	 
	 
	CHIR
	OBST
	PED

	
	Global
	Porte+ Chikland
	Chauvet
	Boniot
	 
	 
	 

	sexe H/F
	18/12
	3/2
	5/3
	10/7
	5/2
	0/3
	3/3

	Age (extrème)
	69,4 (34-92)
	77,2(70-86)
	55,9(35-80)
	75,2(34-92) 
	59,7 (34-87)
	27,6(17-43)
	2,1 (3j-10 a)

	Immunodépréssion:
	 
	
	
	 
	
	
	 

	                   CHIK
	4
	1
	0
	3
	1
	0
	0

	                   Diabète
	7
	1
	2
	4
	1
	1
	0

	                   Autres
	10
	2
	2
	6
	2
	0
	1

	ATB donné à titre 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	         Prophylaxie
	1
	
	1
	0
	0
	1
	0

	Infection localisée 
	20
	3
	6
	11
	7
	2
	6

	         Empirique
	8
	2
	1
	5
	0
	0
	0

	Délai admission-ATBthérapie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 0 à 1 jrs (communautaire) 
	19
	3
	4
	12
	5
	2
	4

	 2 à 7jrs
	5
	1
	2
	2
	1
	0
	1

	 >7jrs (nosocomiale)
	5
	1
	2
	2
	1
	1
	1

	Service prescripteur
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	le même
	16
	5
	6
	5
	5
	2
	5

	urgences (ou ville)
	13
	idem
	2
	11
	2
	0
	0

	autres services dont réa
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	ATB préalable ds les 14jrs
	5
	0
	1
	4
	1
	0
	2


Pour les services d’adulte en médecine et chirurgie :

- La proportion d’homme est de 70%

- L’age moyen est de 63 ans avec des variations importantes entre les services et entre les sexes : dans le service de médecine à orientation cardio neurologie (Boniot) la moyenne d’âge des hommes sous ATB est de 71.3 ans celle des femmes 81,8 ans 

- 69 % des patients sont immunodéprimés

- 95% des ATB étaient donnés à titre curatif (72 % sur point d’appel, 22% empirique), 5% à titre prophylactique

- 17% des patients ont  déjà reçu une ATB dans les 14 jrs

- 67% des infections étaient d’origine communautaire, 16% probablement nosocomiale

- enfin 58% des traitements antibiotiques ont été initiés dans le service d’admission, les autres soit 42% ont été débutés aux urgences.

En obstétrique, une antibiothérapie était prophylactique, une patiente était diabétique traitée pour une infection localisée communautaire, la troisième traitée pour une infection localisée nosocomiale.

En pédiatrie tout les traitements étaient curatifs, prescrits par le service sur des infections localisées dont une était nosocomiale importée de réa chez un prématuré.

3/ Caractéristiques des infections traitées (n= 44) : 

	
	MEDECINE
	
	
	
	CHIR
	OBST
	PED

	
	Global
	Porte+ CHIK
	Chauvet
	Boniot
	
	
	

	nombres d'infection
	29
	5
	7
	17
	7
	2
	6

	infection certaine
	14
	2
	5
	7
	5
	2
	5

	infection probable
	5
	1
	1
	3
	2
	
	

	diagnostic à éprouver
	7
	2
	1
	4
	0
	
	1

	pas d'infection
	3
	
	
	3
	0
	
	

	non localisée
	5
	1
	
	4
	0
	
	1

	urinaire
	7
	2
	3
	2
	3
	1
	1

	respiratoire
	10
	2
	
	8
	
	
	2

	peau et tissus mou
	4
	
	4
	
	1
	
	

	Pus profond digestif
	1
	
	
	1
	1
	
	1

	KT
	2
	
	
	2
	
	1
	1

	ISO
	
	
	
	
	2
	
	


On retrouve 3 antibiothérapies non justifiées car  il n’existe pas de syndrome inflammatoire clinique ou biologique et pas de point d’appel infectieux. Elles sont toutes dans le même service Boniot soit 18% pour ce service et 7% pour l’ensemble de l’hôpital.

Toujours sur l’ensemble de l’hôpital, 36/44 soit 82% des antibiothérapies semblent justifiées par des signes clinique et biologique d’infection bactérienne, tous les diagnostiques d’infections sont certains ou probables en chirurgie, obstétrique et pédiatrie, contre  65% seulement en médecine. 

 Pour 5 des 29 infections traitées on n’avait pas le jour de l’enquête retrouvé de porte d’entrée, toutes en médecine et 4/5 à Boniot. 

Globalement sur l’hôpital on  retrouve 12 infections urinaire soit 27%,  12 infections respiratoire soit 27% qui pour 8/12 soit 67% sont hospitalisées à Boniot, 6 infections de KT soit 21% réparties sur la plus part des services, 5 infections de tissus mou soit  19% dont 4/ 5 soit 80% sont hospitalisées à Chauvet (service de diabétologie), enfin 2 des 7 infections en chirurgie sont des ISO soit 28 %. 

