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Le dernier rapport sur la consommation
antibiotique en France fait état d’'une
baisse des volumes de -2,6% sur la pé-
riode 2011-2016, couverte par le Plan
National d’Alerte sur les Antibiotiques
[1,2]. Ce dernier prévoyait une baisse de
25% de cette consommation antibiotique
sur 5 ans. Il s’agit la d’'une déconvenue
dans la lutte contre le mésusage antibio-
tique, pour ne parler que des volumes et
non de la qualité. De nombreux acteurs
restent néanmoins mobilisés : pharma-
ciens, hygiénistes, microbiologistes et
infectiologues notamment.

Alors d’ou vient cette infructuosité récur-
rente depuis le premier plan du début du
millénaire ? Ce paradoxe entre le grand
nombre de praticiens engagés dans la
lutte pour un meilleur usage antibiotique
et les résultats décevants sus-décrits
doit nous interroger sur la méthode.
L’expérience d’'un exercice profession-
nel dans un cadre pluridisciplinaire et
sur plusieurs territoires de santé [3,4]
nous ameéne a penser que ces bonnes
volontés étaient dissoutes dans des
recommandations nombreuses et com-
plexes.

Ainsi le plan national d'alerte sur les
antibiotiques comportait 3 axes straté-
giques, déclinés en 7 mesures, elles-
mémes développées en actions. La
premiére réunion interministérielle dévo-
lue a la maitrise de la résistance bacté-
rienne aux antibiotiques comprend 13
mesures et 40 actions. A cb6té de ces
plans nationaux existent les recomman-
dations thérapeutiques issues des so-
ciétés savantes. Le tableau 1 liste

Tableau 1 : Quelques recommandations nationales et leur complexité

quelques-uns de ces documents: sa
lecture permet de s’interroger sur leur
efficacité, du fait de leur longueur et de
'abondance des propositions, laissant le
champ libre aux choix personnels.

Dans les recommandations thérapeu-
tiques des infections respiratoires
basses, datant de 2006, actualisées en
2010 existent 17 propositions thérapeu-
tiques pour les seules pneumonies
aigues communautaires, résumées en 3
tableaux selon les comorbidités, le ni-
veau de gravité et les modalités de
prises en charge. La multiplicité des
propositions thérapeutiques indiquées
dans ces recommandations participe a
I'hétérogénéité non justifiée des antibio-
thérapies prescrites pour une méme
infection [3], alors qu'une prise en
charge protocolisée des pneumonies
aigues communautaires est associée a
un meilleur pronostic [5].

Les recommandations de prise en
charge des infections urinaires sont ex-
haustives, détaillant les infections du
sujet ageé, les cystites, les pyéloné-
phrites et les infections urinaires mascu-
lines, avec un ordre des molécules a
prescrire selon la sensibilité des bacté-
ries isolées. Ces considérations sur la
sensibilité des bactéries font proposer
des molécules différentes pour un
méme diagnostic, aboutissant a propo-
ser 5 durées différentes
d’antibiothérapie de la pyélonéphrite
communautaire  dans l'actualisation
2017 de ces recommandations.

En cherchant cette forme d’exhaustivité,
le niveau de preuve des pro-
positions énoncées baisse, ce
qui engendre de légitimes in-

Titre Société année pages Tableaux / Propositions .

Agence algorithmes thérapeutiques certitudes. Par exemple com-

I questions / items ment justifier la proposition

Ery;ipéle’ et fgsciite nécrp;ante ] SPILF 2000* 9 1/0/0/ 0 6 d’autre chose en premiére
Antibiothérapie  probabiliste des états SFAR 2004* 6 2/0/5/2a6 53 . . , .
sepliques graves intention qu’une fluoroquino-
Infections respiratoires basses SPILF 2010 10 12/1/0/0 17 lone dans une infection uri-
Infections urinaires communautaires SPILF 2014* 31 4/4/0/0 >20 (intrications) H H P
Réduction des antibiotiques en réanimation SRLF 2014 44 0/0/5/2a6 >30 r?alre’ tant Cett? famllle a’n!:lbl.O’
Infections urinaires associées aux soins SPILF 2015 45 2/0/4/4249 76 tique a montré de supériorité
Corjsensgs européen endpcardite ESC 2015 54 13/4/0/0 23 Comparativement aux
ﬁr\wlt;ssipye de la peau saine avant un geste SF2H 2016 84 10/0/14/14 14 autres molécules f) [6-8]
Total 283 34/9/28/8a35 >239

*version courte



On comprend l'idée d’éviter 'émergence
de la résistance bactérienne, mais les
éléments de preuve clinigue d’'un
moindre dommage des pénicillines sur
'émergence de la résistance au sein de
notre flore, comparativement aux fluoro-
quinolones, restent, a notre connais-
sance, a établir.

Les recommandations nationales sont
des propositions et n’ont pas vocation a
étre utilisées ad integrum dans la pra-
tique clinique. Elles doivent étre décli-
nées en protocoles. Ces derniers doi-
vent étre simples pour les raisons sui-
vantes : 1/ les spécialistes d’organe tra-
vaillent en équipe et linfectiologie étant
« périphérique » a la plupart des spécia-
lités, le protocole antibiotique devient le
langage commun (permettant au méde-
cin B de comprendre le mardi
I'antibiothérapie prescrite par le médecin
A le lundi) 2/ wvouloir couvrir
I'exhaustivité des situations cliniques est
une gageure et un « bon protocole » doit
étre adapté a 70 a 80% des patients 3/
la simplification permet un format immé-
diatement disponible, i.e. quelques
feuilles reliées au format poche, facile a
produire et a actualiser 4/ le processus
de simplification et le format accessible
facilitent 'appropriation.

Il est donc nécessaire de faire des choix
au sein des propositions. La premiére
réaction des acteurs de terrains a la
perspective de faire des choix est la
peur des consequences médico-légales.
Rappelons qu’il est de jurisprudence
établie qu'une recommandation n’est
pas une norme qui peut servir de base a
I'établissement d’'une faute qualifiée.

