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| - INTRODUCTION

La France est un des premiers pays consommateurs d’antibiotiques en Europe (1). L’usage
des antibiotiques varie selon la tranche d’age et les enfants sont les plus exposés (2). Les
infections respiratoires représentent la premicre cause d’utilisation d’antibiotiques chez
I’enfant, comme chez I’adulte (3). La prise en charge thérapeutique dépend de I’étiologie,
virale ou bactérienne. En dehors d’un traitement symptomatique indispensable, la
problématique reste la prescription d’un antibiotique. Les infections respiratoires présumées

virales sont pourtant a I’origine de plus de la moitié des antibiotiques prescrits chaque année

(4).

La principale conséquence de la surconsommation d’antibiotiques est le développement des
résistances bactériennes (5, 6). Ce phénomeéne ne paraissait pas menagant initialement grace a
la découverte permanente de nouvelles molécules. Nous pouvons citer comme exemple
I’essor de la pénicilline A destinée au traitement des infections urinaires a Escherichia coli.
Plus récemment, dans les années 1990, le taux de pneumocoque de sensibilité diminuée a la
pénicilline (PSDP) a augmenté, rendant le traitement de 1’otite moyenne aigué ou de la
pneumopathie communautaire complexe (7). Effectivement, les souches de PSDP et les
souches de pneumocoque résistant a la pénicilline sont en majorité résistantes a d’autres
classes d’antibiotiques, notamment les macrolides (8). La baisse des prescriptions
d’antibiotiques permet de réduire les résistances bactériennes, comme 1’ont démontré Seppala

et al dans le cas de la résistance du Streptococcus pyogenes aux macrolides (9).

L’ usage injustifié et excessif des antibiotiques contribue a alourdir les dépenses de santé (10).

L’accroissement des résistances bactériennes favorise les échecs therapeutiques et ainsi les
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consultations multiples et les arréts de travail des parents. La perte d’efficacité de certains
antibiotiques administrés par voie orale rend parfois 1’hospitalisation incontournable pour
instaurer un traitement injectable. L’utilisation d’antibiotiques innovants et onéreux devient
nécessaire. Or, le développement de nouveaux antibiotiques est non seulement long mais
colteux (11). Toutes ces répercussions illustrent I’enjeu financier de la maitrise des

résistances bactériennes.

La découverte des premiers antibiotiques a permis de réaliser des progres medicaux sans
précedent. Dans les années 1970-1980, le traitement des infections paraissait résolu par
I’utilisation systématique des antibiotiques (12). Cette attitude a mené les patients, notamment
les parents en pédiatrie, a de fausses hypotheses. lls attribuent aux antibiotiques la solution
ultime au traitement des infections fébriles quelle qu’en soit 1’étiologie. La différence de prise
en charge des infections d’étiologie virale ou bactérienne devient floue. Les parents réclament
souvent un antibiotique pour traiter leur enfant. La relation médecin-famille s’en trouve

altérée.

L’émergence de bactéries multi-résistantes et I’augmentation des échecs thérapeutiques liés
aux antibiotiques dans les années 1990 ont alarmé la communauté médicale (13). Pour
améliorer 1’utilisation des antibiotiques, les sociétés savantes ont organisé des programmes de
sensibilisation auprés des professionnels de santé, notamment « Principles of Judicious Use of
Antimicrobial Agents » (14-19). Ces moyens se sont révéles insuffisants car les patients,
notamment les parents en pédiatrie, n’étaient pas touchés par ces campagnes d’informations
(20). Or, P’attente d’une ordonnance d’antibiotiques par les familles est I’'un des plus
importants facteurs influencant les médecins dans leurs décisions de traiter ou non par

antibiotiques (21). Des plans nationaux a I’intention du grand public ont été mis en place au
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début des années 2000. Ce sont par exemple « Get Smart : Know When Antibiotics Work »
aux Etats-Unis depuis 2003 (22) ou « Common colds need commom sense, not antibiotics »
en Australie entre 2000 et 2008 (23). En France, la campagne nationale « Les antibiotiques,
c’est pas automatique », mise en place en 2002, a contribué & une baisse des prescriptions

d’antibiotiques de 26,5% en cinq ans (24).

Actuellement, la réduction des prescriptions d’antibiotiques et leur utilisation adaptée restent
une priorité des professionnels de santé. Les derniéres recommandations de I’AFSSAPS
concernant I’antibiothérapie dans les infections respiratoires aigués de 1’enfant et de 1’adulte
datent de 2005. Dans ce contexte, nous avons voulu évaluer les pratiques du service des
urgences pédiatriques de 1’hopital Robert Debré dans le cadre des infections respiratoires
aigués 1’enfant. Nous avons mené une étude rétrospective du 1* Novembre 2005 au 31

Octobre 2009.