4/ Fréquence des prélèvements et des résultats de bactériologie parmi les infections ou pseudo infections traitées (n=44)

	
	MEDECINE
	
	
	
	CHIR
	OBST
	PED

	
	Global
	Porte+ CHIK
	Chauvet
	Boniot
	
	
	

	prélèvement réalisé

34/44
	21/29
	3/5


	7/7
	11/17
	6/7
	1/2
	6/6

	prélèvement en cours

3/34
	3/21
	1/3
	1/7
	1/11
	0
	0
	0

	prélèvement négatif

12/31
	7/18
	1/2
	1/6
	5/10
	2/6
	1/1
	2/6

	RESULTAT BACTERIO

19/44
	11/29
	1/5
	5/7
	5/17
	4/7
	0/2
	4/6 


19 des 44 infections traitées sont documentées bactériologiquement soit 44%. 

Les prélèvements sont réalisés dans 77% des cas (34/44), ils aboutissent à un résultat bactériologique c’est à dire à l’identification d’une ou plusieurs souches microbiennes  et à la réalisation d’antibiogramme dans 56% des cas (19/34).

5/ Conformité des antibiothérapies prescrites contres les 41 infections réelles retrouvées (n=41)

Cas 1 : diagnostic inférieur à 48h et/ou infection non documentée : (n=22)

Cas 2 : infection documentée bactériologiquement : (n= 19)

- En Chirurgie : on a 3 infections non documentées pour 4 documentées bactériologiquement,

 on retrouve dans le cas 1 : 2 monothérapie et une bithérapie toutes justifiées ; 1 traitement est recommandée dans le guide les 2 autres non mais ils sont efficaces quoique  entraînant une pression de sélection plus importante

   on retrouve dans le cas 2 : 1 monothérapie et 3 bithérapies dont l’une n’est pas justifiée ; 2 traitements sont adaptés à la bactério et font parti des consensus applicables à ces cas, les deux autres ne sont pas adaptés mais ils sont efficaces quoique  entraînant une pression de sélection plus importante.

Sur les 7 infections on retrouve deux fois la durée de traitement dépassée, et 2 voies d’administration IV non nécessaire.

- En Obstétrique : les deux infections sont non documentées

 ce sont des monothérapies justifiées , 1 molécule est recommandée l’autre non mais elle est efficace et n’entraîne pas  de pression de sélection plus importante.

- En Pédiatrie : on a 2  infections non documentées pour 4 documentées bactériologiquement,

 on retrouve dans le cas 1 : 2 monothérapie justifiées ; 1 traitement est recommandée dans le guide l’autre non mais il est efficace et n’entraîne pas  de pression de sélection plus importante

   on retrouve dans le cas 2 : 1 monothérapie et 3 bithérapies dont l’une n’est pas justifiée ; 1 traitement est adapté à la bactério et fait parti des consensus applicables à ce cas, les trois autres ne sont pas adaptés , l’un est même inefficace tous trois entraînent une pression de sélection importante.

- En Porte et Chikland, on a 4 infections non documentées pour 1 documentée bactériologiquement,

 on retrouve dans le cas 1 : 3 monothérapie et une bithérapie toutes justifiées ; 1 traitement est recommandée dans le guide les 3 autres non mais ils sont efficaces quoique  entraînant une pression de sélection plus importante

   on retrouve dans le cas 2 : 1 monothérapie justifiée le traitement n’a pas été adapté aux résultats bactériologique il est efficace et entraîne une pression de sélection importante.

- En Chauvet, on a 2 infections non documentées pour 5 documentées bactériologiquement,

 on retrouve dans le cas 1 : 2 monothérapies justifiées ; 1 traitement est recommandée dans le guide l’autre non il est peu probable qu’il soit efficace mais n’entraîne pas de pression de sélection 

   on retrouve dans le cas 2 : 5 monothérapies justifiées ; 3 traitements sont adaptés aux résultats bactériologiques et font parti des consensus applicables à ce cas, les deux autres ne sont pas adaptés mais ils sont efficaces quoique  entraînant une pression de sélection plus importante.

Sur les 7 infections on retrouve une fois la durée de traitement dépassée, et une fois une dose trop faible.

