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INTRODUCTION

1. L’antibiorésistance, un enjeu de santé publique :

Les antibiotiques ont vu le jour au début du XXéme siécle, a une époque ou les infections bactériennes
représentaient la premiere cause de mortalité en France (elles ne représentent plus que 2 % des déces a
I'heure actuelle). (1)

Du fait de prescriptions toujours plus importantes d’antibiotiques, les bactéries n‘ont cessé de
développer des mécanismes d'échappement, a I'origine de I'antibiorésistance.

L'antibiorésistance peut étre naturelle ou acquise. Ses principales causes sont |'utilisation des
antibiotiques qui exercent une pression de sélection sur les bactéries, ainsi que la transmission croisée des
mécanismes de résistance entre humains mais aussi avec I'environnement et les animaux. (2)

Outre l'impact animal et environnemental, la principale conséquence de |'antibiorésistance est la
survenue d'impasses thérapeutiques responsables d'une majoration des décés, des hospitalisations et des
colits liés aux soins. (3)

Si rien ne change, il est estimé que les maladies infectieuses pourraient redevenir en 2050 une des
premieres causes de mortalité, soit 10 millions de déces par an dans le monde (contre 700 000 en 2014).
(4)

L'antibiorésistance est donc un enjeu majeur de santé publique.

Les moyens pour lutter contre I'‘émergence des résistances bactériennes sont multiples :
développement de nouveaux antibiotiques, respect des mesures d’hygiene, prévention des infections par la
vaccination. Mais il faut également limiter et maitriser la prescription d'antibiotiques : la bonne molécule, a
la bonne dose, pendant la bonne durée, pour la bonne indication.

En effet, il existe une corrélation positive entre la quantité d’antibiotiques prescrits et I'émergence

des résistances bactériennes. (5)



2. Une consommation d’antibiotiques encore tres élevée en
France:

La France est I'un des pays d’Europe ou les prescriptions d'antibiotiques sont les plus élevées. C'est
ce que montre le rapport de 'ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) de 2022 qui fait
le bilan sur la consommation d’antibiotiques en 2021 de 29 pays européens.

Pour comparer les différents pays, I'ECDC utilise la Dose Définie Journaliere (DDJ), unité de mesure
établie par I'OMS. Cette DDJ correspond a la dose moyenne journaliére d'un médicament, dans son indication
principale, pour un individu de 70 kg. Ces résultats sont systématiquement rapportés pour 1000 habitants
par jour dans le rapport de I'ECDC.

En Europe, la DDJ moyenne pour 1000 habitants par jour est de 16,4 alors qu’en France elle est de
21,5. Cela fait de la France le 5™ plus gros consommateur d’antibiotiques en Europe et le 42m¢ dans le

secteur de ville. (6)
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Figure 1 : Consommation d'antibiotiques dans le secteur de ville en Europe, 2021 (en DDJ pour 1000 habitants

par jour) (Données ECDC)



Le rapport de I'ECDC montre également que la consommation d'antibiotiques, en France et en Europe,
a tendance a diminuer depuis les années 2010. Méme si la consommation est repartie a la hausse en 2021
par rapport a 2020 (année marquée par les confinements et mesures barriéres liées au Sars-Cov2), elle
reste inférieure a celle des années antérieures a la pandémie du COVID.

Malgré tout, la France reste I'un des plus gros prescripteurs d’antibiotiques au sein de I'Europe.

3. Une population vieillissante :

Au 1°¢" janvier 2023, 21,3 % des personnes vivant en France ont 65 ans ou plus. (7) Ce vieillissement
de la population va se poursuivre dans les prochaines années. Selon les projections de I'INSEE, en 2050,
27,2 % de la population frangaise aura plus de 65 ans. (8)

Les EHPAD (Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) sont des lieux d'accueil
et d'hébergement des personnes de plus de 60 ans, ayant besoin d'aide pour les actes de la vie quotidienne.

Sur le territoire francais, ils accueillaient, en 2020, environ 600 000 résidents répartis sur 7500
établissements. (9) En 2050, selon les projections de la DREES, 930 000 séniors résideront en EHPAD. (10)

La région Pays de la Loire compte 579 EHPAD pour un total de 47 191 places d'hébergement. Parmi ces

579 EHPAD, 129 sont situés en Maine et Loire, 75 en Sarthe et 60 en Mayenne. (9)

4. Des sujets agés surexposés aux infections :

La prévalence des infections en EHPAD, trés variable selon les études, est plus élevée que dans la
population générale. En 2016, I'étude Prév'EHPAD montrait que la prévalence des infections, un jour donné,
était de 3,04 %. (11)

En effet, les pathologies infectieuses sont plus fréquentes chez les sujets agés. L'immunosénescence, le
statut fonctionnel et la fragilité ont un réle explicatif de ce sur-risque infectieux et influencent le pronostic
au décours d'une infection.

Le diagnostic d’'une infection chez le sujet agé peut étre difficile car les signes classiques (toux, brilures
mictionnelles, fievre...) peuvent étre absents. Ce sont parfois des symptomes « généraux » tels qu’une

anorexie, une chute ou des troubles du comportement qui font s’orienter vers le diagnostic d'infection. (12)



De part cette fragilité et ces difficultés diagnostiques, les antibiotiques sont plus fréquemment prescrits
en EHPAD. D'apreés le site Géodes de Santé Publique France, les prescriptions d'antibiotiques toutes classes
confondues sont 1,5 fois plus fréquentes chez les plus de 75 ans par rapport aux moins de 35 ans, voire 2
a 3 fois plus fréquentes pour les céphalosporines de 3¢™e génération et les fluoroquinolones. (13)

Cette importante consommation d’antibiotiques associée a la vie en collectivité (transmissions
croisées) ainsi que les hospitalisations fréquentes sont des facteurs favorisant I'antibiorésistance qui est
ainsi plus importante en EHPAD qu'en ville. En 2021, la mission PRIMO pour Santé Publique France retrouvait
que 8,4 % et 19,5 % des souches d'Escherichia coli isolées de prélévements urinaires étaient résistantes
respectivement aux C3G et aux fluoroquinolones en EHPAD contre 2,8% et 12,7 % en ville. (14) Ces chiffres
varient aussi selon les régions. Dans les EHPAD des Pays de la Loire ou les taux de résistance sont parmi
les plus bas de France on retrouve pour les souches d'E. coli isolées de prélevements urinaires, 3,7 % des
souches résistantes aux C3G et 12,7 % aux fluoroquinolones. (14)

Les infections urinaires représentent un tiers de I'ensemble des infections en EHPAD et sont donc
parmi les plus fréquentes. (11) En confrontant les prescriptions antibiotiques réalisées dans les EHPAD aux
recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise, plusieurs études ont montré
que le mésusage des antibiotiques restait fréquent en EHPAD, notamment dans la sphere urinaire. (15) (16)
(17) (18)

Les principales causes de non-conformité sont les diagnostics erronés posés sur des signes aspécifiques,
I'utilisation trop fréquente de molécules a large spectre de facon probabiliste et non réadaptées ensuite a

I'antibiogramme ou encore le traitement inapproprié des colonisations urinaires.

5. L’enjeu de la colonisation urinaire :

La colonisation urinaire correspond a la présence de bactéries dans les urines, sans aucun symptome
associé. Selon les recommandations de la SPILF de 2014 remises a jour en 2017, elle ne nécessite pas de
traitement antibiotique hormis avant une procédure urologique invasive programmée ou chez la femme
enceinte a partir du 4¢me mois de grossesse.

Les colonisations urinaires sont tres fréquentes chez les personnes agées. Elles concerneraient jusqu'a

40 % des hommes et 50 % des femmes en EHPAD. (12)



De nombreux Examens Cytobactériologiques des Urines (ECBU) sont réalisés en EHPAD, motivés par
des symptomes peu spécifiques et dont I'étiologie peut étre multiple. Des germes sont souvent isolés et il
est alors difficile de faire la différence entre colonisation et infection urinaire.

Parmi ces symptdmes, on retrouve la confusion. Une étude de 2009 observait les critéres diagnostiques
d’une infection urinaire chez le sujet de plus de 75 ans et montrait que le taux de confusion n'était pas
significativement différent entre les colonisations urinaires et les infections urinaires. (19)

Ces ECBU, fréquemment effectués suite a I'apparition de symptomes aspécifiques et parfois a l'initiative

du personnel paramédical, sont le point de départ de prescriptions inadaptées d'antibiotiques.

Le bon usage des antibiotiques a visée urinaire est une problématique majeure dans le secteur médico-

social.

Nous avons donc décidé de réaliser une étude afin d'évaluer I'adéquation de la prescription
d’antibiotiques a visée urinaire dans les suites de la réalisation d’'un ECBU chez les résidents en EHPAD de
I'némi-région Est des Pays de la Loire.

L'objectif secondaire était d'étudier I'indication des prélévements urinaires en EHPAD.



METHODES

1. Type d’'étude:

Nous avons mené une étude quantitative, descriptive, rétrospective et multicentrique.

2. Population :

La population concernée par |'étude était I'ensemble des résidents des EHPAD de I'hémi-région Est
des Pays de la Loire (Maine et Loire, Mayenne et Sarthe).
Nous avons inclus dans cette étude tous les résidents qui avaient eu au minimum un ECBU dans les
6 mois précédant le recueil de données.
Les critéres de non-inclusion étaient les suivants :
résident ayant eu un ECBU a visée cytologique
résident hospitalisé dans les 72 heures suivant la réalisation de I'ECBU ou la mise en place de
I'antibiothérapie
résident dont I'ECBU était prescrit par un médecin spécialiste extérieur a I'établissement

résident décédé au moment du recueil de données

3. Déroulement de I'étude :

Un courrier explicatif a été envoyé par mail a tous les EHPAD des trois départements concernés le 12
juillet 2022 afin de leur proposer de participer a I'étude. Une relance a été effectuée par mail le 06 septembre
2022.

Puis, pour les EHPAD ayant répondu positivement, une lettre d’information a été envoyée a chaque
résident afin de les informer du déroulement de I'étude et des droits concernant I'utilisation de leurs données
personnelles. Dans le cas ou le résident était dans l'incapacité d'exprimer son refus, l'information a été

remise a la personne de confiance renseignée dans le dossier médical ou au représentant légal.



La lettre comprenait un formulaire d’opposition permettant a chaque résident ou son représentant
de s’opposer au recueil de ses données pour I'étude. En I'absence d’opposition, les données des résidents
ont pu étre recueillies de fagon anonyme.

Le recueil de données était organisé en deux temps, de septembre a décembre 2022.

Un premier questionnaire était rempli avec un professionnel de I'EHPAD : médecin coordinateur,
infirmier coordinateur, directeur ou pharmacien. Il concernait les caractéristiques de I'établissement
(localisation, privé/public, nombre de résidents, groupe iso-ressources (ou GIR permettant d'évaluer le
niveau d'autonomie des résidents) et pathos moyen pondéré (ou PMP, indicateur de la charge en soins des
résidents)) ainsi que son fonctionnement (dossiers médicaux informatisés, médecin coordinateur, réseau
hygiene, référent infectieux, protocole d'aide a la prescription d'antibiotiques).