L’objectif de notre étude est d’évaluer les prescriptions d’antibiotiques dans les infections
respiratoires aigués de I’enfant traitées en ambulatoire. Pour chaque cas, nous avons recueilli
le type d’antibiotique utilisé, la pathologie diagnostiquée, 1’dge de I’enfant, le médecin

prescripteur et la période de consultation.
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Il - RECOMMANDATIONS CONCERNANT L’USAGE DES ANTIBIOTIQUES

DANS LES INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES DE L’ENFANT

Nous étudierons les indications de 1’antibiothérapie dans les infections respiratoires aigués de
I’enfant de plus de 3 mois, immunocompétent.

En effet, les recommandations concernant la prise en charge d’un nourrisson fébrile de moins
de 3 mois prennent en compte le risque d’infection bactérienne séveére. De méme, les enfants
immunodéprimés ou souffrant de pathologies prédisposant aux infections bactériennes comme

la drépanocytose nécessitent une stratégie antibiotique différente.

1. Les infections respiratoires basses
Elles concernent toutes les infections des voies respiratoires situées au-dessous des cordes
vocales. Leurs principaux symptémes sont la fiévre, la toux et la dyspnée d’intensité variable.
L’examen clinique montrera, entre autres, une auscultation pulmonaire modifiée.
Elles sont représentées par :
- La laryngite aigué
- La bronchite aigué
- La bronchiolite
- La crise d’asthme

- La pneumopathie aigué communautaire

Les trachéo-bronchites et les bronchiolites sont trés fréquentes puisqu’elles représentent, a

elles seules, 90% des infections respiratoires basses de 1’enfant.
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a. Lalaryngite aigué
Cette pathologie touche les enfants de moins de 6 ans, préférentiellement entre 3 mois et 3
ans. La laryngite aigué est due a une inflammation voire un cedéme du larynx et de la trachée.
La présentation clinique typique associe une voix rauque et un stridor larynge. Les crises
surviennent en majorité la nuit, de fagon soudaine, inquiétant I’enfant et les parents. Le
tableau clinique peut étre précédé de signes de rhinopharyngite. La fiévre est peu fréquente.

Les symptdbmes durent en moyenne deux a trois jours.

Le diagnostic est clinique et ne nécessite aucun examen complémentaire.

Son etiologie est essentiellement virale. Les antibiotiques ne sont pas recommandes (25). Le
traitement repose sur 1’oxygénothérapie, la corticothérapie, en nébulisation ou par voie orale,

associée a des nébulisations d’adrénaline en cas de laryngite aigué sévere (26) .

b. La bronchite aigué
La bronchite aigué est due a une inflammation de la muqueuse bronchique sans atteinte du
parenchyme pulmonaire. La fievre, signe inconstant, est généralement peu élevée. L’enfant se
plaint essentiellement d’une sensation de brilure rétrosternale. La toux, plutot seche, est
fréquente, souvent accompagnée de signes de rhinopharyngite. L’auscultation pulmonaire

peut étre normale ou révéler des rales bronchiques diffus.

Les examens complémentaires ne sont pas recommandés. La radiographie de thorax de face

est normale dans cette situation.
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Son étiologie est principalement virale, dominée par le Virus respiratoire syncytial (VRS).
Rarement, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydiae pneumoniae, Bordetella pertussis peuvent
étre en cause. Les antibiotiques ne sont pas recommandés en premiere intention devant un
tableau clinique récent sans signe de gravité, quel que soit 1’age de I’enfant (27). Un
traitement symptomatique, comprenant antipyrétiques et antalgiques, est une priorité, les
symptomes pouvant durer jusqu’a 7 a 10 jours.

La persistance d’une fievre supérieure a 38,5°C plus de 3 jours ou d’une toux plus de 10 jours

nécessite la réévaluation clinique de I’enfant.

c. Labronchiolite
Cette pathologie touche uniquement le nourrisson, avec un maximum entre 2 et 8 mois. Il
existe une épidémie saisonnicre hivernale d’Octobre a Mars avec un pic unique au mois de
Décembre. La transmission est interhumaine. La bronchiolite constitue un réel probleme de
santé publique puisqu’en 2000, environ 460.000 nouveaux cas étaient recensés en France, soit

environ 30% de la population totale des nourrissons (28).