-  Enfin en Boniot , on a 9 infections non documentées pour 5 documentées bactériologiquement,

 on retrouve dans le cas 1 : 6 monothérapie et 3 bithérapies dont 1 n’est pas justifiée ; 3 traitements (en monothérapie) sont recommandés dans le guide les 6 autres (3 mono et tous les bi) non , 2 sont inefficaces dont 1 entraîne une pression de sélection importante, 4 sont efficaces quoique  entraînant une pression de sélection plus importante.

  on retrouve dans le cas 2 : 1 monothérapie et 4 bithérapies dont l’une n’est pas justifiée ; 2 traitements (dont le mono) sont adaptés aux résultats bactériologiques et font parti des consensus applicables à ce cas, les trois autres ne sont pas adaptés et même 2 ne sont pas efficaces tout 3 entraînent une pression de sélection plus importante.

Sur les 14 infections on retrouve une fois la durée de traitement dépassée ,  2 voies d’administration  IV non nécessaire, 1 fois un  nombre de prise non recommandé, un traitement sous dosé. 

Sur l’ensemble de l’hôpital on peut proposé les tableaux récapitulatifs suivant :

A/ critère = taux de traitement multiple

	
	justifiée
	Non justifiée
	

	Bi ou tri thérapie
	11
	4
	15

	Monothérapie
	26
	0
	26

	
	37
	4
	41


37% des traitement antibiotiques sont des bi ou trithérapie dont 4/15 soit 26% ne sont pas justifiée cliniquement et biologiquement.

B/ critère = taux de conformité aux recommandations

	
	Cas1 : infections non documentées
	Cas 2 : infections documentées
	

	Tt conforme aux recommandations 
	8
	8
	16

	Tt non conforme aux recommandations
	14
	11
	25

	
	22
	19
	41


Le taux de traitement conforme aux recommandations qu’ils soient de première intention ou adaptés aux résultats bactériologiques est de 39%.

C/ critère = Taux d’efficacité des traitements,  taux de traitements non-conformes induisant une pression de sélection :

Parmi les traitement non conformes aux recommandations ( n=25) :

	
	Pression de sélection importante
	Pression de sélection 

limitée
	

	Molécule efficace
	16
	1
	17

	Molécule inefficace
	4
	4
	8

	
	20
	5
	25


Sur 41 infections traitées sur l’ensemble de l’hôpital 8 sont inefficaces soit 20%.

80% des traitements non conformes entraînent une plus importante pression de sélection antibiotique.

DISCUSSION :

La prévalence globale de l’antibiothérapie dans notre hôpital est légèrement moindre que celle retrouvée dans les hôpitaux comparables lors de l’enquête de prévalence de 2001 22.8% contre 24,3% mais elle est importante sachant que l’on n’a pas de service de réanimation ni de pneumologie.

Comme attendu notre population est globalement plus jeune que celle de métropole, les hommes sont plus nombreux et hospitalisés plus jeunes que les femmes car l’état sanitaire est moins bon qu’en métropole, particulièrement chez eux, à cause de la forte prévalence du diabète et de l’alcoolisme. C’est rajouté au moment de l’enquête l’épidémie de Chikungunya qui chez ces patients affaiblis était particulièrement virulent entraînant une immunodépression importante, donc plus d’infections et plus de traitements antibiotiques.

69 % de patients immunodéprimés en médecine est un taux dont l’importance a été majoré par cette épidémie qui a rempli l’hôpital de ce type de patient. Il est probable que la prévalence de l’antibiothérapie en a été augmentée également.

Le service le plus actif de notre hôpital est celui des urgences et on note sans surprise que la majorité des traitements antibiotiques sont initiés par les médecins et internes des urgences 58%, nous devront donc particulièrement pousser la formation à l’antibiothérapie curative de première intention auprès d’eux.

La grande majorité des traitement antibiotiques semble justifiés par l’état clinique et biologique des patients (82%) mais trois  ne le sont pas ( même en étant le moins sévère possible ) et ils sont tous prescrit dans le même service mais initié par les urgences. C’est également dans ce service et en Porte et Chikland c'est-à-dire là ou travaille les médecins des urgences qu’il y a le plus de diagnostic d’infection à éprouver. Aux urgences les internes sont nombreux, les médecins très occupés n’arrivent pas toujours à superviser, à Boniot travaillent des assistants étrangers pas toujours bien formés et l’encadrement est peu présent. Ceci constitue une explication pas une excuse, mais la formation du personnel médical et la surveillance des infections avec intervention des référents semble nécessaire dans ces services.

Boniot est également le service de neurologie cardiologie qui reçoit les patients les plus âgés (moyenne d’âge 75 ans contre 56 dans l’autre service) ainsi que la grande majorité des infections pulmonaire alors que l’hôpital n’a pas de pneumologue donc les diagnostic précis sont difficiles et les prélèvements bactériologiques fiables non réalisés, on en reste aux hémocultures (rendement 30% sur les pneumopathies).

L’autre service Chauvet reçoit les diabétiques d’où le nombre d’infections des tissus mou qui correspondent à des pieds diabétique et à des cicatrices d’amputation surinfectées.