Choisir quelques antibiotiques au sein
de multiples propositions implique une
réflexion partagée entre référents et
spécialistes d’organe, générant une ac-
tualisation des connaissances. Pour
I'antibiothérapie probabiliste, les choix
thérapeutiques doivent étre dictés par
les données microbiologiques locales,
impliquant le partage de données avec
le microbiologiste. Il est nécessaire de
distinguer les infections communau-
taires des infections associées aux
soins. L’action de choisir quelques mo-
Iécules au sein de propositions consen-
suelles engendre du lien entre les ac-
teurs, faisant percevoir le langage com-
mun qu’est le protocole.

La simplification des protocoles est une
étape essentielle de la construction geé-
néralisée d’antibiogrammes simplifiés
(ou ciblés). Pour les établissements de
soins, les antibiogrammes ciblés ne doi-
vent indiquer que les molécules citées
dans les protocoles. Dans un travail
pilote mené sur 3 établissements, met-
tant en ceuvre ces antibiogrammes ci-
blés n’intégrant que les molécules rete-
nues dans les protocoles simplifiés, le
taux d’antibiothérapie adéquate par les
seuls prescripteurs spécialistes d’'organe
était de 43% [9], ce qui est encore insuf-
fisant, mais bien supérieur aux données
publiées [10].

Les recommandations nationales pour-
raient avoir un plus fort impact auprés
des praticiens non spécialisés si les
experts déterminaient avec plus d’acuité
les professionnels ciblés par leurs con-
seils thérapeutiques. La simplification
des consensus devrait étre considérée
dans tous les champs d’application en
Infectiologie.

Le couplage des protocoles simplifiés
aux antibiogrammes ciblés pour la majo-
rité des cadres nosologiques devrait
progressivement augmenter le taux
d’antibiothérapies adéquates, au moins
en établissements de soins ou les pres-
cripteurs non spécialisés et les patients
sont captifs de ces moyens techniques,
a la différence de la médecine ambula-
toire.
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Campagne vaccinale contre la grippe 2018 : expériences
croisées du CHU de Nice, du CH de Grasse et du Centre
Antoine Lacassagne, Nice

La grippe reste a ce jour une maladie
potentiellement mortelle, en particulier
pour les populations dites fragiles.
S’agissant des personnes agées de plus
de 75 ans, hospitalisées, il existe un
risque important d’infection nosoco-
miale, de décompensations d’organes et
de décés [1]. La vaccination contre la
grippe des professionnels de santé est
un moyen de prévention efficace [2]. Or,
'objectif de couverture vaccinale de
75 % souhaité par la HAS, n’est pas
atteint au CHU de Nice (15% en
2017/18) [3].

Méme si la mise en place et 'adaptation
de procédures de vaccination des per-
sonnels soignants peut permettre
d’accroitre la couverture vaccinale, le
personnel reste réticent a la vaccination
[4]. L'efficacité de la prévention primaire
passe par une amélioration du niveau
de connaissances sur les modes de
transmission, la contagiosité, la mortalité
et surtout les populations touchées [5].
Plusieurs leviers motivationnels pour-
raient étre mis en ceuvre (théorie des
Nudges) [6] et des freins pourraient étre
levés, tel que le manque de temps invo-
qué qui peut étre pallié en poursuivant
les vaccinations sur site, la nuit et avec
des plages horaires plus larges [7]. De
plus, les professionnels non soignants et
les étudiants ne sont que rarement im-
pliqués dans ces dispositifs.

Le projet ViP GRIPPE vise a améliorer
la couverture vaccinale antigrippale de
tous les professionnels potentiellement
au contact des patients agés (et donc

potentiels vecteurs de contamination) en
cherchant @ mieux comprendre les moti-
vations et les freins liés a la vaccination
antigrippale en mettant en place un dis-
positif d'information et de sensibilisation
sur les risques liés a la grippe et sur la
vaccination antigrippale, ainsi que des
modalités de vaccination plus acces-
sibles. Ce projet vise au développement
et au déploiement d’'un outil spécifique
de vaccination antigrippale a destination
des professionnels de santé, initiale-
ment a destination du Péle Réhabilita-
tion Autonomie Vieilissement du CHU
de Nice (filiere gériatrique) mais avec un
objectif de réplicabilit¢ sur d’autres fi-
lieres et établissements de santé.

Pour mettre en ceuvre ce projet, une
enquéte quantitative auprés de tous les
professionnels du CHU de Nice est mise
en place pour recueillir les freins et le-
viers a la vaccination antigrippale.

Il s’agit d’'un sondage en ligne, sur ser-
veur sécurisé, anonyme, réalisable en 2
minutes, en cliqguant sur le lien
https://goo.gl/forms/a1NVjbbCzxrA19jG3

Au 1er octobre 2018, pres de 700 ques-
tionnaires ont été enregistrés. Les mé-
decins et le personnel administratif sont
les principaux répondeurs. Il existe un
nombre important d’étudiants qui ont
réalisé le questionnaire. Le personnel
infirmier représente moins de 10% des
répondeurs. Prés de 2/3 des répondeurs
ont déja été vaccinés et plus de la moitié
prévoit de se vacciner lors de la cam-
pagne hivernale 2018/2019. Nom-


https://goo.gl/forms/a1NVjbbCzxrA19jG3

breux sont ceux qui déclarent que
'accés a la vaccination au sein du CHU
est optimal mais 2/3 des répondants
déclarent souhaiter plus d’informations.

Paradoxalement, le rapport a la vaccina-
tion varie selon de nombreux critéres,
principalement la profession et le ser-
vice d’affectation. Par exemple, en ser-
vice de médecine, le professionnel in-
firmier exprime son manque de con-
fiance envers l'efficacité vaccinale, pré-
férant des médecines alternatives
comme I'’homéopathie, qui rejoint une
tendance sociétale a la recherche du
« bien-étre ». Contrairement a eux, le
personnel médical, comprenant méde-
cins et internes, est convaincu mais a
tendance a plaider avec un discours
« scientifique », peu recevable parmi les
personnes les plus hésitantes vis-a-vis
de la vaccination (aide-soignant, secré-
tariat, etc...)