Puis, les données concernant les résidents ayant eu un ECBU dans les 6 derniers mois étaient
recueillies a partir du dossier médical informatisé. Pour certains établissements, la liste des ECBU réalisés a
pu étre extraite en amont et a facilité le travail de recueil. Pour les autres, chaque dossier médical était
étudié afin d'inclure tous les résidents ayant eu un ECBU réalisé.

Les données concernaient le terrain du résident (age, sexe, Groupe Iso-Ressources (GIR), Mini
Mental State (MMS), comorbidités, allergies médicamenteuses, présence de matériel urinaire, fonction
rénale), les conditions de réalisation de I'ECBU (contexte clinique, personne a l'initiative du prélévement,
bandelette urinaire (BU) préalable), les données microbiologiques, |'antibiothérapie (probabiliste ou
documentée ainsi que l'indication, la posologie, la durée, la voie d’administration) et son adéquation aux
recommandations de la SPILF de 2017 « Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires
communautaires de l'adulte ». (15) Lorsque des informations étaient manquantes dans les dossiers
informatisés, les dossiers médicaux papiers des résidents étaient consultés.

Les lettres d'information et les questionnaires sont a retrouver en Annexes 1 a 4.

4, Evaluation des diagnostics et de la conformité des
antibiothérapies :

Chaque dossier inclus a été réévalué par l'investigateur afin de reclassifier le diagnostic parmi les

suivants : cystite a risque de complication, pyélonéphrite aigue, infection urinaire masculine, colonisation



urinaire, contamination urinaire (flore polymicrobienne), urines stériles. L'investigateur s’est pour cela
appuyé sur la description clinique retrouvée dans le dossier médical, sur les transmissions ciblées de
soignants, et sur les éventuels examens complémentaires réalisés.

Lorsque la description du tableau clinique était insuffisante pour statuer, nous avons classé le
diagnostic comme non évaluable. Lorsque des informations concernant I'antibiothérapie n’étaient pas
présentes dans le dossier médical informatisé ou papier, nous avons classé comme non évaluables les
conformités correspondantes.

Nous avons classé comme bactérie multi-résistante (BMR) les entérobactéries productrices de beta
lactamase a spectre étendu et les staphylococcus aureus résistant a la méticilline.

Lorsqu’une antibiothérapie probabiliste était débutée mais n'était pas réévaluée aprés réception des
résultats de I'ECBU, elle n'a pas été réévaluée dans la catégorie antibiothérapie documentée.

Nous avons considéré comme conforme l'administration par voie sous-cutanée de la ceftriaxone.

Concernant les cystites a risque de complication, lorsque le germe était résistant a I'ensemble des
antibiotiques recommandés, nous avons considéré comme conforme un traitement par cotrimoxazole en
premiére intention puis par fluoroquinolone en cas de résistance au cotrimoxazole pour une durée de 5
jours.

Concernant les infections urinaires masculines, certains pays européens tendent a raccourcir la
durée de traitement de certaines formes pauci-symptomatiques. Au Danemark, une étude a montré que
pour les infections urinaires basses a E. coli traitées par pivmécillinam, il n'y avait pas plus d'échec avec un
traitement de 5 jours versus 7 jours. Cependant, I'étude ne tenait pas compte des signes cliniques. (20) A
ce jour, les recommandations francaises ne préconisent pas de raccourcissement du traitement des
infections urinaires masculines, nous avons donc jugé que la durée de traitement était conforme si elle était
de 14 jours uniguement, quelle que soit la présentation clinique.

Concernant les désescalades thérapeutiques, les situations suivantes étaient jugées non conformes :
- lorsque I'antibiothérapie probabiliste était prescrite par voie injectable et qu’un passage sur une
antibiothérapie par voie orale n'était pas effectuée alors qu’elle était possible dans les pyélonéphrites

aigues



lorsque I'antibiothérapie probabiliste était une fluoroquinolone ou une C3G et qu'une désescalade
pour |I'amoxicilline, le cotrimoxazole ou l'augmentin était possible mais n'était pas effectuée dans
les pyélonéphrites aigues (21)

lorsque I'antibiothérapie probabiliste était une fluoroquinolone ou une C3G et qu'une désescalade
pour I'amoxicilling, le pivmécillinam, le nitrofurantoine ou la fosfomycine était possible mais n’était

pas effectuée dans les cystites aigues

5. Criteres de jugement:

Le critere de jugement principal était la conformité de I'antibiothérapie aux recommandations de la
SPILF de 2017 (indication, molécule, durée, posologie et voie) par rapport au diagnostic reclassifié par
I'investigateur. (15)

Le critére de jugement secondaire était de décrire les motifs de réalisation de I'analyse d'urine.

6. Analyses statistiques :

Le recueil des données anonymisées et I'analyse descriptive ont été réalisés avec le logiciel Microsoft
Excel®.

L'analyse univariée a été réalisée a l'aide du logiciel Biostat TGV®. Lorsque les effectifs théoriques
étaient supérieurs ou égaux a 5, le test du Khi 2 a été utilisé. Dans le cas contraire, c'est le test de Fisher

qui a été réalisé.

7. Considérations éthiques et réglementaires :

Cette étude a obtenu un avis favorable du Comité d’Ethique du CHU d’Angers le 06 juillet 2022.
(Annexe 5)
L'étude a également fait I'objet d’'une déclaration a la Commission Nationale Informatique et Liberté

(CNIL).



RESULTATS

1. Flow chart:

Parmi les 264 EHPAD contactés, 24 ont accepté de participer a I'étude soit 9,1 % des établissements

sollicités.

2292 résidents ont recu la lettre d'information présentant I'étude, 27 personnes ont refusé que leurs

données soient analysées.

Dossiers médicaux

analysés
n = 2265
( ) Patients n‘ayant pas eu d’ECBU sur la
< période d’analyse
(n = 1939)
ECBU réalisés
(n = 458)
ECBU exclus pour hospitalisation (n = 4)
: ECBU exclus car a visée cytologique et/ou
prescrit par des médecins spécialistes (n = 49)
ECBU analysés

(n = 405)

Figure 2 : Flow chart

2. Description de la population :

2.1. Caractéristiques des établissements :

Les 24 EHPAD inclus accueillaient 2292 résidents avec un age moyen de 85,7 ans et un nombre tres
variable de résidents selon I'établissement allant de 20 pour le plus petit a 318 pour le plus grand.

La moyenne des GMP (GIR Moyen Pondéré) des 24 établissements était de 722.
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Parmi les 24 EHPAD ayant répondu positivement :

19 étaient situés en Maine-et-Loire (49), 5 en Mayenne (53), aucun en Sarthe (72)

18 étaient publics, 4 privés a but non lucratif, 2 privés a but lucratif

- la moitié des EHPAD étaient rattachés a des structures hospitalieres

- 20 EHPAD avaient un médecin coordinateur dont le temps de présence variait entre 0,5 et 4,5
jours par semaine

- tous les EHPAD possédaient des dossiers médicaux informatisés

- un établissement n‘avait pas de Document d’Analyse du Risque Infectieux

- 23 EHPAD étaient affiliés a un réseau territorial d’hygiene

- 15 possédaient un protocole d'aide a la prescription d’antibiotiques a disposition des médecins
généralistes

- 13 établissements disposaient d'une Pharmacie a Usage Intérieur (PUI), les 11 autres
travaillaient avec des officines de ville

- le nombre d’ECBU réalisés sur 6 mois variait de 2 a 49 selon les établissements. La proportion

de résidents ayant eu au moins un ECBU sur les 6 mois allait de 4 a 26 % selon les EHPAD

Ces données sont résumées dans le Tableau en Annexe 6.

2.2. Caractéristiques de la population :

300 résidents ont été inclus dans I'étude. Parmi eux, il y avait 219 femmes (73 %) pour 81 hommes
(27 %).
L'age moyen des résidents inclus était de 85,8 ans. Le plus jeune avait 48 ans et le plus agé avait

102 ans.

11



181 (60,3 %) étaient GIR 1 ou 2, 107 (35,7 %) étaient GIR 3 ou 4 et 11 (3,7 %) étaient GIR 5 ou

6. Pour 1 résident (0,3%), le GIR n’était pas calculé.

GIR non connu | 1
GIR5-6 ] 11
GIR 3-4 | 107

GIR 1-2 | 181

0 50 100 150 200

Figure 3 : Répartition des résidents selon GIR

Parmi ces résidents, 161 (53,7 %) présentaient des troubles cognitifs, 66 (22%) étaient diabétiques,
10 (3,33 %) étaient immunodéprimés (traitement immunosuppresseur dont les corticothérapies au long

cours), 11 (3,67 %) avaient une anomalie de I'arbre urinaire (lithiase, tumeur, résidu vésical).

18 résidents (soit 6 %) étaient porteurs de matériel urinaire. Ils étaient répartis en 16 sondes a

demeure, 1 sonde JJ et 1 stomie urinaire.

217 résidents (72,33 %) n‘ont eu qu’un seul ECBU sur la période de recueil, 64 (21,33 %) en ont

eu 2, 19 (6,33 %) ont eu au moins 3 ECBU.

=1 ECBU =2 ECBU == 3 ECBU

Figure 4 : Nombre d'ECBU par résident
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3. Motifs de réalisation des ECBU :

3.1. Personnes a l'initiative du prélevement urinaire :

3.1.1. ECBU:

278 ECBU ont été faits a la demande du médecin, 78 a l'initiative des personnels paramédicaux.

Dans 49 cas, la personne a l'origine de I'ECBU n'était pas précisée.

12%

19% = médecin
= personnel paramédical

= non précisé

Figure 5 : Personne a l'initiative de I'ECBU

3.1.2. Bandelettes urinaires :

Sur les 405 ECBU réalisés :
- 157 (38,8 %) ont été précédés d'une BU
- 201 (49,6 %) n'en ont pas eu

- cette information n'était pas précisée dans 47 cas (11,6 %)

Parmi les BU réalisées, 61,15 % étaient faites a l'initiative du personnel paramédical, 31,85 % a la

demande du médecin, 0,6 % a la demande des résidents. L'information n'était pas précisée dans 6,4 % des

cas.
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= Personnel paramédical = Médecin = Résident = Non précisé

Figure 6 : Personne a l'initiative de la BU

3.2. Ensemble des motifs de réalisation :

Pour 31 (7,7 %) des ECBU recueillis, aucun motif de réalisation n'était précisé dans les dossiers

médicaux. Pour les autres, il a été relevé entre 1 et 4 motifs justifiant cet examen.
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Figure 7 : Ensemble des motifs de réalisation des ECBU
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3.3. Situations avec motif unique de réalisation :

Dans 229 situations, un seul motif de préléevement de 'ECBU a été retrouvé. La raison la plus

fréquente est la présence de signes fonctionnels urinaires puis la confusion.
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Figure 8 : Motifs uniques identifiés de réalisation des ECBU
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aspécifiques (confusion, inflammatoire biologique
AEG, chute)

Figure 9 : Motifs isolés de réalisation des ECBU regroupés en catégories
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14 ECBU ont été réalisés pour d'autres causes que celles répertoriées dans I'étude. (Tableau I)

Tableau I : Autres motifs de réalisation des ECBU

Raisons de réalisation des ECBU Nombre d’ECBU
Fuite sur sonde urinaire 1
Déséquilibre de diabéte 1

Orchi-épididymite 1
Majoration insuffisance rénale 2
Episode unique de frisson 1
Surveillance BMR 2
Contrdle ECBU 3
Brillures vulvaires 2
Tableau respiratoire 1

3.4. Situations avec deux motifs de réalisation :

99 situations ont mis en évidence deux motifs de réalisation. (Tableau II)



Tableau II : ECBU réalisés pour deux motifs

et urines et syndrome
Double et et et douleurs | et douleurs et et | et | et
troubles / inflammatoire
motif hématurie | hyperthermie | lombaires |abdominales| confusion |chute| AEG | RAU
malodorantes biologique
SFU 12 4 3 2 1 7 0 3 0 0
Urines 6 0 1 0 1 0 1 0 0
troubles /
malodorantes
Hématurie 0 0 0 0 0 0 0 0
Hyperthermie 3 2 0 0 13 0 1
Douleurs 1 0 0 0 0 0
lombaires
Douleurs 3 0 4 1 2
abdominales
Confusion 3 9 0 0
Chute 2 0 1
AEG 0 3
RAU 0
3.5. Situations avec au moins trois motifs de réalisation :

Dans 39 cas, 3 motifs de réalisation de I'ECBU ont été retrouvés.