Les signes précurseurs d’une bronchiolite sont représentés par une rhinopharyngite. Deux a
trois jours plus tard apparait la bronchiolite proprement dite, caractérisée par une dyspnée a
prédominance expiratoire avec polypnée. Le principal mécanisme de la maladie résulte de
I’obstruction bronchique et bronchiolaire d’origine endoluminale par formation de bouchons
muqueux et d’origine murale par inflammation pariétale (29). Compte tenu du faible
développement des muscles lisses a cet age, le réle du spasme des parois bronchiques reste
mineur. La distension thoracique et les signes de lutte respiratoire sont en corrélation avec la
gravité de cette obstruction. L’auscultation, souvent riche, peut révéler, avant I’age de 1 an,

crépitants, sous-crépitants et sibilants. Aprés cet age, ’auscultation déceéle surtout des
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sibilants. Il faut se méfier d’une auscultation silencieuse, témoin d’une forme grave de la

maladie. La fiévre est en général peu élevée, inférieure a 38,5°C.

Les examens complémentaires ne sont pas recommandés dans le cadre d’un premier €pisode
sans signe de gravité. La radiographie de thorax est demandée uniquement en cas

d’hospitalisation ou de suspicion d’infection broncho-pulmonaire surajoutée.

Son étiologie est virale avec comme principal agent responsable le Virus respiratoire
syncytial (VRS). La guérison, spontanée, est obtenue en 8 & 10 jours. Les antibiotiques ne sont

pas recommandés dans le traitement des bronchiolites non compliquées (28).

Une colonisation bactérienne de la muqueuse respiratoire est fréquente lors des infections a
VRS (40 a 50 % des cas). L’épithélium respiratoire est 1ésé¢ et donc plus sensible aux
surinfections. Les principales bactéries en cause sont Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae et Branhamella catarrhalis. L’antibiothérapie, adaptée aux bactéries suspectées,

est rarement justifiee.

Les indications reconnues par I’AFSSAPS (27) sont :

- Une fiévre élevée, supérieure a 38,5°C, prolongée au-dela de 3 jours
- Une otite moyenne aigué purulente (OMA) associée

- Des sécrétions bronchiques mucopurulentes dans un contexte fébrile
- Un foyer pulmonaire radiologique

- Une élévation de la C Reactive Protein (CRP) ou des polynucléaires neutrophiles
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En dehors d’allergie vraie connue, les Blactamines par voie orale sont a utiliser en priorité
avec ’association amoxicilline-acide clavulanique ou le céfuroxime-axétil ou le cefpodoxime-

proxeétil.

Un traitement symptomatique est nécessaire comprenant une hydratation adaptée a 1’age, une
nutrition fractionnée voire épaissie et un couchage en proclive dorsal 30°. La désobstruction
nasopharyngée est indispensable. Le tabagisme passif doit étre proscrit. En France, la
kinésithérapie respiratoire fait partie intégrante du traitement de toute bronchiolite afin d’aider
I’enfant & expectorer. A partir du deuxiéme épisode, un traitement par bronchodilatateurs type

32 mimétiques est alors recommandé en supplément.

d. La crise d’asthme
Concernant la pathologie asthmatique, nous ne nous intéresserons qu’au traitement de la crise
sans évoquer les différents traitements de fond possibles ni le suivi au long cours.
L’asthme du nourrisson est défini par la survenue d’au moins 3 bronchiolites avant 1’age de 2
ans. En revanche, tout enfant peut développer un asthme d’origine atopique plus tard, sans

corrélation avec un antécédent de bronchiolite.

La présentation clinique est dominée par la dyspnée, essentiellement de type expiratoire.
L’auscultation pulmonaire retrouve des sibilants. La fievre est rarement présente, sinon
inférieure a 38,5°C. Le but de I’examen clinique sera d’évaluer la gravité de la crise afin de

repérer au plus vite des signes d’asthme aigu grave.

La radiographie de thorax de face est réalisée en cas de crise sévére nécessitant une

hospitalisation ou de suspicion de pneumopathie bactérienne.
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Le traitement repose sur 1’oxygénothérapie, les 2 mimétiques et la corticothérapie (30) . La
recherche d’un facteur déclenchant comme I’inobservance du traitement de fond ou une
infection est primordiale. Cependant, 1’antibiothérapie n’est pas recommandée en premicre
intention, sauf en cas de symptomes d’infection broncho-pulmonaire. En dehors d’allergie
vraie connue, les Blactamines par voie orale seront a utiliser en priorité. Chez ’enfant plus de
3 ans, la possibilité d’une bactérie atypique (Mycoplasma pneumoniae) doit étre évoquée.