A noter la prévalence inhabituelle des infections de KT dans l’ensemble de l’hôpital liée au chikungunya à cause des conditions de travail difficile et de  l’immunodépression  entraînée par cette épidémie.

Les prélèvements bactériologiques sont réalisés dans 77% des  infections traitées ce qui me semble insuffisant surtout que le rendement de la bactériologie est moyen avec seulement 56% des prélèvements positifs. Du  fait  44% seulement des infections sont documentées et peuvent donc en théorie bénéficier d’une antibiothérapie adaptée à spectre plus étroit donc engendrant moins de pression de sélection.

Les services ne sont pas égaux dans leur gestion des prélèvements bactériologiques par exemple la pédiatrie les réalise systématiquement et de fait 4 sur 6 infections sont documentées. La chirurgie en réalise beaucoup à cause du risque d’infection du site opératoire (ISO) qui est important vu que la moitié des patients opérés sont diabétiques ou présentent d’autres facteurs de risque d’ISO. L’obstétrique en réalise peu, le cas documenté ici était une infection de KT chez une femme hospitalisée depuis plus d’un mois pour grossesse à risque et perfusée tout ce temps d’où le prélèvement.  Pour les services de médecine les prélèvements pour les pneumopathies sont difficilement réalisables. Les urgentistes ne prennent pas toujours le temps de  faire des prélèvements considérant que les infections communautaires qu’ils reçoivent doivent être sensibles au traitement « habituel » à spectre large qu’ils prescrivent, ils travaillent dans l’urgence et tienne peu compte de la pression de sélection antibiotiques qu’ils induisent à plus long terme.

Le nombre de bithérapie est important dans l’hôpital 37% beaucoup 26% ne sont pas justifiées, il s’agit de Augmentin–oflocet ou Rocéphine–Oflocet prescrites souvent aux urgences et que l’on retrouve en médecine non modifiée puisqu’ils traitent à l’aveugle des infections non localisées ou plus ou moins pulmonaire avec un traitement antibiotique à spectre large pour être sûr de l’efficacité. Ce qui est faux comme le prouve les études de sensibilité des germes dans notre établissement, dans les infections communautaires la majorité des germes sont sensibles aux deux familles quinolones et béta lactamines, s’ils sont résistants c’est en général également aux deux. Les bacilles pyocyaniques et les enterobactéries à céphalosporinase déréprimées sont devenues fréquentes et bien sûr résistent à ce genre de traitement d’où un taux important de traitement inefficace 20% sur l’ensemble de l’hôpital ce qui est inadmissible.

On retrouve même des traitements inefficaces sur des infections documentées où ils ont pourtant accès à l’antibiogramme 1 en pédiatrie , 1 à «Chikland», et 2 à Boniot. La réévaluation des traitements à 48heures d’après l’évolution clinique et la bactériologie est vraiment un message très important à faire passer. Sans être toutes sous antibiothérapies inefficaces,  11/ 19 soit 58% des infections documentées ne sont pas traitées de manière conforme donc ont été pas ou mal réévaluées. Cela concerne tout les services mais particulièrement la pédiatrie, Boniot, et le service de Chikland.

Parmi les traitement non conforme 80% entraînent une pression de sélection antibiotique importante d’où l’augmentation du nombre de Pseudomonas isolé et des germes porteurs de céphalosporinases déréprimées, la surveillance des BMR devrait nous permettre d’apprécier une modification des pratiques en antibiothérapie, en espérant que les pratiques s’amélioreront et que les taux de BMR diminueront parallèlement.

Le taux de traitement conforme aux recommandations est de 39 %, ce qui demande à être amélioré mais ne semble pas si mal. 

Finalement l’évaluation des pratiques en antibiothérapie par service nous a permis de mettre en évidence un défaut de prescription différent dans chaque spécialité. Cela va pouvoir orienter notre travail d’information auprès des médecins concernés.

Par exemple en pédiatrie, les traitements antibiotiques suivent des protocoles établis et ils sont poursuivis malgré que les  résultats bactériologiques soient presque toujours disponible ainsi on retrouve des infections néonatales à Strepto B sensible sous Claforan-Clamoxyl-Amiklin , des infections urinaires à E Coli sensible sous Rocéphine-Genta là où le Clamoxyl* aurait été efficace, et même des traitements inefficaces car il y avait un Pseudomonas là ou le protocole ne l’attendait pas. Il n’existe pas ou peu de réévaluation à 48h !

Pour les médecins des urgences les traitements antibiotiques sont à spectre très large pour les rassurer, et c’est vrai qu’en première intention ils sont efficaces, mais leur seule infection documentée n’est pas traitée car un Enterocoque est résistant à l’Oflocet* donné dans une prostatite et isl n’ont jamais regardé l’antibiogramme.

