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I-INTRODUCTION : DESCRIPTION DU CONTEXTE

I-1- Gestion de la qualité et des risqgues en santé : des recommandations de pratiques a leur

application

[-1-1-Recommandations

Les recommandations de pratiques de soins sont des outils d’aide a I'amélioration de la qualité des
soins (1). Cet outil a été rendu disponible il y a environ deux décennies dans le but de rationaliser
et standardiser les pratigues médicales. Une définition des recommandations est la suivante :
“Guidelines are systematically developed statements to assist practitioner and patient decisions

about appropriate health care for specific clinical circumstances”.

La formulation de recommandations s’appuie et passe par une étape de synthése de I'ensemble
des connaissances scientifiques acquises dans le domaine. C’est le principe de I'evidence based
medecine (2, 3). Les informations scientifiques disponibles représentent aujourd’hui un volume trés
important, de qualité hétérogéne, qu'il est difficile pour des professionnels de santé, de synthétiser
rapidement (4, 5, 6).

Lorsque l'information scientifique disponible n’est pas compléte ou satisfaisante, il convient de
pouvoir conclure de facon consensuelle. Des consensus sont alors organisés afin d’aboutir a la
production de référentiels généraux, puis a I'élaboration de recommandations de pratiques

médicales plus ou moins ciblées (3, 7, 8).

Les recommandations sont donc un support des pratiques médicales (9), mais ne représentent
aujourd’hui qu’'un des éléments impliqués dans la démarche générale d’amélioration des pratiques
(10).

On a longtemps cru en effet que le simple fait de diffuser (par voie de publication) des référentiels
ou des recommandations pouvait suffire & modifier et faire évoluer les pratiques médicales. Cela
n'a pas été confirmé par la suite méme si des résultats ont pu étre inconstamment obtenus (11, 12,
13, 14). Une revue systématique mentionne que 86,6% des études revues observaient une
amélioration des pratiques, conformément aux recommandations, mais avec des variations

importantes dans les effets observés, et avec un taux d’amélioration modeste a modéré (15, 16).

La méthode de diffusion et la stratégie d’implantation sont donc apparues importantes. Ces

données demeurent malheureusement peu ou pas détaillées dans les études disponibles, car peu



d’articles mentionnent en effet les ressources exactes mises en oeuvre pour I'implantation des

recommandations concernées (17, 18).

La nécessité d’'une adaptation locale des recommandations en fonction des caractéristiques des
établissements ou des structures de soins, qui doit permettre une meilleure appropriation des
recommandations, semble également & présent un fait acquis (19, 20, 21).

Toutefois, lorsque les stratégies d'implantation des recommandations sont laissées a la charge
des organisations locales, ces dernieres ne possedent pas obligatoirement les compétences ni les

moyens requis pour s’en charger (3, 22).

I-1-2-Encadrement local des recommandations

Alors que [l'outii recommandations n’apportait pas le changement attendu des pratiques
professionnelles, I'encadrement de la démarche dans un contexte d'évaluations rigoureuses a

semblé apporter un bénéfice supplémentaire (23).

En France, afin de favoriser le changement des pratiques, la méthode de l'audit clinique a été
promue par 'TANDEM il y a environ une quinzaine d’années. Il consiste a mesurer la qualité d'une
pratique a l'aide de criteres choisis et de comparer les résultats au référentiel. L'écart observé
entre la qualité attendue et la qualité observée implique de fait la mise en place d'un plan d'actions

potentiellement correctives (24, 25).

Ainsi, I'évaluation des pratiques professionnelles concerne I'organisation de la prise en charge des
patients, mais aussi les pratiques professionnelles collectives (médicales et paramédicales), et les
pratiques individuelles. Les méthodes d’évaluation reposent en partie sur l'audit clinique, les
recherches évaluatives... L'encadrement et le suivi des procédures liees a I'évaluation des
pratiques professionnelles fait aujourd’hui partie intégrante des missions de la Haute Autorité de

Santé (HAS), récemment mise en place depuis le 1*" Janvier 2005 (selon la loi du 13 Aot 2004).

Un grand nombre d’études ont par ailleurs cherché a expliquer I'adhésion modérée des cliniciens
aux recommandations, du fait des recommandations elles-mémes, des processus humains
individuels et des systémes d’environnement en jeu (27, 28, 29). Si la connaissance par les
prescripteurs des recommandations diffusées était effective dans la plupart des cas, leur réelle
application restait en effet partielle. Certains auteurs ont parfois mentionné un suivi moyen de

recommandations au-dela de 60%, mais avec une trés grande variabilité (30, 31, 32).



I-1-3-Soutiens et programmes nationaux

Malgré une meilleure compréhension des mécanismes d’appropriation du changement par les
cliniciens, le processus d’évolution des pratiques apparait plus complexe que prévu. Aussi, plus
récemment, les outils précédents ciblant les cliniciens ont-ils di tout d’abord étre reconsidérés
dans un cadre plus global de gestion de la qualité et d’'amélioration continue au sein des structures
de soins (25).

Dans le domaine de la santé en France, la gestion de la qualité et la démarche d’amélioration
continue conjointes sont centrées sur le patient (26). Elles s'inscrivent dans le cadre de
I'accréditation (remplacée par « certification » par la loi du 13 Aolt 2004) des établissements de
santé visant a assurer la sécurité et la qualité des soins donnés au patient et a promouvoir une

politigue de développement continu de la qualité (33).

L'accréditation (la certification) est un processus d'évaluation multiprofessionnelle et transversale
des établissements de soins.
L'amélioration continue de la qualité des soins repose sur la reconnaissance de I'existence d’'un

systéme de gestion approprié.

Le soutien national parait aujourd’hui essentiel pour enclencher un effet de changement des
pratiques (29, 34). En France, la mise en place de démarches qualité et la structuration des
établissements de soins dans ce sens a été lancée par I’Agence Nationale d'Accréditation et
d’Evaluation en Santé, aujourd’hui HAS (35).

A ['étranger, de nombreux corps institutionnels réfléchissent aujourd’hui sur des modeles
d’'implémentation, la qualité des soins étant devenue un enjeu politique majeur (17, 36, 37, 38).
Depuis Avril 2003, I'Union Européenne soutient un programme de promotion coordonnée des
soins basés sur la qualité, accompagné du développement de méthodes et d’outils en particulier

de diffusion informatique (39).

Les décisions médicales sont par nature entachées d'une part d'incertitude. La survenue
d’'incidents ou d'accidents (d’événements indésirables) peut étre due a des erreurs (ou des
défaillances) humaines ou organisationnelles, et/ou a des déviances.

Des études américaines et hollandaises montrent que 30 & 40% des patients ne regoivent pas les
soins conformément au meilleur état de la pratique et que 20 a 25% des soins pratiqués ne sont
pas nécessaires, voire potentiellement dangereux pour les patients (5, 13, 17, 37 40). Une étude
en milieu hospitalier montre que parmi des problemes de qualité rencontrés, 60% étaient des

diagnostics manqués ou tardifs, 22% des complications iatrogénes, et 18% des traitements



by

inappropriés. Le clinicien en était a l'origine dans 75% des cas, des dysfonctionnements
organisationnels dans 20% des cas et des manques de connaissances dans 5% des cas (41).
L'efficacité et la complexité croissantes des soins hospitaliers se sont accompagnées d'une

augmentation des risques pour le patient (42).

L’intérét croissant porté a la sécurité et a 'amélioration de la sécurité du patient est illustré en
France par le processus d’'accréditation. La sécurité y apparait comme une dimension de la qualité
des soins considérée a part entiére (33). Sa prise en compte s’inscrit dans de nouvelles stratégies

de gestion des risques.

Structurer une politique d’amélioration de la qualité des soins conduit donc également a anticiper
les inévitables erreurs humaines (43, 44, 45). La prévention des risques repose en partie sur le
respect des bonnes pratiques et la mise en place de systémes de gestion adaptés. La gestion des
risques induit la notion de risque acceptable et la recherche de la sécurité optimale pour les

patients passe par l'identification et le traitement des risques.

I-2-Application au domaine de l'infectiologie et des infections urinaires

I-2-1-Cas des antibiotiques

L'utilisation des antibiotiques en milieu hospitalier mobilise une chaine d'actions
pluriprofessionnelles permettant 'administration du bon médicament, au moment approprié et en
tenant compte des circonstances cliniques (21). Elle peut induire des risques pour le patient traité
et des répercussions a I'échelle environnementale, avec I'apparition de bactéries multirésistantes,
et la multiplication des infections nosocomiales (46). En 2001 en France, 5,9% des patients
hospitalisés ont présenté une infection nosocomiale (33).

Les contraintes liées a I'écologie bactérienne en rapport avec l'abus de prescriptions des
antibiotiques, et de facon parallele les contraintes économiques, ont conduit trés tét au
développement de procédures d’assurance qualité et de programmes d’évaluation,

particulierement en milieu hospitalier (47).

Les recommandations produites couvrent les différentes pathologies infectieuses et toutes les
modalités d’emploi des antibiotiques. Elles expriment le caractére multidisciplinaire de ces
recommandations (48, 49) dans un contexte ou les habitudes d’emploi peuvent étre trés disparates
en fonction des établissements/villes/régions et doivent prendre en compte les problémes

d’apparition de résistances (50).



Les conséquences économiques des prescriptions antibiotiques n’ont fait I'objet que de quelques
publications. Mais ce point de vue pourrait servir de base pour la régulation des prescriptions :
choisir un antibiotique a large spectre uniquement lorsque nécessaire, préférer la prescription
d'une molécule de moindre codt, éviter les dosages excessifs et les durées de traitement
prolongées.

Des études montrent que I'implémentation de recommandations peut conduire a réduire les colts
liés a I'utilisation d’antibiotiques ainsi que le nombre de doses prescrites sans réduire la qualité des

soins apportés (21, 31, 51).

Le premier niveau d'intervention proposé dans le cadre de la démarche d’accréditation mentionnée
plus haut, concerne la mise en conformité de recommandations d’'ordre logistique, et en particulier
la surveillance, la prévention et le contrble du risque infectieux incluant la lutte contre les infections
nosocomiales (33).

Les établissements concernés doivent s'impliquer et mettre en oeuvre une politique de maitrise du
risque infectieux et ce programme doit comporter des dispositions sur le bon usage des
antibiotiques en vue de la maitrise de la résistance bactérienne. Ces programmes doivent étre
évalués a une périodicité définie. Ces exigences sont méme renforcées dans la deuxiéme
procédure d’accréditation avec en particulier le renforcement de la dimension politique et du réle

moteur attendu des dirigeants et un accent placé sur les démarches d’évaluation (52).

[-2-2-Vers les Infections du Tractus Urinaire

Les Infections du Tractus Urinaires (ITU) symptomatiques touchent environ 8 millions de patients
par an aux Etats-Unis ou elles représentent la premiére cause d’infections nosocomiales (53). Les
ITU compliquées et/ou les pyélonéphrites représentent 7 millions de visites par an, dont 1 million
en urgence et 100 000 admissions hospitalieres (54). Une étude en Italie montre que les ITU
représentent 20,1% des infections nosocomiales rencontrées (55).

L'incidence des ITU demeure élevée en milieu hospitalier en France ou elles sont également la
premiére cause d'infections nosocomiales. En 2001, les infections urinaires représentaient en effet
40% des infections nosocomiales (33) et 'une des prescriptions d’antibiotiques les plus courantes

dans les hopitaux.

Les ITU non compliquées sont causées principalement par Escherichia coli (environ 80% des cas)
mais aussi par une variété d'autres germes (enterocoques, Staphylococcus saprophyticus,
Klebsiella sp, Proteus mirabilis) (53, 56), tandis que Escherichia coli reste la plus fréquente
étiologie (<= 60%) des ITU compliquées avec Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa,
Staphyloccocus aureus (54, 57).
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Le traitement des ITU non compliquées est rendu complexe par le développement de résistances,
notamment au cotrimoxazole (qui est la premiére ligne de traitement aux Etats-Unis) avec une
prévalence de 15 a 25 %. A la suite de cette molécule, I'utilisation de fluoroquinolones est
préconisée. Ce schéma illustre la complexité d’utilisation des antibiotiques dans cette pathologie,
qui doit prendre en compte plusieurs facteurs environnementaux, en plus de ceux liés au patient
lui-méme (53, 56, 57, 58). La méme situation existe pour ce qui concerne les autres types d'ITU
(54).

Le traitement des ITU a fait I'objet de nombreuses publications (59) et de recommandations
diffusées nationalement, selon différentes voies de publication (60). Toutefois, dans le reste de
I'activité médicale, une diffusion isolée ne garantit pas la modification des pratiques ou le suivi des
recommandations.

Une étude suédoise concernant les ITU basses en médecine de ville observait entre 2000 et 2002
une modification des pratiques de prescription, avec un rapprochement vers les recommandations
nationales. Toutefois, peu d'ECBU étaient prescrits, en contradiction avec les recommandations
(61).

En Israél, une étude (couvrant 2001 a 2002) sur les ITU non compliquées (cystites et des ITU
basses chez la femme), observait un taux global de suivi des recommandations fournies de
40,52%. Les fluoroquinolones bien que non recommandées en premiére ligne, étaient prescrites
dans 22,82% des cas. Sur le critére de durée du traitement I'étude montrait un taux de non suivi
moyen de 91,33%, variant selon les molécules prescrites (adhésion pour la nitrofurantoine de
22,23% et pour I'ofloxacine de 4,08%). Les prescriptions étaient associées a des facteurs externes
comme la spécialité médicale, le lieu géographique et I'age du patient. Un programme d’éducation

était recommandé (62, 63).

Par ailleurs, les ITU représentent aussi un facteur de morbidité important chez des patients fragiles
comme les sujets agés (31, 64, 65) et/ou devant recevoir une sonde (66, 67) et un facteur

d’attention particuliére chez les enfants (68).

Globalement, la pathologie infectieuse de la sphére urinaire présente un diagnostic apparemment
aisé et caractérisé, ayant fait I'objet d’'un Consensus national en France (69, 70, 71). Ce référentiel

a fait I'objet d’'une publication dans une revue nationale.
La pathologie infectieuse urinaire parait ainsi étre un traceur possible de I'évaluation de la qualité
de prescriptions d’antibiotiques (72). En effet, elle représente une pathologie courante, permettant

de caractériser I'utilisation d’antibiotiques (par leur prescription). C’est pourquoi notre travail s’est

11



centré sur cette pathologie, afin de tester I'efficacité de recommandations locales de prise en

charge de la pathologie infectieuse urinaire dans un cadre (service hospitalier) déterminé.
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[I-PRESENTATION DU TRAVAIL

[I-1-Objectif

L'objectif général de ce travail était de tester I'efficacité de recommandations locales de prise en
charge de la pathologie infectieuse urinaire, avec une meilleure connaissance (qualitative et
guantitative) des conditions initiales et globales de prescriptions, une analyse de la pertinence de
ces prescriptions et des écarts aux recommandations, afin d’en tirer des actions correctrices dans

le cadre d’'un plan d’amélioration.

I1-2-Matériel et méthodes — généralités

[I-2-1-Type et lieux de recherche

Le service de Médecine polyvalente (principalement orienté vers I'accueil des Urgences) et le
service de Chirurgie urologique du CHU de Nantes ont participé a cette étude descriptive
longitudinale, de type “ avant-aprés ".

Pour des raisons logistiques, il était difficile d’envisager la participation de services “ témoins ", ce
qui a justifié le plan d’'étude choisi, non contr6lé, chaque service étant son propre témoin dans le

temps.

[I-2-2-Elaboration des recommandations et contexte général de I'intervention

Des recommandations locales spécifiques a chaque service avaient été préalablement élaborées,
principalement sur la base de la conférence de Consensus national (70). Elles sont présentées en
ANNEXE A.

Reformuler les recommandations localement sur la base du Consensus avait pour but de les

adapter en fonction du recrutement, des exigences et des préoccupations locales.

Les recommandations concernaient les pathologies urinaires parmi les plus répandues, en
Urologie : pyélonéphrites aigués (PNA), cystites (infections basses), prostatites, épididymites, cas
de bactériurie asymptomatique, et en Médecine : PNA et infections basses. Les infections du
tractus urinaire sur sonde (ITU/sonde) et les infections urinaires hautes autres que PNA et
prostatites (ITU apparentées) n'étaient pas prises en compte par les recommandations des deux
services du fait de l'absence de recommandations consensuelles parmi les données de la

littérature.
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Les recommandations considéraient chaque étape de la prise de décision : diagnostic, caractére

compliqué de linfection, premiere ligne du traitement, posologie, adaptation du traitement, durée.

Au moment ou ces recommandations étaient élaborées (1998), aucune politique qualité n’était en
vigueur au CHU de Nantes, a [I'échelle de [Iinstitution. Aucune stratégie incluant des
recommandations n’était officiellement suivie en Médecine ni en Urologie.

Les recommandations ont été élaborées a linitiative individuelle des médecins référents en
antibiothérapie de chaque service, intervenant dans le cadre non officiel d'une commission du
médicament créée et agissant localement. Les médecins référents des deux services étaient des
praticiens séniors (en Médecine, le responsable de I'unité Médecine polyvalente - Urgences et en
Urologie, un chirurgien urologue associé a un anesthésiste).

L'élaboration par service des recommandations avait donc pour objet de faciliter leur appropriation
locale et cette démarche permettait d'initier un programme d‘amélioration des pratiques

d’'antibiothérapie. Elle est donc antérieure a la mise en place de ce projet.

La diffusion des recommandations dans les services a comporté des présentations standardisées
de l'intérét et des obijectifs poursuivis, réalisées par le médecin référent (lors de réunions de
service) a des dates prenant en compte les changements d’internes semestriels, la remise de

plaquettes (support écrit), et via le réseau électronique interne de I'hépital (intranet).

En Médecine, la population des prescripteurs représentait 4 praticiens séniors et 4 internes, et en

Urologie, 7 prescripteurs séniors urologues, 4 anesthésistes, et 4 internes en Urologie.

Les prescripteurs (autres que les référents medicaux) n‘avaient donc pas été informés de
I'évaluation, objet de ce travail.

A I'époque de la mise en ceuvre de ce travail, cependant, la littérature avait montré de fagon
générale, les difficultés d'inciter au changement, des prescripteurs non impliqués dans un
processus (connu et accepté) d’amélioration des pratiques. Malgré cela, il a néanmoins été choisi
de ne pas entreprendre d’'action d'information quant a I'évaluation menée pour les raisons
suivantes (non hiérarchisées) :

-il s'agissait par ce choix, d'établir un diagnostic réel de I'état des prescriptions et de mesurer la
réaction thérapeutique de prescription face au probléme médical posé.

-le référent médical de chaque service était supposé garantir la diffusion des recommandations et
son influence au sein de son service était une donnée considérée comme acquise.

-enfin et surtout, en 1999, il n'existait pas en pratique (ou de fagon confidentielle) de démarche

officielle d’évaluation de pratiques professionnelles dans les établissements hospitaliers (dont le
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CHU de Nantes), et de ce fait, le principe méme de la remise en cause de la pertinence des

prescriptions effectuées ne nous avait pas paru a I'ordre du jour.

[I-2-3-Echantillon étudié, variables collectées et critéres de jugement

L'intégration effective des recommandations parmi les pratiques médicales a été évaluée par
comparaison de la « qualité » des prescriptions concernant I'ensemble des cas d’infections
survenus au cours d’une période de 12 mois “ avant ” (du 1* Novembre 1998 au 31 Octobre 1999)

et 12 mois “ aprés ” (1*" Janvier 2000 au 31 Décembre 2000) la diffusion des recommandations.

La liste exhaustive des cas était obtenue par recoupement des données d’admissions
hospitaliéres, de la liste des ECBU pratiqués par le laboratoire de Bactériologie, et d’'un recuell
spécifiqgue quotidien effectué au sein des services. La méthode de compilation des cas issus du
PMSI et du laboratoire de Bactériologie a conduit a retenir les diagnostics principaux d'infection
urinaire (PMSI) présentant un résultat d’ECBU positif et/ou négatif, et les résultats d’'ECBU positifs.
Le nombre de cas n'avait pas été calculé a priori. Selon les données antérieures connues, environ
1 200 cas étaient attendus.

Les cas retenus comprenaient les diagnostics initiaux d’infection urinaire (infections
communautaires) a I'admission, les infections développées pendant le séjour hospitalier (infections
nosocomiales), les cas traités pour suspicion d’infection, confirmée ou non ultérieurement. Chaque

cas, c'est-a-dire chaque survenue d’infection, a été considéré.

Les variables collectées dans les dossiers médicaux ont été reportées sur un questionnaire non
nominatif présenté en ANNEXE B, permettant d’analyser et de juger a posteriori la « qualité » de la
prescription effectuée.

Elles comprenaient les données démographiques (dont le sexe et I'dge), les antécédents
médicaux pertinents (dont les antécédents urologiques, le caractére immunodéprimé ou diabétique
du patient), la description, la date et les signes du diagnostic clinique, les circonstances cliniques
(en particulier la notion d’'un risque infectieux potentiel spécifique lié a la réalisation d’'une chirurgie
majeure ou mineure, la présence d’'une sonde urinaire, ou la notion d’'un traitement antibiotique
connu antérieur a l'infection), les examens complémentaires bactériologiques et radiologigues

effectués, la description détaillée du traitement antibiotique prescrit (molécule, posologie, durée).

Afin de juger la qualité de la prescription effectuée, deux critéres de jugement ont été définis :

- conformité (stricte) de la prescription aux recommandations diffusées, pour ce qui concerne le

choix de la molécule, la posologie et la durée prescrite conjointement ;
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- justification de la prescription, correspondant & une attitude thérapeutique appropriée et

cohérente, considérant le contexte clinique.

Les recommandations produites, en effet, ne couvraient pas tous les types d'infections urinaires
rencontrés (et en particulier ITU/sonde et ITU apparentées).

La conformité de la prescription aux recommandations a été le premier critére envisage, mais,
dans la mesure ou il avait été décidé de recueillir tous les cas d'ITU, elle devait donc étre
complétée par un second jugement applicable a tous les cas, également basé sur le choix de la
molécule, la posologie et la durée prescrite. Ce second critére permettait également de traiter les
situations cliniques non prévues par les recommandations, de considérer les cas particuliers non

couverts par les recommandations.

Afin de rendre le jugement reproductible, des algorithmes d’'aide a la décision ont été élaborés
pour chaque pathologie, validés par le référent médical de chaque service (ANNEXE C). Les
autres prescripteurs des services n'étaient pas impliqués dans la création de ces algorithmes.

La raison d’'étre de ces algorithmes est double. Tout d’abord, pour les pathologies envisagées par
les recommandations, certaines définitions devaient étre clarifiées ou mieux cernées (par exemple
la durée du traitement). Par ailleurs, le jugement de la justification devait également étre rendu
reproductible pour les pathologies non couvertes par les recommandations. Dans ce cas, les
algorithmes étaient basés sur les recommandations de la pathologie la plus semblable.

Ces algorithmes détaillaient également les différentes étapes de la réflexion conduisant a la
décision : étape diagnostique (Bandelette Urinaire, BU — ECBU), caractére compliqué ou non de
l'infection, étape thérapeutique : premiere ligne du traitement, posologie, adaptation du traitement,

durée.

Le jugement des caractéres conforme et justifié des prescriptions a été validé avec les référents de
chaque service.

Les données manquantes correspondaient aux données non répertoriées dans les dossiers de
patient. Par décision, les « durée de la prescription » et « posologie » étaient a priori considérées
comme appropriées en cas de données manquantes.

Egalement, pour certains cas, les données et la situation clinique enregistrées ne permettaient pas
de juger la prescription, rendant les cas « non évaluables ».

La qualité de la saisie des données a été validée avec les médecins référents des services, sur un

nombre de dossiers tirés au hasard (10%).
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[I-2-4-Définitions des écarts au bon usage des antibiotiques

Les écarts aux recommandations ont été décrits. Pour chaque prescription suivie, un ou plusieurs

écarts ont pu étre observés.

Certains écarts étaient considérés comme majeurs s'ils conduisaient a une augmentation des
risques directs pour le malade par manque d’efficacité du traitement ou risque iatrogene, ou s'ils
pouvaient générer un risque pour I'environnement (conséquences sur I'écologie bactérienne). lls

correspondaient aux :

- non conformités du « choix de la molécule » par rapport aux recommandations ;
- prescriptions de « molécules inactives d'apres I'antibiogramme » ;

- « abstentions de traitement a tort ».

Les autres écarts étaient considérées comme mineurs :

- prescription d'un « traitement a tort » ;

- prescription d’'une « bithérapie non indiquée » ;

- « monothérapie non indiquée » (non association en bithérapie si indiqué) ;

- « absence de désescalade » (c’est-a-dire changement approprié du traitement vers une molécule
a spectre plus étroit) ;

- « durée du traitement inappropriée », trop longue, ou trop courte (le dépassement autorisé par
rapport a la durée recommandée était de 2 jours avant et de 7 jours apres) ;

- « retard de prescription » (début de prescription décalée dans le temps, c'est-a-dire n’ayant pas
été initiée des que cela était possible) ;

- « erreur de posologie ».