Pour 7 autres situations, 4 motifs ont été explicités.

Les résultats détaillés sont présentés en Annexes 7 et 8.
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3.6. Motifs de réalisation des situations initiées par les
paramédicaux :

114 prélevements urinaires (BU et/ou ECBU) ont été réalisés a l'initiative des paramédicaux.
Pour la majorité d'entre eux (66), un seul motif de prélevement était mis en évidence.

La cause la plus fréquente était les signes fonctionnels urinaires puis la confusion.
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Figure 10 : Motifs uniques de réalisation pour prélévements réalisés a l'initiative des paramédicaux

4. Données bactériologiques :

Parmi les 405 ECBU, 206 étaient monomicrobiens (61 %), 41 montraient deux bactéries, 91 une flore

polymicrobienne (> 3 bactéries) (22,5%), 65 étaient stériles (16 %) et 2 n‘avaient pas pu étre analysés

(0,5%).
250
206
200
150
100 o1
65
50 41
] 2
0
1 germe 2 germes = 3 germes Stérile Non analysé

Figure 11 : Résultats des ECBU
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Parmi les 288 germes isolés sur les ECBU, nous avons retrouvé 35 germes différents :

150 E. coli (52,1%)

- 21 K. pneumoniae (7,3%)
- 21 E. faecalis (7,3 %)

- 18 P. mirabilis (6,3 %)

- 11 A. urinae (3,8 %)

- 10 P. aeruginosa (3,5 %)
- 9K. oxytoca (3,1%)

- 7 C. koseri (2,4%)

- 27 germes plus rares présentés en Annexe 9

Parmi les germes isolés, 5,2 % (15) étaient classés Bactérie Multi Résistante (BMR) mais aucun

n'était classé Bactérie Hautement Résistante (BHR).

5. Examens complémentaires :

5.1. Bilans biologiques :

147 situations ont donné lieu a la réalisation d’un bilan biologique.

Parmi eux, 75 présentaient un syndrome inflammatoire biologique.

18%
64%

= Non réalisé
= Présence d'un syndromme inflammatoire

= Absence de syndrome inflammatoire

Figure 12 : Bilans biologiques
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5.2. Imagerie:

Dans 2 situations, les résidents ont pu bénéficier d'un examen d’'imagerie :
- une TDM abdominale dans le cadre d'un bilan de fiévre et de douleurs abdominales qui
n‘a pas mis en évidence de signe de pyélonéphrite mais un tableau de sigmoidite
- une TDM abdominale demandée devant des signes fonctionnels urinaires, une
hyperthermie et un syndrome inflammatoire biologique et qui n‘a pas mis en évidence

de signe de pyélonéphrite

6. Diagnostics :

Pour 84,4 % des résidents, les diagnostics posés par les médecins n'étaient pas notifiés explicitement
dans les dossiers médicaux.

Parmi ceux bien identifiés, il y avait 23 cystites a risque de complication, 17 pyélonéphrites aigues, 8
infections urinaires masculines, 1 orchi-épididymite, 2 colonisations urinaires, 1 contamination urinaire, 1
urines stériles, 10 autres diagnostics (érysipele, infection pulmonaire).

Les diagnostics ont été réévalués par l'investigateur a partir des données des dossiers médicaux.

Ils montraient 92 cystites a risque de complication, 34 pyélonéphrites aigues, 26 infections urinaires
masculines, 71 colonisations urinaires, 84 contaminations urinaires (absence de signe clinique et ECBU
polymicrobiens), 63 urines stériles, 35 non évaluables par manque de données clinico-biologiques retrouvées

dans les dossiers.

7. Antibiothérapie :

A la suite des 405 ECBU prélevés, 222 antibiothérapies ont été mises en place (soit dans 54,8 % des
cas).

Parmi elles, 29 correspondaient a des situations ou le diagnostic n'était pas évaluable (13,1 %).
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7.1. Cystites a risque de complication :

92 cystites a risque de complication ont été identifiées par l'investigateur et ont conduit a 91
antibiothérapies (98,9%).

1 tableau de cystite a risque de complication na pas été traité (1.1 %).

7.1.1. Antibiothérapie probabiliste :

17 antibiothérapies probabilistes ont été prescrites pour des cystites aigues a risque de complication.

(Tableau III)

Tableau III : Antibiothérapies probabilistes prescrites pour les cystites a risque de complication

Antibiothérapies probabilistes des Nombre de

cystites a risque de complication prescriptions
Céfixime 4
Fosfomycine 3
Nitrofurantoine 3
Cotrimoxazole 2
Amoxicilline 2
Ceftriaxone 2
Pivmécillinam 1

Concernant le choix de I'antibiothérapie probabiliste :
- 6 étaient conformes aux recommandations de la SPILF (35,3 %)
- 11 n'étaient pas conformes (64,7 %) (en gras dans le tableau III)

- 6 prescriptions de C3G auraient pu étre évitées

Concernant la posologie de I'antibiothérapie probabiliste :

- 16 étaient conformes (94,1 %)

- 1 n’était pas évaluable (5,9 %)
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Parmi les 17 antibiothérapies probabilistes, 7 désescalades thérapeutiques étaient possibles, 1 seule

a été réalisée (14,3 %).

7.1.2. Antibiothérapie documentée :

80 antibiothérapies documentées ont été relevées pour les cystites a risque de complication.
6 d'entre elles ont été précédées d'une antibiothérapie probabiliste.

Les molécules les plus fréquemment utilisées étaient I'amoxicilline (25%) et le céfixime (23,8%).

(Tableau IV)

Tableau IV : Antibiothérapies documentées prescrites pour les cystites a risque de complication

Antibiothérapies documentées des Nombre de

cystites a risque de complication prescriptions
Amoxicilline 20
Céfixime 19
Fosfomycine 11
Nitrofurantoine 7
Pivmeécillinam 6
Ciprofloxacine 4
Cotrimoxazole 4
Lévofloxacine 2
Ofloxacine 2
Ceftriaxone 1
Pyostacine 1
Amoxicilline + Acide clavulanique 1
Non retrouvé 2
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Concernant le choix de I'antibiothérapie documentée :

44 étaient conformes aux recommandations de la SPILF (55 %)

34 n'étaient pas conformes (42,5 %)

2 n'étaient pas évaluables (2,5 %)

20 prescriptions de C3G et 6 prescriptions de fluoroquinolones auraient pu étre évitées

Concernant la posologie de I'antibiothérapie documentée :

68 étaient conformes (85 %)

7 étaient trop faibles (8,75 %)

2 n'étaient pas adaptées a la fonction rénale (2,5 %)

3 n'étaient pas évaluables (3,75 %)

7.1.3. Durée totale de I'antibiothérapie :

Concernant la durée globale de prescription de ces 91 antibiothérapies :

40 (43,9 %) étaient conformes aux recommandations

28 (30,8 %) étaient trop courtes

19 (20,9 %) étaient trop longues
- 1 (1,1 %) était prescrite a vie de facon prophylactique

- 3 (3,3 %) n'étaient pas évaluables

7.1.4. Conformité globale de I'antibiothérapie :

Au total, parmi ces 91 antibiothérapies, seules 20 (22 %) étaient globalement conformes (indication,
molécule, posologie, durée et voie).

69 (75,8 %) n'étaient pas conformes et 2 (2,2 %) n'étaient pas évaluables.

Les problémes de non-conformité concernaient principalement les molécules (prescriptions trop
fréquentes de C3G orales) et la durée de I'antibiothérapie.

3 antibiothérapies par voie injectable auraient pu étre évitées.
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7.2. Pyélonéphrites aigues :
34 pyélonéphrites aigues ont été identifiées par l'investigateur, elles ont toutes conduit a un

traitement antibiotique.

7.2.1. Antibiothérapie probabiliste :

26 antibiothérapies probabilistes ont été prescrites pour des pyélonéphrites aigues. (Tableau V)

Tableau V : Antibiothérapies probabilistes prescrites pour les pyélonéphrites aigues

Antibiothérapies probabilistes Nombre de

pyélonéphrites prescriptions
Ceftriaxone 12
Lévofloxacine 4
Amoxicilline 3
Nitrofurantoine 2
Ciprofloxacine 2
Céfixime 1
Ofloxacine 1
Non retrouvé 1

Concernant le choix de I'antibiothérapie probabiliste :

- 19 étaient conformes aux recommandations de la SPILF (73,1 %)

6 n'étaient pas conformes (23,1 %) (en gras dans le tableau V)

1 n'était pas évaluable (3,8 %)

1 prescription de C3G aurait pu étre évitée
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Concernant la posologie de I'antibiothérapie probabiliste :

21 étaient conformes (80,8 %)

1 était trop faible (3,85 %)

1 n'était pas adaptée a la fonction rénale (3,85 %)

3 n'étaient pas évaluables (11,5 %)

Parmi les 26 antibiothérapies probabilistes, 17 désescalades thérapeutiques étaient possibles, 2 ont

été réalisées (11,8 %).

7.2.2. Antibiothérapie documentée :

21 antibiothérapies documentées ont été relevées pour les pyélonéphrites aigues.
13 ont été précédées d'une antibiothérapie probabiliste.
Les molécules les plus fréquemment utilisées étaient le céfixime (23,8%), le cotrimoxazole (19,1%),

la ceftriaxone (19,1%) et la ciprofloxacine (14,3 %). (Tableau VI)

Tableau VI : Antibiothérapies documentées prescrites pour les pyélonéphrites aigues

Antibiothérapies documentées Nombre de

pyélonéphrite prescriptions
Céfixime 5
Cotrimoxazole 4
Ceftriaxone 4
Ciprofloxacine 3
Lévofloxacine 1
Fosfomycine 1
Pivmeécillinam 1
Amoxicilline 1
Amoxicilline + Acide clavulanique 1
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Concernant le choix de I'antibiothérapie documentée :
- 9 étaient conformes aux recommandations de la SPILF (42,9 %)
- 12 n'étaient pas conformes (57,1 %)

- 7 prescriptions de C3G et 3 prescriptions de fluoroquinolones auraient pu étre évitées

Concernant la posologie de I'antibiothérapie documentée :
- 20 étaient conformes (95,2 %)

- 1 n’était pas évaluable (4,8 %)

7.2.3. Durée totale de I'antibiothérapie :

Concernant la durée globale de I'antibiothérapie :

10 (29,4 %) étaient conformes aux recommandations

18 étaient trop courtes (52,9 %) notamment 11 pyélonéphrites qui ont été traitées 7 jours

4 étaient trop longues (11,8 %)

2 n'étaient pas évaluables (5,9 %)

7.2.4. Conformité globale de I'antibiothérapie :

Au total, parmi ces 34 antibiothérapies, seules 6 (17,65 %) étaient globalement conformes
(indication, molécule, posologie, durée et voie).
27 (79,41 %) n'étaient pas conformes et une (2,94 %) n'était pas évaluable.