Ces premiers résultats ne permettent
pas de conclure et ne sont pas générali-
sables. C’est pourquoi, par la suite, une
enquéte qualitative (entretiens) auprés
d’'un échantillon représentatif de profes-
sionnels soignants travaillant au CHU de
Nice va débuter pour recueillir des com-
pléments ciblés aux premiéres ten-
dances. Une analyse et synthése des
résultats pourra étre possible par
'apport des Sciences Humaines avec
un modéle de « design thinking », ap-
proche innovante dans le recueil
d’'informations et l'analyse globale de
celle-ci [8] et la production des éléments
d’'information et de sensibilisation adap-
tés a chaque service et spécialité (ex:

Campagne grippe 2018-2019

77(1[‘. CM

GRIP PE

® (2]

3

2,5 millions de personnes touchées fan en France, 50% < 18 ans

Plus de 15000 décés par an, surtout chez les > 65 ans. Au CHY

! Plusieurs centaines meurent d’une grippe acquise a I'hopital d nt4g giqu .
Responsabilité juridique de la personne source aUgm'-’l'lray o Pmenrp,oUvéx
Mortalité directe ou par décompensation d'une co-morbidité* la Présen, ©n 201

U virys 8

Nouveau

1 COV riure va il S b)
'l ¢ >0
ve (3 CC ldll J
La 0 re 1 nti-g7
. pertu ’.Ahl.l ldlt a :
us
(\ld 15° vﬂll(HUJ( Nice Vs o
”I dul(‘t du paccin pane se
L "efhc

A partir dub o:tob\':S
Vaccinezvos Paﬂen
Vacdnez—vous Haut (‘n.nsell de ?anlé .Publ'ique 2017
« En période de circulation virale, les
services hospitaliers sont fondés a
demander a leur personnel non vacciné =>,: !
de porter un masque »

antdpablquelrance &

alamédecine dutravall

**Vaccin trivalent pour

les soignants, a disposition dans les services ou

N

**Vacein quadrivalent pour les femmes enceintes et les patients \

affiche, page internet, valorisation des
comportements (badges sur blouse),
incitation par affichage du taux de vac-
cination du personnel a I'entrée des ser-
vices); l'organisation des modalités de
vaccination améliorées (ex : équipe mo-
bile) etc...

Nous remercions les services de spécia-
lités Bactériologie, Hygiéne, Infectiolo-
gie, Médecine du travail, Pharmacie et
Virologie qui apportent un soutien a ce
travail et tout le personnel du CHU de
Nice répondeur.
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Pour cette campagne grippe 2018, nous
avons congu une diapositive issue du
condensé d’'un staff multidisciplinaire
(virologues, gériatres, infectiologues,
médecins du travail, hygiénistes, phar-
maciens) dans lequel nous avons décli-
né tous les aspects de I'épidémie de
'an dernier avec des indicateurs LO-
CAUX. Une enquéte réalisée par le



Dr Arlaud a montré que les personnels
réclament de [linformation et de la
transparence. Un travail conjoint Virolo-
gie et Hygiéne a montré que 20% des
grippes sont nosocomiales au CHUN.
Les personnels fantasment sur les adju-
vants et l'efficacité du vaccin. La con-
naissance de l'alternative masque pro-
posée par la HAS est insuffisante. Cette
diapositive d’information est complétée
par une diapositive de CAT diagnostique
avec un tutoriel sur la technique de

I'écouvillonnage. Nous avons communi-
qué sur les sites de vaccination avec
d’autres affiches, afin que chacun ait
acces a cette vaccination, soit dans son
service, soit a la médecine du travalil,
soit lors de 4 « cafés grippés » devant
les selfs. Tous les vaccinés ont eu un
badge « Je suis vacciné ». A ce jour,
des résultats supérieurs a ceux des
autres années, a confirmer en fin de
campagne.

Campagne 2018/2019 au CH de Grasse : kit Grippe,

travail collégial entre

le service d’hygiéne,

I'infectiologie transversale et le pdle de Gériatrie

Nadine Négrin, Hygiéne, CH de Grasse

L’objectif était de proposer aux équipes
de notre secteur de Gériatrie, dés la
suspicion d’une situation épidémique,
les outils indispensables «préts a
l'emploi» afin de se remémorer les
étapes et lorganisation a mettre en
place, efficacement et rapidement.
L’élaboration de la démarche s’est faite
dans le cadre des réunions de notre
Staff de Gériatrie pour le risque infec-
tieux.

Par la suite, ce travail a concerné
lensemble de I'établissement : journée
portes ouvertes sur le secteur de Géria-

trie avec la participation des résidents
(quizz, atelier hygieéne des mains), auto-
évaluation des connaissances sur la
grippe pour 'ensemble du Centre Hospi-
talier de Grasse, rappels dans les ser-
vices pour les professionnels dont un
memo vaccination rappelant I'intérét de
la vaccination et les fausses idées re-
gues.

Le kit Grippe a été présenté aux ins-
tances et distribué sur I'ensemble des
services de 'hépital, et mis a disposition
des EHPAD conventionnés avec notre
établissement.

FICHE INFO
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Les documents élaborés :

o affiches d’information visiteurs : avec
les gestes essentiels de prévention,
en plusieurs langues

e fiches pour les professionnels: mé-
mo grippe (durée des PC Goutte-
lettes, port du masque, fiche tech-
nique pour la réalisation d’'un TROD,
durée survie du virus,...), conduite a
tenir épidémie en secteur gériatrique,

Plusieurs initiatives ont été mises en
place au CAL pour la campagne de vac-
cination anti-grippe :

- Reéunions pour préparer la campagne
au sein du comité d’infectiologie avec
pharmacien, médecin du travail, di-
rectrice qualité, DRH et service
communication

- mailing a tout le personnel leur expo-
sant la possibilité de se faire vacciner
gratuitement au CAL fourni par la PUI
et groupe de médecins volontaires
pour vacciner, en expliquant l'intérét
sur le mode « je me protége, je nous
protége » (risque de grippe nosoco-
miale et gravité chez patients fra-
giles/immunodéprimés) ;

- mailing spécifique aux médecins
« Montrons I'exemple ! »

fiches métiers (IDE, cadre, médecins,
ASH,...) sous forme de check lists
(points clés) étapes /organisation a
mettre en place

o fiches auto-évaluations connais-
sances, fiche vaccination le saviez-
vous ?