En raison de trop faibles effectifs pour certaines analyses, les écarts ont également fait I'objet a
posteriori de regroupements thématiques en 4 catégories. Ces catégories représentaient de fait les

guatre étapes principales de I'acte de prescription d’antibiotique :

- « Stratégie de prescription » représentait les erreurs liées au choix de la stratégie de prescription.
Ce groupe associait: choix de la molécule, bithérapies et monothérapies non indiguées,
traitements a tort, abstentions de traitement a tort.

- « Durée » représentait les erreurs concernant la durée du traitement prescrit. Il associait :

traitements trop longs, traitements trop courts, retards de prescription.
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- « Adaptation » représentait les erreurs liées a I'absence d’évolution de la prescription et & la non
prise en compte d’informations complémentaires et associait : molécules prescrites inactives
d’aprés I'antibiogramme ou I'hémoculture, absences de désescalade,

- Le dernier groupe était « Erreur de posologie ».

[I-2-5-Analyses effectuées

Une analyse descriptive globale a été réalisée sur 'ensemble des données recueillies.
Les variables associées a la conformité et a la justification ont été identifiées par test du Chi deux
d'indépendance (variable qualitative) ou test d'égalité des moyennes de Student (variable

guantitative).

L'effet « période », incluant les changements d’internes dans les services, pouvant étre une source
de biais dans les résultats et leurs interprétations, I'évolution des pourcentages de prescriptions

conformes et justifiées en fonction du mois d'inclusion des patients a été tracée.

La concordance entre conformité et justification a été quantifiée par le coefficient Kappa pour
certaines situations.

La concordance est une mesure statistique qui permet d’estimer la similitude de deux ou plusieurs
jugements de méme nature, se rapportant au méme objet. Le test Kappa est la mesure de
I'intensité de la concordance entre deux jugements appariés. La concordance est dite parfaite si
Kappa est compris entre 1,00 et 0,81 , bonne si Kappa est compris entre 0,80 et 0,61 et
satisfaisante si Kappa est inférieur a 0,60.

Toute divergence de jugement étant inopportune, il convient de vérifier si elle est significative,

c’est-a-dire rattachée a une fluctuation non aléatoire, par le test de discordance de MacNeman.

Les facteurs influencant la probabilité d’'une prise en charge conforme ou justifiée ont été identifiés
par régression logistique intégrant la conformité ou la justification comme variables dépendantes,
et pour variables indépendantes, la période et les variables dont la valeur de p était inférieure a
0,20 en analyse univariée.

Les covariables ayant une valeur de p supérieure a 0,05 ont été retirées du modéle de régression
logistique a I'exception de la période et des éventuels facteurs de confusion ou d'interaction. Le
test de Wald a été utilisé pour évaluer la significativité. En fonction des résultats des premiéres

étapes de la partie descriptive, les modéles ont été construits par service.

Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel S-Plus 6 Professionnel ©.
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[I-2-6-En pratique

Les intervenants dans ce projet ont été les suivants :

G. Potel, PUPH, responsable unité de Médecine Polyvalente — Urgence, référent Médecine
D. El Kouri, PH, Médecine Polyvalente — Urgence

G.Karam, PH urologue, Clinique Urologique, référent Urologie

JY. Lepage, PH anesthésiste, Clinique Urologique, référent Urologie

JM. N'Guyen, PH, satisticien (avec I'aide de Y. Foucher et C. Volteau, statisticiens)

N. Roux, M. Billard, pharmaciens en tant qu’ « attachées de recherche clinique »

Le déroulement est décrit ci-dessous.

Au moment ou ce projet a été défini (GP, IA, 1999), des recommandations locales avaient été
discutées et élaborées par les référents cliniciens (1998). Cette situation a naturellement conduit
au choix des deux services impliqués.

Si la stratégie de diffusion des recommandations dans les services avait été envisagée
conjointement (GP, IA, GK, JYL), celle-ci ne pouvait étre conduite que par les référents médicaux

impliqués (a partir de Novembre 1999).

L’organisation générale et la méthode (telle que décrite précédemment), selon les circonstances et
les conditions du moment ont été discutées (IA, GP) puis proposees aux différents intervenants
(GP).

Le projet avait été préalablement puis secondairement soumis pour avis et critiques au Dr A Spriet
(Septembre 1999) et au Dr Branger (CLIN — CHU de Rennes) dans le cadre du PHRC 2001.

Les procédures de recueil des cas (listes des cas survenus) ont été proposées puis mises en
place (2000) par IA auprés du Laboratoire de Bactériologie, du PMSI (recueil rétrospectif) et

également auprés des responsables des services (recueil prospectif).

Dans la mesure ou notre évaluation n'était pas officiellement connue des autres prescripteurs, ce
recueil devait étre effectué par un membre non médical des services eux-mémes (et non par une
personne extérieure) : en Médecine par un interne en Pharmacie sous la responsabilité du Chef de
service (impliqué, GP) et en Urologie par la surveillante du service (sollicitée par le biais du
référent médical, GK, JYL).
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Les listes obtenues étaient récupérées mensuellement et recoupées (IA). Le listing final nominatif

a permis d’accéder aux dossiers de patients (en cours ou archives).

Le choix des variables collectées dans les dossiers médicaux et la création du questionnaire non
nominatif permettant d’analyser et de juger a posteriori la « qualité » de la prescription effectuée

ont été proposeés par IA.

La collecte effective des données (issues des dossiers de patients) a été effectuée par IA, avec
I'aide de NR et MB (2000 — 2002).

La qualité de la saisie des données a été validée avec les médecins référents des services (A,
GP, DEK, GK, JYP), sur un nombre de dossiers tirés au hasard (10%) et a été considérée comme

satisfaisante dés la premiére revue.

La nécessité de recourir a deux criteres de jugement (afin de combler les lacunes des
recommandations fournies) et en conséquence, a des algorithmes de jugement reproductibles a
été proposée par IA.

Aprés accord de principe, les définitions correspondantes et les algorithmes de jugement ont été

établis par IA avant d’étre soumis aux référents pour validation au plan clinique (GP, GK, JYL).

Gréace a la méthode des algorithmes, la revue et I'analyse de chaque cas a conduit & un premier
jugement par IA. Puis les cas ont été soumis et discutés en totalité avec DEK pour ce qui concerne
la Médecine, dont I'intervention n’a été requise (a la demande de GP) qu'aprés la fin du recueil des
cas dans le service, et pour moitié pour ce qui concerne I'Urologie (GK, JYP).

Une troisieme vérification a été menée par IA (a ce stade, en cas de jugement discordant, ceux-ci

ont été présentés a nouveau aupres des intéressés et analysés de nouveau) (2001 — 2003).

Les principaux écarts aux recommandations ont été a priori établis avant la collecte des données
(IA, GP) puis affinés avec I'analyse des cas. La définition finale a été décrite par IA.
En raison de trop faibles effectifs pour certaines analyses, les écarts ont également fait I'objet a

posteriori de regroupements thématiques en 4 catégories (I1A).
La création de la structure de la base de données (fichier excel), la codification des variables, et la

saisie informatique des variables dans la base de données (avant transfert pour analyse) ont été
effectuées par IA (2001 — 2003).
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Les analyses statistiques ont été effectuées sous la responsabilité de IMNG (YF et CV), selon

les requétes de IA.

La coordination globale a été gérée par IA.
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HI-RESULTATS

I11-1-Description de I’échantillon étudié

llI-1-1-Description globale des cas selon les services

Les données couvrant 1086 infections ont été collectées sur les deux périodes, et I'évaluation de la

prescription médicale a pu étre effectuée dans 95% des cas.

Parmi les 58 cas (sur 1086) « non évaluables », 15 provenaient de Médecine et 43 d’'Urologie, 7
correspondaient a des diagnostics de PNA, 3 de prostatite, 20 d'ITU/sonde et 28 d'ITU

apparentées.

Les recommandations s’'appliquaient dans 313 cas, soit environ 30% des infections collectées :
ITU/sonde et ITU apparentées représentaient en effet 69,1% des cas, et ces infections n’'étaient

pas prises en compte par les recommandations.

Globalement, les populations d’infections répertoriées dans les deux services étaient différentes
(Tableau 1) quant & 'dge moyen des patients correspondants, la répartition par sexe, la présence
d’'un terrain a risque (patients diabétiques, immunodéprimeés, antécédents urologiques), ou d’'une

sonde urinaire, et également le type d’infection (p<0,0001).
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Tableau 1 - Caractéristiques des infections dans les deux services participant a I’étude (n=1086 cas collectés)

Global Médecine Urologie p
n=1086 n=389 n=697
Sexe (0%
Femmes 46,7% 77,0% 40,0% < 0,0001
Hommes 53,3% 23,0% 60,0%
Age du patient en années (11)
67,2 (£ 20,1) 79,4 (£ 13,8) 60,3 (+ 19,8) <0,0001
Patients présentant des antécédents urologiques (13)
Oui 66,4% 40,0% 82,0% <0,0001
Non 32,6% 60,0% 18,0%
Diagnostic de I'infection (1)
Prostatite 6,7% 3,6% 8,6% < 0,0001
Pyélonéphrite 24,2% 26,5% 22,8%
ITU/sonde 31,2% 17,5% 38,9%
ITU apparentées 37,9% 52,4% 29,7%
Patients immunodéprimés (9)
Oui 18,9% 11,0% 23,0% < 0,0001
Non 81,1% 89,0% 77,0%
Patients diabétiques (6)
Oui 11,6% 15,0% 10,0% 0,005
Non 88,4% 85,0% 90,0%
Présence d’une sonde urinaire (4)
Oui 50,6% 34,0% 60,0% <0,0001
Non 49,4% 66,0% 40,0%
Patients ayant recu un traitement antibiotique
antérieur a I’hospitalisation (14)
Oui 27,6% 17,3% 31,1% 0,002
Non 72,4% 82,7% 68,9%
Durée de I'hospitalisation en jours (3)
8,6 (+6,7) 10,4 (+ 6,5) 7.5 (+ 6,6) <0,0001

# Nombre de données manquantes

[1I-1-2-Description globale des cas selon les périodes

Les tableaux suivants décrivent la population des cas observés entre les deux périodes,

globalement (Tableau 2) et par service (Tableaux 3 et 4).

Globalement, pour les deux services confondus, la répartition des pathologies prises en charge,
n'était pas significativement différente entre les périodes avant et aprés (p=0,240). Ceci était
également le cas en Médecine (p=0,250), mais non en Urologie (p<0,001).

Pour ce qui concerne d’autres criteres, la population des cas a évolué significativement entre les
deux périodes, principalement en Urologie. La population des cas de Médecine semble avoir été

plus stable dans le temps.
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Ces remarques sont d’ordre purement statistique ; elles ne traduisent pas d’effet de recrutement

particulier ; elles ne modifient en rien la prise en considération des critéres de jugement de la

prescription.

Tableau 2 - Description globale des cas selon la période

AVANT APRES p
Sexe (0%
Hommes 199 (40 %) 307 (52 %) <0,001
Femmes 301 (60 %) 278 (48 %)
Moyenne d’age en années (9)
68,6 + 20,2 66,0 + 19,9 0,029
Antécédents urologiques (13)
Non 189 (38 %) 160 (28 %) <0,001
Oui 304 (62 %) 419 (72 %)
Facteur d’augmentation du risque infectieux (5)
Absence 369 (74 %) 315 (54 %)
Chir. mineure 33 (7%) 81 (14 %) <0,001
Chir. majeure 96 (19 %) 186 (32 %)
Diagnostic de I'infection (1)
Prostatite 34 (7 %) 39 (7 %)
PNA 135 (27 %) 127 (22 %) 0,240
ITU/sonde 151 (30 %) 188 (32 %)
ITU apparentées 180 (36 %) 230 (39 %)
Immunodéprimé (9)
Non 419 (84 %) 454 (78 %) 0,009
Oui 77 (16 %) 126 (22 %)
Diabete (0)
Non 438 (88 %) 516 (88 %) 0,760
Oui 62 (12 %) 69 (12 %)
Présence d'une sonde (4)
Non 293 (59 %) 242 (42 %) <0,001
Oui 205 (41 %) 341 (58 %)
Traitement antibiotique antérieur (14)
Non 358 (73 %) 417 (72 %) 0,640
Oui 132 (27 %) 164 (28 %)
Durée de I'hospitalisation en jours (3)
88+59 84+73 0,390

% Nombre de valeurs manquantes
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Tableau 3 - Description des cas de Médecine selon la période

AVANT APRES p
Sexe (0%
Hommes 52 (22 %) 37 (24 %) 0,620
Femmes 184 (78 %) 116 (76 %)

Moyenne d'age en années(4)
78,9+14,1 80,2+134 0,330

Antécédents urologiques (12)

Non 136 (59 %) 89 (61 %) 0,780
Oui 94 (41 %) 58 (39 %)

Facteur d’augmentation du risque infectieux (0)
Absence 231 (98 %) 147 (96 %) 0,250
Chir. mineure 5 (2%) 6 (4%)

Chir. majeure 0 0

Diagnostic de I'infection (0)

Prostatite 5 (2%) 9 (6%)
PNA 63 (27 %) 40 (26 %) 0,250
ITU/sonde 44 (19 %) 24 (16 %)

ITU apparentées 124 (53 %) 80 (52 %)

Immunodéprimé (3)

Non 215 (92 %) 129 (85 %) 0,031
Oui 19 (8%) 23 (15 %)
Diabéte (0)
Non 199 (84 %) 129 (84 %) 1
Oui 37 (16 %) 24 (16 %)
Présence d'une sonde (3)
Non 156 (67 %) 100 (66 %) 0,860
Oui 78 (33 %) 52 (34 %)
Traitement antibiotique antérieur (2)
Non 188 (80 %) 122 (80 %) 0,880
Oui 46 (20 %) 31 (20 %)

Durée de I'hospitalisation en jours (0)
10,6 +6,1 102+7,0 0,530

% Nombre de valeurs manquantes



Tableau 4 - Description des cas d’Urologie selon la période

AVANT APRES p
Sexe (0%
Hommes 147 (56 %) 270 (62 %) 0,070
Femmes 117 (44 %) 162 (38 %)
Moyenne d’age en années(5)
59,6 + 20,5 60,9 + 19,3 0,390
Antécédents urologiques (1)
Non 53 (20 %) 71 (16 %) 0,210
Oui 210 (80 %) 361 (84 %)
Facteur d’augmentation du risque infectieux (5)
Absence 138 (53 %) 168 (39 %)
Chir. mineure 28 (11 %) 75 (17 %) 0,001
Chir. majeure 96 (37 %) 186 (43 %)
Diagnostic de I'infection (1)
Prostatite 29 (11 %) 30 (7 %)
PNA 72 (27 %) 87 (20 %) <0,001
ITU/sonde 107 (41 %) 164 (38 %)

ITU apparentées 56 (21 %) 150 (35 %)

Immunodéprimé (6)

Non 204 (78 %) 325 (76 %) 0,560
Oui 58 (22 %) 103 (24 %)

Diabéte (0)
Non 239 (91 %) 387 (90 %) 0,690
Oui 25 (9 %) 45 (10 %)

Présence d’une sonde (1)
Non 137 (52 %) 142 (33 %) <0,001
Oui 127 (48 %) 289 (67 %)

Traitement antibiotique antérieur (12)
Non 170 (66 %) 295 (69 %) 0,490
Oui 86 (34 %) 133 (31 %)

Durée de I'hospitalisation en jours (3)
71+65 78+6,7 0,160

% Nombre de valeurs manquantes

[lI-1-3-Description des antibiotiques employés

La liste complete des molécules utilisées est rapportée en ANNEXE D, mais leur répartition et celle

de leurs durées de traitement sont décrites ci-dessous (Tableau 5).

Les antibiotiques prescrits en premiére ligne étaient des fluoroquinolones dans 59,5% des cas, et

une céphalosporine dans 12,5% des cas.
Pour des raisons liées a I'objectif d'utilisation et a la structure de la base de données, il n'était pas

possible d'extraire plus d'informations que celles présentées concernant les molécules prescrites

(en particulier en association ou en seconde intention).
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Tableau 5 - Répartition des principaux antibiotiques prescrits en premiere intention (87% des cas concernés) et

durée moyenne de traitement (en jours)

Global Médecine Urologie

N=1086 N=389 N=697
Oflocet 35,0% 33,7% 35,6%
Noroxine 16,6% 21,9% 14,2%
Rocéphine 12,5% 5,4% 9,6%
Ciflox 7,9% 7,1% 8,3%
Clamoxyl 6,1% 7,1% 5,7%
Furadantine 3,8% 0,0% 5,4%
Oflocet 10,7 (£ 8,2) 9,7 (+7,8) 11,1 (£ 8,3)
Noroxine 8,0 (£ 4,6) 8,7(x4,4) 7,4 (£4,8)
Rocéphine 4,0(x3,2) 4,2 (£ 3,9) 3,6 (x2,1)
Ciflox 10,7 (£ 8,2) 8,4 (+6,2) 11,8 (£ 8,8)
Clamoxyl 7,4 (£ 4,4) 8,3 (4,2 6,8 (+ 4,6)
Furadantine 6,6 (+ 2,6) - 6,6 (+ 2,6)

l1l-2-Etape diagnostique

Dans le cadre du diagnostic des infections urinaires, 2 ou plus bandelettes urinaires (BU) ont été
effectuées dans 13% des cas (19,8% en Médecine et 9,2% en Urologie, p<0,0001).

La réalisation de ces BU n’était pas pertinente dans 35,3% des cas (31% en Médecine et 38% en

Urologie, p=0,022) : BU redondante (examen déja pratiqué) ou non indiquée (malade sondé a

demeure par exemple).

La prescription d'un ECBU de contrdle moins de 8 jours aprés la fin du traitement (de fagon trop

précoce) était réalisée dans 8,3% des cas (2,9% en Médecine et 11,4% en Urologie, p<0,0001).

La réalisation des ECBU dans I'ensemble n’était pas pertinente dans 36,1% des cas (21,2% en

Médecine et 44,5% en Urologie, p<0,0001).

La liste des germes rencontrés au cours de I'étude est présentée en ANNEXE E, mais leur

répartition est décrite dans le tableau ci-dessous (Tableau 6).
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Tableau 6 - Répartition des principaux germes rencontrés selon le service (résultat du premier

antibiogramme effectué — germe 1) (nombre de données manquantes = 237)

Global Médecine Urologie

N=1086 N=389 N=697

Escherichia coli 58,9% 72,8% 50,5%
Enterococcus faecalis 6,8% 2,5% 9,5%
Staphylococcus aureus 6,6% 4,3% 7,9%
Pseudomonas aeruginosa 4,8% 2,8% 6,0%
Proteus mirabilis 3,8% 5,0% 3,2%
Staphylococcus epidermidis 2,8% 0,0% 4,5%

En ce qui concerne les germes impliqués dans les infections de I'étude, Escherichia coli
représentait 58,9% des cas, conformément aux données générales de la littérature.

[11-3-Description des cas selon les critéres de jugement

[1I-3-1-Description globale

La répartition des cas selon la conformité et la justification des prescriptions est présentée dans les
Tableaux 7 et 8.

[1I-3-1-1-Conformité
Globalement, la majorité des prescriptions conformes étaient justifiées (se reporter également au

chapitre suivant).

Ces prescriptions concernaient majoritairement des sujets plus agés et de sexe féminin (Tableau
7).
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Tableau 7 - Descriptif global des prescriptions selon la conformité

Global Conforme Non conforme p-value
n=313 n=73 n=240

Justification globale de la prescription b (313%
Oui 116 (37,1%) 68 (93,2%) 48 (20,0%)
Non 197 (62,9%) 5 (6,8%) 192 (80,0%)
Médecine
Oui 44 (44,0%) 41 (91,1%) 3 (5,5%) <0,0001
Non 56 (56,0%) 4 (8,9%) 52 (94,5%)
Urologie
Oui 72 (33,8%) 27 (96,4%) 45 (24,3%) <0,0001
Non 141 (66,2%) 1 (3,6%) 140 (75,7%)
Age du patient en années (313)

62,9 (¥22,9) 64,7 (£25,7) 57,2 (¥ 21,7) 0,014
Sexe (313)
Homme 59,8% 27,4% 44.2% 0,011
Femme 40,2% 72,6% 55,8%
Durée d’hospitalisation en jours (313)

6,5 (+4,9) 7,3(x5,7) 6,3 (x4,7) 0,127

Diagnostic de I'infection (312)
Prostatite 17,5% 21,5% 4,1% 0,001
PNA 82,5% 78,5% 95,9%

% Nombre de données utilisables (excluant données manquantes et cas « non évaluables »).
b Coefficient Kappa = 0,607.

La description de la conformité dans chacun des services est présentée ci-apres (analyses

univariées).

En Médecine, seule la variable dge en analyse univariée présentait une valeur de p<0,20 (79,6 +

14,4 ans pour les cas conformes et 72,4 + 20,6 pour les cas non conformes, p=0,049).

En Urologie, les variables liées a la conformité des prescriptions, présentant une valeur de p<0,20
étaient le sexe (10% d’hommes conformes et 50% non conformes, p=0,150), le diagnostic (parmi
les cas conformes, 11% étaient des prostatites et 89% des PNA, p=0,060), la durée
d’hospitalisation (3,9 + 2,3 jours pour les cas conformes et 5,6 + 4,1 pour les cas non conformes,
p=0,009), 'age (40,7 + 21,3 ans pour les cas conformes et 52,7 + 20,0 pour les cas non
conformes, p=0,004), I'immunodépression (aucun cas immunodéprimé n’était conforme et 11%
des immnodépressions notées étaient non conformes, p=0,012) et le diabéte (aucun cas de

diabéte n’était conforme et 10% des diabétes étaient non conformes, p=0,018).

[11-3-1-2-Justification

Globalement, moins de la moitié des prescriptions justifiées étaient conformes. Les prescriptions

justifiées concernaient principalement des femmes (Tableau 8).
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Tableau 8 - Descriptif global des prescriptions selon la justification

Global Justifiée Non justifiée p
n=1029 n=413 n=616
Conformité globale de la prescription (313%)
Oui 73 (23,3%) 48 (41,3%) 5 (2,6%)
Non 240 (76,7%) 68 (58,7%) 192 (97,4%)
Médecine
Oui 44 (44,4%) 41 (93,2%) 4 (7,1%) <0,0001
Non 55 (55,6%) 3 (6,8%) 52 (92,9%)
Urologie
Oui 28 (13,1%) 27 (37,5%) 1 (0,7%) <0,0001
Non 185 (86,9%) 45 ((62,5%) 140 (99,3%)
Age en années (1026)
66,8 (+ 20,6) 66,3 (+ 22,3) 67,2 (£ 19,4) 0,459
Sexe (1029)
Homme 46,2% 42,4% 48,7% 0,046
Femme 53,8% 57,6% 51,3%
Durée d’hospitalisation en jours (1026)
8,4 (+6,3) 8,2 (+6,0) 8,5 (+ 6,6) 0,473
Diagnostic de I'infection (1028)
Prostatite 6,8% 3,6% 8,9% 0,004
PNA 24,8% 25,2% 24,6%
ITU/sonde 30,9% 29,8% 31,7%
ITU apparentées 37,5% 41,4% 34,8%

% Nombre de données utilisables (excluant données manquantes et cas « non évaluables »).

La description de la justification dans chacun des services est présentée ci-aprés (analyses

univariées).

En Médecine, seule la variable sexe présentait une valeur de p<0,20 (22% d’hommes justifiés et
23% non justifiés, p=0,041).

En_Urologie, les variables liées a la justification présentant une valeur de p<0,20 étaientle
diagnostic (parmi les cas justifiés, 4% étaient des prostatites, 25% des PNA, 39% des ITU/sonde
et 32% des ITU apparentées, p=0,007), la durée d’hospitalisation (6,8 + 5,5 jours pour les cas
justifiés et 7,6 + 6,4 pour les cas non justifiés, p=0,090) et I'age (57,0 + 22,0 ans pour les cas

justifiés et 61,6 + 18,9 pour les cas non justifiés, p=0,006).

[11-3-2-Dans le temps

Considérant tout d'abord les deux services confondus, le taux de conformité était significativement
plus bas aprés la diffusion des recommandations, sans variation du taux de justification (Tableau

9).

Toutefois, cette tendance n'apparaissait pas significative par service (Tableau 9a).

30



Tableau 9 — Répartition des prescriptions conformes et justifiées selon la période

Global Avant Apres p-value
n=1086 n=500 n=586
Conformité globale de la prescription (313 %)
Oui 73 (23,3%) 49 (30,4%) 24 (15,7%) 0,002
Non 240 (76,7%) 112 (69,6%) 128 (84,3%)
Justification globale de la prescription (1028)
Oui 412 (40,1%) 200 (41,8%) 212 (38,7%) 0,299
Non 616 (59,9%) 278 (58,2%) 338 (61,3%)

% Nombre de données utilisables (excluant données manquantes et cas « non évaluables »).