Dans ce contexte, les macrolides deviennent alors les antibiotiques de choix (31) .

e. La pneumopathie aigué communautaire
Ce chapitre concerne toute pneumopathie acquise en milieu extra-hospitalier ou dans les 48
premiéres heures d’hospitalisation. Cette pathologie est caractérisée par une atteinte directe du
parenchyme pulmonaire. Elle peut étre d’origine virale ou bactérienne. Cependant, la gravité
potentielle d’une pneumopathie bactérienne, surtout a Streptococcus pneumoniae, impose un

traitement antibiotique en premiére intention, en plus d’un traitement symptomatique.

2 principaux tableaux cliniques sont alors possibles :

- Une altération brutale de 1’état général avec un « aspect toxique » de I’enfant, accompagnée
d’une toux et d’une fiévre supérieure a 38,5°C, fait évoquer le diagnostic de pneumopathie
franche lobaire aigué a pneumocoque. L’auscultation pulmonaire montrera des crépitants en
foyer. Des signes extra-respiratoires comme une OMA ou un méningisme sont possibles.

- L’installation des symptdmes peut étre plus progressive avec conservation de 1’état général.
La fievre modérée et la toux sont associées a des symptomes extra-respiratoires comme des
myalgies ou une €ruption cutanée. La présentation est alors en faveur d’une bactérie atypique,
soit principalement le Mycoplasma pneumoniae puis Chlamydia pneumoniae aprés I’age de

10 ans. Des crépitants et sous-crépitants seront audibles a 1’auscultation.
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Par ailleurs, les douleurs abdominales fébriles avec des signes respiratoires au second plan

sont une présentation classique de la pneumopathie bactérienne chez I’enfant.

L’examen complémentaire de choix est la radiographie de thorax de face. Un foyer
pulmonaire, caractérisé par un syndrome alvéolaire radiologique, est plutét en faveur du
pneumocoque. Un syndrome interstitiel diffus évoque plutét une origine virale ou une bactérie
atypique. Elle permettra d’évaluer I’extension de la pneumopathie et les éventuelles
complications comme une pleurésie surajoutée. Seule une suspicion de corps étranger inhalé
doit faire pratiquer un cliché en inspiration et expiration. En aucun cas, cet examen ne doit pas

retarder la mise en route d’une antibiothérapie. La biologie reste facultative.

Le choix de I’antibiotique se fait en fonction de 1’dge de 1’enfant, marqueur de la probabilité
de I’agent infectieux responsable.

Avant 1’age de 3 ans, le pneumocoque est la principale bactérie cible. L’amoxicilline par voie
orale a la dose de 100mg/kg/j en 3 prises pendant 10 jours est recommandée (27). Cette
posologie permet d’obtenir des concentrations tissulaires actives sur le pneumocoque de
sensibilité diminuée a la pénicilline (PSDP). En cas d’allergie a la pénicilline sans contre-
indication aux céphalosporines, les céphalosporines de troisieme génération (C3G) injectables
sont préconisées. En cas d’allergie aux Blactamines dans leur ensemble, une hospitalisation

est souhaitable pour débuter une antibiothérapie parentérale adaptée.

Apres 1’age de 3 ans, les bactéries atypiques comme Mycoplasma pneumoniae et Chlamydia
pneumoniae, en plus du pneumocoque, sont les principales bactéries responsables.
Si le tableau clinique est évocateur d’une pneumopathie franche lobaire aigué€, I’amoxicilline

est recommandée comme détaillé ci-dessus. Par contre, si le tableau clinique est en faveur
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d’une bactérie atypique, les macrolides per os deviennent les antibiotiques de choix pour une
durée de 14 jours (27). Il n’est pas nécessaire de débuter une bi-antibiothérapie d’emblée chez
un enfant sans antécedent ou facteur de risque particulier.

En cas de contre-indication formelle aux Blactamines et d’un tableau clinique sans signe de
gravité, la pristinamycine peut étre utilisée, a partir de 6 ans. Dans les autres cas, une
hospitalisation est justifiée.

Avant 1’age de 5 ans, en cas d’absence de vaccination ou de vaccination incomplete contre
Haemophilus influenzae de type b, une antibiothérapie par 1’association amoxicilline-acide
clavulanique a la dose de 80 mg/kg/j en 3 prises par voie orale est recommandée. L’attitude
est identique en cas de coexistence d’une otite moyenne aigué purulente (OMA) (27).

Certains antibiotiques ne sont pas recommandés, quel que soit 1’dge de I’enfant, en raison de
leur activité insuffisante sur le PSDP. Ce sont le cotrimoxazole, les céphalosporines de

premiére, deuxiéme et troisieme génération par voie orale (27).

Les enfants présentant une pneumopathie aigué communautaire doivent étre réévalues a 48-72
heures. En 1’absence d’amélioration, voire d’aggravation, une complication, comme une
pleurésie, doit étre suspectée et recherchée par une nouvelle radiographie de thorax. En
I’absence de signes de complication, il faut évoquer une bactérie atypique et envisager un
relais par macrolides per 0s.