A Boniot le problème est toujours l’absence de réévaluation des traitements antibiotiques initiés aux urgences ou en ville, ils sont rarement modifiés. Ainsi j’ai retrouvé une patiente sous Noroxine* pour une cystite depuis 16 jours, un patient sous Tavanic* mis en ville pour une improbable pneumopathie depuis 10 jours alors que c’est un antibiotique qu’on ne donne à l’hôpital qu’après avoir fait le diagnostic de légionellose c'est-à-dire rarement, d’où également les 2  traitements inefficaces sur 5 infections documentées.

A Chauvet le problème est inverse, les infections documentées sont bien traitées, mais en première intention les antibiotiques donnés sont à spectre souvent étroit par exemple du Clamoxyl* en première intention dans une infection urinaire sachant que 33% de nos E coli seulement y sont sensible, ou bien un « petit » antibiotique (du clamoxyl* toujours) donné dans un « petit » syndrome inflammatoire chez des patients pas trop bien pour faire « quelque chose » à minima. Il faut insister sur l’importance d’une antibiothérapie couvrant toutes les possibilités donc assez large et ensuite pratiquer une désescalade thérapeutique selon l’évolution clinique et les résultats bactériologiques.

Enfin en chirurgie, la multiplicité des prescripteurs de niveau de connaissance différent rend difficile un suivi cohérent des antibiothérapies, cependant au moment de l’enquête les pratiques des anesthésistes présents semblaient correctes.

On n’a retrouvé assez peu d’erreurs de dose ou de nombre de prise de voie d’administration ou de durée, il s’agissait visiblement de problèmes ponctuels, d’oubli, d’inattention plus que d’un manque de connaissance.

L’audit des pratiques professionnels ainsi réalisé à parmi d’établir un état des lieux de la prescription antibiotique chez nous par service. Le référentiel a été distribué, des réunions vont être organisées par service afin de leur apporter des informations adaptées à leur cas pour permettre une prise de conscience de leur problème et apporter des solutions. Des améliorations significatives semblent possibles.

Le deuxième audit prévu en décembre permettra de voir si des progrès on été  réalisé en 1 an et de les mesurer, en espérant une amélioration significative de la conformité des prescription et une baisse des taux de BMR.

ANNEXE 1 : Extrait du référentiel
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           Centre Hospitalier général Gabriel Martin 

                                                                              Saint PAUL- Réunion

Réalisé par le CLIN 

Lu et corrigé par les médecins de l’hôpital

Ce livret d’antibiothérapie répond à la nécessaire harmonisation dans l’utilisation des antibiotiques au sein du centre Hospitalier Gabriel Martin de Saint Paul et s’oriente vers une rationalisation dans leur prescription, critère indispensable d’une responsabilité collective trop souvent ignorée.

Les stratégies proposées tiennent compte des consensus édictés par les experts mais aussi de l’écologie bactérienne locale.

Les recommandations qui suivent concernent les 48 premières heures d’antibiothérapie probabiliste. Ces propositions doivent être adaptées dans tous les cas au patient et à ses antécédents et réadaptées secondairement à l’antibiogramme.

PNEUMONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES

	Situation initiale
	Germe (s)

Probable(s)
	Examens à demander
	Antibiothérapie
	Durée

	Adulte sain

Ambulatoire

ou hospitalisé pour raison « sociale » 
	Pneumocoque
	Radio pulmonaire
	Clamoxyl

 50 mg/kg/j

 en 3 prises PO
	Si favorable à la 48è heure : 10 j

Si non hospitalisation

	Adulte sain 

Avec signes de gravité donc hospitalisé

Enfant< 5 ans

URGENCE
	Pneumocoque 
	Radio pulmonaire

Hémocultures
	Clamoxyl

 50 mg/kg/j en 3 prises IV

OU si enfant

Claforan100mg/kg
	Si favorable à la 48è heure : 10 j relaisPO

Si échec : ajouter Oflocet 400 mg/j en 2 prises

	Adulte sain enfant>5 ans

« suspicion pneumopathie atypique »
	Légionelles

Mycoplasma pneum

Chlamydia pneumo
	Radio pulmonaire

Hémocultures

Antigénurie légionelle
	Rulid 150 mg 2cps/j

OU  si enfant

Josacyne 50mg/kg/j en 2 PO
	Si favorable à la 48è heure : 14 j



	Adulte avec comorbidités (diabète mal équilibré , etc…)

URGENCE
	Pneumocoque

Haemophilus

Atypiques, BGN


	Radio pulmonaire

Hémocultures

Sérologies

Antigénurie Légionelle
	Céfotaxime 50mg/kg/j en 3 IV

ET

Erythromycine 3 g/j en 3 prises IV (adulte seulement)
	Réévaluation à 48h Relais PO si favorable 