Tableau 9a - Répartition des prescriptions conformes et justifiées selon la période et le service

Global Avant Aprés p-value
Conformité globale de la prescription (313 %)
Médecine
Oui 45 (45,0%) 32 (50,8%) 13 (35,1%)
Non 55 (55,0%) 31 (49,2%) 24 (64,9%) 0,130
Urologie
Oui 28 (13,2%) 17 (17,4%) 11 (9,6%)
Non 185 (86,8%) 81 (82,6%) 104 (90,4%) 0,090
Justification globale de la prescription (1028)
Médecine
oui 174 (46,5%) 113 (49,6%) 61 (41,7%)
Non 200 (53,5%) 115 (50,4%) 85 (58,2%) 0,140
Urologie
Oui 238 (36,4%) 87 (34,8%) 151 (37,3%)
Non 416 (63,6%) 163 (65,2%) 253 (62,7%) 0,510

# Nombre de données utilisables (excluant données manquantes et cas « non évaluables »).

Considérant chaque pathologie (les deux services confondus), seules les PNA ont vu la
répartition de leurs cas conformes évoluer significativement entre les deux périodes : sur 255
cas, les cas conformes passaient de 46 (34,6%) a 23 (18,8%) (p=0,005) (alors que la
répartition globale des pathologies pour les deux services confondus ne variait pas entre les
deux périodes (p=0,240) ; en particulier, les PNA passaient de 135 (27%) a 127 (22%) ).

Considérant enfin chaque pathologie, par service, seules les ITU/sonde de Médecine ont vu
la répartition de leurs cas justifiés évoluer entre les deux périodes : sur 64 cas, les cas
justifiés passaient de 24 (57,1%) a 7 (31,8%) (p=0,054) (alors que la répartition des
pathologies en Médecine ne variait pas entre les deux périodes (p=0,250) ; en particulier, les
ITU/sonde passaient de 44 (19%) a 24 (16%) ).

I11-4-Concordance

Les deux paramétres d’évaluation de la prescription offraient parfois des résultats contradictoires.

Conformité et justification variaient de maniére indépendante. En effet, 6,8% des prescriptions

conformes n’étaient pas justifiées et 20,0% des prescriptions non conformes étaient justifiées
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malgré tout (Tableau 7, N=313). Le coefficient Kappa, égal a 0,607, illustre bien ce probléme de

concordance.

A titre d’exemple, concernant le traitement des PNA en Urologie, une désescalade possible mais
non effectuée était conforme (car les recommandations ne le précisaient pas) mais non justifiée
(car il était approprié de I'effectuer). Egalement, afin de systématiser les jugements liés a la durée
des prescriptions, des limites ont d( étre définies : un dépassement de plus de 2 jours par rapport
au référentiel de PNA rendait la prescription non conforme, mais toujours justifiée, car la durée de

dépassement autorisée était fixée a 7 jours pour ce critere (dans les algorithmes de jugement).

Sur les deux périodes confondues, le Tableau 10 présente la répartition des prescriptions
conformes et justifiées en fonction des deux services. Il a ici en effet été décidé de cumuler les

résultats des deux périodes, s'agissant de comparer le comportement des deux parameétres.

Tableau 10 — Répartition des prescriptions conformes et justifiées selon les services (n=1086 cas concernés)

Global Médecine Urologie p-value
n=1086 n=389 n=697
Conformité globale de la prescription (313 %)
Oui 23,3% 45,0% 13,1% <0,0001
Non 76,7% 55,0% 86,9%
Justification globale de la prescription (1029)
Oui 40,1% 46,6% 36,5% 0,002
Non 59,9% 53,4% 63,5%

% Nombre de données utilisables (excluant données manquantes et cas « non évaluables »).

[11-4-1-Cas des PNA

Globalement, pour ce qui concerne les PNA, la concordance réelle entre conformité et justification
était de 83% (25% des cas ou conformité = justification ; 58% ou non conformité = non justification)

et le coefficient kappa était de 0,63.

En Médecine, les PNA représentaient 26,5% des cas d'ITU. 55% des prescriptions pour PNA
étaient non conformes et non justifiees (45% étaient conformes et justifiées). La concordance
réelle était de 93% (41% des cas ou conformité = justification ; 52% ou non conformité = non

justification) et le coefficient kappa était de 0,86.

En Urologie, 22,8% des cas d'ITU étaient des PNA. 85% des prescriptions pour PNA étaient non
conformes et 61% non justifiées (15% étaient conformes et 39% justifiées). La concordance réelle
était de 76% (15% des cas ou conformité = justification ; 61% ou non conformité = justification) et

le coefficient kappa était de 0,45.
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Dans ce service, le test de discordance de MacNeman conduit a un résultat significatif (y = 5,8 >
1,96), ce qui traduit une divergence réelle entre les deux jugements de conformité et de

justification (alors que le test était non significatif en Médecine, y = 0).

[lI-4-2-Cas des ITU apparentées

Globalement, les ITU apparentées représentaient 37,9% des cas d'ITU. 55,7% des prescriptions
pour ITU apparentées n'étaient pas justifiées (44,3% I'étaient).

En Médecine, les ITU apparentées représentaient 52,4% des cas d'ITU. 52,6% des prescriptions
pour ITU apparentées étaient non justifiées (47,4% I'étaient).

En_Urologie, 29,7% des ITU étaient des ITU apparentées. 59% des prescriptions pour ITU

apparentées étaient non justifiées (41% I'étaient).

[1I-4-3-Cas des prostatites

Les prostatites, en Urologie, représentaient 8,6% des cas d'ITU. 94% des prescriptions
correspondantes n’étaient pas conformes (3% I'étaient) ; 84% des prescriptions n’étaient pas
justifiées (9% I'étaient). La concordance réelle entre conformité et justification était de 85% (4%
des cas ou conformité = justification ; 81% ou non conformité = non justification) et le coefficient
kappa était de 0,27.

Dans ce cas, le test de discordance de MacNeman conduit a un résultat non significatif (y = 1,76).

Les prostatites représentaient en Médecine 14 cas, soit 3,6% des cas d'ITU.

I11-4-4-Cas des ITU/sonde

Globalement, les ITU/sonde représentaient 31,2% des cas d'ITU. 61,3% des prescriptions pour
ITU/sonde n’étaient pas justifiées (38,7% I'étaient).

En Médecine, les cas d’'ITU/sonde représentaient 17,5% des cas d'ITU. 52% des prescriptions
n'étaient pas justifiées (48% I'étaient).

En Urologie, 38,9% des cas d'ITU étaient des ITU/sonde. 64% des prescriptions n’étaient pas

justifiées (36% I'étaient).

I11-5-Description des écarts aux recommandations

[11-5-1-Détail des écarts
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Dans ce chapitre, les écarts de prescription ont été analysés en regroupant les données par
service ; les écarts ont été présentés par pathologie, par rapport aux prescriptions enregistrées et
entre eux, sur les deux périodes confondues ; I'évolution dans le temps des écarts répertoriés a

été appréhendée globalement (pour toutes les pathologies).
[1I-5-1-1-En Médecine
Globalement (sur les deux périodes confondues), sur 389 prescriptions au total, les

recommandations concernaient 26,5% des prescriptions (PNA).

Pour ce qui concerne I'analyse des écarts dans le cadre restreint des recommandations, c’'est-a-

dire des écarts de conformité (PNA uniqguement concernées), 11,0% étaient d’'ordre majeur, 21,9%

étaient des bithérapies non indiquées et 19,2% des absences de désescalade (Tableau 11).

Tableau 11 — Ecarts de conformité en Médecine selon le motif de prescription (parmi n=103 prescriptions

concernées)
PNA
n=103
(73 écarts)

Ecarts majeurs :
choix de la molécule 2,9% (3;4,1%%
molécule prescrite inactive d’aprés I'antibiogramme 1,9% (2 ; 2,8%)
abstention de traitement a tort 2,9% (3 ; 4,1%)
Ecarts mineurs :
monothérapie non indiquée 8,7% (9 ; 12,3%)
bithérapie non indiquée 15,5% (16 ; 21,9%)
absence de désescalade 13,6% (14 ; 19,2%)
traitement a tort 8,7% (9 ; 12,3%)
durée du traitement trop longue 4,9% (5 ; 6,9%)
durée du traitement trop courte 2,9% (3; 4,1%)
retard de prescription 2,9% (3 ; 4,1%)
erreur de posologie 5,8% (6 ; 8,2%)

% nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés

Pour ce qui concerne la justification (Tableau 12), 226 écarts ont été comptabilisés sur 389
prescriptions.

Parmi eux, 16,8% étaient majeurs (41,6% dans le cas des prostatites, 19,4% pour les ITU
apparentées, 16,2% pour les ITU/sonde et 8,8% pour les PNA). Globalement, parmi ces écarts
majeurs, les abstentions de traitement a tort représentaient 44,7%.

Les traitements a tort représentaient 54,1% des écarts relatifs aux ITU/sonde, et 48,1% pour les

ITU apparentées, mais également 21,7% pour les PNA. Pour cette derniére pathologie, les
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bithérapies non indiquées représentaient aussi 21,7% des écarts. Les bithérapies non indiquées

représentaient 33,3% des écarts relatifs aux prostatites.

Tableau 12 - Ecarts de justification en Médecine selon le motif de prescription (parmi n=389 prescriptions

concernées)
Global Prostatites PNA ITU/sonde ITU apparentées
n=389 n=14 n=103 n=68 n=204

(226 écarts)

(12 écarts)

(69 écarts)

(37 écarts)

(108 écarts)

Ecarts majeurs :

choix de la molécule 3,6% 28,6% 1,0% 4,4% 2,9%
(14 ;6,2%%) (4 ; 33,3%) 1;1,4%) (3;8,1%) (6 ; 5,5%)
molécule prescrite inactive 1,8% 7,1% 1,9% 1,5% 1,5%
d’apres I'antibiogramme (7 ; 3,1%) (1;8,3%) (2; 3,0%) (1;2,7%) (3;2,8%)
abstention de traitement a tort 4,4% 0,0% 2,9% 2,9% 5,9%
(17 ; 7,5%) (0; 0,0%) (3; 4,4%) (2; 5,4%) (12; 11,1%)
Ecarts mineurs :
monothérapie non indiquée 2,6% 7,1% 7,8% 1,5% 0,0%
(10 ; 4,4%) (1;8,3%) (8;11,6%) 1;2,7%) (0;0,0%)
bithérapie non indiquée 5,9% 28,6% 14,5% 2,9% 1,0%
(23; 10,2%) (4 ; 33,3%) (15; 21,7%) (2 ;5,4%) (2;1,9%)
absence de désescalade 8,7% 0,0% 12,6% 10,3% 6,9%
(34 ; 15,0%) (0; 0,0%) (13; 18,8%) (7 ; 18,9%) (14 ; 13,0%)
traitement a tort 22,4% 0,0% 14,5% 29,4% 25,5%
(87 ; 38,6%) (0; 0,0%) (15; 21,7%) (20 ; 54,1%) (52 ; 48,1%)
durée du traitement trop longue 1,8% 0,0% 2,9% 0,0% 2,0%
(75 3,1%) (0;0,0%) (35 4,4%) (0;0,0%) (4 3,7%)
durée du traitement trop courte 5,7% 14,2% 3,9% 1,5% 7,4%
(22 ; 9,7%) (2 ; 16,8%) (4 ; 5,8%) (1;2,7%) (15 ; 13,9%)
retard de prescription 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(0;0,0%) (0; 0,0%) (0; 0,0%) (0; 0,0%) (0;0,0%)
erreur de posologie 1,3% 0,0% 4,9% 0,0% 0,0%
(5;2,2%) (0;0,0%) (5;7,2%) (0; 0,0%) (0;0,0%)

% nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés

Dans le temps, entre les deux périodes, la répartition globale des écarts de conformité et de

justification n’a pas été modifiée.
[1I-5-1-2-En Urologie
Les prescriptions pouvaient inclure plus d’'un écart. Les recommandations concernaient 31,3% des

695 prescriptions.

Pour ce qui concerne I'analyse des écarts dans le cadre restreint des recommandations, c’est-a-

dire les non conformités (PNA et prostatites uniquement concernées) (Tableau 13), 21,5%

globalement étaient d’ordre majeur (22,7% pour les prostatites, et 20,2% pour les PNA) , et parmi
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les écarts mineurs, les bithérapies non indiquées étaient les plus fréquentes pour les prostatites et
les PNA.

Tableau 13 - Ecarts de conformité en Urologie selon le motif de prescription (parmi n=218 prescriptions

concernées)

Global®
n=218
(336 écarts)

Prostatites”
n=59
(132 écarts)

PNA®
n=159
(208 écarts)

Ecarts majeurs :
choix de la molécule

27,1%
(59;17,6%%)

33,9%
(20 ; 15,1%)

24,5%
(39 ; 18,8%)

molécule prescrite inactive d'aprés I'antibiogramme 6,0% 1,7% 1,9%
(13 ; 3,9%) (10 ; 7,6%) (3;1,4%)

abstention de traitement a tort 0,0% 0,0% 0,0%
(0 ;0,0%) (0; 0,0%) (0; 0,0%)

Ecarts mineurs :

monothérapie non indiquée 6,4% 8,5% 57%
(14 ; 4,2%) (5; 3,8%) 9; 4,3%)

bithérapie non indiquée 43,6% 44,1% 43,4%

(95 ; 28,3%)

(26 ; 19,7%)

(69 ; 33,2%)

absence de désescalade 8,3% 30,5% 0,0%
(18 ; 5,4%) (18 ; 13,6%) (0; 0,0%)

traitement a tort 0,5% 0,0% 0,6%
(1:0,0%) (0; 0,0%) (1;0,5%)

durée du traitement trop longue 26,6% 23,7% 27,7 %

durée du traitement trop courte

(58 ; 17,3%)

23,4%
(51 ; 15,2%)

(14 ; 10,6%)

32,2%
(19 ; 14,4%)

(44 ; 21,1%)

22,6%
(36 ; 17,3%)

retard de prescription 5,0% 1,7% 0,6%
(11 ; 3,3%) (10 ; 7,6%) (1;0,5%)

erreur de posologie 7,3% 1,7% 3,8%
(16 ; 4,8%) (10 ; 7,6%) (6 ; 2,9%)

4 nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés
®les prescriptions peuvent comporter plus d'un écart

Dans le temps, entre les deux périodes, la répartition globale des écarts de conformité a montré

une évolution significative des écarts suivants : monothérapie non indiquée (passant de 3,4% a
1,2%, p=0,040) et durée du traitement trop longue (passant de 14% a 5,3%, p=0,0001).

En termes de justification (Tableau 14), 539 écarts ont été induits par les 695 prescriptions

répertoriées. Parmi les écarts, la proportion d’'écarts majeurs était globalement de 19,9% : 24,7%
pour les prostatites, 15,7% pour les PNA, 25,8% pour les ITU/sonde et 12,1% pour les ITU
apparentées. Parmi ces écarts majeurs, les non conformités de la molécule représentaient 60,7%
des cas.

Les écarts concernant des durées trop longues et trop courtes étaient cités parmi les plus

fréquents pour chaque pathologie. Les traitements a tort représentaient 21,2% des écarts relatifs
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aux ITU/sonde, et 38,7% pour les ITU apparentées. Les bithérapies non indiquées représentaient
27,1% des écarts relatifs aux PNA, et 17,7% pour les ITU/sonde. Les absences de désescalade

ressortaient pour les prostatites (24,7%).

Tableau 14 - Ecarts de justification en Urologie selon le motif de prescription (parmi n=695 prescriptions

concernées)
Global Prostatites ° PNA ITU/sonde ITU
n=695 n=59 n=159 n=271 apparentées

n=206
(539 écarts) (77 écarts) (140 écarts) (198 écarts) (124 écarts)

Ecarts majeurs :

choix de la molécule 9,3% 28,9% 11,9% 8,9% 2,4%
(65;12,1%%  (17;22,1%) (19;13,6%) (24 ;12,1%) (5 ; 4,0%)
molécule prescrite inactive d'apres 3,6% 3,4% 1,9% 6,3% 1,5%
I'antibiogramme (25 ; 4,6%) (2;2,6%) (3;2,1%) (17 ; 8,6%) (3; 2,4%)
abstention de traitement a tort 2,4% 0,0% 0,0% 3,7% 3,4%
(17 ; 3,2%) (0; 0,0%) (0; 0,0%) (10 ; 5,1%) (7 ; 5,6%)
Ecarts mineurs :
monothérapie non indiquée 2,6% 8,5% 57% 1,1% 0,5%
(18 ; 3,3%) (5 ; 6,4%) (9 ; 6,4%) (3;1,5%) (1;0,9%)
bithérapie non indiquée 14,7% 16,9% 23,9% 12,9% 9,2%
(102;18,9%)  (10;13,0%) (38;27,1%) (35;17,7%) (19 ;15,3%)
absence de désescalade 9,5% 32,2% 17,0% 2,6% 6,3%
(66;12,2%)  (19;24,7%) (27;19,3%) (7 ;3,5%) (13 ; 10,5%)
traitement a tort 13,1% 0,0% 0,6% 15,5% 23,3%
(91 ; 16,8%) (0; 0,0%) (1;08%)  (42;21,2%) (48 ;38,7%)
durée du traitement trop longue 4,5% 6,8% 5,0% 5,5% 1,9%
(31;5,7%) (4 ;5,2%) (8;5,7%) (15 ; 7,6%) (4 3,2%)
durée du traitement trop courte 15,4% 30,5% 18,2% 13,6% 11,2%
(107;20,0%)  (18;23,4%) (29;20,7%) (37;18,7%) (23 ;18,5%)
retard de prescription 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(0; 0,0%) (0; 0,0%) (0; 0,0%) (0; 0,0%) (0; 0,0%)
erreur de posologie 2,4% 3,4% 3,8% 3,0% 0,5%
(17 ; 3,2%) (2;2,6%) (6 ; 4,3%) (8; 4,0%) (1;0,9%)

% nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés
®les prescriptions peuvent comporter plus d’un écart

Entre les deux périodes, la répartition globale des écarts de justification a montré une évolution

significative des écarts suivants : non conformité de la molécule (passant de 13% a 6,9%,
p=0,006), monothérapie non indiquée (passant de 4,5% a 1,4%, p=0,011), absence de
désescalade (passant de 14,0% a 5,3%, p=0,0001) et durée du traitement trop courte (passant de
12% a 18%, p=0,038).

[11-5-2-Regroupement des écarts par catégorie

Dans ce chapitre, les écarts répertoriés sont présentés par rapport aux prescriptions, selon la

période, puis selon la pathologie et le service.
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Du fait d’effectifs trop faibles dans certains cas, le regroupement des écarts par catégories a en
effet permis de compléter la présententation de la variation des écarts de conformité et de
justification, apreés diffusion des recommandations (Tableaux 15 et 16).

Globalement, les écarts de conformité de Stratégie de prescription et de Durée étaient majoritaires
(Tableau 15). La répartition des écarts de conformité de Stratégie de prescription s’amplifiait avec
la diffusion des recommandations (p=0,001) et la répartition des cas des écarts de conformité de

Durée se réduisait avec la diffusion des recommandations (p=0,035).

Tableau 15— Répartition des écarts de conformité (par catégorie) selon la période (parmi n=240 prescriptions

concernées)
Avant” Aprés”
n=112 n=128 p-value
(160 écarts) (191 écarts)

Stratégie de prescription 62,5 % (70 ; 43,7%°%) 82,0 % (105 ; 55,0%) 0,001
Adaptation de la prescription 17,0 % (19; 11,9)% 14,8 % (19 ; 9,9%) 0,654
Durée 58,9 % (66 ; 41,3%) 45,3 % (58 ; 30,4%) 0,035
Posologie 4,5 % (5; 3,1%) 7,0 % (9 ; 4,7%) 0,397

& nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés
®les prescriptions peuvent comporter plus d'un écart

Globalement, les écarts de justification de Stratégie de prescription étaient nettement majoritaires
(Tableau 16). La proportion des écarts de justification d’Adaptation de la prescription se réduisait
avec la diffusion des recommandations (p=0,006) et la proportion des écarts de justification de

Posologie augmentait avec la diffusion des recommandations (p=0,061).

Tableau 16 — Répartition des écarts de justification (par catégorie) selon la période (parmi n=616 prescriptions

concernées)
Avant® Aprés
n=278 n=338 p-value
(320 écarts) (375 écarts)

Stratégie de prescription 62,2 % (173 ; 54,1%%) 62,1 % (210 ; 56,0%) 0,980
Adaptation de la prescription 26,3 % (73 ; 22,8%) 17,2 % (55 ; 14,7%) 0,006
Durée 24,5 % (68 ; 21,2%) 29,3 % (94 ; 25,0%) 0,180
Posologie 2,2% (6 ; 1,9%) 5,0 % (16 ; 4,3%) 0,061

& nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés
®les prescriptions peuvent comporter plus d’'un écart

Les tableaux suivants détaillent les variations des écarts de conformité et de justification regroupés
par catégorie, selon le type d’infection et le service. Le signhe « - » indique des effectifs trop faibles
pour le test du Chi-deux utilisé.
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En Médecine, la répartition des écarts regroupés par catégories, pour chacune des pathologies,

n'a pas significativement varié avec la diffusion des recommandations (Tableau 17).

Tableau 17 - Répartition des écarts de conformité et de justification, selon les périodes en Médecine parmi les

prescriptions concernées

Avant Aprés p-value
Ecarts de conformité
PNA (n=100 prescriptions concernées)
Durée 11,1% 8,1% -
Stratégie de prescription 31,7% 48,6% 0,093
Adaptation de la prescription 15,9% 16,2% 0,964
Posologie 4,8% 8,1% -
Ecarts de justification
Prostatites (n=14)
Durée 20,0% 12,5% -
Stratégie de prescription 60,0% 44,4% -
Adaptation de la prescription 0,0% 11,1% -
Posologie 0,0% 0,0% -
PNA (n=100)
Durée 9,5% 2,7% -
Stratégie de prescription 33,3% 51,6% 0,070
Adaptation de la prescription 15,9% 13,5% 0,750
Posologie 3,1% 8,1% -
ITU/sonde (n=64)
Durée 2,4% 0,0% -
Stratégie de prescription 35,7% 54,5% 0,147
Adaptation de la prescription 7,1% 22,7% -
Posologie 0,0% 0,0% -
ITU apparentées (n=196)
Durée 9,3% 10,3% 0,829
Stratégie de prescription 34,7% 39,7% 0,477
Adaptation de la prescription 9,3% 6,4% 0,466
Posologie 0,0% 0,0% -

Globalement, les écarts de conformité et de justification de Stratégie de prescription représentaient

I'écart majoritaire pour chaque pathologie (Tableaux 18 et 19).

Tableau 18 — Répartition globale des écarts de conformité en Médecine (parmi n=103 prescriptions concernées)

PNA
n=103
(70 écarts)
Durée 9,7% (10 ; 14,3%°)
Stratégie de prescription 36,9% (38 ; 54,3%)
Adaptation de la prescription 15,5% (16 ; 22,8%)
Posologie 5,8% (6 ; 8,6%)

® nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés
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Tableau 19 — Répartition globale des écarts de justification en Médecine (parmi n=389 prescriptions

concernées)

Prostatites PNA ITU/sonde ITU
n=14 n=103 n=68 cas apparentées
n=204 cas
(10 écarts) (67 écarts) (36 écarts) (107 écarts)

Durée 14,3% 6,8% 1,5% 9,3%
(2;20,0%%  (7;10,4%) (1;2,8%) (19 ; 17,7%)

Stratégie de prescription 50,0% 38,8% 39,7% 35,3%
(7 ; 70,0%) (40 ; 59,7%) (27 ; 75,0%) (72 ; 67,3%)

Adaptation de la prescription 7,1% 14,6% 11,8% 7,8%
(1;10,0%) (15 ; 22,4%) (8;22,2%) (16 ; 15,0%)

Posologie 0,0% 4,9% 0,0% 0,0%

(0 ; 0,0%) (5; 7,5%) (0 ; 0,0%) (0 ; 0,0%)

® nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés

En Urologie (Tableau 20), aprés la diffusion des recommandations, on observe une amplification

des écarts de conformité de Stratégie de prescription pour les Prostatites et les PNA (p=0,012 et

p=0,006) et une réduction des écarts de Durée pour les PNA (p=0,011).