Lorsqu’une pneumonie a germes atypique a été évoquée d’emblée, I’absence d’évolution sous
macrolides doit faire réévaluer I’enfant 48 heures plus tard, ’amélioration des symptomes

nécessitant souvent au moins 4 jours dans ce cas.
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2. Les infections respiratoires hautes
Elles concernent toutes les infections respiratoires situées au-dessus des cordes vocales.
L’auscultation pulmonaire est toujours normale, les rales transmis étant une source d’erreurs
fréquentes. Il n’y a pas besoin de pratiquer d’examens complémentaires en premicre intention.
IIs ne deviendront nécessaires qu’en cas de complication ou d’échec de I’antibiothérapie
initiale.
Elles sont représentées par :
- La rhinopharyngite
- L’angine
- L’otite moyenne aigué

- La sinusite aigué

a. Larhinopharyngite
Cette pathologie, la plus fréquente chez ’enfant, est due a une inflammation du pharynx et
des fosses nasales. L’examen clinique est trés riche concernant tous les organes de la sphere
ORL. On peut observer un pharynx érythémateux, une toux seche ou non, des tympans

congestifs et une rhinorrhée, purulente ou non. La fiévre est généralement modérée.

Son étiologie est toujours virale. Les antibiotiques ne sont pas recommandés en premiere
intention (32). Par contre, un traitement symptomatique est nécessaire, les symptémes

pouvant persister 7 a 10 jours.

La rhinopharyngite peut étre le signe précurseur d’une autre infection respiratoire, comme

nous venons de le voir avec la bronchiolite. La surveillance de I’enfant est donc primordiale.
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Il convient de faire réexaminer 1’enfant en cas de survenue des signes d’appel infectieux
suivants (32) :

- L’apparition ou la persistance d’une fiévre supérieure a 38,5°C plus de 3 jours, évoquant une
OMA ou une pneumopathie bactérienne

- La persistance d’une otalgie plus de 3 jours en cas d’otite moyenne aigué congestive fébrile,
évoquant une OMA, notamment chez le nourrisson

- L’apparition d’une conjonctivite purulente devant faire rechercher une OMA, caractéristique
d’une infection a Haemophilus influenzae

- La persistance des symptomes plus de 10 jours, évoquant une sinusite maxillaire aigué

- L’apparition d’un cedéme palpébral unilatéral ou d’une rhinorrhée purulente unilatérale,
évoquant une ethmoidite ou une sinusite maxillaire aigué

- L’apparition d’une dyspnée évoquant une pneumopathie bactérienne ou une bronchiolite
chez le nourrisson

Le diagnostic de rhinopharyngite doit alors étre reconsidéré comme le traitement débuté.

b. L’angine

L’angine est une infection des amygdales palatines voire du pharynx. Elle est possible a tout
age pendant la période épidémique, de 1’hiver au début du printemps. Son pic d’incidence se
situe entre 5 et 15 ans.

L’angine est principalement d’origine virale. L’agent bactérien le plus fréquemment en cause
est le streptocoque Bhémolytique du groupe A (SGA), représentant jusqu’a 25 a 40 % des
angines de I’enfant. Quel que soit le germe en cause, 1’évolution est le plus souvent favorable
en quelques jours en I’absence de toute antibiothérapie. Cependant, le diagnostic étiologique a
son importance dans la prévention des complications post-streptococciques (essentiellement le

rhumatisme articulaire aigu ou RAA) et des complications infectieuses locales.
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Le tableau clinique est dominé par une fiévre et une odynophagie d’intensité variable pouvant
altérer ’alimentation de I’enfant. L’angine peut se manifester par une présentation clinique
trompeuse, associant des douleurs abdominales fébriles sans signe respiratoire associe.
L’examen buccal oriente déja le diagnostic étiologique :

- L’angine érythémateuse ou érythémato-pultacée : de loin la plus fréquente, possiblement
virale ou streptococcique

- L’angine vésiculeuse spécifique d’une infection par les virus Herpes simplex ou Coxsackie

- L’angine ulcéro-nécrotique, trés rare chez I’enfant, évoquant un chancre syphilitique ou une
angine de Vincent (infection a germes anaérobies)

- L’angine pseudo-membraneuse evoquant prioritairement une mononucléose infectieuse ou
exceptionnellement une diphtérie (voyage ou migrants de 1’Europe de I’Est / enfants non

vaccinés contre la diphtérie)

Nous allons maintenant nous intéresser aux traitements des angines érythémateuses et
érythémato-pultacées, en raison de leur fréquence et de leur possible origine streptococcique.