Clamoxyl ou Rulid (selon bactériologie )

Si pas de bactério : Ketek 400mg 2cps/j  



	Adulte avec comorbidités

et signes de gravité

URGENCE 
	Pneumocoque

Légionelles

BGN


	Radio pulmonaire

Hémocultures

Gaz du sang

Antigénurie légionelle

Sérologies
	Céfotaxime 100mg/kg /j en 3  IV

 ET

Oflocet  IV ou PO 400mg/j en 2 prises

(adulte seulement)
	Si évolution favorable relais PO après 48 h d’apyrexie par Augmentin 3 g/j en 3 prises

Si non : discuter un prélèvement bronchique

	Légionellose confirmée
	
	Antigénurie légionelle

+/- Sérologie
	Tavanic 500 mg IV /12 h à J1 puis 500mg/24 h 

+/- Rifampicine  en 2 IVL 20mg/kg/j 
	Si favorable à la 48è heure 

Relais PO : Tavanic ou Rulid pdt 10 js

21js si sévère

	Adulte sain hospitalisé et allergie VRAIE aux bêta-lactamines

 (ATCD de choc anaphylactique, oedème de Quincke, urticaire généralisé …) 


	Radio pulmonaire

Hémocultures

Antigénurie légionnelle
	Tavanic 500 mg/12h à  J1   

Puis

 500 mg /24h

PO ou IV
	 10 jours

	Inhalation
	Streptocoque

Anaérobies

BGN
	Radio pulmonaire

Hémocultures


	Augmentin  IV 50 mg/kg/j en 3 fois OU 

Si signes de gravité

Ceftriaxone 1 g/24 h + Metronidazole IV 1.5 g/j en 3 fois
	10 js

	Pleurésie

Abcès pulmonaire
	Streptocoque

Anaérobies

BGN
	Prélèvement pleural

Hémocultures

Radio pulmonaire


	Augmentin IV 

50 mg/kg/j en 3  prises (enfant 80mg/kg)

+ gentamicine 5 mg /kg /j

Traitement pleurésie
	10 js

Radio à J3

Si extension : bactério sur prélèvement bronchique protégé 


PNEUMONIES AIGUES NOSOCOMIALES chez le patient non intubé

	Situation initiale
	Germe (s)

probable(s)
	Antibiothérapie
	Durée

	P. précoce (<5 J )
	Communautaires
	Céfotaxime (100 mg/kg /j ) IV en 3 fois +/-  genta (5mg/kg/j) 1 IV


	10 jours minimum

réévaluation à J3

	P. tardives (>5 J )

Traitement probabiliste
	 Variable
	Tazocilline (200 mg/kg/j) 

ET

Amikacine (15 mg/kg/j)


	10 jours minimum réévaluation à J3

	P. Tardives (> 5J)

Traitement selon documentation
	Staph Méti-S

Staph Méti-R

Entérobactéries « simples » :

Entérobactéries à risque de BLSE ou CD ; acinetobacter

Pseudomonas (PYO)
	Oxacilline (100 mg/kg/j) + Gentamicine (5-7 mg/kg/j)

Vancomycine (40 mg /kg/j)  IVSE +

Gentamicine (5-7 mg/kg/j)

Céfotaxime (100mg/kg/j) +

Gentamicine (5 mg /kg /j)

Tiénam 50mg/kg/j en 4 prises ET Gentamicine 5mg/kg/j

Selon l’antibiogramme du pyo : 

Sauvage : Ticar +amiklin

Ticar-R 1 ceftazidime-S : Fortum

 (100 mg /kg /j) en 3 IV ET

Amikacine (20 mg /kg/j)

TICAR-R et Fortum-R avis spécialisé

Tienam ou Tazocilline selon antécédents thérapeutique


	-3
Rechercher systématiquement l’antigénurie légionelle

-4
 Réévaluation à la 48ème heure Réduire le spectre de la bêta-lactamine si possibilité au de l’antibiogramme

-5
Arrêt de l’aminoside après J3, sauf si pseudomonas : J5




BRONCHITES

	Situation initiale
	Germe (s)

Probable(s)
	Examens à demander
	Antibiothérapie
	Durée

	Sujet sain /enfant
	Virus
	Aucun
	Aucune

Ou Clamoxyl PO

50mg/kg/j  en 2 fois
	

	Exacerbation de bronchite chronique simple ET Fièvre >38°depuis 3 jours

OU

Exacerbation de BPCO ET Fièvre > 38° depuis 3 jours OU 2/3 critères Anthonisen

=signes de gravité
	Virus

Bactéries communautaires

Pneumocoque

Haemophilus

BGN


	Radia pulmonaire

NFS

GDS
	Rulid 150mg  :

 2 cp/j en 2 prises 

ou

Ketek  400 mg :24h 2cp/j en 2 prises
	7 j

5 j

	Insuffisant respiratoire

 OU

>4 exacerbations BPCO/an
	Streptocoque

Pneumocoque

Haemophilus
	Radio pulmonaire

NFS

GDS
	Augmentin : 1g

3 gel/j en 3 prises 
	7 à 10 j


INFECTIONS URINAIRES

	Situation initiale
	Germe (s)

Probable(s)
	Examens à demander
	Antibiothérapie
	Durée

	Cystite aiguë non compliquée de la femme <65 ans non enceinte
	BGN

Staph sapro
	ECBU seulement si échec/rechute

+/- examen gynéco
	Oflocet 400 mg 
	1 seule prise !