Ces actions d’information/formation sont
a organiser avant le début des épidé-
mies hivernales ...

- Moment d’échange et de questions
/réponses lors des transmissions in-
firmiéres dans chaque unité de soin
animé par cadre + infirmiére hygié-
niste

- Journée grippe avec stand devant le
self animé par président comité
d’infectiologie et président CLIN

- Posters de sensibilisation affichés sur
zones dédiées et entrée du self

Initialement, le vaccin trivalent avait été
référencé, actuellement en rupture et
remplacé par un vaccin tétravalent.

Premiers résultats : 60 vaccins en 2016,
77 vaccins en 2017, 164 vaccins a ce
jour pour 2018.

Avis HAS 2017 : « Au vu des données disponibles, la Commission considére
qu’ils n‘apportent pas d’amélioration du service médical rendu (ASMR V) par
rapport aux vaccins trivalents inactivés disponibles indiqués dans la prévention
de la grippe dans les populations recommandées. En effet, d’apres les données
francaises, le virus B est rarement la lignée dominante. De plus, lorsque cela est
le cas, cette circulation n’est pas associée a une augmentation des recours aux
soins, les virus B apparaissant notamment moins impliqués que les virus A dans

la genése des formes graves. »

En absence de recommandations nationales a privilégier le vaccin tétravalent, et
aprés discussion avec les experts infectiologues, hygiénistes, vaccinologues,
médecins du travail, et pharmaciens, la décision a été prise ensemble de com-
mander des vaccins trivalents INFLUVAC pour les soignants et tétravalents
VAXIGRIP pour les patients et femmes enceintes, populations plus fragiles. Suite
a une rupture en vaccin trivalent, désormais le vaccin tétravalent est disponible

pour tous, soignants et patients.

A ce jour, 25% des soignants du CHU de Nice sont déja vaccinés !




En 2011 nous avions organisé une réu-
nion autour des entérobactéries BLSE et
d’'un projet : celui de créer un outil per-
mettant de gérer plus facilement les
situations cliniques multiples occasion-
nées par I'apparition et la diffusion de ce
mécanisme de résistance bactérienne.
Cet outil se voulait collaboratif, pragma-
tique, pédagogique et évolutif, adapté a
plusieurs modes et lieux d’exercice mé-
dical. Quelques mois plus tard, il a été
créé. Effectivement fruit d’'un travail mul-
tidisciplinaire, et aprés une premiére
version artisanale, un reliquat financier
d’'un projet de recherche a permis son
relooking par 'agence Karma. Actuelle-
ment, le site internet kit-blse.com, com-
plété d’une application smartphone gra-
tuite bien sdr, traduit en anglais et en
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italien, est certainement truffé
d’imperfections et insuffisamment actua-
lisé. Il a cependant le mérite d’exister,
de permettre de trouver en un seul en-
droit tous les éléments nécessaires a
une prise en charge optimale d’'un pa-
tient porteur d’'une entérobactérie BLSE,
que ce soit au plan des traitements anti-
biotiques, que des propositions
d’hygiéne. Sans doute modérément utile
dans des services d’infectiologie ou des
établissements dotés d’'une équipe mo-
bile bien organisée, rendu moins perti-
nent depuis I'écriture de protocoles no-
tamment dans les infections urinaires
(SPILF 2015), il a pu étre évalué dans 3
situations différentes qui viennent d’étre
publiées.

Le premier travail [1] décrit
un audit réalisé au CHU de
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Nice entre 2 périodes tri-
mestrielles, en 2010 puis
2012. En 2010, le labora-
toire de microbiologie rend
ses résultats sur le dossier
informatisé du CHU (clini-
com), et signale la possibili-
té dalerter linfectiologue
itinérant pour tout résultat
de BMR. En 2012, nous
mettons en place une pro-
cédure qui permet a

l'infectiologue itinérant de recevoir par un mail quotidien, tous les « résultats critiques
» du laboratoire de microbiologie et notamment les BLSE. C’est alors l'infectiologue
qui propose activement un conseil au médecin en charge des patients. Le conselil
porte sur les mesures d’hygiéne, le traitement, I'information du patient et de son mé-
decin traitant. Des éléments du site internet kit-blse peuvent étre proposés au col-
leégue. L'audit a comparé entre ces 2 périodes le recours a l'infectiologue, le délai de
l'avis infectiologique et la notion de BLSE présente sur le courrier de sortie, néces-
saire au bon « codage » des patients, cad a la juste rémunération de leur séjour hos-
pitalier, et a la bonne prise en charge par 'aval. Les résultats montrent un important
bénéfice a cette organisation et 'utilisation de cet outil.


http://kit-blse.com/
https://bertrandbenja.files.wordpress.com/2018/11/kit-blse_mondain_1.pdf

Le second papier [2] ana-
lyse l'intérét du site internet
en pratique de ville, pour
aider le médecin généra-
liste a traiter un patient
porteur d’une infection uri-
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PACA Est ont participé a
cette évaluation. Dés une
e-BLSE isolée d’'un ECBU,

le médecin traitant du patient était appelé et il lui était proposé de recevoir le kit par
mail ou fax. Les médecins étaient appelés quelques jours plus tard et interrogés sur
leur appréciation de I'outil et sur les traitements prescrits. lls étaient en majorité trés
satisfaits et ceux ayant utilisé le kit prescrivaient une antibiothérapie plus adaptée.
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Le troisieme article [3] est
le résultat d’un projet de
recherche transfrontalier
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ALCOTRA avec la Ligurie.
Le Kit a été traduit en ita-
lien et adapté aux molé-
cules disponibles. En ltalie
a cette époque, pas de
protocoles, pas de sup-
ports institutionnels sur les
BMR, pas d’infectiologie
transversale. Le projet a

permis de recruter un infectiologue qui a formé un grand nombre des médecins de
cette région au Kit. L’évaluation de l'action menée a permis de montrer une trés
bonne adhérence des médecins aux propositions de l'infectiologue et du Kit, une im-
portante diminution du traitement des colonisations urinaires, une modification des
molécules utilisées (plus d’utilisation des furanes, recul des quinolones), une bonne

observance des mesures d’hygiéne.