3 antibiothérapies par voie injectable auraient pu étre évitées.

7.3. Infections urinaires masculines :

26 infections urinaires masculines ont été identifiées par l'investigateur. Elles ont toutes conduit a

une antibiothérapie.
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7.3.1. Antibiothérapie probabiliste :

12 antibiothérapies probabilistes ont été prescrites pour des infections urinaires masculines.

(Tableau VII)

Tableau VII : Antibiothérapies probabilistes prescrites pour les infections urinaires masculines

Antibiothérapies probabilistes Nombre de

infections urinaires masculines prescriptions
Ciprofloxacine 5
Ceftriaxone 4
Amoxicilline + acide clavulanique 1
Ofloxacine 1
Cotrimoxazole 1

Concernant le choix de I'antibiothérapie probabiliste :
- 10 étaient conformes aux recommandations de la SPILF (83,3 %)

- 2 n'étaient pas conformes (16,7 %) (en gras dans le tableau VII)

Concernant la posologie de I'antibiothérapie probabiliste :
- 11 étaient conformes (91,7 %)

- 1 était trop faible (8,3 %)

7.3.2. Antibiothérapie documentée :

21 antibiothérapies documentées ont été relevées pour les infections urinaires masculines.
7 ont été précédées d'une antibiothérapie probabiliste.
Les molécules les plus fréqguemment utilisées étaient le cotrimoxazole (38,1%) et la Iévofloxacine

(28,6%). (Tableau VIII)
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Tableau VIII : Antibiothérapies documentées prescrites pour les infections urinaires masculines

Antibiothérapies documentées Nombre de

infections urinaires masculines prescriptions
Cotrimoxazole 8
Lévofloxacine 6
Ceftriaxone 3
Ciprofloxacine 3
Fosfomycine 1

Concernant le choix de I'antibiothérapie documentée :

- 20 étaient conformes aux recommandations de la SPILF (95,2 %)

- 1 n’était pas conforme (4,8 %)

- 1 prescription de fluoroquinolones aurait pu étre évitée (germe résistant)

Concernant la posologie de I'antibiothérapie documentée :

7.3.3.

18 étaient conformes (85,72 %)

1 était trop faible (4,76 %)

1 était trop forte (4,76 %)

Durée totale de I'antibiothérapie :

Concernant la durée globale de I'antibiothérapie :

- 12 (46,15 %) étaient conformes aux recommandations

1 n'était pas adaptée a la fonction rénale (4,76 %)

- 12 étaient trop courtes (46,15 %) : 6 ont été traitées 7 jours et 4 ont eu une durée de 10 jours

- 2 étaient trop longues (7,7 %)
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7.3.4. Conformité globale de I'antibiothérapie :

Au total, parmi ces 26 antibiothérapies, seules 9 (34,6 %) étaient globalement conformes
(indication, molécule, posologie, durée et voie).

17 (65,4 %) n'étaient pas conformes.

7.4. Colonisations urinaires :

Parmi les 71 colonisations urinaires identifiées, 34 ont conduit a la mise en place d'une
antibiothérapie dont une débutée de fagon probabiliste.
Les molécules les plus fréquemment retrouvées sont I'amoxicilline (26,5 %) et le céfixime (23,5 %).

8 prescriptions de C3G et 3 prescriptions de fluoroquinolones auraient pu étre évitées.

Tableau IX : Antibiothérapies prescrites pour les colonisations urinaires

Antibiothérapies prescrites pour Nombre de
colonisations urinaires prescriptions
Aucun 37
Amoxicilline 9
Céfixime 8
Pivmeécillinam 5
Fosfomycine 4
Cotrimoxazole 2
Amoxicilline + Acide clavulanique 2
Ciprofloxacine 2
Ofloxacine 1
Non retrouvé 1

Les durées de traitement des colonisations urinaires varient entre 1 et 28 jours. La durée moyenne
d’antibiothérapie est de 7,4 jours et la médiane de 7 jours.

Dans cette étude, 47,9 % des colonisations urinaires ont été traitées par exces.
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7.5. Contaminations urinaires :

Parmi les 405 ECBU recueillis, 84 situations ont été catégorisées comme des contaminations
urinaires (ECBU polymicrobiens avec situation clinique de colonisation).

4 ont conduit a une prescription d’antibiotiques et ont donc été classifiées comme non conformes
(4,8 %). Aucune de ces prescriptions n'a été faite chez un résident ayant une Sonde a Demeure.

1 prescription de C3G et 1 prescription de fluoroquinolone auraient pu étre évitées.

Tableau X : Antibiothérapies prescrites pour les contaminations urinaires

Antibiothérapies prescrites pour des Nombre de
contaminations urinaires prescription
Céfixime 1
Fosfomycine 1
Lévofloxacine 1
Pivmécillinam 1

7.6. Urines stériles :

63 ECBU sont revenus stériles.

Dans 4 situations, une antibiothérapie probabiliste avait été prescrite. Elle n'a cependant été
réévaluée dans aucun des cas. 4 antibiothérapies ont donc été poursuivies malgré des ECBU stériles rendant
ces 4 situations non conformes (6,3 %).

1 prescription de C3G et 1 prescription de fluoroquinolone auraient pu étre évitées.

Tableau XI : Antibiothérapies prescrites pour urines stériles

Antibiothérapies prescrites pour des Nombre de
urines stériles prescription
Amoxicilline 1
Céfixime 1
Ciprofloxacine 1
Fosfomycine 1
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7.7.

Conformité globale de I'ensemble des antibiothérapies :

Tableau XII : Récapitulatif des conformités des antibiothérapies

Infections
Cystites a risque Pyélonéphrites
Diagnostics yetl risqu Y phr urinaires
de complication aigues
masculines
n (% n (%
Conformités (%) (%) n (%)
Probabiliste 6 (35,3 %) 19 (73,1 %) 10 (83,3 %)
Molécule
Documentée 44 (55 %) 9 (42,9 %) 20 (95,2 %)
Probabiliste 16 (94,1 %) 21 (80,8 %) 11 (91,7 %)
Posologie
Documentée 68 (85 %) 20 (95,2 %) 18 (85,72 %)
Durée 40 (43,9 %) 10 (29,4 %) 12 (46,15 %)
Désescalades Possibles 7 17 0
therapeutiques | pealisées | 1 (14,3 %) 2 (11,8 %) 0
Globale 20 (22 %) 6 (17,65 %) 9 (34,6 %)

Sur les 247 ECBU positifs (1 ou 2 germes isolés), 214 ont été traités soit 86,6 %. 4 ECBU stériles et
4 ECBU montrant une flore polymorphe ont également abouti a une antibiothérapie.

Sur les 222 ECBU ayant conduit a la prescription d'une antibiothérapie, 35 (15,8 %) d’entre elles
étaient conformes au diagnostic re-classifié pour I'ensemble des criteres (indication, molécule, posologie,
durée et voie).

155 (69,8 %) n'étaient pas conformes et 32 (14,4 %) n'étaient pas évaluables.

Le taux de conformité des molécules prescrites (probabilistes et documentées confondues) pour les
diagnostics de cystites a risque de complication, pyélonéphrite aigue et infection urinaire masculine est de

61 %.
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Au total, 44 prescriptions de C3G (soit 67,7 % de I'ensemble des C3G prescrites), 15 prescriptions
de fluoroquinolones (soit 38,5 % de I'ensemble des fluoroquinolones prescrites) et 6 antibiothérapies
injectables auraient pu étre évitées.

Sur les 24 désescalades thérapeutiques possibles, 21 n‘ont pas été réalisées (87,5 %).

7.8. Antibiothérapie et matériel :

Dans I'étude, 24 ECBU ont été réalisés chez des résidents ayant du matériel urinaire. Aucun de ces
ECBU n’est revenu stérile.
Il y avait 11 colonisations urinaires dont 6 ont été traitées. Les autres situations se répartissaient
en 1 cystite a risque de complication, 1 infection urinaire masculine et 8 contaminations urinaires, les 3
derniéres n'étaient pas évaluables.
Sur les 8 résidents ayant une SAD et ayant eu un traitement antibiotique, un seul a bénéficié d'un

changement ou d’une ablation de sa sonde a demeure dans les suites de I'infection (12,5%).

7.9. Antibiothérapie et initiateurs :

Sur les 222 situations ayant conduit a la mise en place d'une antibiothérapie, 74 ont débuté par la
réalisation d’un prélévement urinaire a l'initiative d'un membre du personnel paramédical (BU ou ECBU).
Parmi elles, 14 situations ont conduit a une prescription d'antibiotiques qui aurait pu étre évitée (soit

6,3 %).

7.10. Antibiothérapie et Etablissements :

Le taux de conformité globale de I'antibiothérapie variait de 0 a 75 % selon les établissements.
Les situations ou la conformité globale de I'antibiothérapie n’était pas évaluable ont été exclues de

cette analyse.
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Tableau XIII : Conformité globale de I'antibiothérapie selon les caractéristiques des établissements

Antibiothérapies | Antibiothérapies non
conformes conformes p-value
n (%) n (%)
EHPAD publics 28 (18,8 %) 121 (81,2%)
EHPAD privés a but lucratif 2 (11,1 %) 16 (88,9 %) 0,67
EHPAD privés a but non lucratif 5(21,7 %) 18 (78,3 %)
EHPAD dépendant d'un centre hospitalier 20 (18,3 %) 89 (81,7%)
EHPAD ne dépendant pas d'un centre 0,98
15 (18,5 %) 66 (81,5 %)
hospitalier
EHPAD avec PUI 23 (19,5 %) 95 (80,5 %)
0,63
EHPAD sans PUI 12 (16,7 %) 60 (83,3 %)
EHPAD avec médecin coordinateur 25 (16,4 %) 127 (83,6%)
0,16
EHPAD sans médecin coordinateur 10 (26,3%) 28 (73,7 %)
EHPAD avec protocole d'aide a la prescription
25 (20,7 %) 96 (79,3%)
d‘antibiotiques
0,29
EHPAD sans protocole d’aide a la prescription
10 (14,5%) 59 (85,5 %)
d‘antibiotiques
EHPAD avec ratio nombre d'ECBU / nombre
18 (18,2 %) 81 (81,8 %)
de résidents < 17 %
0,93

EHPAD avec ratio nombre d'ECBU / nombre

de résidents > 17 %

17 (18,7 %)

74 (81,3 %)

Le type d'établissement (public, privé a but associatif, privé a but lucratif) n‘influencait pas sur le taux

de conformité globale (p = 0,67).