< 3 épisodes/an : traitement de chaque épisode

> 4 épisodes/an : tt pendant 6 mois

	Cystite aiguë de la femme avec comorbidités (>65 ans, diabète etc…)
	BGN

enterocoques
	ECBU seulement si échec/rechute

+/- examen gynéco 
	Augmentin 1 g :  3 cps /j  en 3  prises 

Si allergie : 

Noroxine  400 mg : 2 cps/j  en 2 prises 
	5 j

< 3 épisodes/an : traitement de chaque épisode

> 4 épisodes/an : tt pendant 6 mois

	Cystite ou bactériurie symptomatique au cours de la grossesse 
	BGN
	ECBU
	Oroken 200mg : 2 cps/j en 2 prises  
	10 j

Contrôles 1/mois

	Orchi-épidymite
	MST : gonocoquesChlamydia

BGN 
	
	MST : Cefriaxone 0.5g (dose unique) 

ET

 Doxycycline 100mg : 2 gel /j 
	Dose unique

10 jours

	Prostatite aïgue 
	BGN
	ECBU

Hémocultures

Echo prostate /rein 
	Oflocet 400 mg : 2 cps /j 

Signes de gravité ajouter  Gentamycine 5mg/kg/j 

En1 IV/j
	4 à 6 semaines

3js seulement



	Prostatite chronique
	BGN
	ECBU

Echo prostate /rein
	Oflocet 400 mg : 2 cps /j

puis
Bactrim fort : 1 cp/12h (si sensible)
	6 semaines

puis

6 semaines

                         (3 mois)

	Pyélonéphrite communautaire non compliquée de la femme

Non hospitalisée
	BGN
	ECBU

Hémocultures

Echo/ASP 
	Ciflox 500mg : 2cps/j PO

Enfant : Rocéphine 1gIM ou IV 
	7 à10js

Relais PO après 24h d’apyrexie : oroken 

	Pyélonéphrite communautaire non compliquée

Mais hospitalisée 
	BGN
	ECBU

Hémocultures

Echo/ASP
	Céfotaxime 50mg/kg/j en 3  IV

Si allergie vraie aux céphalosporines : 

Oflocet 400 mg : 2 cps/ j ou IV si besoin
	10 jours

Relais PO après 24h d’apyrexie: selon sensibilité Oflocet ou Oroken 2 cp/j (enfant)

	Pyélonéphrite communautaire compliquée (diabète, immunodépression, uropathie)

Nourrisson  
	
	ECBU 

Hémocultures

Echo des voies urinaires

ASP +/-UIV 
	Céfotaxime 50mg/kg/j en 3  IV

ET Gentamicine 5mg/kg/j  en 1 IV/j

Si allergie vraie aux Céphalosporines :

Oflocet 400 mg : 2 cps/ j ou IV si besoin(+genta)
	21 j 

Arrêt Gentamicine à J3

Relais PO : Oflocet ou Oroken 1cp/12 h après 24h d’Apyrexie selon sensibilité

	Infection urinaire sur sonde :

Présence d’un pathogène MAIS absence  de signes clinique

= NE PAS TRAITER
	BGN 

Staph

Entérocoque


	ECBU

Hémocultures

Echo rénale 

Ablation de sonde
	Selon antibiogramme


	Pas d’atteinte parenchymateuse: < 7j

Pyélonéphrite/orchi-épidymite : 10j

Prostatite : 21j


ANNEXE 2 : Grille de recueil

EVALUATION DES PRATIQUES EN ANTIBIOTHERAPIE CURATIVE

ENQUETE DE PREVALENCE en date du   …. /….  /2006 

Nb de malades : …….

 Hospit>7js avt inf

 ATB <15js avt inf

Traitement antibiotique prescrit :                  relais :   oui   -   non

	Molécule
	Dosage
	Nombre de prise
	Voie d’administration
	Durée 

De traitement

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Diagnostique principal =cause d’admission : ………………………………….                            

Comorbidité :  ………………….                   Signe de gravité : ………………

 Température :  ……          Nb de PN neutro : …….              CRP : …..