Actuellement, la plupart des laboratoires
d’analyses médicales rendent avec leur
résultat des conseils thérapeutiques, et
d’hygiéne en cas d’isolement de BMR.
Cela n’empéche pas de constater un
usage encore inapproprié des antibio-
tigues. Toutes les aides sont bienve-
nues pour aider le médecin, mais aussi
donner une information au patient. Ac-
tuellement le kit informe sur les der-
niéres recommandations de 2017 sur le
traitement des infections a BLSE no-
tamment urinaires.

Ce site peut également servir de support
pédagogique a la formation pour un éta-
blissement de soin, notamment les
EHPAD.

Son pendant concernant le Clostridium
difficile est en cours de réalisation.
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Le bon usage des antibiotiques dans
nos établissements de santé passe né-
cessairement par une collaboration plu-
ridisciplinaire. Le pharmacien constitue
un allié indispensable pour le médecin
référent en antibiothérapie. L’instruction
DGS du 19 juin 2015 relative a la mise
en oceuvre de la lutte contre
lantibiorésistance  évoque [l'analyse
pharmaceutique des prescriptions et la
dispensation contrblée comme outils
favorisant ce bon usage. Ces éléments
avaient été repris en 2016 dans les 40
actions proposées par le Comité Inter-
ministériel pour la Santé « Maitriser la
résistance bactérienne aux antibio-
tiques ». Au niveau européen, 'ECDC
publie en 2017 son rapport « Proposals
for UE guidelines on the prudent use of
antimicrobials in humans » et cite parmi
les recommandations [limplication du
pharmacien dans le formation des pres-
cripteurs, le conseil a la prescription et
'analyse pharmaceutique des prescrip-
tions. Afin de répondre concrétement a
ces recommandations, plusieurs socié-
tés savantes (American Society of Hos-
pital Pharmacy, USA, en 2010 et Royal
Pharmaceutical Society, UK, en 2017
notamment) ont établi les actions con-
cretes, cliniques ou plus administratives,
a mettre en place. Cette dynamique est
régulierement soutenue par des publica-
tions scientifiques mettant en évidence
le réle du pharmacien dans
'amélioration du bon usage des antibio-
tiques et de la prise en charge des pa-
tients (Foolad F, JAC 2017, Freeman L,
Open Forum Infect Dis 2018).

Afin d’accompagner les pharmaciens
hospitaliers dans cette dynamique, nous
avons souhaité depuis cette année fédé-
rer, au sein du ResO Infectio PACA-Est,
toutes les initiatives locales et établir
des actions prioritaires. Des outils a des-
tination des pharmaciens pourront ac-
compagner ces actions et des indica-
teurs de suivis seront partagés.

Six actions prioritaires ont été détermi-
nées en février 2018 :

1. Participer a I'équipe multidisciplinaire
en antibiothérapie (EMA) avec
référent en antibiothérapie et/ou
infectiologue, bactériologiste et
hygiéniste,

2. Valider toutes les prescriptions
d’antibiotiques en niveau 2 minimum
(classification SFPC),

3. Alerter le référent en antibiothérapie
et/ou infectiologue en cas de
prescription d’antibiotique a
dispensation  contrélée ou de
prescription complexe,

4. Suivre les consommations
d’antibiotiques en utilisant
prioritairement la plateforme

nationale ConsoRes,

5. Participer a la surveillance des
carbapénemes et des prescriptions
>7 jours en lien avec le Contrat
d’Amélioration de la Qualité et de
I'Efficience des Soins (CAQES),

6. Partager nos outils, indicateurs,
formations et problématiques entre
pharmaciens, a I'échelle du Réso
Infectio PACA-Est et maintenant du
Groupe Hospitalier de Territoire

Il s’agit du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins, faisant suite aux contrats
de bon usage du médicament (CBU) depuis janvier 2018. La grille d’indicateurs est commune pour
tous les ES, et contient des indicateurs sur la surveillance et le bon usage des antibiotiques (ATB) :

e Mettre en ceuvre la surveillance des prescriptions ATB de durée > 7 jours,

e Mettre en ceuvre la surveillance des carbapénémes,

e Mettre en ceuvre le suivi des doses définies journalieres (DDJ).




Un modele de charte d’'engagement des

pharmaciens pour le bon usage des Réunion Groupe
antibiotiques a été proposé pour décli- )

naison locale dans nos établissements. Pharmaciens :

Sur le modele de linitiative du LIEN, de . . .

la FHF et de la SPILF en 2015, il est Jeudi 31 janvier 2019
proposé a chaque pharmacien de é 16h

s’engager et de communiquer au sein

de sa structure sur cette implication. CH de Grasse

Afin de poursuivre la dynamique
d’engagement, une prochaine réunion
est programmeée le 31 janvier 2019, cen-
trée autour de 2 axes :

- Mise au point / formation autour des
derniéres recommandations en infec-
tiologie, afin de perfectionner
'analyse pharmaceutique,

- Bilan des actions ayant été mises en
place dans les établissements de
santé (ES), indentification des freins
et leviers d’action.