Le taux de conformité globale des établissements dépendant d'un centre hospitalier n'était pas

significativement différent de ceux indépendants de ce type de structure (p = 0,98).
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La présence respectivement d'une PUI ou d'un médecin coordinateur n’influaient pas sur la conformité
des antibiothérapies (p = 0,63 ; p = 0,16).

Les établissements ayant un protocole d‘aide a la prescription d’antibiotiques n'avaient pas un taux
de conformité différent des autres (p = 0,29).

Il n'y a pas de différence significative de conformité entre les EHPAD qui réalisent de nombreux ECBU

en comparaison a ceux qui en réalisent moins (p= 0,93).
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DISCUSSION

1. Forces de I'étude :

Dans notre étude, un investigateur a analysé pour chaque situation le dossier médical informatisé
ainsi que les transmissions soignantes. Il a également, lorsque cela était nécessaire, complété son analyse
en consultant les dossiers médicaux papiers. Ce recueil a permis d‘approcher au mieux les diagnostics

cliniques et de retracer la cascade d'évenements ayant abouti a la prescription d’antibiotiques.

2. Limites de I'étude :

Notre étude n'a inclus que les EHPAD volontaires de I'némi-région Est des Pays de la Loire ce qui peut
entrainer un biais de sélection.

Un autre biais peut étre d{ au taux supérieur d'EHPAD ayant une Pharmacie a Usage Intérieur par
rapport a la moyenne nationale. Dans les EHPAD avec PUI, il existe parfois une relation plus rapprochée
entre les prescripteurs et les pharmaciens qui peuvent interpeller les médecins sur leurs prescriptions
d’antibiotiques et sont en général sensibilisés et acteurs du bon usage des antibiotiques. Malgré tout, notre
étude n'a pas permis de montrer une différence entre les taux de conformité des EHPAD avec et sans PUI.
Mais I'analyse univariée a été limitée par le faible nombre d'établissements inclus et n‘a donc pas permis de
montrer de lien statistique entre les caractéristiques des établissements et les taux de conformité des
antibiothérapies.

Les résidents décédés n‘ont pas pu étre inclus dans I'étude car I'acces a leurs dossiers médicaux
n'était pas possible. Ceci a également entrainé un biais de sélection.

Pour le recueil de données, nous nous sommes basés sur les informations qui figuraient dans les
dossiers médicaux informatisés que nous avons complétées avec la consultation des ordonnances papiers.
Il y a cependant eu a plusieurs reprises des informations manquantes sur la clinique, le diagnostic retenu
ou encore la thérapeutique par manque de remplissage du dossier informatique. Il n‘a pas été possible

d'interroger les infirmieres présentes du fait de leur charge de travail et du délai parfois long depuis la

35



réalisation de I'ECBU (jusqu'a 6 mois). Ces problemes de tracabilité ont eu un impact sur les données de
I'étude.

Un autre biais est d( a la réévaluation des diagnostics par l'investigateur a partir des dossiers
médicaux. En effet, le manque de données tracées et I'impossibilité d’examiner les malades cliniquement
du fait du caractere rétrospectif de I'étude ont contraint a limiter I'évaluation de certaines situations.

L'étude a inclus pour I'ensemble des établissements les ECBU réalisés durant la saison estivale,
période a risque de déshydratation pour les résidents d’EHPAD. Le symptome « urines malodorantes ou
troubles » étant généralement lié a la déshydratation, il est possible qu'il conduise plus fréquemment a la

réalisation d’'ECBU sur cette période de I'année.

3. Résultats :

3.1. Population étudiée :

75 % des EHPAD inclus étaient publics (contre une moyenne de 61 % dans I'hémi-région Est des
Pays de la Loire), 16,7 % étaient privés a but non lucratif (versus 28,7 % de moyenne) et 8,3 % privés a
but lucratif (pour une moyenne de 10,3 %). (22)

Plus de la moitié des EHPAD inclus avaient une Pharmacie a Usage Intérieur ce qui est supérieur a
la moyenne nationale qui est de 23,1 % (enquéte EHPA). (22)

L'age moyen de I'ensemble des résidents des 24 EHPAD inclus était de 85,7 ans pour une moyenne
nationale en 2019 de 86,1 ans (enquéte EHPA). (22)

Le GMP moyen des EHPAD inclus dans I'étude est de 722, contre une moyenne nationale a 705. (22)

La majorité des résidents inclus dans I'étude sont des femmes (73 %) soit un sex ratio de 0,37
homme pour 1 femme. Ce ratio est semblable a celui de I'enquéte Prév’EHPAD et s’explique notamment par
la longévité plus élevée des femmes qui sont plus nombreuses a résider en EHPAD. (11)

Notre échantillon semble donc représentatif de la population vivant en EHPAD en France.

Notre étude montre une disparité importante concernant le volume des ECBU réalisés selon les
établissements. Plusieurs hypothéses pourraient permettre d’expliquer ces différences : la variabilité des

motifs de réalisation des ECBU, les techniques de prélévement, les habitudes d'établissement ...
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3.2. Données bactériologiques :

E. coli est le germe retrouvé le plus fréquemment sur les ECBU (plus de la moitié des bactéries
identifiées). Ce chiffre est semblable a celui retrouvé dans I'enquéte Prév'EHPAD. (11)

Dans notre étude, 5,2 % des germes isolés sont classés BMR. Ce chiffre est trés inférieur a celui
retrouvé dans une thése de médecine réalisée en 2016 en région Lyonnaise qui mettait en évidence 14,6 %
de BMR parmi les germes isolés des ECBU. (16)

Cette différence peut notamment s’expliquer par des disparités régionales des taux de résistance

aux antibiotiques qui sont parmi les plus bas de France dans notre région des Pays de la Loire. (14)

3.3. Antibiothérapie:

3.3.1. Une conformité globale perfectible :

Le taux de conformité globale de I'antibiothérapie (indication, molécule, posologie, voie et durée)
mis en évidence dans notre étude est de 15,8 %. Les erreurs les plus fréquentes concernent les choix de
molécules ainsi que les désescalades thérapeutiques qui ne sont que trés peu réalisées.

On retrouve des chiffres de conformité globale d'antibiothérapie concernant les infections urinaires
en EHPAD dans deux theses de médecine.

La premiére a été réalisée dans les Hauts de France en 2015. Elle montrait que 22,2 % des
antibiothérapies prescrites a visée urinaire étaient conformes de facon globale (indication, molécule,
posologie, durée) aux recommandations de la SPILF et du guide régional d’antibiothérapie en EHPAD. (18)

Dans la deuxieme étude réalisée en 2016 dans la région Lyonnaise, les critéres de jugement étaient
I'antibiothérapie initiale et secondaire par rapport aux recommandations de la SPILF de 2014 ainsi que les
taux de réévaluation et la tracabilité dans le dossier médical. Avec ces critéres, seules 10,5 % des
prescriptions étaient totalement conformes. Concernant les prescriptions initiales d'antibiotiques, 44%
suivaient les recommandations en termes de molécule prescrite et de posologie. (16)

Les résultats de conformité globale sont variables selon les études, en lien avec le choix de critéres
de jugement différents. Ils vont cependant tous dans le sens d'inadéquations importantes des

antibiothérapies a visée urinaire avec les recommandations.
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Dans notre étude, 61 % des antibiothérapies sont conformes du point de vue de la molécule
(probabilistes et documentées confondues). En Norvege en 2016, une étude analysait la conformité des
prescriptions d'antibiotiques pour les infections urinaires en EHPAD. 60 % des prescriptions étaient adaptées
en ce qui concerne la molécule. (23)

Parmi les pyélonéphrites aigues traitées dans notre étude, 8 n‘ont pas donné lieu a une
antibiothérapie probabiliste. Dans certains cas, les ECBU avaient été prélevés pour des symptomes généraux
isolés (hyperthermie, syndrome inflammatoire biologique) et un traitement antibiotique probabiliste n'avait
pas été débuté devant I'absence de diagnostic et la bonne tolérance des patients. L'évolution clinico-
biologique a conduit au diagnostic de pyélonéphrite aigue et a la mise en place d’une antibiothérapie,
d’emblée documentée.

Ces discordances entre les recommandations de la SPILF et les pratiques thérapeutiques des
médecins peut s'expliquer par la méconnaissance des recommandations qui sont régulierement actualisées.
Leur large diffusion, la promotion d’outils d'aide a la prescription (d'accés rapide et simple comme Antibioclic)
ainsi que des formations médicales continues (FMC) a destination des médecins généralistes pourraient

permettre qu’elles soient mieux connues et potentiellement mieux utilisées. (24)

3.3.2. Des antibiotiques a large spectre surutilisés :

Le céfixime est |'antibiotique le plus fréquemment prescrit (antibiothérapies probabilistes et
documentées confondues). Cette céphalosporine orale de 3¢ génération n’est jamais recommandée en
probabiliste, dans les cystites a risque de complication ou encore chez I'homme du fait de son spectre trop
large et d'une faible absorption digestive entrainant de faibles concentrations plasmatiques. Elle peut étre
prescrite en seconde intention, de fagon documentée, dans les pyélonéphrites aigues en relai d'un traitement
parentéral ayant permis une évolution favorable.

Or, dans notre étude, le céfixime a été prescrit 7 fois de facon probabiliste et dans presque un quart
des cystites a risque de complication (23,8 %), juste derriére I'amoxicilline.

Au total, 44 prescriptions de C3G auraient pu étre évitées dont 26 prescrites pour des cystites a

risque de complication.
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15 prescriptions de fluoroquinolones auraient pu étre évitées (dont 6 prescrites pour des cystites a
risque de complication).

Ainsi, 32,3 % des C3G et 61,5 % des fluoroquinolones étaient prescrites a bon escient dans notre
étude.

Les antibiogrammes ciblés, en ne rendant qu'un résultat partiel de I'antibiogramme avec des
antibiotiques adaptés au contexte clinique, épargnent les antibiotiques critiques. Plusieurs études ont montré
que leur utilisation permettait de réduire la prescription d'antibiotiques a large spectre dans les infections
urinaires et d’améliorer ainsi la conformité des traitements, les prescripteurs ayant une forte tendance a

prescrire les antibiotiques présents sur I'antibiogramme. (25) (26)

3.3.3. Des durées de traitement trop longues :

La durée de I'antibiothérapie était trop longue dans 16,6 % des situations.

Les chiffres sont variables selon les études : 5,2 % des antibiothérapies étaient trop longues dans
la thése de la région Lyonnaise contre 44,4 % dans la thése des Hauts de France. (16) (18)

Ces antibiothérapies prolongées favorisent |'apparition de bactéries résistantes mais aussi le risque

d’effets indésirables liés au traitement.

3.3.4. Un manque de réévaluation :

Une autre erreur tres fréquemment source de mésusage des antibiotiques concerne les désescalades
thérapeutiques : 3 seulement ont été réalisées sur les 24 possibles soit 12,5 %.

Parmi les désescalades possibles dans notre étude, 6 concernaient un relai d'une fluoroguinolone
pour de I'augmentin ou du cotrimoxazole dans les pyélonéphrites aigues et sont donc plus discutables sur
le plan écologique (aucune d’entre elle n'a été réalisée).