En termes de justification, la période « aprés » fait apparaitre une amplification des écarts de

Durée pour les Prostatites (p=0,012) et une réduction des écarts d’Adaptation de la prescription

pour les ITU/sonde (p=0,015).
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Tableau 20 - Répartition des écarts de conformité et de justification, selon les périodes en Urologie parmi les

prescriptions concernées

Avant Apres p-value
Ecarts de non conformité
Prostatites (n=54 prescriptions concernées)
Durée 53,8% 67,9% 0,291
Stratégie de prescription 50,0% 82,1% 0,012
Adaptation de la prescription 30,8% 39,3% 0,513
Posologie 0,0% 3,6% 0,331
PNA (n=155)
Durée 62,9% 42,4% 0,011
Stratégie de prescription 45,7% 75,3% 0,006
Adaptation de la prescription 1,4% 2,3% -
Posologie 2,9% 4,7% -
Ecarts de non justification
Prostatites (n=56)
Durée 22,2% 55,2% 0,012
Stratégie de prescription 37,0% 37,9% 0,945
Adaptation de la prescription 37,0% 37,9% 0,945
Posologie 0,0% 6,9% -
PNA (n=155)
Durée 25,7% 22,2% 0,625
Stratégie de prescription 37,1% 37,6% 0,949
Adaptation de la prescription 24,3% 15,3% 0,159
Posologie 2,9% 4,7% -
ITU/sonde (n=254)
Durée 19,0% 21,4% 0,639
Stratégie de prescription 48,0% 40,9% 0,266
Adaptation de la prescription 15,0% 5,8% 0,015
Posologie 2,0% 3,9% -
ITU apparentées (n=188)
Durée 11,3% 15,6% 0,456
Stratégie de prescription 47,1% 40,7% 0,422
Adaptation de la prescription 13,2% 6,7% -
Posologie 0,0% 0,7% -

Globalement, en Urologie, les écarts de conformité majoritaires pour les Prostatites comme pour
les PNA concernaient Stratégie de prescription et Durée. Pour les Prostatites, les écarts
d’Adaptation de prescription n’étaient pas négligeables.

En termes de justification, Prostatites et PNA étaient concernées de fagon assez équivalente par
des écarts de Stratégie de prescription, d’Adaptation de prescription et de Durée ; alors que
ITU/sonde et ITU apparentées étaient majoritairement concernées par des écarts de Stratégie de

prescription (Tableaux 21 et 22).
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Tableau 21 — Répartition globale des écarts de conformité en Urologie (parmi n=218 prescriptions concernées)

Prostatites® PNA°
n=59 cas n=159 cas
(89 écarts) (191 écarts)
Durée 55,9% 50,3%
(33;37,1%?) (80 ; 41,9%)
Stratégie de prescription 61,0% 64,2%
(36 ; 40,5%) (102 ; 53,4%)
Adaptation de la prescription 32,2% 1,6%
(19 ; 21,3%) (3; 1,6%)
Posologie 1,7% 3,8%
(1;1,1%) (6 ; 3,1%)

% nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés

®les prescriptions peuvent comporter plus d'un écart

Tableau 22 — Répartition globale des écarts de justication en Urologie (parmi n=695 prescriptions concernées)

Prostatites” PNA ITU/sonde ITU apparentées
n=59 cas n=159 cas n=271 cas n=206 cas
(66 écarts) (131 écarts) (195 écarts) (124 écarts)
Durée 37,3% 23,2% 19,2% 13,1%
(22 ; 33,3%?) (37 ; 28,2%) (52 ; 26,7%) (27 ; 21,8%)
Stratégie de prescription 35,6% 36,5% 41,0% 38,8%
(21 ; 31,8%) (58 ; 44,3%) (111 ; 56,9%) (80 ; 64,5%)
Adaptation de la prescription 35,6% 18,9% 8,9% 7,8%
(21 ; 31,8%) (30 ; 22,9%) (24 ; 12,3%) (16 ; 12,9%)
Posologie 3,4% 3,8% 3,0% 0,5%
(2 ; 3,1%) (6 ; 4,6%) (8 ; 4,1%) (1;0,8%)

% nombre et proportion de I'écart parmi les écarts répertoriés
®les prescriptions peuvent comporter plus d'un écart

I11-6-Effet temps

La figure 1 décrit I'évolution des pourcentages de conformité et de justification au cours du temps

(par moais). Une vision générale des ces deux graphiques montre I'importante variabilité des taux

au cours du temps. Cette instabilité rend difficile la mesure de I'effet des recommandations. Les

différences de proportions de conformité et de justification, entre le mois avant et le mois apres la

diffusion, étaient peu élevées par rapport aux variabilités totales des deux variables.

Certaines observations sont contradictoires. Le pourcentage de conformité chutait en avril 2000,

tandis qu’il augmentait pour la justification. Une analyse en sous-groupe excluant les patients

suivis a partir d’avril 2000 (& 4 mois de la diffusion des recommandations) donne des résultats

équivalents a ceux présentés dans le tableau 4. Il semble donc que cet effet soit négligeable.
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Figure 1 — Evolution des proportions de conformité et de justification en fonction du mois d’inclusion
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[1l-7-Facteurs associés aux critéres de jugement

L’analyse multivariée réalisée sous la forme d’'une régression logistique a pour objet d’identifier
les facteurs indépendants associés statistiquement a la variable considérée, conformité ou
justification.

Globalement, les tableaux suivants regroupant les données des deux services (Tableaux 23 et
24) montrent que la période, le caractére «immunodépression» et le service sont
significativement associés au critere de conformité et que I'age, la pathologie et le service sont

significativement associés au critere de justification.

Tableau 23 - Facteurs pronostiques de la conformité

B s(B) OR 1Cgs9 (OR) p a
Période (apres vs avant) -0,72 0,30 0,49 [0,27 ; 0,88] 0,017
Immunodéprimé ? -1,35 0,65 0,26 [0,07 ; 0,93] 0,039 IC
Service " -1,63 0,29 0,20 [0,11;0,35] <0,0001 a

sse de référence . non
P Classe de référence : Médecine
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Tableau 24 - Facteurs pronostiques de la justification

B s(B) OR 1Cg50 (OR) p
Période (aprés vs avant) -0,02 0,13 0,98 [0,75; 1,27] 0,860
Age ? -0,56 0,20 0,57 [0,39;0,84] 0,004
Service -0,46 0,15 0,63 [0,47 ;0,85] 0,002
PNA € 0,78 0,32 2,18 [1,16 ; 4,10] 0,015
ITU/sonde ° 0,89 0,32 2,42 [1,30; 4,51] 0,005
ITU apparentées ° 1,00 0,31 2,71 [1,47 ; 5,02] 0,002

& Classe de référence : moins de 40 ans
® Classe de référence : prostatites
¢ Classe de référence : Médecine

Il apparait donc que le lieu de prescription est significativement lié aux critéres de conformité et de

justification. Pour tenir compte de cela et des caratéristiques spécifiques des deux services, les

analyses multivariées suivantes ont été stratifi€es par service. Les deux services n'accueillaient

pas les mémes types de pathologies.

Pour chacun des deux services et quel que soit le critére de jugement, en I'absence d’effet période

significatif, il semble que la diffusion des recommandations n’ait pas influencé significativement la

probabilité de conformité d’'une prescription (Tableau 25). L'age et la pathologie étaient les deux

seuls facteurs associés a cette probabilité. On note que la chance d’observer une prescription

conforme augmentait dans la seconde période avec I'dge en Médecine (OR=1,03 ; p<0,050) mais

diminuait en Urologie (OR=0,97 ; p<0,020).

Tableau 25 — Facteurs pronostiques de la conformité par service

B S(B) OR? |C95% (OR)
Médecine (n=100)
Période (aprés vs avant)  -0,73 0,44 0,48 [0,20; 1,13]
Age 0,03 0,01 1,03 [1,00 ; 1,05]
Urologie (n=204)
Période (aprés vs avant)  -0,59 0,42 0,55 [0,24 ; 1,26]
Age -0,03 0,01 0,97 [0,95 ; 0,99]

* Evénement étudié : la conformité

Dans ce dernier service, les patients agés (OR=0,47 ; p<0,001) et ceux souffrant d'une prostatite

étaient ceux qui avaient le plus de risque d'avoir une prise en charge non justifiée par rapport a
ceux porteurs d’autres infections (OR PNA=2,81; p=0,011 / OR ITU/sonde=3,21 ; p=0,003 / OR

ITU apparentées=3,75 ; p<0,001) (Tableau 26).
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Tableau 26 — Facteurs pronostiques de la justification par service

B S(B) OR? |C95% (OR)

Médecine (n=374)

Période (aprés vs avant) -0,31 0,21 0,73 [0,48; 1,11]
Urologie (n=653)

Période (apres vs avant) 0,12 0,17 1,13 [0,80; 1,59]

Age” 0,77 021 047 [0,31;0,71]

PNA € 1,03 041 2,81 [1,27 ; 6,23]

ITU/sonde ° 1,17 040 321 [1,47 ;7,01]

ITU apparentées ° 1,32 040 3,75 [1,72;8,19]

4 Evénement étudié : la pertinence
P Classe de référence : moins de 40 ans.
¢ Classe de référence : Prostatites

Sur la base de I'évaluation des facteurs de non conformité du fait du choix de la Stratégie de
prescription, il apparait qu'un age élevé était protecteur en Médecine (OR=0,64; p=0,001)
(Tableau 27), alors qu’il constituait un facteur de risque en Urologie (OR=1,24 ; p=0,007) (Tableau
28). La prise en compte du type de pathologie (prostatites ou PNA) ne modifiait pas cet effet de

I'age sur la non conformité.

Les Tableaux 27 et 28 montrent également que parmi la population concernée par les
recommandations, les patients pris en charge aprées leur diffusion ont plus de risque que leurs
prescriptions soient non conformes sur le choix de la stratégie de prescription, que ceux pris en

charge avant. Ces résultats sont ajustés sur I'age, et sont équivalents dans les deux services.

Tableau 27 — Facteurs pronostiques de la non conformité du choix de la stratégie de prescription en Médecine b

(n=100)

B s(B) OR?® 1Cgs06 (OR)
Période (aprés vs avant) 0,99 0,47 2,68 [1,07 ; 6,75]
Age/10 (années) -0,45 0,13 0,64 [0,49 ; 0,82]

& Evénement étudié : la non conformité
® Uniquement des PNA

Tableau 28 — Facteurs pronostiques de la non conformité du choix de la stratégie de prescription en Urologie b
(n=204)

B s(B) _OR* 1Cos (OR)
Période (apres vs avant) 1,05 0,31 2,86 [1,56 ; 5,23]
Age/10 (années) 0,21 0,08 1,24 [1,06 ; 1,44]
% Evénement étudié : la non conformité
® PNA + Prostatites

Enfin, la diffusion des recommandations s’accompagne d’'une amélioration significative de la
justification des prescriptions en Urologie sur le critere d’Adaptation de la prescription (OR=0,47 ;
p<0,0001) (Tableau 29).
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(n=653)

B S(B) OR a |Cg5% (OR)

Période (aprés vs avant) -0,74 0,23 0,47 [0,30; 0,74]

% Evénement étudié : la non justification
® Toutes les pathologies confondues

Tableau 29 — Facteurs pronostiques de la non justification du critére Adaptation de la prescription en Urologie b
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[V-DISCUSSION

Nous commencerons par synthétiser les principaux résultats permettant de clarifier la situation
d’ensemble et méritant d’étre commentés et discutés, dans la perspective de mieux comprendre
I'impact de nos recommandations locales.

L'objet de cette discussion sera en effet d’entreprendre une critique systématique des différentes

étapes menées au cours de ce projet et de proposer des pistes d’amélioration.

IV-1-Rappel des principaux résultats

IV-1-1-Globalement

Les recommandations ne s’appliquaient qu'a 30% des patients rencontrés : ITU/sonde et ITU
apparentées représentaient en effet 69,1% des cas, et ces infections n'étaient pas prises en

compte par les recommandations.

Globalement, la proportion de prescriptions conformes aux recommandations était de 23,3% et a
diminué significativement aprés la diffusion des recommandations, passant de 30,4% a 15,7%
(p=0,002). Cependant, le pourcentage de prises en charge justifiées ne variait pas avec la

diffusion des recommandations (41,8% a 38,7%).

Les variations observées, parfois contradictoires, conduisent a penser que la diffusion des
recommandations, dans les circonstances décrites, n'a pas eu deffet sur la qualité de la

prescription.

IV-1-2-Par pathologie

- PNA et ITU apparentées

Elles représentaient 78,9% des cas d’'ITU rencontrés en Médecine. Pourcentages de conformité et
de justification étaient équivalents entre eux et également entre PNA et ITU apparentées (autour
de 45%). La concordance réelle entre conformité et justification était de 93% et le coefficient kappa
était de 0,86.

PNA et ITU apparentées représentaient 52,5% des cas d'ITU en Urologie. Seulement 15% des
antibiothérapies pour PNA étaient conformes. Le taux de justification était supérieur (39%). Enfin,

les pourcentages de justification entre PNA et ITU apparentées étaient équivalents. La
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concordance réelle était de 76% et le coefficient kappa était de 0,45, et le test de discordance de

MacNeman, significatif, traduit une divergence réelle entre les deux jugements.

- Prostatites

En Urologie, elles représentaient 8,6% des cas d’ITU. Les pourcentages de conformité et de
justification étaient équivalents. La concordance réelle était de 85% et le coefficient kappa était de

0,27. Les prostatites représentaient en Médecine 14 cas, soit 3,6% des cas d’ITU.

-ITU/sonde

En Médecine, les cas d'ITU/sonde représentaient 17,5% des cas d'ITU. 52% des prescriptions
n'étaient pas justifiés (48% I'étaient).
En Urologie, 38,9% des cas d'ITU étaient des ITU/sonde. 64% des prescriptions n’étaient pas

justifiés (36% I'étaient).

IV-1-3-Les écarts

- En Médecine, 11,0% des écarts de conformité et 16,8% des écarts de justification étaient
majeurs. Pour les PNA, la proportion d’écarts majeurs de conformité était supérieure a celle des

écarts de justification (8,8%).

- En Urologie, 21,4% des écarts de conformité et 19,9% des écarts de justification étaient majeurs.
Parmi eux, les non conformités de la molécule représentaient 60,7%. Les écarts de durée étaient

parmi les plus fréquents pour ce service.

- Les écarts regroupés par catégorie font ressortir la méme diversité avec des variations

significatives entre les deux périodes, difficilement interprétables.

- La complexité des résultats observés semble étre une conclusion plus instructive en soit que de

chercher a ce stade a tirer des conclusions particuliéres a des fins d'actions correctives.
- La diffusion des recommandations n'ayant pas changé la répartition des écarts par catégorie

pour chacune des pathologies en Médecine, les modifications observées seraient imputables a

I'Urologie.
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IV-1-4-Les facteurs associés

L'age et la pathologie étaient les deux seuls facteurs associés a la probabilité qu’une prescription a

d’étre conforme ou justifiée.

IV-2-Limites méthodologigues de notre travail

L'étude présentait plusieurs limites méthodologiques qui pouvaient éventuellement étre a I'origine

de l'effet observé.

L'étude était basée sur un recueil des données rétrospectif, dépendant de la qualité et la tenue des
dossiers médicaux, potentiellement différents selon les services et ayant pu évoluer dans le temps

au cours de la période suivie.

Du fait de la durée du projet dans le temps également, des modifications internes aux services,
changement des internes, départs ou arrivées de nouveaux prescripteurs pouvaient augmenter la
variabilité des résultats. Seul le référent médical sollicité était informé de I'évaluation, et pouvait

générer un biais par exces.

Un certain nombre de facteurs extérieurs a I'étude pouvaient également influencer les
comportements médicaux (34, 73) : campagne marketing d’'une firme, etc. , qui cependant n’ont
pas été répertoriés. Aucune modification dans les recommandations nationales n’est survenue au

cours de la période de I'étude.

Enfin, la décision de considérer toute donnée manquante de durée ou de posologie comme a priori
favorable pouvait conduire & une surestimation de la proportion de prescriptions correctes. Ces
critéres étaient cependant indispensables afin de juger la prescription.

Les données manquantes pour les autres variables suivies sont demeurées en faible proportion.

Statistiquement, certaines analyses ont été stratifiées, conduisant a des pertes d'effectif, avec une

diminution de la puissance des modéles logistiques.

La qualité des prescriptions (mesurée dans ce travail) est une conséquence de l'influence de la
diffusion de recommandations sur les prescripteurs. Elle représente une mesure indirecte.
La collecte de données concernant les prescripteurs eux-mémes (statut, sociologie) aurait permis

d’'aborder plus spécifiquement la question des facteurs influengant I'adhésion des prescripteurs
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aux recommandations mais n'a pas été mise en ceuvre dans ce travail pour des raisons

déontologiques.
Enfin, comme cela sera discuté par ailleurs, audit « diagnostic » et audit « d’efficacité » ont été
menés en paralléle, ce qui a pu apporter a la méthodologie d’ensemble quelques difficultés

d’interprétation.

IV-3-Qualité des recommandations et recrutement des patients

Globalement, les proportions de prescriptions conformes et justifiées observées sont a rapprocher

de celles mentionnées dans la littérature (63).

L'influence des recommandations sur le changement des pratiques dépend des qualités
intrinséques des recommandations élaborées (34, 74, 75). Cette qualité peut étre évaluée
globalement. Elle pourra étre comparée avec celle d’autres recommandations sur ce méme sujet

ou avec elle-méme dans le temps aprés mise a jour.

IV-3-1-La grille AGREE

Elle représente un des meilleurs outils de mesure de la qualité des recommandations (76, 77). Elle
permet d’analyser des criteres pouvant expliquer certaines variations dans la qualité de
recommandations : secteur d’activité (médecine de ville ou hdpital), but des recommandations
diagnostic ou traitement, initiales ou mises a jour, année de publication, origine gouvernementale
ou professionnelle, émission dans un cadre de programme structuré ou non. Les différences
d’applicabilité des recommandations ne sont certes pas uniguement explicables par ces variables
(78).

Selon la grille AGREE, globalement, le théme (traitement), I'objectif principal et la question clinique

de nos recommandations étaient clairs (9).

Nous avons noté que les recommandations trop généralistes ou peu détaillées peuvent induire des
déviations pour chaque cas particulier (10, 79). Il peut s’avérer difficile dans une telle situation de
vouloir procéder a I'évaluation de I'impact des recommandations lorsque celles-ci ne ciblent pas

correctement les pathologies concernées.

A l'inverse, des recommandations trop spécifiques ne concerneront qu’une population trés limitée

et seront donc d’'un intérét réduit (10). Issues de résultats scientifiques qui sont eux-mémes des
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moyennes, elles peuvent masquer la variabilité individuelle ou la diversité des situations locales
(80, 81).

S'il apparait difficile d’élaborer des recommandations complétes, méme issues de consensus
nationaux, en contrepartie, les recommandations doivent énoncer les limites du champ couvert et

de leur utilisation.

Dans notre cas cependant, la définition des patients et des pathologies concernés restait imprécise
(9). ITU/sonde et ITU apparentées représentant prés de 70% des cas d'ITU pris en charge
n'étaient pas prises en compte par les recommandations, ce qui traduit les limites du champ
d’action des recommandations par rapport a la prise en charge courante.

Bien que regrettable a posteriori, cela peut s’expliquer car ces deux groupes pathologiques ne
représentent pas des entités physiopathologiques et thérapeutiques faisant I'objet de consensus

de prise en chage identifiés et publiés.

L'emploi de cette grille n'a pas pu étre proposé lors de I'élaboration initiale des recommandations
(avant la mise en place de ce projet) et la critique des recommandations n'a pas pu étre menée a
ce stade.

IV-3-2-Cas des PNA et ITU apparentées

IV-3-2-1-En Médecine

Ces deux pathologies réunies représentent pres de 80% des cas d'ITU.

Encadré E1- Pour ce volume de prises en charge, un taux de conformité et de justification de 45%
pourrait justifier un projet d’amélioration.
Les encadrés présentent des commentaires accompagnant ou justifiant une préconisation, ou bien

une recommandation pratique issue de notre évaluation.

La concordance réelle était de 93% et le coefficient kappa était de 0,86 : jugements de conformité
(basés sur les recommandations) et de pertinence (se référant a la pratique courante) étaient

identiques dans 93% des cas et l'intensité de cette mesure est parfaite (kappa supérieur a 0,80).

E2- Il est donc concevable que les recommandations des PNA pourraient étre officiellement

étendues aux cas des ITU apparentées, dans un méme programme d’amélioration.
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Il est fréquent chez les enfants et les personnes agées que la symptomatologie clinique des PNA
ne soit pas aussi caractéristique que celle des adultes. Toutefois, leur prise en charge est
superposable a celle des PNA.

Ce méme rapprochement peut donc s’établir naturellement pour toute ITU haute, et pourra étre

mentionné dans une future recommandation.

Les écarts majeurs ne sont pas acceptables ou dans une limite réduite. Pour les PNA en
Médecine, la proportion d’écarts majeurs de conformité était supérieure a celle des écarts de
justification : les recommandations présenteraient une rigidité plus importante que les référentiels

et ont donc pu conduire a un jugement d'écarts majeurs par exces.

E3- Il s’agit donc d’adapter les recommandations au recrutement réel du service, en envisageant

les circonstances induisant ces écarts majeurs.

IV-3-2-2-En Urologie

Dans ce service, 52,5% des cas d'lITU étaient des PNA et des ITU apparentées. Seulement 15%
des prescriptions pour PNA étaient conformes. Le taux de justification était supérieur (39%). La
concordance réelle était de 76% et le coefficient kappa était de 0,45, ce qui traduit un

rapprochement moyen et de faible intensité entre les deux jugements.

E4- Mais quelles sont les raisons de non suivi des recommandations liées a cette pathologie ? Le
caractére contraignant des recommandations de ce service doit ainsi étre relativisé.

Les recommandations étaient-elles bien adaptées au recrutement réel du service ?

IV-3-3-Cas des prostatites

Elles représentaient en Urologie 8,6% des cas d’ITU, pour lesquelles on notait un non suivi

presque total des recommandations de presque toutes les prises en charge.

IV-3-4-Cas des ITU/sonde

En Urologie, les ITU/sonde représentaient pres de 40% des cas d'ITU et leur traitement n’était pas

justifié dans 64% des cas.
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E5- Malgré la diversité des données de la littérature et méme sans consensus, ces chiffres
justifieraient I'élaboration de quelques recommandations mémes partielles concernant cette

pathologie, afin de limiter la grande variabilité des pratiques.

IV-3-5-Propositions

Les défauts identifiés et les questions soulevées a partir de la grille AGREE doivent conduire a

reformuler les recommandations afin d’en produire une mise a jour.

E6- Les effets et bénéfices attendus n’étaient pas annoncés sur le document fourni.
La présentation, peu attractive et peu pratique, pourrait étre corrigée (19) ; la précision et I'aspect

complet des recommandations rendus plus homogénes (9).

Les recommandations doivent étre revues pour étre évaluées au cours du temps. La nécessité de
recourir a des algorithmes de jugement complémentaires montre que les recommandations

n'étaient pas assez détaillées pour permettre leur utilisation comme outil d’évaluation.

E7- Afin de juger les cas de fagon reproductible, certaines définitions ont da étre précisées :

- les critéres du diagnostic,

- le caractére compliqué de linfection et/ou la présence de facteurs de gravité, induisant
potentiellement une bithérapie (59),

- la durée des traitements, a revoir en fonction des cas et en donnant une limite inférieure et
supérieure strictes (En Urologie, les écarts de durée étaient parmi les plus fréquents, ce qui

rappelle I'étude de Kahan et al (62)).

Le diagnostic est fondamental : il justifie le traitement prescrit. Les examens diagnostiques
complémentaires seulement caractérisés par le jugement de justification initialement, doivent étre
intégrés dans les recommandations : BU et ECBU, mais également imagerie complémentaire dont
les données n’ont pas pu étre exploitées, car les variables issues des dossiers de patients étaient

de qualité tres hétérogene. Il convient de systématiser :

- la connaissance des données bactériologiques, afin d’éviter tout traitement non nécessaire
(82),

- la procédure d’obtention des examens diagnostiques (BU, ECBU),

- la procédure de suivi bactériologique (ECBU de contréle, au moins 8 jours apres la fin du

traitement).
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Dans une étude francaise (83), le traitement des ITU basses non compliquées témoignaient
également de nombreuses divergences avec les recommandations fournies et en particulier des
BU n’étaient utilisées que dans 3 cas sur 47. Des antibiotiques a large spectre étaient utilisés en
premiére intention dans 70% des cas, alors que I'application n’en était justifiée que dans la moitié

des cas. Les recommandations étaient mieux respectées pour les ITU compliquées.

En général, il apparait difficile de conclure en avance sur limpact de la diffusion de
recommandations, méme dans le cadre optimal d’'un programme national : les résultats sont trés
hétérogenes, et cela peut étre di a la complexité, ou a la non adaptation (c’est-a-dire une
mauvaise qualité) des recommandations fournies, autant qu’a la nature méme de la stratégie

d’'implantation choisie (34, 84).

IV-4-Détermination des objectifs et des ressources

La stratégie d'implantation des recommandations est destinée aux prescripteurs: les
recommandations doivent étre portées a leur attention (9). Aujourd’hui, aucune approche
d’'implantation ne parait réellement supérieure & une autre (85). Mais son choix parait déterminant

en fonction des sites.

IV-4-1-Evaluation « diagnostique » et choix de la stratégie d'implantation

Une implantation multifacette (incluant une publication nationale des recommandations, un support
écrit comme outil facilitateur et des discussions locales) semblerait étre plus efficace qu’une
diffusion simple (19, 29, 30, 77, 86, 87).