Comme souvent en pédiatrie, les germes en cause varient selon 1’age des enfants.

Avant I’age de 3 ans, les angines sont essentiellement virales. Elles ne nécessitent ni examen
complémentaire ni antibiotique. Un traitement symptomatique et une surveillance simple

suffisent.

Apres I’age de 3 ans, ’angine peut étre virale ou bactérienne. Devant tout tableau clinique
évocateur, il convient donc de pratiquer un test de diagnostic rapide (TDR) discriminant les
angines a SGA. Sa spécificité de 95% et sa sensibilité de 90% en font un outil de choix

simple, reproductible et utilisable au lit du patient. En cas de TDR positif, I’infection a SGA
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est mise en évidence et une antibiothérapie active contre ce germe est recommandée. Par
contre, en cas de TDR négatif, ’angine, d’origine virale, ne nécessite pas d’antibiotique. Dans
les rares cas ou I’enfant présente des facteurs de risque de RAA, un TDR négatif doit étre
contrlé par un prélevement pharyngé (32). Effectivement, les antibiotiques peuvent étre
débutés jusqu’au géme jour aprés le début des symptdmes, ce retard n’affectant pas leur

efficacité dans la prévention du RAA.

Le traitement antibiotique recommandé dans les angines a SGA est I’amoxicilline par voie
orale a la posologie de 50mg/kg/j en 2 prises pour une durée totale de 6 jours (32).

En cas d’allergie a la pénicilline sans contre-indication aux céphalosporines, certaines
céphalosporines de deuxiéme et troisieme génération peuvent étre utilisées comme le
cefuroxime-axétil pour une durée 4 jours, le cefpodoxime-proxétil pour une durée 5 jours et le
cefotiam-hexétil pour une durée de 5 jours. En revanche, il est clairement démontré que
I’association amoxicilline-acide clavulanique et le céfixime n’ont pas leur place dans le

traitement de cette pathologie.

En cas d’allergie vraie connue aux Blactamines, a partir de 6 ans, la pristinamycine reste une
alternative pour une durée minium de 8 jours. Dans les autres cas, il est recommandé de
prescrire un macrolide comme la josamycine ou la clarithromycine pour une durée de 5 jours.
De méme, 1’azithromycine peut étre proposée pour un traitement de 3 jours (32). A partir de
12 ans, un kétolide comme la télithromycine est possible pour une durée de 5 jours.
Malheureusement, le taux de résistance du SGA a ces 2 classes d’antibiotiques augmente
depuis une vingtaine d’années. Il est nécessaire de pratiquer un prélevement pharyngé avant

tout traitement ou de réévaluer la prescription avec les résultats bactériologiques.
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Ces recommandations préconisent des traitements de courte durée pour en améliorer
I’observance thérapeutique. Cela explique pourquoi les céphalosporines de premiére
génération et la pénicilline V, bien que parfaitement efficaces vis-a-vis du SGA, ne sont pas

recommandées dans les traitements des angines & SGA.

En I’absence d’amélioration, I’enfant doit étre réexaminé au bout de 48-72 heures. Dans ce
cas, I’avis d’un spécialiste ORL peut étre utile pour rechercher une complication infectieuse

locorégionale.

Au total, il est important d’expliquer aux parents le bénéfice du TDR dans la prise de
I’angine. Ce test, devant étre utilisé aussi bien en ambulatoire qu’en milieu hospitalier, chez
I’adulte comme chez I’enfant, permet de réduire de fagon significative la prescription

d’antibiotiques et ainsi I’acquisition de résistances bactériennes.

c. L’otite moyenne aigué (OMA)
Cette pathologie est trés fréquente en pédiatrie, surtout chez le nourrisson. La visualisation
des tympans représente 1’élément clé du diagnostic, conditionnant la prise en charge
ultérieure. Cette étape de I’examen clinique s’avere souvent délicate chez un enfant en bas age
peu compliant. Néanmoins, la prescription d’une antibiothérapie a I’aveugle en cas d’examen
clinique incomplet doit étre proscrite. Il convient d’adresser 1’enfant chez un spécialiste ORL

en cas de doute diagnostique avec une OMA purulente.

Quel que soit I’age de I’enfant, le principal signe clinique est une fi¢vre modérée a é€levée.

L’enfant en bas age changera de comportement: enfant grognon avec des difficultés
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alimentaires. A partir de 2-3 ans, I’enfant peut désigner ou verbaliser une otalgie uni ou

bilatérale. De ces quelques signes cliniques découlent plusieurs tableaux distincts d’OMA.