Le pharmacien, acteur du Bon Usage des antibiotiques

PACA=
CHARTED’ENGAGEVIENT DESPHARMACIENS g
POURLEBON USAGEDESANTIHOTIQUES T

Le pharmacien est un acteur majeur du bon usage des médicaments. Les
antibiotiques sont des médicaments qui nécessitent une vigilance particuliére pour
préserver leur efficacité et limiter 'émergence de bactéries multirésistantes.

En 2015, l'association Le LIEN, la FHF et la SPILF ont lancé une campagne sur le
juste usage des antibiotiques et ont proposé une charte d’engagement pour les
établissements et pour les médecins.

Résolinfectio® ACA-EstB*/1E-Auin2018R

Au sein du RésO InfectiO PACA-Est, les pharmaciens hospitaliers ont décidé de se
joindre & cette dynamique et de s'engager sur des actions fortes et fédérées.

Dans I'intérét des patients, nous nous engageons a :
1. Participer & I'Equipe Multidisciplinaire en Antibiothérapie (EMA) ;

2. Valider pharmaceutiquement toutes les prescriptions d’antibiotiques :
a. en niveau 2 (classification SFPC) minimum,
b. en s’appuyant sur les recommandations nationales et/ou locales,
c. en alertant le référent en antibiothérapie et/ou l'infectiologue en
cas de prescription d’antibiotique & dispensation contrdlée ou de
prescription complexe ;

3. Suivre les consommations d’antibiotiques
a. avec l'outils ConsoRes,
b. en surveillant les carbapénémes et les prescriptions > 7 jours

(CAQES) ;

4. Partager nos outils et s’enrichir mutuellement de nos expériences au sein du
réseau.

Le(s) pharmadien(s) du service (nom, date et sgnature)




La biologie moléculaire « multiplexe »
est en train de révolutionner nos
pratigues, de Ila prescription a
linterprétation. Ces technologies sont
accessibles a tous, y compris (et méme
surtout ?) a des laboratoires polyvalents
ou isolés (les « Point of Care labs ou
POCs »). On les retrouvera peut étre
méme bientdét au lit du patient... Leur
force détecter au coup par coup
directement dans le prélevement et en
un temps unique (de l'ordre d’1 heure)
non pas 1 cible infectieuse, ni méme 2
(quelques trousses le font déja
grippe/VRS, M.tuberculosis/résistance a
la rifampicine), mais entre 14 et 27
cibles !l Et avec le méme appareil,
plusieurs panels sont disponibles, que
l'on peut interchanger au gré des
besoins. A I'heure, le systéme le plus
opérationnel en France est e
FilmArray®, bioMérieux qui propose 3
panels utilisables sur I'échantillon avant
culture (gastroentérite, méningite et
respiratoire « haut ») et un panel sepsis
qui n'est utilisable que sur des
hémocultures ayant déja poussé. Un
panel respiratoire « bas » devrait voir le
jour bientét et un panel « bioterrorisme »
existe... mais est confidentiel !!!

Comment ne pas étre séduits par ce
concept qui permet donc de passer
d’une prescription plus ou moins gradée
et raisonnée, mais nécessitant des
connaissances en infectiologie, a une
prescription simplifiée, en un temps,
consistant a « chercher tout » ou
presque. Mais quand on « cherche
tout », on «trouve presque tout» vy
compris des pseudo pathogénes, des
traces d’ADN, des co-infections (ou co-
colonisations ?), des vrais pathogénes
gu’on ne savait pas cultiver ou identifier
mais dont le nom écrit sur un résultat fait
reconsidérer a tort ou a raison la prise
en charge du patient. Et puis, on finit par
croire que c’est la solution miracle et on

oublie les « trous » du spectre de ces
dispositifs - et il y en a - et on conclut
faussement a I'absence de pathogénes
puisque la PCR multiplexe a rendu
négatif... Enfin, il y a un aspect financier
a prendre en compte : ces techniques
restent chéres (de l'ordre de 150 €) et
ne sont pas encore remboursées...

Alors, comment cela va-t-il s’implanter
réellement dans nos pratiques ? Pour
quels patients ? Dans quelles situations
cliniques ? Cela est encore a définir et
pour ne pas transformer un outil
révolutionnaire en puits de déculturation
(c’est le cas de le dire puisque la sacro-
sainte mise en culture disparait petit a
petit) et en gouffre de mésusage, il est
indispensable de rester en éveil et

d’aiguiser son sens critique... et clinique
!

Car a linverse, bien utilisés, ces outils
pourraient permettre de ré-envisager de
fagon plus juste I'histoire naturelle, la
virulence, le rbéle pathogéne de certains
agents infectieux, la physiopathologie de
certaines infections et apporter des
données au concept de microbiome.
Avant tout, une telle mutation
conceptuelle en infectiologie n'aura de
sens que si elle permet d’améliorer le
chemin clinique des patients, de les faire
sortir plus vite et de « dé-escalader » en
restreignant la thérapeutique a des
molécules plus ciblées, compensant
ainsi les surcouts de laboratoire.

C’est un peu tout cela que nous avons
voulu explorer de facon préliminaire a
loccasion de 2 travaux de DU
d’Antibiothérapie, présentés en 2018 a
'ECCMID de Madrid (méningites) et aux
JNIs de Nantes (gastroentérites).