Toutefois, d’'autres articles présentent des conclusions contradictoires (17). L'évaluation d'une
stratégie multiple dans le cadre d'un programme national a conduit & comparer une diffusion
nationale des recommandations avec remise d’'un support écrit personnel, mesure par audit et
feedback, soutien éducationnel, et livret d'information au patient versus une diffusion des
recommandations seule. Aucun effet différent n'avait été noté sur les points clés des
recommandations, rendant la stratégie multiple sans intérét apparent.

Cette non efficacité pouvait étre attribuable a un suivi initial correct des recommandations et a des

facteurs extérieurs non estimables (88).
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Le niveau du suivi initial d'application des « bonnes pratiques » (selon les recommandations),
estimé par audit « diagnostique », est donc un parameétre déterminant et doit étre mesuré avant et

en vue d'élaborer la stratégie d'implantation a adopter.

Une fois I'évaluation diagnostique menée, il convient donc de se demander en premier lieu, Si
I'objectif & atteindre au-dela du stade initial mesuré est pertinent en termes de qualité des soins
et/ou d’amélioration des pratiques, et si les efforts a porter pour atteindre cet objectif méritent
d’étre produits.

En d'autres termes, le choix du sujet des recommandations est capital, et doit justifier le projet de
leur élaboration puis de leur implémentation : représente-t-il un volume d’'activités suffisant, le
domaine présente-t-il des risques élevés pour le patient, induit-il des co(t élevés, existe-t-il de

grandes variations non expliquées des pratiques (9) ?

Des auteurs avaient choisi d'explorer les potentialités d’amélioration et les raisons de non suivi de
recommandations sur le traitement de la douleur dorsale basse en Médecine de ville, suivies
globalement de fagon satisfaisante. L'influence et les désirs de certains patients particuliers sur la
prescription étaient notables, que les cliniciens acceptaient de satisfaire (79).

Il apparait difficile sur la base de cet exemple d’espérer que des recommandations puissent étre

suivies a 100%.

En Médecine, une politique ancienne d’encadrement de la prescription d’antibiotiques était en
vigueur, ce qui peut expliquer le taux de prescriptions correctes par le maintien d’habitudes de
prescriptions.

Enfin, la prescription était essentiellement séniorisée, et de fait peu influencée par les
changements semestriels des internes. Dans un tel cadre, il apparait d’autant plus difficile pour

des recommandations généralistes ou peu détaillées, d’'induire un changement notable.

L'évaluation « diagnostique » conduit donc a déterminer des objectifs a atteindre et la stratégie de

diffusion a appliquer.

E8- Ainsi dans notre cas, on pourra donc, a titre diagnostic, définir déja des actions correctives

ciblant des pathologies prioritaires sur lesquelles le consensus est le plus fort :

- PNA et ITU apparentées,
- En Médecine, un taux de conformité de 70%, et en Urologie, un taux de conformité de 50%,

semblent constituer des objectifs réalistes, comme cible intermédiaire.
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IV-4-2-Les moyens du changement

Un des facteurs prédictifs du succés d’une implantation de recommandations est lié au choix et a

la disponibilité des moyens mis en oeuvre (9, 22, 89).

IV-4-2-1-Supports matériels

La publication dans une revue a caractere national ou une diffusion postale ont un impact trés
limité mais présentent un codt réduit (22, 38, 77). L'impact des référentiels issus des conférences
de consensus nationales et diffusés par voie de Publication est donc représenté dans les deux
services cibles du CHU de Nantes par les pourcentages de prescriptions justifiées avant diffusion

des recommandations, soit d’environ 30%.

Supports écrits, plaquettes, livrets, cartes ont également été testés avec des conclusions
disparates (77, 90).

A priori d’'un intérét potentiel, il apparait que I'influence d'une diffusion de recommandations sous
forme électronique est excessivement variable (77, 91, 92, 93). Dans notre étude, les
recommandations avaient été diffusées via le réseau électronique interne de I'hdpital (intranet),
mais les utilisateurs potentiels (en particulier les prescripteurs juniors) n'avaient pas regu de

formation a cet outil.

IV-4-2-2-Moyens organisationnels

Les moyens organisationnels a mettre en ceuvre sont d'importance.

La littérature suggére en particulier la mise en place de programmes pédagogigues
d’accompagnement de l'implantation (9, 13, 27, 29, 34, 94). Un changement ne peut en effet
s'envisager qu’en relation avec le niveau de connaissances et les compétences des cliniciens
dans le domaine. Ces programmes d'éducation sont également a considérer en tant qu’'action
corrective aprés évaluation. A ce stade, des formations universitaires a l'attention des jeunes
prescripteurs, et/ou d’'interventions en formation médicale continue sont envisageables. Toutefois,
il apparait qu’'un programme d'éducation seul n'est pas suffisant et doit étre complété (95, 96).
D’un point de vue général, un tel programme devrait s’appliquer aux cliniciens mais également a

d’autres corps de métier impliqués comme les infirmiéres (97).
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E9- Des formations vers les internes en particulier, seraient dans notre cas facilement réalisables,
et d’un poids pédagogique probable.
Un Dipléme Inter-Universitaire en Thérapeutique anti-infectieuse effectué au CHU de Nantes tous

les 3 ans peut étre un lieu de diffusion adapté, pour les internes et la formation continue.

La littérature conseille également la constitution de groupes de travail (29), et/ou la nomination
d'un coordinateur référent reconnu comme tel, pour faciliter ou appuyer la mise en ceuvre des
projets (89, 98).

Une étude montre qu’une intervention incluant une infirmiére comme médiateur en association
avec des sessions d'éducation des médecins versus une prise en charge habituelle améliore le
suivi des recommandations (99). La promotion des recommandations par des leaders d’opinion, en
particulier locaux, apparait étre un élément déterminant (19,29, 73). Chaque clinicien, selon I'dge
ou la formation recue, percevant differemment un tel projet, la nécessité de recourir & une

coordination s'impose d’elle-méme.

E10- Dans notre cas, l'intervention d'un médecin référent par service n'a pas semblé d’'un poids

notable :

- en Urologie, la diversité des écarts rencontrés a montré une adhésion variable aux
recommandations, malgré l'implication de praticiens référents,
- en Médecine, le projet était porté par le responsable de l'unité ; les écarts rencontrés seraient

donc d'une autre origine.

La place et le r6le du référent dans un service apparaissent majeurs.
En cas d’absence de leadership dans un service, ce rble devrait pouvoir étre transféré a un niveau

supérieur de la structure hospitaliére.

Enfin, le contact humain direct semble présenter un impact non négligeable.

Une intervention consistait a discuter et analyser les prescriptions effectuées par des médecins de
ville concernés, selon les recommandations fournies sur le traitement des infections urinaires, lors
de rencontres de groupe. La proportion moyenne avant intervention de prescriptions acceptables

était de 12% et a augmenté de 13% apres l'intervention (100).

IV-5 La population cible des prescripteurs

IV-5-1-Motiver les prescripteurs
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Dans une étude, des recommandations proches des habitudes des cliniciens et ne demandant pas
de changement majeur dans la routine, étaient indépendamment associées avec une meilleure
compliance initiale et apres implantation. Cependant, les recommandations non compatibles avec
les habitudes des cliniciens étaient indépendamment associées avec un meilleur taux de
changement dans les pratiques aprés audit et retour d’'informations et étaient associées avec une
faible compliance initiale mais un plus fort taux de changement des pratiques aprés audit et feed
back (79, 101).

Ces éléments complétent les commentaires du chapitre précédent, mais signifient également que
le principe de changement ainsi que les moyens mis en ceuvre pour lintervention doivent

intéresser et impliquer les cliniciens concernés.

Les cliniciens représentent la population cible.
Que faire pour les intégrer dans les démarches du changement, c'est-a-dire comment générer des
circonstances propices et facilitatices ? Comment agir de fagon efficace tandis que I'amélioration

des pratiques se concoit dans la continuité ?

Il est vrai qu’une certaine défiance a pu exister jusqu'a aujourd'hui de la part des prescripteurs, vis-
a-vis du principe méme des recommandations, avec la crainte de se voir imposer des procédures
médicales auxquelles tous n’adhérent pas obligatoirement, ou en les considérant comme un outil
de contréle, entre autre financier, des activités.

Enfin, l'individualisme des médecins, l'individualité de chaque patient et des cas médicaux peut

étre opposée a ’lhomogénéisation portée par les recommandations (37).

Quelles que soient les qualités intrinseques des recommandations, un nombre trés important de
paramétres relatifs aux cliniciens et a leur environnement sont en effet mentionnés par plusieurs
auteurs (34, 73) comme étant impliqués dans les phénoménes d’adhésion et de changement des

pratiques, avec un poids variable.

Afin de convaincre les prescripteurs d'une nécessité de changement, plusieurs approches sont
décrites dans la littérature. Certaines s’intéressent a I'amélioration des connaissances, des
compétences, aux attitudes des cliniciens, d’autres aux interactions et collaborations au sein des
égquipes de soins. Certains se basent sur la motivation intrinséque et individuelle de ceux qui

ressentent la nécessité du changement ; d’autres enfin prénent les stimuli externes (95).

Quelle que soit la démarche envisagée, il parait judicieux d'initier le processus en soumettant au

préalable les différentes options possibles aux cliniciens concernés (20).
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Enfin, afin de rendre I'opération plus efficace, il apparait aussi possible de segmenter les cibles
pour adapter I'implantation et/ou I'éducation aux attentes effectives des populations concernées
par le changement (fournir la connaissance scientifique manquante, encadrer la remise des
recommandations, développer une approche personnalisée (9, 85) ) : certains travaux montrent en
particulier que les prescriptions peuvent étre influencées par des facteurs comme la spécialité
médicale (63).

La méthodologie d’implantation dans notre travail était restreinte, voire passive, pour des raisons
décrites plus haut, de ressources limitées. Les cliniciens séniors et internes n'ont pas été

suffisamment informés ni impliqués dans le projet d’intervention.

L'analyse par la grile AGREE montre aussi que les utilisateurs des recommandations n’avaient
pas été véritablement ciblés (9), et les recommandations n’avaient pas été validées préalablement
sur un groupe test. Il est en effet reconnu que tout programme d’implantation doit étre bien préparé

avant son lancement, incluant de multiples tests (30).

E11- Chaque service ayant un mode de fonctionnement et des qualifications différentes, il
demeure concevable, aujourd’hui dans le cadre de I'Evaluation des Pratiques professionnelles,

d’envisager des actions ciblées en direction :

- des prescripteurs selon leurs statuts et leurs spécialités : juniors, séniors, médecins
polyvalents, chirurgiens et anesthésistes ;
- des activités de coordination des internes et d’encadrement de leurs prescriptions dans les

services.

E12- Ainsi, la présentation des résultats de ce projet, malgré un certain décalage dans le temps,
pourrait avoir un impact pédagogique important, dans la perspective d'un travail d’actualisation
permanente des recommandations.

La recherche des causes effectives de non suivi des recommandations pourrait étre au centre du
débat.

IV-5-2-Comprendre le comportement de prescription

L'analyse des écarts et des autres facteurs associés peut aussi permettre une meilleure

compréhension globale du comportement de prescription.
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Les écarts majeurs (non conformités de la molécule, molécules inactives d’aprés I'antibiogramme,
abstentions de traitement a tort) concernent le choix de la molécule qui demeure I'action la plus

centrale de la prescription, et présentent en effet le plus de conséquences potentielles.

La prescription d'antibiotiques hors recommandations peut se justifier par une adaptation
spécifique a une situation clinique particuliére (infection concomittante) et/ou a une documentation
bactérienne déja obtenue avant la premiere prescription, mais en dehors de ces situations, une
méconnaissance, ou un désintérét vis-a-vis des recommandations, jugées peu ou pas

convaincantes sont envisageables.

En Urologie, les écarts rencontrés étaient diversifiés, mais majoritairement mineurs : bithérapies
non indiquées et durées de traitement inappropriées, absences de désescalade et traitements a
tort. Les écarts majeurs étaient principalement des non conformités de la molécule.

Cette diversité peut étre die a des sources de dysfonctionement simultanées, tant au niveau
individuel (méconnaissance des référentiels du consensus, ou rejet des recommandations sous
leur forme locale) qu'a un niveau organisationnel (multiplicité des spécialités et des cultures
médicales pouvant générer un manque de coordination, ou d’encadrement des activités, absence

de projet collectif).

Une absence de désescalade peut traduire une absence de considération du point de vue
économique, ou un manque de sensibilisation, cette démarche permettant normalement I'emploi

de molécules moins coutedses.

L’age du patient ressort dans la littérature comme facteur influengant la prescription dans le
traitement des ITU (63).

D'une part, des patients agés présentent des tableaux cliniques plus atypiques, ce qui peut
conduire plus facilement a des écarts par rapport aux recommandations, en particulier par
surprescription. Ce phénoméne constitue une menace réelle pour I'écologie bactérienne.

Par ailleurs, une population de patients plus agée peut aussi expliguer une tendance a une
protection maximaliste, avec une surestimation de la gravité ou de la complexité des cas :
absences de désescalade, bithérapies non indiguées, traitements a tort, que l'on retrouve
majoritairement dans la description des écarts.

Immunodépression et diabéte sont des facteurs de comorbidité pouvant conduire au méme

phénoméne.
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Enfin, si la multiplication des BU et des ECBU peut s’expliquer dans une approche de protection
maximum des patients, elle peut également traduire un non suivi des recommandations

prolongeant des habitudes antérieures.

E13- Certains écarts ainsi que le phénomeéne de surprescription relevé globament en Médecine et
en Urologie, se réferent au processus de décision médicale : le prescripteur ne croit pas ou n'a pas
suffisamment confiance dans les recommandations fournies, les apprécie peu, voire ne les connait

pas.

La diversité des écarts en Urologie pourrait probablement illustrer des dysfonctionnements

d’organisation ou de coordination de service.

IV-6-Contexte environnemental

IV-6-1-Soutiens nationaux et institutionnels

Si les cliniciens sont la cible immédiate de la majorité des stratégies d’implantation et d’actions
correctives, il faut cependant ne pas écarter linfluence d'autres éléments extérieurs mais
étroitement liés comme les structures de soins et les organisations de services, les contextes
organisationnels et politiques (34, 87, 95). Il semble que les recommandations produites dans le
cadre d'un programme d’origine gouvernementale ont de meilleures chances d'impact (78, 102).
Toutefois, l'intrication et la complexité des systémes de santé actuels ne sont pas facilitatrices

dans le processus de changement des pratiques (36).

Notre projet doit étre remis en perspective du contexte francais et de I'’Accréditation. Le processus
de I'Accréditation nécessite I'implication de tous les professionnels de santé concernés et en

particulier I'implication des dirigeants des structures.

La démarche initiale de 1999 prévoyait un référentiel de Gestion de la Qualité et de prévention des
risques (33), incluant la lutte contre les infections nosocomiales. En particulier, I'établissement était
tenu de mettre en ceuvre une politique de maitrise du risque infectieux dont le programme devait
comporter des dispositions sur le bon usage des antibiotiques en vue de la maitrise de la
résistance bactérienne. En pratique, I'expertise locale s’est déroulée en Septembre 2001 (rapport
datant de Juin 2002).

Il s’avere donc que la diffusion de nos recommandations a précédé le processus d’Accréditation, et

s'est déroulée sans le soutien officiel de I'administration hospitaliére.
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Depuis lors, le CHU de Nantes s’est structuré en matiére de Qualité avec la création d’'un
département de gestion de la qualité (35). Une Commission des Antibiotiques était également

créée en Mai 2002.

IV-6-2-Evaluation a posteriori

Le processus d’amélioration des pratiques n’est pas un phénoméne statique mais dynamique. Il
demande du temps comme tout changement d’ordre comportemental au niveau social (36). Ce

changement implique la succession de cycles d’apprentissage (36).

La mesure de I'état initial des pratiques a donc consisté a évaluer les facteurs liés a I'application
stricte des recommandations (conformité), sous couvert des référentiels de pratiques (consensus)

permettant de justifier globalement les prescriptions.

Au moment de la mise en ceuvre de notre projet, pour des raisons stratégiques, il nous était
apparu difficile de mesurer I'état initial des pratiques (étape « diagnostique ») sans lancer
effectivement le projet d’implantation des recommandations. Aussi, la mesure réelle de I'état initial
s’est déroulée (rétrospectivement) en méme temps que [I'évaluation de Ilimpact des

recommandations (« audit d’efficacité »).

L'ensemble de ce programme doit aujourd’hui, a posteriori, étre considéré comme une phase
pilote test, au sens ou I'entendent TANAES (HAS) et d’autres auteurs (1, 26, 30).

L'analyse des écarts aux recommandations et de leur origine, conduit donc a plusieurs niveaux de

réflexion :

-elle permet de décider si une amélioration des pratiques est nécessaire et dans quelle mesure,
-de déterminer des points cibles a corriger pour améliorer la qualité des prescriptions
d’antibiotiques,

-et/ou de déterminer les éléments a considérer dans le choix d'une stratégie d’implantation a
lancer (1). Cette analyse représente de fait une étape capitale dans I'amélioration de la qualité des

pratiques (41).

Le principe méme de I'évaluation du changement, incluant audit et retour d’information, présentera

un retentissement majeur s'il est effectué de facon répétée dans le temps (1, 9, 18, 34). Les
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méthodes d’évaluation doivent encore étre adaptées en fonction de I'échelle du projet a mesurer
(103).

E14- La durée est un facteur limitant, et il serait peut-étre utile de développer des méthodes
d’évaluation organisées sur des périodes courtes, pouvant étre entreprises rapidement et de facon
répétée (« mesures flash »), basées sur des criteres faciles a mesurer : valides, quantifiables,

reproductibles, sensibles, spécifiques (1, 19).

Il apparait enfin important que I'élaboration méme de recommandations s’inscrive dans un
processus de mise a jour réguliére vis-a-vis de I'évolution des connaissances, recommandée tous
les 3ans (9, 104).

IV-6-3-Développement local

Dans le cadre de la procédure d’accréditation impliqguant le CHU de Nantes, un second projet
officiel institutionnel de diffusion de recommandations a été lancé, de fagon décalée dans le temps

et indépendante. Le projet Antibiogarde® a été rendu opérationnel le 15 Décembre 2004.

Il s'appuie sur des recommandations issues du consensus national mais élaborées non plus
localement mais par un comité au plan national. Le groupe de travail multidisciplinaire a été créeé il
y a environ 15 ans avec pour objectif initial, la création d’'un guide d’urgence.

Depuis la premiére édition de 1996, le guide a été réactualisé en 1997, 1999, 2001 et 2004. Les
recommandations concernent toutes les spécialités médicales concernées par des

antibiothérapies.

Son support est en priorité de type informatique, avec une diffusion sur le réseau interne du CHU.
Son utilisation met en ceuvre 3 niveaux d’entrée possibles : par germe, par situation clinique et par
molécule. Les situations cliniques courantes (transversales) sont envisagées, aussi bien que les

cas de spécialités.

La diffusion informatique semble étre devenue indispensable, a la demande des praticiens eux-
mémes et du fait du support institutionnel du projet. Par ailleurs, bien que critiqué dans la
littérature, ce support permet la pérennité au quotidien des informations véhiculées. Cette version

est déja en place dans 10 autres établissements hospitaliers universitaires de France.

Ainsi :
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- limplantation d’Antibiogarde® permet de répondre immédiatement a certaines remarques et

critiques formulées précédemment au cours de nore travail : encadrés E5, E6 ;

- les commentaires E2, E3, E4, E7 devraient pouvoir a ce stade étre facilement et rapidement
discutés et intégrés a Antibiogarde®, qui possede la capacité d’étre adapté et personnalisé en
fonction des sites d’'implantation. Il est en effet possible de supprimer toute référence a des

molécules non disponibles ou de mettre en avant les choix préférentiels par établissement.

Cependant, Antibiogarde® demeure un moyen (outil) de diffusion de recommandations méme s'il

présente une caractéristique trés favorable a son succés potentiel qui est son soutien

institutionnel.

Egalement, I'encadrement des prescripteurs et la promotion du projet dans le temps demeurent
des paramétres déterminants et potentiellement limitants, ainsi que décrits dans les chapitres
précédents. Un programme pédagogique poussé et structuré est envisagé sur I'ensemble de

l'institution, afin de former I'ensemble des prescripteurs juniors et seniors a son emploi effectif.

Enfin, les méthodes d'évaluation adaptées dans le temps, demeurent sous la responsabilité des
services (encadré E14).

Avec I'Evaluation des Pratiques Professionnelles, la notion d’intéressement ou de sanction, pourra
inciter les prescripteurs a s’associer a la démarche de mise en ceuvre de recommandations. Par
intéressement, on entend objectif collectif, utile au fonctionnement d’un service sur le plan financier
(le décret sur les contrats du bon usage des antibiotiques prévoit lintéressement des

établissements).

Le support informatique permet aussi un systéme global d’évaluation et de suivi avec la possibilité
de mesurer l'utilisation propre du logiciel par les prescripteurs, a mettre en balance des
consommations d’antibiotiques et du suivi des résistances bactériennes. Ces résultats globaux

doivent étre complétés par I'analyse des écarts.
A ce stade, I'expérience acquise au cours de cette premiére étude de type précurseur, pourrait

servir a développer une stratégie locale de diffusion, en se basant sur les encadrés E8, E9, E10,

E1l1l, E12 et E13, afin de mieux cerner l'intégration et le développement local d'Antibiogarde®.
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IV-7-Perspectives et conclusions

La question principale immédiate soulevée par ce travail a été : pourquoi un aussi faible taux de

conformité ?

Nous avons tenté d'y répondre par la critique des différente étapes suivies au cours du projet :
nature des recommandations, diffusion des recommandations, cible des recommandations, c’'est-

a-dire les prescripteurs et environnement dans lequel les recommandations sont diffusées.

IV-7-1- L’'apport des théories comportementales

Les comportements médicaux demeurent des comportements humains. Les bases théoriques
pour comprendre et mesurer ces comportements et les changements de pratiques restent
cependant encore limitées. Afin de résoudre cette complexité, il s’agit de se rapprocher de
nouvelles théories issues d’autres domaines (non médicaux) : sociologie, psychologie, science du
management et de I'apprentissage (5, 13, 17, 29, 36, 105, 106, 107, 108).

Sont également citées, les prédictions de changements de la Theory of Planned Behaviour (109,
110), I'approche naturalistique « Image theory » (111). Ces modeles sont utilisés afin de prédire
les comportements face a des situations cliniques données ou d’envisager les violations probables

aux recommandations en fonction des prescripteurs concernés (112, 113).

Ces modeles prennent en considération le niveau de connaissance, les compétences et le poids
des habitudes (en relation avec la confiance en soi) caractérisant les cliniciens, en comparaison
avec les connaissances, compétences supplémentaires a acquérir en vue du changement et la

rupture des habitudes (acquisition d’un nouveau niveau de confiance en soi).

Les stratégies concernant l'innovation apportent aussi une méthodologie d’analyse des
déterminants influencant I'appropriation de I'innovation : contexte socioculturel, caractéristiques de
I'organisation, des utilisateurs, de l'innovation elle-méme et les ressources nécessaires (73, 114,
115).

Ces critéres ressemblent particulierement aux éléments déja décrits au cours de notre travail.
L'objectif est de déterminer la potentialité des cliniciens (de par leur personnalité) a agréer le
changement (29).

Enfin, I'analyse des erreurs, défaillances et déviances, réalisable dans le cadre des programmes

de gestion des risques, apporte également des éléments de réponse (42).
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Jusqu’a aujourd’hui cependant il apparait que la majorité des tentatives d'implantation en Santé

ont été lancées en dehors de tout cadre théorique.

Dans une approche comportementale issue de ces considérations, les prescripteurs concernés par
notre travail pourraient (dans un point de vue aujourd'hui prospectif et de réactualisation de nos
résultats), faire l'objet d'un questionnaire destiné a mieux appréhender leur capacité et leur

volonté réelles de changement :

- Estimation de la connaissance des recommandations (106) :

. Les prescripteurs en ont-ils vraiment connaissance ?
. Est-elle purement théorique ou pratique : ont-ils étudié les supports papier et en ont-ils

effectivement pris connaissance ?

- Accord et intérét (29, 73, 106) :

. Les prescripteurs portent-ils un intérét a cette problématique ?

. Sont-ils d’accord globalement sur les référentiels (consensus) ?

. Puis dans le détail des recommandations (par pathologie) ?

. Quels sont les points de désaccord globalement (consensus) ?

. Par rapport aux écarts rencontrés ?

. Pensent-ils que les recommandations doivent étre révisées dans le fond (recrutement des
patients) et la forme ?

. Qui en prendrait I'initiative ?

- Quel est I'objectif personnel des prescripteurs dans cette démarche : connaissance, compétence,

efficacité, souci économique, satisfaction du patient, volonté de participer a un projet collectif ... ?

- Adoption des recommandations et applicabilité (29, 73, 106) :

. Quel serait selon les prescripteurs le support de diffusion le plus efficace ou le plus
pratique, par rapport ou en association avec Antibiogarde® (pocket card, informatique) ?
Pensent-ils gu'une coordination au sein de leur service apporterait de [l'efficacité :
implication d'un coordinateur (interne ou externe au service ; médecin, pharmacien, soignant ou
administratif), et/ou création d'un groupe de travail ?
. Quels en seraient les objectifs et les responsabilités (organiser, évaluer) ?