Dans 4 situations, une antibiothérapie a été poursuivie malgré I'absence de germe a I'ECBU par
manque de réévaluation.

Une autre conséquence de ce mésusage est le surco(t financier. En effet, une journée de traitement

injectable par ceftriaxone est 6,2 fois plus colteux qu’‘une journée de traitement oral par amoxicilline ou 3,5
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fois plus colteux qu'un traitement par lévofloxacine. Le colt est également plus élevé lorsque les
antibiotiques sont prescrits de facon prolongée. (27)
Le maintien d'une antibiothérapie intraveineuse augmente également le risque d'infection associée

a la présence d'un dispositif invasif intravasculaire, bien que celui-ci soit minime.

3.3.5. La problématique de la colonisation urinaire :

Le taux de colonisation urinaire des résidents en EHPAD est élevé. Il varie entre 15 et 40 % pour
les hommes non sondés, 25 a 50 % pour les femmes non sondées et 100 % pour les résidents sondés. (12)

Dans notre étude, 86,6 % des ECBU positifs ont conduit a un traitement antibiotique. Au vu du taux
de colonisation urinaire de la population résidant en EHPAD, une partie de ces ECBU a donc été traitée par
exces. En effet, 28,7 % des ECBU positifs réalisés étaient finalement des colonisations urinaires et 47,9 %
d’entre elles ont conduit a la mise en place d'une antibiothérapie qui aurait donc pu étre évitée.

Le traitement par excés des colonisations urinaires est notamment favorisé par les difficultés
diagnostiques en lien avec des signes cliniques peu spécifiques, trop souvent attribués a de potentielles

infections urinaires et entrainant la réalisation de nombreux ECBU. (12)

3.4. Prélevements urinaires :

3.4.1. De nombreux préléevements réalisés pour des symptomes généraux :

Les motifs de réalisation des prélevements urinaires sont tres variables.

Nous avons choisi de montrer dans notre travail les motifs uniques ayant justifié la réalisation de
I'analyse d'urine afin de mettre en lumiere les motifs aspécifiques a l'origine d’ECBU.

Dans notre étude, le motif le plus fréquent est la présence de signes fonctionnels urinaires. Il justifie
la réalisation de plus d'un tiers des ECBU (seul ou associé a d'autres signes cliniques).

C'est également le motif le plus fréquemment trouvé dans I'étude prospective de 2015 qui évalue la
prise en charge des infections urinaires dans 134 EHPAD des Hauts de France ainsi que dans |'audit Normand

« Uri-EHPAD » de 2017. (17) (28)
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Le motif « urines malodorantes ou troubles », qui n'est pas considéré comme symptome d'infection
urinaire, a été noté comme justification dans 10,6 % des ECBU inclus. Dans l'audit « Uri-EHPAD », les taux
de réalisation d’'ECBU pour ce motif étaient plus élevés (notifié pour 24,9 % des ECBU). (28) Dans notre
étude, 3,2 % des ECBU ont eu pour seule justification les urines troubles ou malodorantes contre 8,5 %
dans l'audit « Uri-EHPAD ». (28) Nos taux sont donc inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature mais des
ECBU et des antibiothérapies pourraient étre évités.

Les signes cliniques aspécifiques tels que la confusion, I'altération de I'état général ou encore les
chutes sont également assez fréquemment la cause d’ECBU. Dans notre étude, ils ont justifié de fagon isolée
11,1 % des ECBU. Lorsque ces motifs sont associés, ils sont également a |'origine de 8,6 % des ECBU.

Or ces signes cliniques peuvent étre révélateurs, chez le sujet agé, de multiples pathologies et étre
attribués trop rapidement a des infections urinaires. Dans ses recommandations de 2015, la SPILF écrivait
que les symptomes aspécifiques du sujet agé pouvaient révéler une infection urinaire mais qu'il fallait en
premier lieu éliminer les autres étiologies potentiellement en cause. (29)

Une revue de la littérature de 2019 a montré que, jusqu'a présent, aucune étude n’avait pu
démontrer de lien entre la confusion et les infections urinaires. (30)

Le lien entre les chutes et les infections urinaires varie selon les études. En 2007, une étude montrait
que les patients déments qui chutaient avaient une forte probabilité d'infection urinaire concomitante. (31)
En revanche, une autre étude de 2013 rapportait qu'il n'y avait pas de lien entre chutes et infections urinaires
chez les sujets agés résidant en EHPAD. (32)

Un examen clinique reste donc primordial pour éliminer les autres étiologies de ces symptomes
aspécifiques (iatrogénie, déshydratation...) afin de ne pas attribuer trop facilement ceux-ci a une infection
urinaire qui constitue une réponse rapide et simple a prendre en charge.

Ces prélevements urinaires non justifiés sont le point de départ de prescriptions d'antibiotiques

inadaptées.

3.4.2. Le role important des paramédicaux :

Une BU est parfois réalisée avant le prélevement de I'ECBU. Dans la majorité des cas, elle est faite

a l'initiative du personnel paramédical.
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Les ECBU sont des actes soumis a prescription médicale. Or, dans notre étude, 19 % d’entre eux
ont été réalisés a l'initiative des paramédicaux. Ce chiffre est semblable a celui retrouvé dans une enquéte
sur la pertinence des ECBU en EHPAD réalisée en Haute-Normandie en 2015. (33)

Cependant, une des causes de prescription d'ECBU par les médecins est la pression exercée par les
infirmiéres pour réaliser un prélévement urinaire comme le montre une étude réalisée en 2003 dans le
Minnesota. (34)

Lorsque les prélévements urinaires sont réalisés sur initiative du personnel paramédical, ils
conduisent souvent a des prescriptions d'antibiotiques sans examen clinique, uniquement basés sur les
résultats bactériologiques, sources d’erreurs.

Un travail de these réalisé en Ille et Villaine en 2019 a montré que, aprés formation des équipes
paramédicales aux indications de réalisation des ECBU, les taux d'ECBU réalisés diminuaient de 22 %. Les
ECBU initiés par les paramédicaux diminuaient quant a eux de 40,2 % apres formation. (35)

La formation des soignants aux indications des préléevements et aux enjeux du bon usage des
antibiotiques semble nécessaire, dés la formation initiale mais également tout au long de la carriere.

Plusieurs programmes régionaux sont actuellement mis en place. En Pays de la Loire, Antib’EHPAD
consiste a former, pour chaque EHPAD volontaire, un leader qui pourra ensuite former les équipes et mettre
en place un programme de bon usage des prélevements urinaires et de |'antibiothérapie adapté aux
problématiques de |'établissement avec pour objectif de diminuer les prescriptions d’ECBU et les
consommations d’antibiotiques. (36)

Une autre difficulté peut résulter du turn-over élevé du personnel des établissements qui nécessite
que des formations en présentiel soient réalisées régulierement ou via des e-learning proposés a I'ensemble
des personnels rejoignant les structures. Des protocoles pourraient également étre affichés dans les salles
de soins des établissements afin de rappeler les régles de bon usage des prélévements urinaires ainsi que
la conduite a tenir aprés réception des résultats d’'un ECBU (criteres de positivité, raisons devant motiver
I'appel du médecin ...).

La communication entre les différents soignants intervenant dans la prise en charge des résidents
est primordiale, notamment entre infirmiers et médecins, les uns pouvant alerter les autres sur la possibilité

de réaliser une désescalade thérapeutique ou encore un relai pour une voie orale.
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CONCLUSION

Notre étude a mis en évidence un faible taux de conformité globale des antibiothérapies a visée
urinaire dans les EHPAD de I'hémi-région Est des Pays de la Loire.

Afin de diminuer I'émergence de BMR et la iatrogénie chez les sujets agés secondaires aux
antibiothérapies, plusieurs pistes d’‘amélioration sont envisageables : prescrire des molécules a spectre plus
réduits, réaliser les désescalades thérapeutiques lorsqu’elles sont possibles, réévaluer les patients ou encore
ne pas traiter les colonisations urinaires.

Des outils d'aide a la prescription d’antibiotiques existent et sont mis a la disposition des médecins
traitants dans la plupart des EHPAD. Il pourrait étre intéressant de réaliser une étude afin de savoir s'ils
sont utilisés de facon quotidienne et influencent les prescriptions des médecins.

La formation réguliére du personnel paramédical et des médecins aux bonnes pratiques de I'ECBU
et de I'antibiothérapie semble fondamentale.

Une approche socio-comportementale des déterminants du mauvais usage des antibiotiques en
EHPAD parait intéressante et est en cours d'évaluation par le projet interdisciplinaire OrA-NEAT. (37)

Un travail sur le renforcement de la concertation entre les professionnels paramédicaux et les
médecins traitants parait important.

Une étude d’Evaluation des Pratiques professionnelles pourrait permettre d'étudier les disparités
inter-établissements et de proposer des pistes d’amélioration.

Une amélioration de la conformité des antibiothérapies et des modalités de prélevements urinaires
sont nécessaires. C'est le point de départ du bon usage des antibiotiques, enjeu majeur de santé publique

pour les années a venir.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre d'information a destination des EHPAD

GAUDIN Alicia

49100 Angers
algaudin.these@gmail.com
Tel:
Angers, le 04 mai 2022

Aux directeurs d’'EHPAD,
Aux médecins coordonnateurs d’EHPAD,
Aux infirmiers coordonnateurs d’EHPAD,

Je suis interne en médecine générale a la faculté d’Angers.

Dans le cadre de mon travail de thése, je méne une étude qui s'intéresse au bon usage des antibiotiques de la sphére urinaire
en EHPAD.

L'objectif est d"évaluer 'adéquation de la prescription d’antibiotiques dans les suites de la réalisation d'un ECBU chez les
résidents en EHPAD de I'hémi-région Est des Pays de la Loire.

Ce travail a regu I'aval du Comité d’Ethique du CHU d’Angers.

Pour réaliser cette étude, je souhaiterais analyser les dossiers médicaux des résidents ayant eu un ECBU entre le 1=" mars
2022 et le 1* septembre 2022. Les données recueillies seront les antécédents du résident, le contexte de réalisation du
prélévement urinaire et les éventuels antibiotiques prescrits.

Je voudrais également recueillir des données sur votre établissement via un questionnaire que je remplirai, si possible, lors
d’une courte rencontre avec le médecin ou I'infirmier coordonnateur.

Il s’agit d’une étude observationnelle. Celle-ci n’interfére en aucun cas avec la prise en charge du résident. Toutes les
données seront recueillies de fagon anonymes, aussi bien concernant le résident que I'établissement et les soignants le
prenant en charge.

En dehors de I'échange concernant les données de I'établissement, cette étude ne demandera aucun investissement

particulier a 'équipe soignante.

Je vous sollicite donc afin de savoir si vous accepteriez que votre établissement participe a cette étude.

Si vous me donnez votre accord, je vous enverrai une lettre d'information a destination des résidents ou de leurs
représentants afin qu’ils soient informés de I'étude et puissent s’opposer a l'utilisation de leurs données.

Je vous recontacterai également afin de fixer un rendez-vous qui me permettra de venir collecter les données.
Je reste a votre disposition pour toute information supplémentaire.