OTt Empirique = Syndrome infectieux clinique et biologique  sans point d’appel 

OTt Orienté = Syndrome infectieux clinique et biologique avec point d’appel   

   O Urinaire ou génitale    O Peau et tissus mou : ISO ?    O Bactériémie : KT ?  

   O Pulmonaire  Haute ou Basse Lobaire ou Diffuse   O Pus profond : digestif ?  osseux ?

 Diagnostic d’infection posé  :  ………………certain-probable-à éprouver

Indication d’un  traitement antibiotique:  OUI – NON d’une biantibiothérapie ?                    
Analyse bactériologique à J ….. après le début de l’ATB :      OUI – NON

Si non :          O    pas de prélèvement     O  prélèvement négatif  :………..

Si oui :           O    prélèvement positif :  ……….

                       Germe :                                                  Antibiogramme : 

   ………………………………                      ………………………………..

Evaluation de l’antibiothérapie selon le protocole d’ATBthérapie curative local :

	Cas 1 : traitement probabiliste 

 O Moins de 48h après le diagnostic 

 O Plus de 48h mais pas de résultats bactériologiques
	Cas 2 : traitement d’une infection documentée

O avec résultats bactériologique

O selon l’évolution clinique 



	Molécule recommandée :         oui – non

Molécule efficace en théorie :  oui – non

Risque de sélection :                 oui - non

Posologie adaptée :                   oui – non

Nb de prises correcte :              oui – non

Voie d’adm recommandée :     oui – non

Durée non dépassée :                oui – non


	Molécule recommandée :         oui – non

Molécule indiquée/ATB:          oui – non

Risque de sélection :                oui- non

Posologie adaptée :                  oui – non

Nb de prises correct :               oui – non

Voie d’adm recommandée :     oui – non

Durée non dépassée :                oui – non




Liste des abréviations :

ANAES : agence nationale d’accréditation et d’évaluation des établissement de santé

HAS : Haute autorité de santé

SHA : Solution hydro alcoolique

IN : Infection nosocomiale

ISO : Infection du site opératoire

BMR : Bactérie multi résistante

ATB : Antibiotiques

C3G : Céphalosporines de troisième génération

SARM : Staphylocoques Auréus Résistant à la Meticilline

ERC : Entérobactérie résistantes au C3G

BLSE : beta lactamase à spectre élargi

EBLSE : Entérobactérie porteuse d’une BLSE

EHCASE : Entérobactérie hyper-productrice de céphalosporinase 

PARC Pseudomonas aéruginosa résistant à la ceftazidime

KT : Cathétère veineux

EOHH : Equipe opérationnelle d’hygiène hospitalière

SPILF : Société de pathologie infectieuse de langue française

FELIN : Fédération des CLIN des établissements de soins de la Réunion
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TITRE DU MEMOIRE :

Etat  de la prescription d’antibiotiques en février 2006 au CHG Gabriel Martin à St PAUL-Réunion

Audit clinique d’évaluation de la qualité des soins dans les différents services hospitaliers

RESUME :


La prévalence des BMR acquises par pression de sélection antibiotique est importante dans notre établissement plus qu’en métropole et que dans le reste de la Réunion. La surveillance des infections nosocomiales et des BMR  dans le cadre du CLIN montre que cette prévalence a tendance à augmenter. C’est pourquoi le CLIN et le Comité du médicament on décidé un programme d’amélioration de la gestion des antibiotiques dans l’hôpital, répondant par ailleurs à une incitation politique forte.

Les objectifs de ce programme ont été dans le cadre de ce travail de rédiger un « guide d’antibiothérapie curative de première intention adapté à notre hôpital, puis de réaliser un audit clinique pour évaluer l’état de la prescription antibiotique. Après 1 an d’application de l’ensemble du programme de gestion de l’antibiothérapie ; un deuxième audit sera réalisé pour évaluer l’impact des mesures prises et apporté des corrections si besoin.

L’évaluation de la qualité de la prescription antibiotique à Saint Paul  a été réalisée en février 2006 soit en pleine épidémie de Chikungunya. Elle a permis de mettre à jour des problèmes différents dans chaque service qui feront l’objet de réunions d’information et de réflexion spécifiques à chaque service.

Le jour de l’enquête le taux de prévalence de l’antibiothérapie était de 22.8%, pas beaucoup mois que la moyenne nationale des  hôpitaux de court séjour. Le taux de conformité aux recommandations est à améliorer mais supérieur à beaucoup d’autres études : 39%. Par contre le taux d’utilisation de traitement inefficace est très important 20%  alors même que dans certain cas l’antibiogramme est connu. Parmi les traitements non-conformes 80% entraînent une pression de sélection antibiotique. La réévaluation des traitements antibiotique à 48 heures est une pratique nécessaire, à mettre en place au plus tôt.