. Comment coordonner I'’encadrement des internes sur ce théeme ?
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. Les prescripteurs sont-ils d’accord sur des actions correctives et en particulier sur un

programme d’éducation ciblé ?

-Observation et évaluation (73, 106) :

. Les prescripteurs sont-ils d’accord sur le principe ?
. Quelle planification adopter avec quelles échéances ?
. Que mesurer ? Qui en est le responsable ?

. Les prescripteurs seraient-ils d’accord sur un test préliminaire rapide a petite échelle ?

Bien entendu, une telle démarche ne pourrait étre lancée que dans le cadre officiel de l'institution,

mais serait parfaitement d'actualité au titre de I'Evaluation des Pratiques Professionnelles.

IV-7-2-Individualité des sites

A l'issue de notre travail également, il semble apparaitre que la diversité des sites cliniques peut
rendre difficile toute prévision qualitative et quantitative quant a I'importance du changement réel

de pratiques pouvant étre induit par la diffusion de recommandations.

La démarche préconisée par la littérature reprend les étapes suivantes (1, 27, 29, 34, 73) :

- tester le contexte (volonté de changement, audit diagnostique) et définir les objectifs ;

- déterminer les moyens a mettre en ceuvre (humains, matériels, financiers) programmeés dans le
temps ;

- initier le changement a différents niveaux: support des recommandations, prescripteurs,
organisation, dans le cadre d’un projet porté par l'institution si possible ;

- mesurer et analyser les écarts (et leurs conséquences potentielles) ;

- définir des actions correctives ciblées pour réduire les écarts identifiés ;

- et le programme d'évaluation du changement (audits d'efficacité) dans le cadre d'un plan

d'amélioration.

Les méthodologies décrites apparaissent essentiellement linéaires et/ou séquentielles.

Cependant, il ne semblerait pas exister a priori de procédure systématique et linéaire garantissant
un résultat, mais plutdt des actions ciblées a lancer en boucles successives, d'efficacité variable
en fonction des sites. Avant toute démarche, il parait effectivement souhaitable d’examiner chaque

situation au cas par cas afin d'identifier localement les potentialités d'un site au changement.
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Chaque situation (ville, établissement, service...) est en effet la conséquence d’'une histoire
originale réclamant des moyens et une approche adaptés, et non pas I'application d’'une méthode

pré-établie & vocation universelle.

IV-7-3-Conclusions

A titre de conclusion, on mentionnera les points suivants :

Ce travail a tout d'abord présenté la difficulté de se situer a la frontiére entre plusieurs
thématiques, et en avance quant aux critéres qui peuvent servir a le juger.

De ce fait, il a d0 traduire et associer des points de vue particuliers et spécifiques a plusieurs
disciplines, exprimés par des vocabulaires différents. Cet exercice a requis un certain temps

d’adaptation.

Notre projet peut également étre considéré comme précurseur sur le théme choisi. En 1999,
I'évaluation des pratiques professionnelles constituait une démarche encore inhabituelle en France
(et non définie dans sa méthode).

Cela explique la méthodologie et le plan d’actions suivi, parfois non standards, qui se rapprochent

d’une évaluation thérapeutique par certains aspects.

L’Evaluation des Pratiques Professionnelles fait aujourd’hui partie intégrante des procédures de
certification des établissements; encore actuellement collective, elle devra évoluer

progressivement vers une démarche individuelle de la part des médecins.

Notre travail illustre de fait les limites pratiques du principe d'utilisation de recommandations, et
nous aura conduit & développer une méthode mettant en jeu un doublon de criteres de jugement

afin de critiquer nos recommandations locales en situation réelle.

Dans I'avenir, ce travail pourrait donner lieu a plusieurs développements. Il apparaitrait judicieux
d’approfondir notre démarche par une étude de type médico-économique permettant de mesurer
la place et la pertinence de cet aspect dans notre projet global.

Pour ce faire, il conviendra de se rapprocher de la Pharmacie d’établissement pour le suivi exact

de la consommation des antibiotiques concernés et le calcul des codts.
Enfin, un travail centré sur les comportements médicaux et la population des prescriteurs
apporterait également des éléments de réponse quant aux choix d’organisation a mettre en place

et aux actions correctives a mener dans le temps.
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urinaires en milieu hospitalier : identification des écarts aux recommandations et actions
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Bonnes pratiques de prescription des antibiotiques pour la prise en charge
des infections urinaires en milieu hospitalier : identification des écarts
aux recommandations et actions correctrices

Adequate prescription of antibiotic therapy for urinary tract infections in
hospital: identifying and correcting non-observance of guidelines

I. Amaud #, D. Elkouri ", J.M. N'Guyen °. Y. Foucher “, G. Karam 9, 1.Y. Lepage 9. M. Billard 2,
G. Potel “™*, P. Lombrail ©

Begu le 17 juin 2004 © accepté le 3 janvier 2005

Resume

fibjectit. — Fvaluer ln gqualité des prescriptions d” antibictiques pour le raitement des infections urinaines : prostatites, pyélonéphrites
aignes, infections du ractus urinaire sur sonde, autres infections hautes.

Patients of méthodes, — La conformité des prescriptions vis-b-vis de mecommandations locales a été Evalude rétmospectivement dans deuax
services (médecine et chimrgie urmlogique ) du CHLUT de Mantes, considérant simultanément : choix de 1a molécule, posologie et durdée du
traitement. Les écans étaient majeurs (non conformité du choix de la moléeule, prescriplion de moléeules inactives d’aprés Mantibiogramme,
ahstention de traitement i tort) ou mineurs (presceription d un traitement & tort, d"une hithérapie inappropn ée, non association en bithérapie
lorsgue nécessaine, absence de désescalade, durée do traitement, trop longue, ou trop counde, prescriptions déealée, erreur de posologie).

Fésnftats, = Mille quatre-vingl-gix cas ont @& analysés sur 24 mods. La propodion de prescriplions conformes éait de 40,1 % (46,6 % en
médecine et de 36,5 % enurologic). En médecine (226 oarts sur 389 prescriptions 1, la proportion d’éearts majeurs étaitde 9.8 %, dont 44,7 %
d’abstentions de traitement & torl, En urologie (539 éearts sur 695 prescriptions), les éeans concernanl les durnées étaient pammi les plus
fréquents. La proportion d™&eans majeurs Etait de 199 %, dont G0.7 % de non conformités de la maolécule, Trmilements b tor et bithémpies
inapproprides éaient forement représenlés.

Conclusions. — Pour les deux services, ITU sonde et TTLT diverses eprésentaient plus de la moiti é des infections renconinées, hien que les
moins détaillées dans les recommandati ons Foumies.

& 2005 Publié par Elsevier SA5.

Ahstract

fhirjective. — We analyred the adequacy of anlibictic therapy prescribed for urinary tmct infections (LT prostatitis, pyelonephritis,
indwelling catheter-associated UTIs, or other undefined 17T s,

Design. — The adequacy of prescriptions to local goidelines was assessed retrospectively in two wands (Intemal Medicine and Surgical
Urology ) of the Nantes University Hospital. The principal criteria involved simultanconsly: choice of the molecule, dose, and treatment
dumtion. Mon-observances of goidelines were major (non-adequacy of the molecule, prescription of a non-active molecule according to in

* Auteur comespondant.
Adresse e-mi poteliE chu-mantes. fr (G, Potel),

ORCOUOT TS - sew front matter £ 2005 Publié par Elsevier SAS.
iz 10101 A medmal. 200800005 MEDMAL-304
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vitro susceplibility lests, non-appropriale treatment ahstention), or minor {non-justified weatment, non-justified bithempy, no prescription of
bitherapy when requested, no treatment adaplation when requested, too short or oo long treatment length, desage mistakes).

Resufrs, — One thousand eighty-six infections were collecled over a 24-month period. The overall rate of adequate prescriptions was 40,1 %
(46.6% in Intemal Medicine and 36.5% in Surgical Urology). In Internal Medicine (226 non observance among 389 prescriplions 3, the o
of major non-cheervance of guidelines was 9.8%. Among them, 44.7% were non-appropriale reabment abslenlions. In Surgical Unoloay
1539 non cheervance oul of G895 prescriplions ), non-ohservance related o treatment length were the mest frequent. The mbio of major non-
ohzervance was 19.9% . Among them, non-adequacy of the molecule reached 60.7%. Mon-justified treatment and non-appropriate bitherapies

were frequent.

Concliusions. — For both units, indwelling catheter-related UTTs and other UT s accounted for more than 505 of the infections although
not detailed in the local guidelines, Identi fying and analyxing Mon observance may lead to targeted cormecting aclions 1o improve presei plion

qualily.
&1 20005 Publié par Elsevier SAS5.

Moty olds - Infection annaire ; Pyélonéphrite ; Prosiatite : Non compliance ; Infection urinaire nosccomiale

Kevwords: Urinary tract infection: Pyelonephritis ; Prostatitis; Nosocomial uninary ract infection: Mon compliance

L. Introduction

L utilisation des antibiotiques en milieu hospitalier résulte
d'une chaine d’actions pluriprofessionnelles permettant
I"administration du bon mddicament, au moment approprid
el tenant comple des circonstances cliniques [1-3]. Elle peut
induire des risques pour le patient traité et des réparcussions
i dchelle environnementale, avec 1 apparition de baclfries
multirdsistantes, ¢t la muliplication des infections nosoco-
miales [4].

Aussi, les stratdgies impliquant des antibictiques ont géndrd
trs 1ol de nombreux programmes d’évaluation, dans un
contexie de recommandations diverses, el concernant en par-
ticulier le milieu hospilalier [ 5-7].

L’objectil de ces recommandations, issues en particulier
de consensus nationauy, éait de rationaliser el standardiser
les pratiques médicales pour améliorer 1a qualité des soins
[B5].

Sila connaissance par les prescripleurs, des recommanda-
tions ainsidiffusdes, est effective dans la plupan des cas. lear
rdelle application reste partelle (3.5 10.11].

D fait, "'dévaluation de "application effective des recom-
mandations, ¢’est-i-dire de la qualité des prescriptions, sem-
bl étre rarement mende alors qu’elle parafl nécessairg pour
mesurer leur utilité rédelle [10,12—14].

La pathologie in frctiguse de la sphare urinaire présente un
diagnostic aisd ¢l caractdrisd, ayant fait 1" objet de recomman-
dations au plan national. Son incidence demeure devde en
milieu hospitalier (étant 1a premiére cause 4 infections noso-
comiales), et représente 'une des prescriptions d’antibioti-
ques les plus courantes dans les hopitaux [15-17]. Elle est
ainsi parfaitement appropride pour 1"évaluation de la qualité
de prescripions dantibiotiques, comme pathologie raceuse
[18].

L Ohjectir

Le but de cette éude de pratiques était de chercher & misux
qualifier les conditions de prescriptions des antibiotiques &

I"hépital, pour la prise en charge des infecions urinaires, et
d’en mesurer la pertinence en vue d'un plan d”amélioration.

A Matériels et méthodes
3.0, Contexte et lewx de élude

La pertinence des prescriptions d”antibiotgques a &1d dva-
lude dans un service de médecine et un service de chirurgie
urologique du CHU de Mantes. Dans ces deux services, des
recommandations locales issues principalement des référen-
tiels du Consensus national [ 15.16] mais également fonddes
sur dautres réfdrences, avaient fait objet d’ une diffusion
préalable, mais leureflel réel n’avail jamais &é estimé. Leur
diffusion avail comporté des présentations standardisdes par
un médecin référent, 1a remise de plaqueties el via le rdseau
dlactronique interne de "hipital.

Lis pathologies urinaires les plus courantes ont &8 sui-
vies @ pydlondphrites aiguds (PNA). cystiles, prostatites, &pi-
dydimites, bactériurie asymplomatique, infections du ractus
urinaire sur sonde (T sonde) et infections urinaires haules
autres gue PMNA el prostatites (ITU diverses).

3.2 Dfinition des cay

Adin d"@valuer les conditions el les caractéristiques des
prescriptions d” antibiodgues ., nous avons considéré M exhans-
Livité des cas diinfections survenus entre le 1® novembre
1998 et le 31 octobre 1999 et le 1* janvier 2000 et le
31 décembre 2000, linterruplion dtant doe & une canse indd-
pendante de I'détode. Le nombre de cas n’avait pas éié calcold
a priori. Selon les donndes antérieuras connues, environ
1200 cas dtaient atlendus.

Laliste comple des cas survenus élail obtenue par recon -
pement d"informations de sources diverses @ donndes d"admis-
sions hospitaligres, liste des examens cylobactériologigues
des urines (ECBL) pratiqués par le laboratoire de bactériolo-
gie, et ident ication quotidienne des cas effectude au sein des
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services (par 1'un des auteurs [1A] non implique dans 1a prise
en charge clinique des patients). Les cas retenus comprenai-
ent les dingnostics inidaux dinfection urinaire (infections
communautaires) i 1'admission, les infections développdes
pendant le séjour hospitalier (nfections nosocomiales), les
cas traitds poursuspicion d infection, confirmés ou non ulté-
ricurement.

3.3, Variables recusillies ef critére de jugement

Les variables clinigques collectdas dans les dossiers médi-
caux comprenaient les donndes démographiques, les antded-
dents médicaux pertinents, les descripions, dates et signes
du diagnestic clinique, les examens complémentaires bactd-
riologigques et radiclogiques, 1a description détaillde du trai-
tement anlibiotigque prescrit (molécale, dose, durde), permel-
tant d analyser rétrospectivement la prescription effectude.
Les domndes manguantes corres pondaient aux donndes non
répertorides dans les dossiers des patients.

La pertinence de la prescription a ¢ définie comme cor-
respondant i une attitude thérapeutique appropride, prenant
en comple les recommandations locales, le réfdrentiel du
Consensus national, el le contexte clinique. Son jugement.
fondd simultanément sur la conformitd du choix de la mold-
cule, de la posologie et de la durde prescrite, pour &g repro-
ductible, s’e¢st appuyd sur des algorithmes d’aide 4 1a déci-
sion, dlabords pour chaque pathologie sur les bases déderites
ci-dessus, et validds par le réfdrent mddical de chagque sar-
vice. Ils détaillaient les différentes étapes de la réflexion
conduisant & la décision @ éape diagnostique (handeletie uri-
naire, BU— ECBL, caractére compliquéd ou non de 17infec-
tion, étape thédrapeutique : preamidre ligne du traitlement, poso-
logie, adaptation du raitement, durde.

Le jugement de la conformitd était le rdsultat de avis
concordant de deux experts @ un évaluateur indépendant des
deux sgrvices, associd au réfdrent médical de chaque service.
Les cas lidgicux daient examinds el jugds par un troisid me
axpert.

4 Défnitions dey Foacts an bon wxage dey antibiatigues

Les dcarts majeurs correspondaient aux

s non conformités du choix de la moldcule ;

s prescriptions de molécules inactives d’aprds 1 antibio-
Sramme ;

» abstentions de traitement & torl.

Les autres dcarts daient considénds comme mineurs ;

* prescription dun traitlement 4 torl ;

+ prescription d une bithérapie inappropride ;

» non association en bithérapie lorsque ndeessaire ;

o ghsence de désescalade (¢ est-d-dire changament appro-
prid du traitement vers une moldcule i champ plus cibld) ;

¢ durée du traitement inappropriée, rop longue, ou Loop
courte (le dépassement aulorisd par rapport i la durde
recommandde éait de 2 jours avant et de 7T jours apras)

» prescription décalde (dans le lemps) (cesi-d-dire n’ayant
pas i inilide dés que cela dtait possible) ;

diex infecticnses IR (2005 1NN - BN 3

errenr de poeologie.

Certains cas n'éaient pas dvaluables. En cas de donnde
manduante (surladurde ou la posologie), celle-ci daita prior
considérée comme favorable. 1" association de deux ou plu-
sigurs dcans dail possihla.

I8 Analvses gffeciuées

Une analyse descriptive globale, a & réalisée sur I"ensem-
ble des donndes recueillies. Les variables assocides & la per-
tinence ontétd identifides par testdu 2 dinddépendance sila
variahle ¢st qualitalive ou test d"Egalitd des moyennes de St-
dent si la variable est quantitative. Dans un second emps, ce
descriptif a & détailld en fonction des services et des patho-
logies.

Les analyses statistques ont & réalisdes 4 partir du logi-
ciel 5-Plus 6 Professionnel .

4. Résultats
4.1, Popularians ddides

A total, les donndes de 1086 infections urinaires ont d1d
collectdes,

Les populations de patients hospitalisds dans les deux ser-
vices sont trds diffdérentes (Tableau 1) quant d1"ige moyen. 1a
répartition parsexe. la présence d un errain i risque (patients
diabétiques, immunodéprimés, antécddents unologigques), ou
d une sonde urinaire, et dgalement le type d’infection traitde
(=< 0001

En ce qui concerne les germes impliqués dans les infec-
tions de I"étude, Eschericlia coli représentail 58,9 % des cas,
conformément aux donndes péndrales de la littdrature,

Les antibioliques prescrils en premidre ligne dlaient des
Muoroguinolones dans 39,5 % des cas, et une eéphalosporing
dans 12,5 % des cas.

4.2, Référentiels et critéres de jugement

La pertinence dela prescription a pu ére jugde dans 95 %
descas (n = 1029,

[Dans le cadre du diagnostic des infections urinaires, deux
on plus bandelettes urinaires (BU) ont &8 effectudes dans
13 % des cas (198 % en médecine e 9.2 % en urologie,
po 000010 La réalisation de ces BU n"dtail pas pertinente
dans 353 % des cas (31 % en médecine et 38 % en urologie,
p=00022) ¢ BU redondante iexamen déja pratiqud) on non
indiquée (malade sondd i demeure par exempla).

La prescription d’ un ECBLU de contriile moins de huit jours
aprés la fin du traitement (de fagon rop précoce) dtail réali-
sde dans 8.3 % des cas (29 % en médecine et 114 % en
urologie, g 0.0001). La ndalisation des ECBU dans I"ensem-
ble n"dtail pas perlinente dans 36,1 % des cas (21.2 % en
médecine et 44.5 % en uralogie, p < 00001,

L Tablean 2 décrit la population éudidge selon le critére
de pertinence. Les patients ayant une prise en charge conforme
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Tableau 1
Caracténstiques des patients accueillis dans les deux services participant b I étude
Features of patients hospitalized in the twoincluded services

Médecine ef maladies |..l'!'|' eoticnses [ 2005 HIHE - AR

Ensemble Meédecine Imlogie P
n = 1084 =38 i =hHaT
Kexe (017
Femmes 6,7 % 1T 1% 40 % < {1 (N
Hommes 5335 23 % 60 %
Meovenne d'dge en anndes (11)
67,2201 To4 £ 138 603+ 108 < (L, (N
Patients présentant des antdeddents wmlogiques (130
[TH A % A0 3 B2 % < (KN
MNon 326 % Al 3 18 %
Diaenostic de J'.:r,ﬁ'-:'l.:\c-ui i1
Prostalie .7 ENi LA < (LN
Pyélondphrite 242 % 265 228 %
IT U sonde 31,2 17.5% 380 %
ITUT diverse 37,0 524 % 29.7 %
Patienis immanodéprimés (2
i 18,9 % 11 7% 23 % < 0, (NN
Mon Bl % R TR
Palienis diabdtigues ()
i 11,6 % 15 % 10 % (1INIES
Mon BR A % 85 = W
FPrésence d wne somde wrinaive (4
[TH 50,6 % 3 A0 % =, (N
AT 404 % i 40 %
Palierls ayam regu un trailement anfiforique antéews @ Uhospiialisation (143
[TH 276 % 17.3% AL % X D)
Mo T24 % 82T % 8,5 %
Darée de I ho 1o e fours (30
B+ 6,7 10,4 + 6.5 .5+ fh < {1, (N
apombre de donndes mangquantes pour cet ilem.
Tableau 2
Descriptif die la popalation de patients selon la pertinence de la prise en charge
Patient data and adegquacy of management
Ensemble Pertinent Mon Pertinent P
n = 1020 n=413 f=hlh
Darée fntale du Iraitemenl presoril en fouwrs (142 °)
11,7 + 8.1 106 + B35 124+ 7.8 00011
Ape du patient en anndes (3)
a68 + 06 G322 3 67,2+ 19,4 04587
Kexe dw patiens (0
Hivmime 6,2 % A2, % 48.7 % 00459
Femme 53,8 % 576 513 %
Diirée d'ho isetion (3}
g4 £63 82 +60 BS+ Ak 04733
Diaenostic de J'.:r:ﬁ'-:'l.:\c-ui il
Prosiatibe .8 N B0 0,0038
A 248 % 252 % 24,6 %
IT U sonde 30,0 % 208 % 3.7 %
ITU diverse 375 % 414 % 348 %

AMombre de donndes mangquantes pour cet ilem.

présentaient ung durde totale de traitement plus courte
(106 £ 8.5 contre 1 2.4 + 7.8 jours, p = 0,001 1 que ceux dont
la prescription éait non conforme. La proporion de femmes
¥ drait aussi plus importante (37.6 contre 51.3 %, p = 0,005),

Sur la population globale, la durde moyenne de railement
dlaitde 1228 £ 7.9 jours pourlses prostatites, 17.3 £ 6.4 jours

pour le2s PMA, 91 68 jours pour les ITUfsonde, et
7.9+ 6.3 jours pour les ITU diverses.

La proportion de prescriptions pertinentes ¢tait de 40.1 %
(sur 1029 cas). Cetle proportion était significativement plus
importante en médecine (46,6 %) quien urologie (36,5 %
i =00016)
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armi les prostatites, 2 1.4 % des prescriptions dtaient per-
tinentes, 40,6 % pour les PNA, 38.7 % pour les TTUSonde e
44 % pour les I'TU diverses.

4.3, Description dey deants

Les deans rencontrds sont décrits dans les Tableanx 3 ¢r 4,
Les prescriptions pouvaient comporter plus d'un dcart. Les
dearts considérds comme majeurs dtaient ceux conduisant &
une augmentation des risques directs pour le malade par man-
que d'efficacitd du traitement ou risque iatrogéne, oo génd-
rant un risque pour I'environnement (conségquences sur I éco-
logie bactérienne).

En médecine (Tableau 3), 226 dearts ont &1é complabilisds
sur 389 prescriptions. Parmi eux, 98 % daient majeurs
(41,7 % dansle cas des prostatites, 194 % pour les I'TU diver-
ses, 16,2 % pour les ITUSonde et 8.7 % pour las PNAJ. Glo-

Tableau 3

balement, parmi ces dcarls majeurs, les abstentions de traile-
ment i tort représentaient 44,7 G,

Las raitements i tort représentaient 54.1 % des écarts rela-
tifs aux I'TUsonde, et 48,1 % pour les ITU diverses, mais
doalement 21.7 % pour les PMNA. Pour cette dernidne patho-
logie, les bithdrapies inapproprides représentaient aussi 21,7 %
des dearts., Les bithdrapies inapproprides représentaient 33,3 %
des dearts relatifs aux prostatites.

En urologie (Tableau 43, 539 dcarts ont &1 induits par les
695 prescriptions réperiorides. Parmi les dearts, la proportion
d”dcarts majeurs étail globalement de 199 % © 24.6 % pour
les prostatites, 15.7 % poor les PNA, 25.7 % pour les
IMTlfsonde et 12,0 % pour les TTU diverses. Parmi ces dearts
majeurs, les non-conformités de la molécole représentaient
60T .

Les dearts concernant des durdes rop longues et trop cour-
tes daient parmi les plus fréquents pour chaque pathologie.

Prévalence des écans en médecine selon le mobl de presaription (@ = 389 prescnplions concemées)
Prevalence of non-observance in the Intemal Madicine unit acoording 1o the motive of prescription (8 = 389 prescrplions )

Ensemble Prostatites PNA [T sonide ITUT diverses

(r =380} (=141 (= 1033 (n=H8) (n =AM
Lraris mfears
non-conlormite de la molécule par rapport aux recommandabions 14036 % " 4286 6 L1 %) Jidd % G205
mekcule prescrife inacive d aprés antibiogramme T(LE%) 1071 %) 2(1.9 %) 1il5 %) 3015 %)
abstention de traitement & o 17044 %) (i %0 329 %) 2(2.0 %) 12 (5,8 %)
Erarts minears
non-mEsociabion en bithérapie si néoessaire 102,65 %) 1i7.1 %) BiT.8 %) 1il5 %) 000
hithérapie mappropriée 3650 %) 4 (28,6 %) 13¢50 20200 2L
ahsence de désescalade 48T %) O %) 130126 %) T03 %) 14 16,0 G
traitement b ton Te22.4 %0 i %) 150146 %) A2 Ay 5255 %)
durde du trailement rop longue TiLER) [ Fi20%) (00,0 % 4200
durte du trailement rop courte 22057 %) 2ild 2 430 % 115 % 15 (74 &
prescriplion décalée 00,0 %) e % 0600 % (0L % (AL ]
errenr e posologie 5il.3%) [ 509 % (00,0 % 000

AProporion de prescriptions concemées par la déviation.