En vous remerciant par avance pour votre aide,

Dr CORMIER Héléne et Dr BOUTFOL Willy GAUDIN Alicia
Directeurs de thése Interne en médecine générale



Annexe 2 : Lettre d’information a destination des résidents

&

universite Lettre d’information
angers

1 UFR SANTE
GAUDIN Alicia

49100 Angers
Angers, le 04 mai 2022

Madame, Monsieur,
Je suis interne en médecine générale a la faculté d’Angers.

Dans le cadre de mon travail de thése, je méne une étude qui s’intéresse a l'utilisation
des antibiotiques a visée urinaire en EHPAD.
L'objectif est d'évaluer si les antibiotiques sont prescrits de facon adaptée au sein des
Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes.

Ce travail nécessite de recueillir certaines informations présentes dans votre dossier
médical : vos résultats d’analyse d’urine, les molécules antibiotiques prescrites ainsi que les
raisons de leur prescription.

Le recueil sera anonyme, aucun élément permettant de vous reconnaitre ne sera collecté.
Les informations seront strictement confidentielles, ne serviront qu’a cette étude et seront
détruites une fois les résultats publiés.

Cette étude n’aura aucune conséquence sur votre prise en charge médicale.

Vous pouvez bien évidemment vous opposer a |'utilisation de vos données. Dans ce
cas, vous pouvez I'exprimer aux responsables de I'établissement.
En I'absence d’opposition de votre part, les données de votre dossier médical pourront étre
utilisées dans le cadre de cette étude.

Ce travail a été déclaré auprés du Correspondant Informatique et Libertés de I'Université
d’Angers.
Il a également été relu par le comité d’Ethique du CHU d’Angers.

En cas de question a propos de ce projet, vous pouvez me contacter :
- Par email : algaudin.these@gmail.com
- Partéléphone:

Les résultats de cette étude pourront vous étre adressés, si vous le souhaitez.

En vous remerciant par avance pour votre aide,

Dr CORMIER Héléne et Dr BOUTFOL Willy GAUDIN Alicia
Directeurs de thése Interne en médecine générale
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universite Lettre d’information
angel‘S

1 UFR SANTE

Opposition a ['utilisation des données pour ’étude.

A compléter par le(la) patient(e)

Prenom/NOM & cccceceeeeseeeeseseesssessesesssesessesessassessessesseses .

Je n’accepte pas que les données recueillies au cours de ma prise en charge soient
utilisées pour cette étude.

Date : .......... J — )

Signature :

A retourner a:
GAUDIN Alicia

49100 Angers
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Annexe 3 : Questionnaire - Partie établissement

Questionnaire Thése : Partie établissement

Numéro EHPAD :

Département :
o Maine et Loire
o Sarthe

o Mayenne

Type d’établissement :
o Privé
o Publique

Nombre de résidents :
Age moyen des résidents :
GIR moyen pondéré :
Pathos Moyen Pondéré :

Médecin coordinateur :
o Oui
o Non

Durée Equivalent temps plein du Médecin Coordinateur :
Nombre de médecins intervenants dans |'établissement :

Pharmacie a Usage Intérieur :
o  Oui
o Non

Dossier informatisé :
o Oui
o Non

Protocole d’aide a la prescription d’antibiotiques :
o Oui
o Non

Affiliation & un réseau d’hygiéne :
o Oui
o Non

Présence d’un DARI dans I'établissement :
o  Oui
o Non

Référent infectieux dans I'établissement :
o Oui
o Non

Réalisation de BU par le personnel paramédical sans prescription médicale :
o Oui
o Non



Annexe 4 : Questionnaire - Partie patient :

Questionnaire Thése : Partie patient

Numéro EHPAD :

Lettre médecin :

Numéro patient :

Age :

GIR:

Sexe :

ans

Féminin
Masculin

Antécédents :

Anomalie fonctionnelle ou organique de I'arbre urinaire

o Résidu vésical .
Reflux
Lithiase
Tumeur
Acte urologique récent < 3 mois .
Non

O 0 0 O0O0

Immunodépression grave :
o Transplantation

o Cirrhose .
o Chimiothérapie
o Traitement immunodépresseur
o Autre:
o Non
Diabéte :
o  Oui
o Non

Allergies :

o
o

Oui, la nommer :
Non

Clairance créatinine : mL/min (CKD-EPI ou MDRD)

Matériel :

(@]

O O0OO0OO0O0

Aucun

Sonde urinaire @ demeure

KT sus pubien

Stomie urinaire

Matériel endo-urétéral (sonde JJ)

Sonde JJ + sonde urinaire a demeure

Troubles cognitifs :
o Oui
o Non
MMS :
o Score:

o Non retrouvé dans le dossier
o Non concerné

IU récidivantes (>= 4 épisodes sur 12 derniers

mois)
o Oui
o Non

Contexte de réalisation de I'analyse d’urines :

Signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, dysurie,
brilures mictionnelles)

o Oui

o Non

o Non renseigné

Urines troubles / malodorantes
o Oui
o Non
o Nonrenseigné



e Hématurie macroscopique :
o Oui
o Non
o Non renseigné

e Hyperthermie :
o Oui
o Non
o Non renseigné

® Douleurs lombaires :
o Oui
o Non
o Non renseigné

e Douleurs abdominales :
o Oui
o Non
o Non renseigné

e Confusion:
o Oui
o Non
o Non renseigné

e Chute:
o Oui
o Non

o Non renseigné

e Altération de I'état général :
o Oui
o Non
o Non renseigné

e Réalisée:
o Oui
o Non
o Non précisé

Personne a l'initiative de 'ECBU :

o Meédecin traitant ou prescripteur

o Personnel paramédical
o Non précisé

Germe(s) retrouvé(s) :
o Aucun

E. coli

P. mirabilis

K. pneumoniae

E. faecalis

S. aureus

Autre :

O 0O 000 0

e Bilan biologique :

o Syndrome inflammatoire bio
o Pas de syndrome inflammatoire

o Non réalisé

Bandelette urinaire :

Examens complémentaires :
Signes de pyélonéphrite aigue a I'imagerie

Rétention Aigue d’Urine :
o Oui
o Non
o Non renseigné

Syndrome inflammatoire biologique :
o Oui
o Non
o Nonrenseigné

Changement de sonde :
o Oui
o Non
o Nonrenseigné

Avant chirurgie urologique :
o Oui
o Non
o Nonrenseigné

Avant autre chirurgie :
o Oui
o Non
o Nonrenseigné

Contréle post antibiothérapie :
o Oui
o Non
o Nonrenseigné

Personne a l'initiative de laBU :

o Personnel paramédical
o Meédecin

o Non retrouvé

o Non concerné

Résistance bactérienne :

o BMR

o BHR

o Pasde résistance
o Non concerné

o Oui
o Non
o Pasd’imagerie réalisée



Diagnostic retenu par le prescripteur :
Cystite aigue

O

0O O00O0O0O0

Pyélonéphrite aigue
Infection urinaire masculine

Colonisation urinaire

Urines stériles

Non précisé

Antibiothérapie probabiliste :

o
o

Oui
Non

Antibiothérapie probabiliste :
Nom molécule probabiliste :

00 0O0O0O0O0O0O0O0DO0OO0OO0OO0

Non concerné
Aucune
Amoxicilline
Amoxicilline + acide clavulanique
Pivmeécillinam
Nitrofurantoine
Ciprofloxacine
Ofloxacine
Lévofloxacine
Céfotaxime
Ceftriaxone
Céfixime
Cotrimoxazole
Autre :

Conformité de molécule probabiliste :

o

(=
o
(=

Non concerné
Conforme aux recommandations
Non conforme
Non évaluable

Si molécule probabiliste non adéquate :

o

0O 0 0 0

Non concerné

Spectre trop large

Molécule 2 mauvaise pénétration prostatique
Germe non sensible

Autre :

Durée antibiothérapie probabiliste :

o
o

Nbre jours :
Non concerné

Posologie antibiothérapie probabiliste :

o

0O 0 00

Non concerné

Conforme

Trop faible

Trop forte

Non adaptée a fonction rénale

Voie antibiothérapie probabiliste :

o

0O 0 00

Non concerné
Per os

SC

IM

v

Conformité voie antibiothérapie probabiliste :
o Non concerné
o Oui
o Non

VII



Réévaluation clinique :
o Non concerné
o Oui
o Non

Désescalade thérapeutique réalisée :
o Non concerné
o Oui
o Non

Antibiothérapie documentée :

e Nom molécule documentée :
Non concerné
Aucune
Amoxicilline
Amoxicilline + acide clavulanique
Pivmécillinam
Nitrofurantoine
Ciprofloxacine
Ofloxacine
Lévofloxacine
Céfotaxime
Ceftriaxone
Céfixime
Cotrimoxazole
Autre :

0O 00 00O0O0O0O0O0O0O0O0OO0

e Conformité de molécule documentée :
o Non concerné
o Conforme aux recommandations
o Non conforme
o Non évaluable

*  Simolécule documentée non adéquate :
o Non concerné
Spectre trop large
Molécule a mauvaise pénétration prostatique
Germe non sensible
Autre :

0O 0 0 0

e Durée antibiothérapie documentée :
o Nbrejours:
o Non concerné

e Posologie antibiothérapie documentée :
o Non concerné

Conforme

Trop faible

Trop forte

Non adaptée a fonction rénale

0O 0 0 0

e Voie antibiothérapie documentée :
o Non concerné

o Per os
o SC
o IM
o IV

Désescalade thérapeutique possible :
o Nonconcerné
o Oui
o Non

Justification du switch d’antibiotiques :
O Résistance a I'antibiotique probabiliste
O Désescalade thérapeutique
O Non concerné

e Conformité voie antibiothérapie documentée :
o Non concerné
o Oui
o Non

VIII



Durée totale d’antibiothérapie :
e Nombre dejours:
e Conformité:
o Non concerné
o Conforme
o Trop courte
o Trop longue

Diagnostic retenu par I'investigateur :
O Cystite aigue

Pyélonéphrite aigue

Infection urinaire masculine

Colonisation urinaire

Urines stériles

Non précisé

0O 00O0O0O0

Conformité globale :
o Conforme
o Non conforme
o Non évaluable

Intervention sonde urétrale :
o Non concerné
o Changement / Ablation de sonde
o Aucune intervention sur sonde

Justification prescription d’antibiotique au vu de la situation clinique :
o Oui
o Non
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Annexe 5 : Avis du comité d'éthique du CHU d’Angers

ANGERS -
CENTRE HOSPITALIER universite
UNIYEASITRAIAE angers
Comité d’Ethique COMITE D’ETHIQUE
CHU d’Angers
comite-ethique@chu-angers.fr

Angers, Le 7 juillet 2022
Présidente - Alicia GAUDIN

Aurore Armand

Vice-Présidente :
Astrid Darsonval

Membres du Comité d’Ethique
restreint :

Alexis D'Escatha
Dominique Frisque
Carole Haubertin
Christelle Ledroit
Pascale May-Panloup
Clotilde Rouge-Maillart

Membres du Comité d’Ethigue :

Anne Barrio

William Bellanger
Anne-Bérengére Beucher
Mathilde Charpentier
Emmanuelle Courtillie
Elise Da Mota

Jacques Delatouche
Charlotte Dupré

Pascale Dupuis

Michéle Favreau

Emilie Furon-Maltaverne
Catherine Guillamet
Thierry Jeanfaivre
Héléne Joseph-Henri-Fargue
Jean-Luc Kazakevicius
Marie Kempf

Annette Larode
Dorothée Laurent

Dewi Le Gal

Agneés Marot

Jean-Marc Mouillie
Pétronella Rachieru
Stéphanie Rouleau
Pascale Savin

Céline Schnebelen

Dr Héléne CORMIER

Cheres Collegues,

Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers
a examiné en séance le 6 juillet 2022 votre étude « De !’indication de
I’ECBU a la prescription d’antibiotique, étude du bon usage des
antibiotiques de la sphére urinaire en EHPAD. », enregistrée sous le
numeéro 2022-100.