Bonne lecture, bonne critique, et rendez
vous pour les résultats des évaluations
complémentaires qui sont en cours !
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Table 1: Comparative health-economics evaluation of meningitis cases 2016/2017

Background

: g 5 LP210c/Total LP 2016 (N = 15/53) 2017 (N = 7/36) Results (Table 1)
Syndro_mlc approach with multiplex PCR is (Casas it corfirmed Infecrious aticiogy 15 (100%) 6 (86%)° .
emerging as a new standard of care strategy Cases with identified pathogen o (60%) 6 (100%) 2017‘ X
We conducted a medico-economic study of Bacteria 3 (N. meningitidis 8, S. (s g d lll'lml‘:’ls::% ;‘oi:“
the implementation of the Fil V. ME - aureus, S. pneumoniae) osmve iagnosis : Vs in
SR bkt Vius 6 VIH) H cost: 241.9€ vs 158.8€ in 2016
pariel, BioMerel I MRS L 5 = Therapeutic limitation:71% vs 47% in 2016
hospital, South East France N diagnosis with conventional techniques 3 (bacteria) 1 (bacteria) AP 5 . 25
N diagnosis with multiple singleplex PCR techniques 6 (virus) 5 (virus) Hospital stay: 2.8 days vs 6.4 days in 2016
1 4 . m =2 (1to 9) screened pathogens/sample
. N diagnosis with multiplex FilmArray® PCR - 6
t Median technical lab cost** 158.8€ 2419¢€
Median technical lab cost of conventional technigues 88€(1.15-41.15) 6.9 €(1.15-41.15)
Median technical lab cost of simplex PCR technigues 150 € (0-800) 55 €(0-160)
mﬂlma o Median technical lab cost of multiplex FilmArray® PCR - 180€
s e gy g Median delay for final diagnosis/etiological exclusion 133 h (28-1440) 26 h (1-144)
e %E it parere Median delay for positive diagnosis with complete identification 110 h (n=9) 1h (n=6)
e e R Median delay for quantitative cytology 50 min 50 min
s Median delay for qualitative cytology 2h 2h
e e Median deloy for Gram stain 2h 2h
Methods Median delay for solubles antigens 40 min 40 min /
Median delay for conventional bacterial identification 45 h (28-60) 48 h Conclusion
Cases (june to august 2017): patients with Median delay for singleplex PCR resuits 144 h (120-1440) 144 (96-168) FA-ME allows rapid and broad screening of the
Iumbar puncture 2 10 cells /mm3 (LP>10c). Median delay for multiplex FilmArray® PCR results - 1h i ible for ME
o ional sttdyi: et ' Median LCR vol d Helup ey st 2 “Lh i&“s{)oo 1700 dego:wzoou Cost of FA-ME ffset by early disch:
as usual + systematic FA-ME M:d:i: Ms;':u“::‘” m“si e ) ';“. Fis ) OSLOf F oM Was O R D
Controls (june to august 2016): similar Therapeutic abstention or desescalation within 48 h 7/15 (47%) 5/7(71%) Our preliminary results could be further
) o 4 ~ improved with growing experience of clinicians
criteria, req p as usual . Exclsionof ono patien, i e i
but no FA-ME availabili B Q\ the syndromic approach.
s A e g S
Méthodes de dugmstx ‘ ( C ';
DIAG-06 ,‘mw

Approche syndromlque pour le diagnostic de gastro=entérite (GE)

DAbms—Gourda\geP‘ Sindt A%, Blanc V2, Dorin J%, leﬁmdl(z Weiss N*, Roger PM®
itali deComes 2.'-L CAme- itali de Cannes; 3.
s 4 et

Infroduction Matériel et Méthodes
LednmcexhawlfdeGEfoiwpd mfolr.ﬁondol'm Cas (juin & aolt 2017) : adultes et enfants hospitalisés présentant
et du ,um i dmhm des selles classées au moins 7 selon I'échelle de Bristol (SEB = 7)
P iption est L' * i par PCR | (diarrhéic & hémorragi ‘UnFA—GIuétéreolmenparulela
ickes ot i I i N S e e e oty
dlinique. speuﬁqns,nm«/wemdbas)nlesmﬂmsmm
au médedn, libre de les prendre en compte.
Nous avons mené une & i médico-éc i de
|mphnammmawmmdnh Témoins (juin & aodt 2016) : critéres dlinclusion similaires mais sans
prise en charge en routine disponibilité du FA-GI.
des GE dans un hépital général.

1 test. 22 cibles. Résultats on 1 houre environ.

Rmetemime.

- -
el

Discussion
Résultats (Tableau 1)

61 SEB > 7 en 2017 (58 en 2016) rapide et large au cours des GE avec

réputé deux fois plus
28 (46%) diagnostics posififs en 2017 (12 (21%) en 2016) e E
de ' i devrait
Premier résultat positif en 1 heure en 2017 (5 heures en 2016) 'mdeusmmq:s.
s%*mwu‘mni#qmu) 3 -

y [¢3] 1 m
1(83%).2 : 7(25%).234 ¢
B 1
11(1-20) 94 (1-20)

15(25%)

177 (37 + 140)
78
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La consommation mondiale
d’antibiotiques a augmenté de 65%
entre 2000 et 2015, selon une étude
publiée lundi 26 mars dans le journal de
'Académie des sciences ameéricaine
(PNAS). Une hausse jugée trés inquié-
tante par les chercheurs, car plus nous
nous soignons a coup d’antibiotiques,
plus les bactéries développent des stra-
tégies de résistance a ceux-ci, et plus il
est difficile de soigner certaines infec-
tions. A tel point que I'Organisation
Mondiale de la Santé a établi en 2017
que l'antibiorésistance est 'une des plus
graves menaces pesant sur la santé
mondiale (prévisions de 10 millions de
décés par an a I'horizon 2050).

C’est dans les pays a revenus faibles ou
moyens que le niveau de consommation
d’antibiotiques a particulierement aug-
menté (114% supplémentaires) pour
atteindre 24,5 milliards de doses quoti-
diennes. Ainsi, en 16 ans, la consomma-
tion globale d’antibiotiques a doublé en
Inde, a augmenté de 79% en Chine et
de 65% au Pakistan. Ces trois pays sont
désormais les plus gros utilisateurs
d’antibiotiques parmi les pays a faibles
et moyens revenus.

Outre la consommation globale, le taux
d’antibiotiques consommés pour 1000
habitants a également fait un bond dans
ces pays (+77%). Certains ont méme
dépassé des pays a hauts revenus.
C’est le cas de la Turquie, la Tunisie,
'Algérie et la Roumanie qui, en 2015,
faisaient partie des six pays au taux de
consommation d’antibiotiques le plus
élevé au monde. En 2000, les cinq pre-
miers appartenaient tous a la catégorie
des pays a hauts revenus.