L’otoscopie d’une OMA dite «congestive» montre des tympans inflammatoires
érythémateux. L’enfant présente en général des signes associés de rhinopharyngite.
L’¢étiologie de ce type d’OMA est donc essentiellement virale. Une guérison spontanée est
obtenue en quelques jours. Les antibiotiques ne sont pas recommandés en premiéere intention.
Par contre, si les symptomes persistent plus de 2 jours ou qu’une fievre élevée apparait, il faut
faire réexaminer 1’enfant par crainte d’'une OMA purulente, complication la plus fréquente.

Le dialogue avec les parents a toute son importance dans ce cas-ci. Il faut leur expliquer les
différents types d’OMA et leur évolution possible. Le message clé est le principe d’une
deuxieme consultation a 48-72 heures en 1’absence d’amélioration. Cette prise en charge,
possiblement en 2 temps, a montré son efficacité dans la baisse de [’utilisation des

antibiotiques. L information parentale parait donc primordiale.

L’otoscopie d’'une OMA dite « Séromuqueuse » montre un épanchement rétro-tympanique
isolé sans inflammation ni bombement de la membrane tympanique. L’otalgie et la fiévre sont
absentes. Les antibiotiques ne sont pas recommandés. Par contre, si les signes persistent plus

de 7 jours ou qu’une hypoacousie apparait, il convient de consulter un spécialiste ORL.

L’otoscopie d’une OMA dite « purulente » montre une inflammation des tympans associée a
un epanchement rétro-tympanique purulent (opacité, effacement des reliefs normaux avec
bombement de la membrane de Shrapnell) pouvant s’extérioriser. Son étiologie peut étre
virale ou bactérienne. L’association d’'une OMA purulente et d’une conjonctivite purulente est

un tableau clinique classique évocateur d’une infection a Haemophilus influenzae.
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L’age de I’enfant conditionne la prise en charge d’'une OMA purulente. Avant I’age de 2 ans,
toute OMA purulente doit bénéficier d’une antibiothérapie pour une durée de 8 a 10 jours, en
raison des complications potentiellement graves a cet age (32). A partir de 2 ans, une
antibiothérapie est recommandée d’emblée, pendant 5 jours, uniquement si 1’enfant présente
un tableau clinique sévére (32). En cas de symptomatologie modérée, un traitement

symptomatique suffit avec consigne de faire réévaluer 1’enfant 48 heures plus tard.

Les principaux germes responsables d’OMA purulente sont par ordre de fréquence le
pneumocoque, Haemophilus influenzae et Branhamella catarrhalis. L’antibiotique de choix
est I’association amoxicilline-acide clavulanique & la posologie de 80mg/kg/j en 3 prises (32).
Malheureusement, cet antibiotique provoque fréquemment des troubles digestifs. La
posologie en 3 prises, compliquée au quotidien pour les parents, rend I’observance
thérapeutique médiocre. Une alternative par le cefpodoxime-proxétil ou le céfuroxime-axétil
est proposée. Cependant, I’association amoxicilline-acide clavulanique a une meilleure
efficacité contre le pneumocoque et le cefpodoxime-proxétil une meilleure efficacité contre
Haemophilus influenzae (33).

En cas d’allergie vraie connue aux Blactamines, la pristinamycine conviendra a un enfant de
plus de 6 ans. Chez un enfant plus jeune, le choix de ’antibiothérapie reste un réel probléme,
Streptococcus pneumoniae étant résistant aux macrolides dans 40,9% des cas en 2007 (34).

Haemophilus influenzae 1’est lui naturellement (35).

L’échec d’une antibiothérapie bien conduite se définit par 1’absence d’amélioration des
symptomes au bout de 48 heures ou leur réapparition dans les 4 jours suivant I’arrét du
traitement. Les germes en cause sont sans surprise le PSDP (plus de 50% des cas) et

Haemophilus influenzae (environ 40% des cas). Le recours au spécialiste ORL s’impose afin
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de pratiquer une paracentése et obtenir un antibiogramme du germe responsable. Le
traitement initial doit alors étre modifi¢ par I’amoxicilline a la posologie de 150 mg/kg/j
pendant 10 jours ou la ceftriaxone en intraveineux a la posologie de 50 mg/kg/j en 1 injection

par jour pendant 3 jours.

d. Lasinusite aigué
Cette pathologie, peu fréquente chez 1’enfant, correspond a I’inflammation voire I’infection
d’une ou plusieurs cavités sinusiennes. La particularité de la prise en charge chez I’enfant est
liée au développement progressif des cavités sinusiennes. Encore une fois, 1’age de 1’enfant

conditionne la topographie de la sinusite et sa prise en charge ultérieure.