Apres examen des documents transmis, audition des rapports et
discussion, votre projet ne souléve pas d’interrogation éthique.

Il est & noter que cet avis ne dispense toutefois pas le ou les
porteurs du projet de s’acquiter des obligations réglementaires dans le
cadre de cette recherche.

Je vous prie de croire, Cheéres Collégues, en I’expression de mes
sentiments les meilleurs.

Pour le comité d’éthique
Dr Astrid DARSONVAL
Vice-présidente du Comité d’éthique

CHU Angers
4, rue Larrey
49933 ANGERS Cedex 9



Annexe 6 : Caractéristiques des EHPAD
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EHPAD 1 49 Public 130 Oui Oui 4 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 10
EHPAD 2 49 Public 120 Oui Non 0 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 17
EHPAD 3 49 Public 80 Oui Oui 0,5 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 22
EHPAD 4 49 Public 40 Oui Oui 0,5 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 13
EHPAD 5 49 Public 70 Non Oui 1 Oui Oui Oui Oui Oui Non 4
EHPAD 6 49 Privé a but non lucratif 68 Non Oui 1 Oui Oui Non Oui Non Non 11
EHPAD 7 49 Public 75 Non Oui 1 Oui Oui Non Oui Oui Non 19
EHPAD 8 49 Public 87 Non Oui 1 Oui Oui Non Oui Oui Non 27
EHPAD 9 53 Public 107 Non Non 0 Oui Oui Oui Oui Oui Non 26
EHPAD 10 53 Public 51 Oui Oui 1 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 6
EHPAD 11 53 Public 28 Oui Oui 1 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 2
EHPAD 12 53 Public 20 Oui Oui 1 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 6
EHPAD 13 49 Privé 48 Non Non 0 Oui Oui Non Oui Non Non 9
EHPAD 14 49 Privé 106 Non Oui 2,5 Oui Oui Non Non Non Non 26
EHPAD 15 49 Public 201 Oui Oui 1 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 25
EHPAD 16 49 Privé a but non lucratif 105 Non Non 0 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 40
EHPAD 17 49 Public 174 Oui Oui 2,5 Oui Oui Non Oui Oui Oui 30
EHPAD 18 49 Privé a but non lucratif 62 Non Oui 1 Oui Oui Oui Oui Non Non 11
EHPAD 19 49 Public 40 Non Oui 1 Oui Oui Oui Oui Non Non 3
EHPAD 20 49 Public 318 Oui Oui 1 Oui Oui Oui Oui Oui Oui 49
EHPAD 21 49 Public 98 Oui Oui 4,5 Oui Oui Non Oui Oui Oui 9
EHPAD 22 49 Public 126 Oui Oui 1 Oui Oui Non Oui Non Oui 20
N ) . Non ) ) ) .
EHPAD 23 53 Privé a but non lucratif 56 Non Oui défini Oui Oui Non Oui Oui Non 4
EHPAD 24 49 Public 82 Non Oui 2,5 Oui Non Oui Oui Oui Non 16
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Annexe 7 : ECBU réalisés pour 3 motifs

Motifs Nombre d’ECBU
SFU, urines troubles et hématurie 1
SFU, urines troubles et douleurs abdominales 2
SFU, urines troubles et confusion 1
SFU, urines troubles et AEG 1
SFU, hématurie et douleurs abdominales 2
SFU, hématurie et confusion 1
SFU, hyperthermie et douleurs lombaires 2
SFU, hyperthermie et AEG 1
SFU, hyperthermie et syndrome inflammatoire biologique 1
SFU, douleurs lombaires et douleurs abdominales 1
SFU, douleurs lombaires et AEG 2
SFU, douleurs abdominales et confusion 2
SFU, douleurs abdominales et AEG 3
SFU, AEG et syndrome inflammatoire biologique 1
Urines troubles, hématurie et hyperthermie 1
Urines troubles, douleurs lombaires et AEG 1
Urines troubles, douleurs abdominales et chute 1
Urines troubles, douleurs abdominales et AEG 1
Hématurie, douleurs abdominales et RAU 1
Hyperthermie, douleurs lombaires, douleurs abdominales 2
Hyperthermie, confusion et AEG 2
Hyperthermie, AEG et syndrome inflammatoire biologique 2
Douleurs abdominales, confusion et chute 1
Douleurs abdominales, confusion et AEG 2
Douleurs abdominales, AEG et syndrome inflammatoire bio 3
Chute, AEG et syndrome inflammatoire biologique 1
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Annexe 8 : ECBU réalisés pour 4 motifs

Motifs

Nombre d’ECBU

Hyperthermie, douleurs lombaires, douleurs abdominales et AEG
Hyperthermie, chute, douleurs abdominales et AEG
Hyperthermie, confusion, douleurs abdominales et AEG
Hyperthermie, confusion, douleurs lombaires, SFU
Hyperthermie, chute, douleurs lombaires, AEG

Douleurs lombaires, confusion, chute, AEG

Douleurs abdominales, confusion, chute, AEG
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Annexe 9 : Germes retrouveés sur les ECBU

- 150

E. coli (52,1%)

- 21 K. pneumoniae (7,3%)
- 21 E. faecalis (7,3 %)

- 18 P. mirabilis (6,3 %)

- 11 A. urinae (3,8 %)

- 10 P. aeruginosa (3,5 %)

- 9K
- 7C.
- 46.
- 3S.
- 3E
- 3M
- 3C
- 3A
- 2C.
- 268
- 168
- 168
- 168
- 1K
- 16
- 1E
- 1C
- 1L
- 1P
- 168
- 1P
- 1P
- 1E
- 168
- 168
- 168

- 1 Enterococcus spp (0,3 %)

- 168
- 168

oxytoca (3,1%)
koseri (2,4%)
epidermidis (1,4 %)
aureus (1 %)
cloacae (1 %)
morganii (1 %)
freundii (1 %)
sanguinicola (1 %)
striatum (0,7 %)
marcescens (0,7 %)
ureilytica (0,3 %)
fonticola (0,3 %)
carnosus (0,3 %)
aerogenes (0,3 %)
hominis (0,3 %)
aerogenes (0,3 %)
freundii (0,3%)
gasseri (0,3%)
penneri (0,3 %)
gallolyticus (0,3 %)
rettgeri (0,3 %)
stuartii (0,3 %)
faecium (0,3 %)
anginosus (0,3 %)
agalactiae (0,3%)
dysgalactiae (0,3 %)

haemolyticus (0,3 %)
milleri (0,3 %)
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GAUDIN Alicia

De l'indication de I'ECBU a la prescription d'antibiotique, étude du bon usage des
antibiotiques de la spheére urinaire en EHPAD.

Introduction : L'antibiorésistance est un enjeu majeur de santé publique. Or, la France est I'un des pays les plus
consommateurs d'antibiotiques en Europe. Les sujets agés, notamment institutionalisés, se voient fréquemment
prescrire des ECBU pour des signes cliniques peu spécifiques qui conduisent a des prescriptions d'antibiotiques
parfois inadaptées. L'objectif principal était d'évaluer la conformité de |'antibiothérapie a visée urinaire aux
recommandations de la SPILF de 2017. L'objectif secondaire était de décrire les motifs de réalisation des ECBU.

Méthode : étude descriptive et rétrospective menée en 2022 dans les EHPAD de I'hémi-région Est des Pays de la
Loire. Tous les ECBU réalisés durant les 6 mois précédents le recueil ont été inclus et les dossiers médicaux ont
été analysés afin d'évaluer le diagnostic et la conformité de I'antibiothérapie.

Résultats : 405 ECBU ont été inclus, répartis en 24 établissements. 19 % des ECBU ont été réalisés a l'initiative
du personnel paramédical. Les principaux motifs de prélevement des ECBU sont les signes fonctionnels urinaires
et les signes généraux aspécifiques (confusion, AEG et chute).

247 ECBU étaient positifs dont la majorité a E. coli. Ils ont mené a 222 antibiothérapies dont 35 étaient conformes
pour I'ensemble des critéres (indication, molécule, posologie, durée et voie). 12,5 % des désescalades
thérapeutiques possibles ont été réalisées.

47,9 % des colonisations urinaires ont été traitées par exces. 44 prescriptions de C3G et 15 prescriptions de
fluoroguinolones auraient pu étre évitées.

Conclusion : le taux de conformité globale des antibiothérapies a visée urinaire est faible. Plusieurs axes
d’amélioration existent : la prescription de molécules a spectre plus réduit, la réalisation des désescalades
thérapeutique, le non-traitement des colonisations urinaires mais aussi la formation des médecins et du personnel
paramédical aux indications de prélévement et au bon usage des antibiotiques.

Mots-clés : EHPAD, infections urinaires, ECBU, antibiotiques, colonisation urinaire.

From the indication of the urinay culture to the antibiotic prescription, study of the
good use of antibiotics of the urinary sphere in nursing homes.

Introduction : Antibiotic resistance is a major public health problem. France is one of the countries with the
highest consumption of antibiotics in Europe. Elderly subjects, especially in institution, are frequently prescribed
urine cultures for unspecific clinical signs which lead to antibiotic prescriptions that are sometimes inappropriate.
The primary objective was to assess the compliance of urinary tract antibiotic therapy with the 2017 SPILF
recommendations. The secondary objective was to describe the reasons for performing urine cultures.

Method : Descriptive and retrospective study conducted in 2022 in the nursing homes of the Eastern hemi-region
of Pays de la Loire. All urine cultures performed during the 6 months preceding the collection were included and
the medical records were analyzed to evaluate the diagnosis and compliance with antibiotic therapy.

Results : 405 urine cultures were included, distributed in 24 institutions. 19% of urine cultures were initiated by
paramedical staff. The main reasons for collecting urine cultures were functional urinary signs and general aspecific
signs (confusion, AEG and fall).

247 urine cultures were positive, the majority of which were positive for E. coli. They led to 222 antibiotic
treatments, 35 of which met all the criteria (indication, molecule, dosage, duration and route). 12.5% of possible
therapeutic de-escalations were performed.

47.9% of urinary colonisations were over-treated. 44 prescriptions of C3G and 15 prescriptions of fluoroquinolones
could have been avoided.

Conclusion : The overall compliance rate for antibiotic therapy for urinary tract infections is low. There are several
areas for improvement: prescribing molecules with a narrower spectrum, carrying out therapeutic de-escalation,

not treating urinary tract colonization, and training physicians and paramedical staff in the indications for sampling
and the proper use of antibiotics.

Keywords : nursing home, urinary tract infection, urine culture, antibiotics, urinary colonization.
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