Tableau 4

Prévalence des écans en urokogie sedon e mobif de prescrption (e = 695 prescriplions conoemies b
Prevalence of non-observance in the Surgical Uralog y unit according o the motive of prescoplion (8 = 693 presaipiions)

Ensemblz Prostalites MA IT sende ITU diverses
(R=H95) (g =59 =150 =27 (= 2060
Loarts pugjenrs :
non-conformite de 1a molécule par rapport aux recoanmandations GROAIEM 1T 289 %) 1ol oGy 24 E8%)  5(24%)
medécule prescrife inactive d apris Fantibiogrmme WiFAwy 2i3dRD XN ITiRAR 3(15%)
ahslention de mitement i tort 1Ti246) D005 Ot %) 1A T®) Ti34%)
Licqris punenrs :
non-association en bithérapie si nécessaire 18265y S(85%) 9657 %) RIS ] 15 %

hithérapie inappropride

ahsence de désescalade
Lraitemenl & bor

durse du trailement rop ongue
durse du trailement rop courte

prescrplion décalée
ermenr de posologie

102

(1T
Gy (9.5 600
G113, 1%
Flidsc
107
(1545
Q00 %)
170246

10 (16,9 %5

16 (322 %5
0000
4168 50
18 (3005 %0

Oin,0ess

2034 %0

3B (230

27(17.0 %)
1(0A %
Bi50%)
20 (18,2 %)

0 %
IER LA

A5 {129 %)

Ti2A 5
420155 %)
15 (55 %0
ATil36 %)

0000 %)
B30

1992 %)

A8 1233 %)
el 9%

2312 %0

00 %)
16035 %3

A Proporion de prescriptions concemées par la déviation.
" Lgs prescriptions peuvent comporer plus d'une dévialion,
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Les traitements & tort représentaient 21,2 % des dcarts rela-
LS awx ITUSonde, et 39,0 % pour les ITU diverses. Les bithd-
rapies inapproprides représentaient 27. 1 % des dcarts relalifs
aux PMA, et 17,7 % pour les [TUsonde.

5 Discussion

Les ndsultals montrent un taux de pertinence des prescrip-
tions effectudes de 401 %, ce que 1"on retrouve dans une
dtude concernant les ITU non compliquéas de la femme qui
observait un taux de soivi des recommandations fournies de
4052 % [19]. Les faux de pertinence daient rés différents
pour les deux services participant.

Pour les deux services, TTUsonde et TTU diverses repré-
sentaient plus de la moitid des cas d'infections nencontndes.
Oy, ces cas sont les moins décrits on détaillds dans les recom-
mandations fournies localement. 11 apparaissail cependant
important de considérer tous les cas possibles dinfections
uringires rencontnds ;e critdre de jugement (pertinence ) éail
de fait, fondd non senlement sur les recommandations diffu-
sdes Jocalement mais aussi sur les donndes du Consensus
national et sur les contextes cliniques spdcifiques.

Enfin, les dearts rencontrds se caractérisaient par leur diver-
sité, et les proportions d Scarts majeurs représentaient envi-
ron 10 % des dearts de médecine, el 20 % en urologie.

Les décarts majeurs (non conformités duchoeix de la molé-
cule, prescriptions de molécules inactives d’aprés 1" antibio-
gramme, abstentions de traitement & torty concernent e choix
dee la molécule qui demeure action la plus centrale de la
prescription, et présentent en effel le plus de conséquences
potentiellss [4.5,11.17.19].

3.0, Anafyse des Ecarls et de fear origine

La premidre démarche a consisté i identifier et analyser
les dcarts renconteés | 14.200].

La population de patients de médecine est plus igde, pou-

ant expliguer une tendance 4 une protection maximaliste,
aver une surestimation de la gravité ou de la complexité du
cas clinigue [ 19] @ absences de désescalade, bithérapies inap-
proprides, raitements 4 torl, que 1'on retrouve majoritaine-
ment dans les cas de prises en charge des PNA, des I'TUsonde
et des ITU diverses. Les trailements & tort représentaient prats
de la moitid des dcarts concernantles ITUSsonde et TTU autres.

Une absence de désescalade pent dgalement tradoire une
ahsence de considdration du point de vue dconomigque, ouun
mangue de sensibilisation, cette démarche permettant norma-
lement 'emploi de moléeules moins codteuses [21].

Au total, les proportions d°dcarts majeurs sont modéndes,
excepld dans le cas des prostatites | ceci peut &re lié au fait
qué cetle pathologie éait plus arement rencontrée dans ce
service (14 prescriptions sur 389). Une autre hypothdse
s appuie sur la crainte de voir se développer des infections
nosocomiales cher des patients fragilisds [4.11].

Enurologia, les dearts rencontrés sont plus diversifios, mais
majoritainement mineurs : bithérapies et durdes de traitement

inapproprides [22], absences de désescalade ¢l raitements 4
tort. Les dearls majeurs sont principalement les non-
conformitds du choix de la molécule. Cette diversitd peut dtre
due des sources de dysfonctionnement simultandes, tant au
niveau individuel {méconnaissance des recommandations du
consensus, ourejel des recommandations sous leor Forme de
réfdrentiels de service) qu™a un nivean organisationnel (mul-
Liplicitd des spécialitds et cultures médicales pouvant géndrer
un mangue de coordination, on d’encadrement des activités,
absenee de projet collectity [19.21.23-26].

La présentation des recommandalions peut représenter ung
autre cause d’échec, si elles sont considérdes parles prescrip-
teurs comme difficiles & utiliser, hétérogénes et incomplates,
les rendant alors non attractives ou non ardédibles. Leor mode
de diffusion. tnop passil peot aussi éee un facteur lim tant.

Certains antibiotiques non préconisds en premice ligne,
ou en aucun cas, par les recommandations ont pu ére pres-
crits surla hase d un antibiogramme (etfou d un conteste cli-
nigue) déja connos & Parrivée dans le service. Ce type de
cinconstances justifides étaient jugdes favorablement [4].

Sila multiplication non justifide des BU et des ECEL peul
aussi traduire une approche de profection maximum des
patients [ 11]. les erreurs de pertingnce dans la réalisation de
ces examens, de méme que le maintien notable de prescrip-
tions d'un ECBLU de contrdle, traduisent un non suivi des
recommandations prolongeant des hahitudes antérieures.

3.2 Limitey méthodofopigues

Toutefois, I'étude dtail fondde sur un recueil des donndes
rérospectit, dépendant de la qualitd et la tenue des dossiers
médicaws, potentiellement différents selon les services et
ayant pudvoluer dans le temps an cours de 1a période suivie.
Des modifications interngs aux services, changement des
internes, départs on arrivées de nouveaux prescripteurs pou-
vaient augmenter la variabilitd des résultats. Seul le réfdrent
mddical sallicitd dait informé de dvaluation. et pouvail géng-
rer un biais par excds. Un certain nombre de factears extd-
rieurs i 1"étude pouvaient dgalement influencer les compor-
tements médicams [21,25] : dvalution ducontexte scientifique,
campagne maketing d'une Arme, ate.

Enfin, la décision de considérer toute donndg mandguantz
de durde on de posologie comme a prior favorable pouvait
conduire 4 une surgstimation de la proportion de prescrip-
tions pertinentes. Ces critdres étaient cependant indispensa-
bles afin de juger la prescription.

3.3 Perspectivey o 'action

L analyse des dcarts et de leur origineg conduit 4 détermi-
ner les points & corriger pour améliorer la qualité des pres-
cripions d’antibiotigues [ 14].

S ilestdifficile de higranchiser la valeur intrinségue de ces
dearts, la littdrature permet de les classer qualitativement :
individuel, organisationnel, institutionnel [14.21.25]. Ainsi.
le programme d’actions envisagd doit 8tre moltiple et simul-
tand [ 13,25-27].
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Un retour d'informations péndral vers les cliniciens pourra
avoir un impact pédagogique appréciable [23.25.29]. en asso-
ciation avec une enquédte auprés des médecins seniors afin de
positionner 1'amélioration de la qualité des prescriplions
dantibiotiques comme enjen de service et les moyens i mel-
tre en euvee collecivement [21.23-26,28,30].

Les dcarts majeurs doivent étre pris en considération de
fagon prioritaire [9.31]  des formations cibldes vers les jen-
nes prescripleurs ou des interventions de formation continue
peuvent &re envisagdes de fagon répdtitive [3.01.1923,
25.30.32].

Les recommandations diffusdes par les services doivent
dtre formalisdes ¢f Evoluer pour devenir attractives. Un réfé-
rentiel complexe estreconni comme Eant une barrigre i son
appropriation par lescliniciens ; il doits”iniégrer dans 1" orga-
nisation existante [21,24.25 33 34|,

I ressort de la lindrature que la mise én ceuvre de ces
démarches peut éire facilitde par I'inter médiaire d un groupe
de travail etfou d un réfdrent actf [21,23.25.26.28 3] 35].

Enfin, Iintdrdt 1id & la modification des habitudes médica-
les ne se justifie que par la possibilité d"dvaluer et de mesurer
les changements [3.13,14]. La dorde diant un caractére limi-
tant, il convient de développer des méthodes fonddes sur des
périodes courtes, pouvant ére entreprises rdguliérement :
mesures flash, sur des critéres de jugement facilement esti-
mahles sur la terrain.
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RESUME
But de I’étude : Evaluer I’'impact de recommandations locales de prise en
charge de la pathologie infectieuse urinaire, diffusées au sein d’un hopital
universitaire. Méthodes : Etude de type avant/aprés, dans 2 services du CHU
de Nantes. La qualité des prescriptions était jugée par deux critéres:
conformité vis-a-vis des recommandations diffusées et justification ou attitude
thérapeutique indiquée dans la situation clinique rencontrée, basées sur le
jugement conjoint du choix de la molécule, de la posologie et de la durée
prescrite. Les écarts aux recommandations ont été identifiés et évalués.
Résultats : 1086 infections urinaires (prostatites, pyélonéprites aigués, autres
infections hautes sans cadre nosocomial défini, infections sur sonde) ont été
répertoriées sur deux périodes de 12 mois, avant et aprés la diffusion des
recommandations. Les recommandations étaient applicables dans 313 cas (soit
30%). Globalement, aprés la diffusion des recommandations, le pourcentage
de prescriptions justifiées n’était pas modifié (passant de 41,8% a 38,7%,
p=0,299), mais la proportion de prescriptions strictement conformes a diminué
(de 30,4% a 15,7%, p=0,0022). Les proportions de prescriptions conformes et
justifiées étaient différentes en Médecine (respectivement 45,0% et 46,6%,) et
en Urologie (respectivement 13,1% et 36,5%). Conclusion : La diffusion de
recommandations per se ne semble pas améliorer obligatoirement la qualité du
traitement antibiotique des infections urinaires a I’hopital.
Mots Clés: Infections urinaires. Thérapeutique. Démarche qualité.
Recommandations.
SUMMARY
Aim of this study : to assess the impact of local guidelines implemented
within the Nantes university hospital, regarding antibiotic therapy for urinary
tract infections. Design : Before/after study considering one unit of Medicine

and one unit of urology surgery. The quality was assessed using 2 main



criteria : strict conformity to guidelines, and justification as correct medical
attitude within a specific clinical situation, involving simultaneously the
choice of the molecule, the dose and the duration of treament Deviations to

guidelines were described. Results : 1086 UTI cases were collected over two

12 months periods, before and after guidelines were provided (prostatitis,
pyelonephritis, indwelling catheter-associated UTIs, and other undefined
UTIs). Guidelines were applicable in 313 cases (30%). Overall, after
guidelines were implemented, the ratio of justified prescriptions was kept
(from 41,8% to 38,7%, p=0,299), but the ratio of correct prescriptions
(conformity) was reduced (from 30,4% to 15,7%, p=0,0022) . Ratios of
correct and justified prescriptions were different in  Medicine unit
(respectively 45,0% and 46,6%,) and in Urology unit (respectively 13,1% and
36,5%). Conclusions : Providing guidelines per se does not necessarily
improve the quality of antibiotherapy for UTI in hospital.

Key words : Antibiotics. Guidelines. Prescriptions. Urinary infectious tract
disease.

INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, les contraintes liées a I’écologie bactérienne en
rapport avec I’abus de prescriptions des antibiotiques, ont conduit au
développement de procédures d’assurance qualité (1, 2, 3). Les objectifs de
telles actions étaient de conduire a une rationalisation des pratiques médicales
afin d’améliorer I’efficacité et la sécurité des soins, en médecine libérale et
hospitaliére (4, 5). Dans ce cadre, des recommandations de pratiques
médicales ont été élaborées.

Il était espéré que le simple fait de diffuser des recommandations pourrait

suffire a modifier et faire évoluer les pratiques médicales, ce qui n’a pas été
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confirmé (6, 7, 8). Un grand nombre d’études ont cherché a expliquer la faible
adhésion des cliniciens aux recommandations (5, 9, 10). La nécessité d’une
adaptation locale des recommandations en fonction des caractéristiques
structurelles et culturelles des établissements concernés semblait jusqu’a
présent un fait acquis (7).

La pathologie infectieuse urinaire est responsable du plus grand nombre de
prescriptions d’antibiotiques dans les hopitaux francais (11, 12). Son
diagnostic est généralement aisé, de sorte qu’elle constitue probablement une
pathologie traceuse particuliérement adaptée a I’évaluation de la qualité de
prescriptions d’antibiotiques (13).

OBJECTIF

L’objectif de ce travail était d’évaluer I’efficacité de recommandations locales
de prise en charge de la pathologie infectieuse urinaire, diffusées au sein d’un
hopital universitaire.

MATERIELS ET METHODES

Type et lieux de recherche: Un service de Médecine et un service de

Chirurgie urologique du CHU de Nantes ont participé a cette étude descriptive
longitudinale, de type “ avant-aprées ”.

Elaboration des recommandations et contexte de [I’intervention: Des

recommandations spécifiques a chaque service ont été élaborées
principalement sur la base de la Conférence de Consensus sur I’infection
urinaire (11), et concernaient les pathologies urinaires les plus fréquentes,

-en Urologie : pyélonéphrites aigués (PNA), cystites, prostatites, épididymites,
bactériuries asymptomatiques,

-en Médecine : PNA , infections basses.
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Les infections du tractus urinaire sur sonde (ITU/sonde) et les infections
urinaires autres que PNA et prostatites (ITU autres) n’étaient pas prises en
compte par ces recommandations. Elles considéraient chaque étape de la prise
de décision : diagnostic, caractére compliqué de I’infection, premiére ligne du
traitement, posologie, adaptation du traitement, durée.

Leur diffusion dans les services comportait des présentations standardisées de
I’intérét et des objectifs poursuivis, réalisées par un médecin référent (lors de
réunions de service) a des dates prenant en compte les changements d’internes
semestriels, la remise de plaquettes (support écrit), et via le réseau

électronique interne de I’hopital (intranet).

Déroulement de I’étude : La qualité des prescriptions concernant I’ensemble
des cas d’infection urinaire a été évaluée sur 2 périodes : 12 mois “ avant ” (du
1* Novembre 1998 au 31 Octobre 1999) et 12 mois “ aprés ” (1% Janvier 2000
au 31 Décembre 2000) la diffusion des recommandations. La liste exhaustive
des cas survenus était obtenue par recoupement des données d’admissions
hospitaliéres, de la liste des ECBU pratiqués par le laboratoire de
Bactériologie, et d’un recueil spécifique quotidien effectué au sein des
services.

Variables collectées et critéres de jugement : Les variables diagnostiques et

thérapeutiques collectées de fagon rétrospective dans les dossiers médicaux
identifiés permettaient d’analyser a posteriori la prescription effectuée. Les
données manquantes correspondaient aux données non répertoriées dans les
dossiers de patients.

Le jugement sur la qualité de la prescription reposait sur deux critéres :

- conformité (stricte) de la prescription aux recommandations diffusées, pour

ce qui concerne le choix de la molécule, la posologie et la durée prescrite.
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- justification de la prescription (correspondant a une attitude thérapeutique
appropriée), tenant compte des recommandations les plus proches, pour les
situations cliniques non envisagées par les recommandations diffusées.
Conformité et justification des prescriptions ont été évaluées par le jugement
concordant d’un évaluateur indépendant et des référents de chaque service.

Au préalable, un contréle de qualité de la saisie des données sur un nombre de
dossiers tirés au hasard a été effectué, et la méthodologie de jugement validée
avec les médecins référents. Certains cas n’étaient pas évaluables. En cas de
donnée manquante (sur la durée ou la posologie), celle-ci était a priori

considérée comme favorable

Nature des écarts attendus : Les écarts aux recommandations pouvaient étre a
priori : non conformité du choix de la molécule ; prescription de molécules
inactives d’aprés I’antibiogramme ; abstention de traitement a tort ;
prescription d’un traitement a tort ; prescription d’une bithérapie non indiquée
; non prescription d’une bithérapie indiquée ; absence de désescalade aprés
antibiogramme (retour a une molécule de spectre plus étroit) ; durée du
traitement inappropriée (trop longue, ou trop courte) ; prescription décalée,
c’est-a-dire n’ayant pas été initiée dés que cela était possible ; et enfin, erreur
de posologie.

Analyses : Une analyse descriptive globale a été réalisée sur I’ensemble des
données recueillies. Les variables associées a la conformité et a la justification
ont été identifiées par test du Chi deux d’indépendance (variable qualitative)
ou test d’égalité des moyennes de Student (variable quantitative). Dans un
second temps, ce descriptif a été détaillé en fonction des services et des
pathologies. Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel S-
Plus 6 Professionnel ©.

RESULTATS
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Echantillons étudiés : Les données de 1086 infections ont été collectées sur les

deux périodes, et I’évaluation de la prescription médicale a pu étre effectuée
dans 95% des cas. Les recommandations s’appliquaient dans 313 cas, soit
environ 30% des patients inclus : ITU/sonde et ITU autres représentaient en
effet 69,1% des cas (tableau 1).

Recommandations et critéres de jugement: Les patients ayant recu une

prescription conforme aux recommandations étaient plus agés (en moyenne
64,7 contre 57,2 ans, p=0,014) avec une durée totale de traitement plus courte
(en moyenne 16,5 contre 18,6 jours, p=0,027), que ceux pour lesquels la
prescription était non conforme.

En considérant les deux services confondus, la proportion de prescriptions
conformes sur les deux périodes d’étude était de 23,3% ; cette proportion
diminuait significativement aprés la diffusion des recommandations, passant
de 30,4% a 15,7% (p=0,002). Cependant, le pourcentage de prises en charge
justifiées ne variait pas avec la diffusion des recommandations (passant de
41,8% a 38,7%, p=0,299).

Conformité et justification variaient de maniére indépendante. En effet, 6,8%
des prescriptions conformes n’étaient pas justifiées et 20,0% des prescriptions
non conformes étaient justifiées malgré tout. A titre d’exemple, concernant le
traitement des PNA en Urologie, une désescalade possible mais non effectuée
était conforme (car les recommandations ne le précisaient pas) mais non
justifiée (car il était approprié de I’effectuer).

Sur les deux périodes confondues, la proportion de prescriptions conformes
était plus importante en Médecine (45,0%) qu’en Urologie (13,1%)
(p<0,0001). La méme répartition était observée pour la proportion de

prescriptions justifiées : 46,6% et 36,5% (p=0,0016).
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Description des écarts: Les écarts de prescription ont été analysés en

regroupant les données par service. En Médecine, parmi les écarts de
conformité (PNA), 22,0% étaient des bithérapies non indiquées et 19,0% des
absences de désescalade. Parmi les écarts de justification, les PNA étaient
concernées par des bithérapies non indiquées (21,7%), des absences de
désescalade (18,8%), des traitements a tort (21,7%). Les prostatites
présentaient des non conformités du choix de la molécule (33,3%) et des
bithérapies non indiquées (33,3%) ; les traitements a tort représentaient 54,1%
des écarts relatifs aux ITU/sonde, et 48,1% pour les ITU autres.

En Urologie, il apparait que les prescriptions pouvaient inclure plus d’un
écart. Parmi ces écarts, les durées trop longues et trop courtes étaient citées
parmi les plus fortes pour chaque pathologie. Parmi les écarts de conformité,
les bithérapies non indiquées étaient les plus fréquentes pour les prostatites et
les PNA. Parmi les écarts de justification, les absences de désescalade
ressortaient pour les prostatites (24,7%), les bithérapies non indiquées pour les
PNA (27,1%) et les ITU/sonde (17,7%), et les traitements a tort pour les ITU
autres (38,7%).

DISCUSSION

La diffusion de recommandations ne suffit pas pour améliorer le traitement
antibiotique des infections urinaires (14, 15, 16). Dans notre étude, seul un
tiers des patients étaient concernés par les recommandations locales. Nos
résultats confirment aussi que le choix de la molécule est la cible principale
ayant le plus de conséquences potentielles, vers laquelle doivent se concentrer
les efforts des prescripteurs (14, 15, 16).

Notre étude présentait plusieurs limites méthodologiques qui pouvaient
éventuellement étre a I’origine de I’effet observé : plan d’étude avant-apres,

chaque service étant son propre témoin dans le temps, recueil des données
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rétrospectif, dépendant de la qualité des dossiers médicaux. Statistiqguement,
certaines analyses ont été stratifiées, conduisant a des pertes d’effectif.

Selon la littérature, la place des recommandations dans le processus de
changement des pratiqgues médicales serait majeure (6, 17, 18). Les
caractéristiques propres des recommandations ont une influence sur leur
impact (18, 19, 20). Des recommandations trop généralistes ou peu détaillées
peuvent induire des déviations pour chaque cas particulier (5), et il peut alors
s’avérer difficile de vouloir procéder a I’évaluation de leur impact. A
I’inverse, des recommandations trop spécifiques ne concerneront qu’une
population trés limitée et seront donc d’un intérét réduit (5, 21). Dans notre
cas, si I’objectif principal et la question clinique étaient clairs, la définition des
patients concernés restait imprécise (pathologies concernées). Les utilisateurs
n’avaient pas été ciblés (multidisciplinarité des prescripteurs, seniors et
juniors). Les recommandations n’avaient pas été validées préalablement sur un
groupe test. La présentation du texte était peu attractive, et les
recommandations parfois insuffisamment précisees. Elles n’avaient pas été
prévues pour s’inscrire dans un processus d’amélioration de la qualité.

Les barriéres liées aux médecins et leur résistance au changement pourraient
toutefois étre d’un poids plus important que celles liées aux recommandations
elles-mémes (5, 6, 8, 10, 18, 19, 22, 23, 24).

Les résultats de [I’étude ont montré en Médecine une attitude de
surprescription vis-a-vis des patients plus &gés. Outre les conséquences
économiques, qui sont habituellement peu considérées par les cliniciens (6), ce
type de comportement constitue une menace réelle pour [I’écologie
bactérienne. La prescription d’antibiotiques hors recommandations peut se
justifier par une adaptation spécifique a une situation clinique particuliére

et/ou a une documentation bactérienne déja obtenue avant la premiére

99



prescription. En dehors de ces situations, une méconnaissance, ou un
désintérét vis-a-vis des recommandations, jugées peu ou pas convaincantes
sont envisageables (9, 23). Si la diffusion des recommandations n’a pas
influencé favorablement la conformité des prescriptions, il convient toutefois
de modeérer cette remarque car les proportions de prescriptions conformes et
justifiées et la description des écarts observés montrent que le service ne
commettait qu’un pourcentage réduit d’écarts majeurs (liés au choix de la
molécule). Une politique ancienne d’encadrement de la prescription
d’antibiotiques était en effet en vigueur, ce qui peut expliquer le taux de
prescriptions correctes par le maintien d’habitudes de prescriptions (6, 9, 23).
Enfin, dans ce service, la prescription était essentiellement séniorisée, et de
fait peu influencée par les changements semestriels des internes. Dans un tel
cadre, il apparait d’autant plus difficile pour des recommandations généralistes
ou peu détaillées, d’induire un changement notable.

En Urologie, les écarts rencontrés étaient trés diversifiés. S’il est difficile d’en
déterminer les causes précises, une origine multifactorielle et les hypotheses
suivantes peuvent étre évoquées : mouvements de personnels senior, manque
ou absence de coordination entre les différents prescripteurs, avec des
conséquences sur I’encadrement des jeunes prescripteurs (6, 23).

A ce stade, I’identification des écarts aux recommandations et de leur origine
doit permettre d’élaborer un programme d’actions ciblées a destination des
prescripteurs (4, 24, 25). Un retour d’informations adapté pourrait avoir un
impact pédagogique appréciable malgré un décalage certain dans le temps (6,
9, 10, 23). Un programme d’interventions en formation médicale continue ou
au niveau universitaire est également envisageable (10, 14, 15, 16). Ces
actions d’éducation seraient efficaces lorsque lancées et poursuivies de fagon

réguliére dans le temps (6).
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Le support institutionnel apparait essentiel pour enclencher un effet de
changement des pratiques et son maintien dans le temps (6, 7, 10). Si notre
étude avait bénéficié d’une dynamique interne, elle s’est toutefois déroulée
sans le soutien officiel de I’administration hospitaliere en I’absence d’une
politique qualité explicite au moment de I’étude. L’interprétation des résultats
doit donc étre restreinte aux conditions de I’intervention : les moyens limités
apportés a la diffusion des recommandations, identiques pour les deux
services, peuvent étre considérés comme restreints et passifs. Ce type de limite
est rapporté dans de nombreux articles (17, 26).