Dans ces derniers, ou la consommation
globale d’antibiotiques est plus faible
que dans les pays en voie de dévelop-
pement (10,3 milliards de doses quoti-
diennes en 2015), l'augmentation n’a
été que de 6%. Quant au taux
d’antibiotiques pour 1000 habitants, il a
diminué de 4%, mais reste toutefois
supérieur a celui retrouvé dans les pays
moins développés. A titre d’exemple, la
France se situait a la huitiéme place du
classement de 2015. Selon les auteurs
de I'étude, « sans changement politique,

la consommation d’antibiotiques en
2030 sera 200% plus importante qu’en
2015 ». Les députés européens ont de-
mandé que la consommation d'antibio-
tiques soit réduite dans I'Union euro-
péenne afin de limiter le développement
de bactéries résistantes.

« Si rien n'est fait, la résistance antimi-
crobienne pourrait causer plus de décés
que le cancer d'ici 2050 », a prédit la
rapporteure du texte, Karin Kadenbach,
eurodéputée autrichienne socialiste,
plaidant pour une approche "holistique"
de la santé humaine et animale. La ré-
sistance antimicrobienne, due notam-
ment a une utilisation excessive chez
les humains et chez le bétail, est res-
ponsable d'environ 33 000 déces
chaque année dans I'UE, avance le Par-
lement européen (Lancet ID. 2018).

Dans nos hépitaux frangais, la consom-
mation intrahospitaliére en antibiotiques
ne diminue pas, reste stable, voire en
légére hausse d'aprés notre outil de
surveillance national ConsoRes. Au
CHU de Nice, qui reste parmi les moins
consommateurs, 2,5% d’augmentation
entre 2011 et 2017, alors que la
moyenne pour tous les CHU participant
a ConsoRes passe de 449 DDJ/1000JH
en 2011 a 484 en 2017, soit une aug-
mentation de 7,8%.

Pour plus d’informations, le diaporama
diffusé le 19 novembre 2018.

o REéfléchir avant de prescrire aux ef-
fets bénéfiques et néfastes pour le
patient et pour I'écologie bactérienne

e Suivre les conseils de prescription,
protocoles et recommandations ;

o Préserver 3 antibiotiques ou familles
d’antibiotiques, particulierement gé-
nérateurs de résistances bacté-
riennes ('amoxicilline-acide clav. ; les
céphalosporines de 3e génération,
orales ou injectables, notamment la
ceftriaxone ; et les fluoroquinolones)

e et me laver les mains ©


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30409683
https://bertrandbenja.files.wordpress.com/2018/11/18nov2018_antibiotic_awareness_day.pdf

Etablissements de santé participant au journal INFOH

Aix CH pays d’Aix
Ajaccio CH
Antibes Juan-les-Pins CH
ARS PACA
Cagnes sur mer Polyclinique St Jean
Cannes CH
Cannes IPOCA
Cannes Polyclinique Oxford, Almaviva
Cannes la Bocca, Clinique le Méridien, Almaviva
Draguignan CH Dracénie
Fréjus St Raphael CH
Grasse CH
Grasse Clinique du Palais, Almaviva
Hyeres CH
Hyeéres SSR Pierre Chevalier, MGEN
Laboratoires BARLA
Laboratoires BIOESTEREL
Laboratoires CERBALLIANCE
Laboratoires LABAZUR
Laboratoire SYNERGIE
Menton CH La Palmosa
Monaco CH Princesse GRACE
Monaco Clinique Médico-Chirurgicale Orthopédique de Monaco IM2S
Mougins Clinique Arnault Tzanck (Plein Ciel, Espérance et Saint Basile)
Nice Centre Antoine Lacassagne CRLCC
Nice CHU
Nice CHU Fondation Lenval
Nice Clinique du parc Impérial, Almaviva
Nice Clinique Les Sources
Nice Clinique St George
Ollioules Polyclinique Les Fleurs
La Roque d’Antheron, Clinique La Méditerrannée
Saint Laurent du Var Institut Arnault Tzanck
Saint Tropez CH
Salon de Provence CH
Seyne sur Mer Clinique du Cap d'Or
Seyne sur Mer Institut Médicalisé de Mar Vivo
Toulon Clinique Saint Michel
Toulon - La Seyne sur Mer CH Intercommunal
Toulon HIA Sainte Anne
Vallauris Centre Hélio Marin
Vallauris USLD EHPAD Centre de Long Séjour
Vence Maison du Mineur

L’Ours. INFOH est un journal semestriel régional pluridisciplinaire d’informations sur I'lNFectiologie, I'Organisation du
bon usage des antibiotiques et I'Hygiéne, piloté par le réseau d’Infectiologie Resolnfectio PACA Est. Le réseau
d’Hygiene AZUR CLIN est partenaire privilégié. Rédactrice en chef : F. Lieutier-Colas. Comité de rédaction :
Hygiéne : T Fosse, O. Keita-Perse, N Negrin ; Infectiologie: E Demonchy, L Gastaud, V Mondain, K Risso, PM.
Roger, M Vassalo ; Microbiologie : V Blanc ; S Leotard, D Neri, L Prots, R Ruimy, A Smets, E Ughetto; Pharmacie : J
Bellegarde, B Bertrand, C Boronad, F Lieutier-Colas, D Viard; Pharmacologie : R. Garraffo; Pédiatrie : H Haas et
Parasito-Mycologie : L Hasseine. Comité de lecture : B Bertrand, E Demonchy, T. Fosse, O Keita-Perse, V Mondain,
L Prots, PM Roger, R Ruimy, D Viard. Equipe de rédaction : J Bellegarde, B Bertrand, F Lieutier-Colas. lllustration
page de couverture : B Bertrand, V Mondain. Support Communication et outils informatiques : P Fontana, N
Boutruche, M Rajzman, Direction de la communication du CHU de Nice; DSI, CH de Grasse. Contact :
lieutier.f@chu-nice.fr
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