Dans un premier temps, notre projet initié en 1999, nous a paru conduire a
I’élaboration d’une méthodologie de changement similaire a celles proposées
par la littérature en matiére d’organisation et d’implémentation de
recommandations dans un service hospitalier (6, 8, 9, 10, 17, 24, 27).
Toutefois, la diversité des sites cliniques parait plutdt rendre difficile voire
impossible toute prévision (qualitative et quantitative) quant a I’importance du
changement réel des pratiques pouvant étre induit par la diffusion de
recommandations (8, 23). Il ne semblerait pas exister a priori de procédure
systématique et linéaire, mais des actions ciblées possibles, d’efficacité
variable en fonction des sites. En réalité, chaque situation (ville, établissement,
service...) est la conséquence d’une histoire originale réclamant des moyens et
une approche adaptés, et non pas I’application d’une méthode pré-établie a
vocation généraliste.
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Tableau 1 — Répartition des infections dans les deux services participant

a I’étude

Population globale Médecine Urologie p
concernée

N=1086 N=389 N=697
Diagnostic de I’infection (1%)
Prostatite 6,7 % 3,6 % 8,6 % < 0,0001
PNA 242 % 26,5 % 22,8 %
ITU/sonde 31,2 % 17,5% 38,9 %
ITU autres 379 % 52,4 % 29,7 %

% Nombre de données manquantes pour cet item.
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VI-3-ANNEXE A

RECOMMANDATIONS DE PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS URINAIRES EN MEDECINE
POLYVALENTE — URGENCES

RECOMMANDATIONS EN ANTIBIOTHERAPIE DU SERVICE D’UROLOGIE
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RECOMMANDATIONS DE PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS URINAIRES
EN MEDECINE POLYVALENTE — URGENCES

Ces propositions ne concernent que la prise en charge des infections communautaires survenant
chez les malades non immunodéprimés. Toute prescription antibiotique initiée pendant la garde est
rediscutée, puis validée ou infirmée par un médecin senior a la contre-visite, ou le matin qui suit
['admission du patient. Les recommandations sont conformes a la Conférence de consensus sur les
infections urinaires de 1991 et aux Recommandations et Références Médicale de 1997.

—2>Dans les pyélonéphrites aigués non _compliguées de la femme : soit fluoroquinolone orale (Oflocet
200mgx2 ou Ciflox 500mgx2), soit monothérapie par Céphalosporine de 3e génération par voie IV (Claforan
19/12H ou Rocéphine 1g/24H).

En présence de signes de gravité (fievre élevée, frissons, signes d'insuffisance circulatoire périphérique),
une association avec un Aminoside est alors indiquée pendant 48H. L' Aminoside utilisé sera choisi entre
Gentamicine, Tobramycine ou Nétilmicine. En aucun cas, I'Amikacine ne pourra étre prescrite. La dose
utilisée sera de 3mg/kg en une seule injection quotidienne sur une perfusion de 30 minutes. La durée
prescrite d'antibiothérapie ne saurait étre supérieure a 10 jours pour les pyélonéphrites aigués non
compliquées, mais pourra aller jusqu'a 3 semaines dans les formes compliquées ou récidivantes.

>Dans toutes les formes compliguées, des explorations radiologiques entreprises en méme temps que le
début du traitement devront éliminer une complication urologique.

En cas d'échec diment constaté apres 48heures de traitement antibiotique adapté, les explorations
radiologiques a la recherche d’'une uropathie sous-jacente pourront étre entreprises.

Dans tous les cas, la documentation bactériologique permettra d'adapter I'antibiothérapie en
retournant vers des molécules plus anciennes (par exemple le Clamoxyl) en cas de sensibilité
démontrée du germe responsable a ces molécules.

2>Prise en charge de l'infection urinaire basse :

- La bactériurie asymptomatique du vieillard ne fera I'objet d'aucun traitement antibiotique en l'absence de
signes généraux d'infection, a I'exception des situations ou le motif d'hospitalisation peut éventuellement étre
rattaché a cette bactériurie asymptomatique (exemples : état confusionnel aigu, altération récente de I'état
général).

- Dans ce cas, le traitement de l'infection urinaire est adapté aux données de l'antibiogramme, sous la forme
de Bactrim forte ou Noroxine pendant une durée de 7 a 10 jours.

- Dans tous les cas, aucun ECBU ne pourra étre entrepris pendant le traitement antibiotique initial si
celui-ci est adapté aux données de I'ECBU initial..

—>Dans tous les cas ou une fluoroguinolone est prescrite, la forme injectable est réservée aux patients
présentant de réels problemes digestifs, et le relais par une forme orale est entrepris dés que ceux-ci ont
disparu.
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RECOMMANDATIONS EN ANTIBIOTHERAPIE
DU SERVICE D'UROLOGIE

Conférence de consensus de 1990, Recommandations de I’ANDEM de 1996 Ecologie du service.

>PYELONEPHRITES AIGUES (PNA)

€ Femme jeune : OFLOCET ® per os 200 mg x 2/jour pendant 15 jours ou CIFLOX ® per os 500 mg x
2/jour pendant 15 jours.

@ En cas de : forme sévére, compliquée, germes multi-résistants, d’un terrain particulier (immunodéprimé,
transplantation, diabéte, HIV positif) : bithérapie ; CIFLOX ® IV 200 mg x 2/jour ou OFLOCET IV 200 mg x
2/jour ou ROCEPHINE IV 2g / jour en association a NETROMICINE ® ou NEBCINE ® IV 6 mg/kg pendant 2
a 3 jours. Le retour per os est pris dés le retour a I'apyrexie.

€ PNA sur obstacle : méme antibiothérapie plus drainage.

€ PNA et grossesse : ROCEPHINE 1 g IV/jour pendant 3 semaines en association a 2-3 jours d’aminoside
(drainage en cas d’'obstacle) ; pas d’antibioprophylaxie a la fin du traitement mais surveillance réguliére des
urines par bandelette et ECBU au moindre doute.

>CYSTITE AIGUE DE LA FEMME : Trés fréquente et récidivante. L’'examen des urines par bandelette peut
suffire mais 'ECBU est nécessaire s'il s'agit d’'un premier épisode (référence) ou d’'un échec du traitement
déja prescrit. Le choix se fait entre : NOROXINE ® 400 mg x 2/jour per os ou FURADANTINE ® 50 mg x
3/jour per os ou APURONE ® 400 mg x 3/jour per os pendant 3 a 5 jours ; MONURIL ® 3g ou URIDOZ ® 3g
ou PEFLACINE ® 800 mg en une dose.

>PROSTATITE AIGUE :

& Formes peu sévéres : OFLOCET ® per os 200 mg x 2/jour ou en cas d'intolérance ou de contrindication
OROKEN ® ou ORELOX ® per os 200 mg x 2/jour pendant 4 & 6 semaines.

@ En cas de forme grave ou chez un immunodéprimé : association d’'un aminoside pendant 2 a 3 jours.
L'ajustement du traitement peut étre fait apres réception de I'antibiogramme. Le Bactrim forte peut a ce
moment la étre prescrit raison de 2 comprimés par jour pendant 3 semaines.

€ Si la prostatite est associée a une urétrite ou si on suspecte une infection a Chlamydiae, on prescrira
DOXYCYCLINE ® 100 mg x 2 /jour per os, ou en cas de contrindication ERYTHROMYCINE 1g x 2/jour per
0s.

->EPIDIDYMITE AIGUE : Rechercher une localisation associée (prostate, urétre)

CIFLOX ® IV 200 mg x 2/jour ou OFLOCET ® IV 200 mg x 2/jour . Association d'un aminoside pendant 2 a
3 jours en cas de signes locaux importants.

DOXYCYCLINE ® 100 mg x 2/jour per os en cas de suspicion de Chlamydiae ou de maladie sexuellement
transmissible.

—>BACTERIURIE ASYMPTOMATIQUE :

€ Femme enceinte : elle est observée dans 3 a 17% des cas. Son traitement est obligatoire étant donné le
risque de pyélonéphrite. Court (3 jours) ou conventionnel (10 jours), il fait appel a CLAMOXYL per os 500
mg x 3/jour. La surveillance sera réguliere par bandelette et ECBU au moindre doute.

@ Sujet agé : la bactériurie asymptomatique est fréquente surtout chez la femme (20% des femmes et 3%
des hommes entre 65 et 70 ans). Aucun traitement n’est prescrit et la pratique d’ECBU systématique n'a
aucune justification.

€ Sonde urétrale : pas d’ECBU systématique (bandelette urinaire inutile beaucoup de faux résultats), ni
de traitement antibiotique qui ne sont nécessaires qu’en cas de symptdmes. Hygiéne et soins de sonde
sont plus utiles. La durée du sondage doit étre la plus courte possible. En cas de sonde a demeure, celle-ci
doit étre 100% silicone et changée régulierement toutes les 6 a 8 semaines. Une dose d’antibiotique donnée
au changement de la sonde est inutile n'ayant pas fait preuve de son efficacité.

& Dérivation urinaire externe : la bactériurie et la leucocyturie sont fréquentes. L'antibiothérapie est inutile
et dangereuse car elle n'’empéche pas la récidive et sélectionne des germes multirésistants. La bandelette
urinaire n’a aucun intérét a cause d’'un taux trés élevé de faux positifs.

€ Avant un geste endoscopique : le dépistage est systématique par bandelette urinaire et ECBU si
nécessaire. Son traitement est indispensable sinon risque de bactériémie et d'infection urinaire clinique.
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VI-4-ANNEXE B

Questionnaire de recueil des données (version du 17.12.99)
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VI-5-ANNEXE C

Algorithmes de Médecine

Algorithmes d’Urologie
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ALGORITHMES DE MEDECINE

Diagnostic : PNA (complément au référentiel) ou ITU apparentées (rattachée au référentiel de

PNA)

PNA : la pathologie est concernée par : « Adéquation » + « Pertinence »
ITU apparentées : la pathologie est concernée par : « Pertinence »

ECBU a faire seulement en cas de BU+

| - ECBU montrant « Bactériurie » + « Leucocyturie » +

1/ en cas de « signes urinaires » et/ou « fievre » > 38,5°C

1.1/ «fievre » > 40°C (avec ou sans « signes urinaires ») - traiter conformément au
référentiel « PNA » avec aminosides (car considéré avec un facteur de gravité)

1.2/ «fievre » > 38,5°C avec ou sans « signes urinaires » -> traiter conformément au
référentiel « PNA », au minimum 10 jours

1.3/ «signes urinaires » sans « fievre » (< 38,5°C) sur terrain particulier (« diabéte »,
« immunodépression », « homme ») > traiter conformément au référentiel « PNA », au minimum 10
jours

1.4/ «signes urinaires » seuls sans «fievre » (< 38,5°C) et sans terrain particulier
(« diabéte », « immunodépression », « homme ») - traiter comme « ITU basse » (de 7 a 10 jours) ; la
durée dépend de I' « age » (+/- 65 ans) et d'un état potentiel de grossesse

2/ ni « signes » ni « fievre » (< 38,5°C), soit un sujet asymptomatique
2.1/ en présence de « diabéte », « immunodépression » - traiter au minimum 10 jours
2.2/ « homme » - traiter immédiatement dans I'attente du retour de I'exploration urologique,
10 jours minimum
2.3/ aucun facteur - ne pas traiter

Il - ECBU montrant « B »+ « L »-

1/ en cas de « immunodépression » -> traiter au minimum 10 jours

2/ en cas de « Altération de I'Etat Général » du sujet, « confusion a l'entrée », ou tout autre
symptéme non expliqué a I'entrée - traiter au minimum 10 jours

3/ NB : pour le « diabéte », on peut ne pas traiter

4/ femme enceinte - traiter minimum 10 jours

Diagnostic : ITU/sonde

La pathologie est concernée par : « Pertinence »

1/ en cas de « B »+ « L »+ asymptomatique - ne pas traiter dans tous les cas

2/ en cas de « B »+ « L »+ symptomatique > si la sonde est retirée, traiter conformément au
référentiel « PNA » ; si la sonde demeure en place, le traitement est court car la stérilisation est
impossible

On ne prend pas en considération le terrain : « diabéte », « immunodépression » ...

Diagnostic : Prostatite

La pathologie est concernée par : « Pertinence »

-en cas de suspiscion de forme simple, en premiére intention: fluoroquinolone orale (Oflocet
200mgx2/jour ou Ciflox 500mgx2/jour) ou Bactrim Forte (2/jour) pendant 4 a 6 semaines.

-en cas de forme grave ou chez un immunodéprimé : association d’'un aminoside pendant 2 & 3 jours.
-ajustement du traitement apres réception de I'antibiogramme avec Bactrim forte.

118



NB : les « immunodépressions » liées a des traitements (corticoides a faible dose) ou a des cancers
solides associés n'ont pas été considérées comme telles dans la revue des dossiers MPU
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ALGORITHMES D'UROLOGIE

Diagnostic PNA

Complément au référentiel
La pathologie est concernée par : « Adéquation » + « Pertinence »

« Compliquée » = formes sévéres, choc septique, malformation / uropathie sous jacente, terrain :
insuffisance rénale, « immunodépression », « diabéte »

« Aminosides » : si ajout en cas de PNA « simple », adéquation = 0 (conformément au référentiel),
mais la pertinence = 1

« Durée » (idem pour tous les référentiels) :

adéquation (conformément au référentiel) = 1 pour un dépassement de 3 jours et plus court de 1 jour
pertinence = 1 pour durée de + 7 jours et de — 2 jours par rapport au référentiel

« Température » est considérée comme symptomatique a compter de 38°C (idem pour tous les
référentiels)

Le traitement de « désescalade » sera le clamoxyl en priorité (selon antibiogramme)

Si réduction est possible mais non effectuée, I'adéquation = 1 (car le référentiel ne le précise pas)
mais la pertinence = 0 (code 5)

« BU » et « ECBU » : pas d'adéquation car le référentiel ne considére pas cet aspect de la prise en
charge

Si la « BU » est négative, il n'y a pas de raison de faire un « ECBU », la pertinence =0

Pour les « BU », la pertinence = 1 si aucune BU ou un éventuel ECBU (positif) réalisés préalablement
a I'extérieur (du service)

Pour les « ECBU », la pertinence = 1 si aucun « ECBU » (positif) réalisé préalablement a I'extérieur
Est considéré comme « ECBU de fin de traitement », dans les 8 jours suivants la fin du traitement,
toute prescription méme si effectuée a I'extérieur

Diagnostic Prostatite

Complément au référentiel
La pathologie est concernée par : « Adéquation » + « Pertinence »

« Compliquée » = on considerera les formes séveéres, choc septique, malformation / uropathie sous
jacente, terrain : insuffisance rénale, « immunodépression », « diabéte »

« Aminosides » : si ajout en cas de prostatite « simple », adéquation = 0 (conformément au
référentiel), mais la pertinence = 1

Le traitement de « désescalade » sera le bactrim (selon antibiogramme)

Si la désescalade est possible mais non effectuée, I'adéquation = 0 (car précisé par le référentiel) et la
pertinence = 0 (code 5)

« BU » et « ECBU » : pas d'adéquation car le référentiel ne considére pas cet aspect de la prise en
charge

Si la « BU » est négative, il s’agira de considérer les faux positifs potentiels, aussi la pertinence
«ECBU»=1

Pour les « BU », la pertinence = 1 si aucune BU ou un éventuel ECBU (positif) réalisés préalablement
a I'extérieur (du service)

Pour les « ECBU », la pertinence = 1 si aucun « ECBU » (positif) réalisé préalablement a I'extérieur
Est considéré comme « ECBU de fin de traitement », dans les 8 jours suivants la fin du traitement,
toute prescription méme si effectuée a I'extérieur

Diagnostic Epidydimite

Complément au référentiel

« Signes locaux importants » correspond a « formes compliquées » (idem chapitres précédents)
« Durée » implicite de traitement est de 3 semaines (conformément au référentiel « prostatite »
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Diagnostic ITU/sonde (hors référentiel)
La pathologie est concernée par : « Pertinence »
« BU » et « ECBU » : pas d’adéquation

1/ En absence de chirurgie prévue ou en post-chirurgical

BU a faire si signe ou terrain, sinon inutile
ECBU pertinent si BU +

. Asymptomatique (quel que soit la bactériurie), sans terrain difficile - colonisation - pas de
traitement

Si terrain difficile (diabéte, immunodépression, signes d’'uropathie sous jacente,
éventuellement confirmé par imagerie, insuffisance rénale) - traitement 10 jours environ (on peut y
associer une bithérapie, aminosides 48 heures)

. Signes :
- fiévre >=38°C et/ou signes urinaires -> traitement 10 jours,
avec bithérapie (aminosides, 48 heures) en cas de gravité : choc septique, confusion, et
éventuellement en cas de terrain difficile (diabete, immunodépression, signes d'uropathie sous
jacente, éventuellement confirmé par imagerie, insuffisance rénale) ;
le traitement peut aussi étre prolongé aprés 10 jours en cas de terrain difficile.
- signes urinaires seuls (sensations de dysurie, pollakiurie, brilure décrites par le malade) - on
traite comme cystite, 3 a 5 jours ;
avec bithérapie (aminosides, 48 heures) en cas de gravité : choc septique,
confusion et éventuellement en cas de terrain difficile ;
le traitement peut aussi étre prolongé en cas de terrain difficile.

2/ En pré-opératoire

BU ECBU systématiques (chirurgie)
Pas d’ECBU si BU négative

Afin de rendre les urines stériles,

- En cas de B+ asymptomatique, on traite depuis la veille de l'intervention, jusqu’a ce que la sonde
soit retirée, soit environ 5 jours apreés l'intervention.

- Si symptomatique et/ou terrain difficile, on traite 10 jours ou plus, avec éventuellement bithérapie
(aminosides, 48 heures)

On ne reporte pas l'injection bloc opératoire, sauf si poursuivi dans le cadre d’'un traitement plus long.

3/ En cas de geste endoscopique : bien que prévu par le référentiel , on considére Pertinence
uniquement

4/ En cas d’Ablation, changement, pose sonde avec bactériurie asymptomatique et sans terrain : le
référentiel indique « pas de traitement nécessaire). Cependant on ne considére que la pertinence.

5/ En présence de Sta epidermidis (également en cas de corps étrangers)
- sans chirurgie : aucun signe = pas de traitement
aucun signe mais terrain = pas de traitement
signes = traitement
- en préopératoire : aucun signe avec ou non un terrain = on peut traiter ou non
signes = traitement

Diagnostic ITU apparentées

« Pertinence » uniquement
A rapporter au référentiel « PNA »
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Augmentin® (amoxicilline + acide clavulanique) Antibiotique :
Antibiotique :
Antibiotique :
Antibiotique :

Clamoxyl® (amoxicilline)
Penglobe® (bacampicilline)
Peni G® (benzylpénicilline)
Bristopen® (oxacilline)
Ticarpen® (ticarcilline)

Tazocilline® (pipéracilline-natazobactam) Antibiotique : pénicilline antipyocyanique + inhibiteur de béta-lactamase

Zinnat® (céfuroxime)
Claforan® (céfotaxime)
Fortum® (ceftazidime)
Orelox® (cefpodoxime)
Oroken® (céfixime)
Rocéphine® (ceftriaxone)
Axepim® (céfépime)

Tienam® (imipénem-cilastatine)
Selexid® (pivmecillinam)

Oflocet® (ofloxacine)
Monoflocet® (ofloxacine)
Logiflox® (loméfloxacine)
Noroxine® (norfloxacine)
Ciflox® (ciprofloxacine)
Peflacine® (péfloxacine)

Targocid® (téicoplanine)
Vancomycine® (vancomycine)

Amiklin® (amikacine)
Nebcine® (tobramycine)
Gentalline® (gentamicine)

VI-6-ANNEXE D

Liste des antibiotiques recensés

pénicilline A + inhibiteur de béta-lactamases
pénicilline A
pénicilline A
pénicilline G

Antibiotique : pénicilline M
Antibiotique : pénicilline antipyocyanique

Antibiotique : céphalosporine de 2e génération

Antibiotique :
Antibiotique :
Antibiotique :
Antibiotique :
Antibiotique :
Antibiotique :

céphalosporine de 3e génération
céphalosporine de 3e génération
céphalosporine de 3e génération
céphalosporine de 3e génération
céphalosporine de 3e génération
céphalosporine de 3e génération

Antibiotique : béta-lactamine + inhibiteur enzymatique rénal
Antibactérien urinaire : béta-lactamine

Antibactérien urinaire Antibiotique : quinolone de 2éme génération
Antibactérien urinaire : quinolone de 2e génération
Antibactérien urinaire : quinolone de 2e génération
Antibactérien urinaire : quinolone de 2e génération

Antibiotique :
Antibiotique :

Antibiotique :
Antibiotique :

quinolone de 2éme génération
quinolone de 2éme génération

glycopeptide
glycopeptide

Antibiotique : aminoside

Antibiotique :
Antibiotique :

Bactrim® (cotrimoxazole (sulfaméthoxazole-triméthoprime))
Eusaprim® (cotrimoxazole (sulfaméthoxazole-triméthoprime)) Antibactérien urinaire Antibiotique

Fucidine® (acide fusidique)
Pyostacine® (pristinamycine)
Colimycine® (colistine)
Tiberal® (ornidazole)

Triflucan® (fluconazole)

aminoside
aminoside

Antibactérien urinaire Antibiotique
Antibiotique

Antibiotique : synergistine
Antibactérien intestinal (Polymyxines)

Antibiotique : nitro-5-imidazolé

Antifongique systémique
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VI-7-ANNEXE E

Liste des germes rencontrés

Acinetobacter baumanii
Citrobacter broakii
Citrobacter diversus
Citrobacter freundii
Citrobacter koseri
Corynebacterium sp
Enterobacter sp
Enterobacter aerogenes
Enterobacter cloacae
Enterococcus faecalis
Enteroccocus hirae
Escherichia coli
Klebsiella sp
Klebsiella oxytocae
Klebsiella pneumoniae
Morganella morganii
Proteus mirabilis
Proteus vulgaris
Providencia rettgeri
Providencia stuartii
Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas putida
Salmonella sp
Serratia sp
Serratia marcescens
Shewanella putrefaciens
Staphylococcus sp
Staphylococcus aureus
Staphylococcus capitis
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus haemolyticus
Staphylococcus lugdunensis
Staphylococcus simulans
Streptococcus sp
Streptococcus agalactiae
Streptococcus anginosus
Candida albicans
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TITRE : Impact de recommandations locales pour la prise en charge des infections urinaires a I’hpital.

RESUME : L'objectif de ce travail était de tester I'efficacité de recommandations locales de prise en charge
de la pathologie infectieuse urinaire, par une analyse de la qualité des presciptions effectuées et des écarts
aux recommandations. Médecine polyvalente et Chirurgie urologique du CHU de Nantes ont participé a cette
étude de type avant-apreés.

1086 cas ont été répertoriés. Globalement, la proportion de prescriptions conformes était de 23,3% ; elle
diminuait significativement avec la diffusion des recommandations, passant de 30,4% a 15,7% (p=0,002).

L'analyse des écarts doit conduire a générer des actions correctrices ciblées (par pathologie ou concernant
les intervenants : spécialités, encadrement, formation). Les méthodologies d’amélioration des pratiques
décrites dans la littérature apparaissent essentiellement linéaires et/ou séquentielles. Cependant, il ne
semblerait pas exister a priori de procédure systématique garantissant un résultat, mais plutdét des actions
ciblées a lancer en boucles successives.

TITLE : Impact of local guidelines on prescriptions for urinary tract infections in an academic hospital.

RESUME : The aim of this work was to assess the impact of local guidelines regarding the treatment of
urinary tract infections, by analysing prescriptions quality and deviations from guidelines. The Medicine and
Urology wards of the Nantes academic hospital participated to this before-and-after study.

1086 cases were collected. Overall, the ratio of correct prescriptions was 23,3% ; it was significantly reduced
while guidelines were implemented (from 30,4% to 15,7% (p=0,002)).

Deviations analyse is planned to generate targeted correcting actions (per pathology, or concerning
physicians, coordination, education). Practise improvement methods as described in the literature look rather
linear ; however, no systematic procedure seems to a priori insure any result ; running repeated targeted
actions should probably be preferred.

DISCIPLINE : Sciences de la Vie et de la Santé.

MOTS-CLES : infections du tractus urinaire, antibiothérapie, recommandations, conformité, écarts, qualité,
actions correctrices

UFR Médecine, Université de Nantes.
Laboratoire d’Antibiologie Clinique et Expérimentale (UPRES EA 3826), Faculté de Médecine, Nantes
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