Avant I’age de 6 mois, la sinusite aigué n’existe pas chez 1’enfant.

Entre 6 mois et 5 ans, I’enfant présentera une sinusite ethmoidale ou ethmoidite aigué. Le
tableau clinique classique comprend une rhinopharyngite sévere avec fievre élevée, associée a
un cedéme palpébral unilatéral de I’angle supéro-interne extrémement douloureux et
inflammatoire. Cette pathologie, rare dans son ensemble, nécessite une prise en charge
urgente compte tenu de la gravité du pronostic. L hospitalisation s’impose afin de débuter au
plus vite une antibiothérapie intraveineuse adaptée aux germes les plus fréquemment en cause
que sont Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, les anaérobies, Haemophilus
influenzae de sérotype b et Staphylococcus aureus. L’hospitalisation permettra également de

réaliser un scanner du massif facial, un bilan bactériologique et un examen ophtalmique.

A partir de 3 ans, les sinus maxillaires sont formés. Cette localisation reste de loin la plus

fréquente chez I’enfant comme chez 1’adulte. Une sinusite maxillaire aigué modérée est un
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phénomene courant au cours des rhinopharyngites, que ce soit dés le début des symptdmes ou
au décours. Dans ce cas, I’origine virale est a évoquer en priorité. Les antibiotiques ne se sont
pas recommandés en premiere intention (32). Par contre, si les symptdémes persistent plus de
10 jours ou que D’affection est d’emblée sévere avec une fievre élevée accompagnée de
céphalées et d’une rhinorrhée unilatérale purulente, 1’origine bactérienne semble plus

probable.

L’antibiothérapie est recommandée, ciblée contre les germes en cause que sont Haemophilus
influenzae, le pneumocoque et Branhamella catarrhalis. L’association amoxicilline-acide
clavulanique a la dose de 80 mg/kg/j en 3 prises ou le cefpodoxime-proxétil a la posologie de
8 mg/kg/j en 2 prises ont la méme efficacité pour une durée totale de traitement de 7 a 10
jours (32). La pristinamycine reste une alternative en cas d’allergie vraie connue aux
Blactamines, a partir de 6 ans. Par ailleurs, les penicillines A, les céphalosporines de premiere
génération, les macrolides et le cotrimoxazole n’ont pas leur place dans le traitement des
sinusites maxillaires aigués, en raison de la progression des résistances bactériennes. En

I’absence d’amélioration au bout de 48 heures, I’enfant doit étre réexaminé voire hospitalisé.

A partir de 10 ans, ’enfant peut développer une sinusite frontale aigué. Elle se caractérise
cliniqguement par une douleur sus-orbitaire unilatérale pulsatile favorisée par 1’antéflexion de
la téte, une fieévre élevée et une rhinorrhée purulente unilatérale.

L’antibiothérapie est identique a celle recommandée pour traiter les sinusites maxillaires
aigués (32). En I’absence d’amélioration au bout de 48 heures, 1’enfant doit étre hospitalisé

pour débuter une antibiothérapie intraveineuse et réaliser un scanner du massif facial.
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La sinusite sphénoidale aigué reste exceptionnelle en pédiatrie. Elle concerne les adolescents,
les sinus sphénoidaux se formant a 1’dge de 10-15 ans. Elle se caractérise par une fievre
élevée et de céphalées rétro-orbitaires intenses permanentes. L’hospitalisation est
recommandée d’emblée afin de débuter une antibiothérapie intraveineuse au plus vite. Il sera
également nécessaire de réaliser des examens complémentaires, notamment un scanner du

massif facial pour dépister d’éventuelles complications.
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11l - MATERIEL ET METHODE
Nous avons analysé les prescriptions d’antibiotiques dans les infections respiratoires aigués de

I’enfant aux urgences de 1’hopital Robert Debré lors d’une étude rétrospective monocentrique

menée du 1° Novembre 2005 au 31 Octobre 2009.

1. Matériel utilisé

a. Lesite
L’hopital Robert Debré est situé dans le nord-est de Paris, dans le 19°™ arrondissement. Il est
entierement dédi¢ aux soins de la meére et de I’enfant. Il comprend notamment une maternité
de niveau III. Son Service d’Accueil des Urgences (SAU) accueillent des enfants de Paris
intra muros, des communes limitrophes ou non des départements voisins, Hauts-de-Seine

(92), Seine-Saint-Denis (93) et Seine et Marne (77). Ce service intéresse également des

enfants plus ¢loignés, habitant dans le Val d’Oise (95) et 1’Oise (60).

Ce SAU a compté plus de 78.000 passages en 2009, dont un tiers d’urgences chirurgicales, ce
qui en fait le plus important SAU pédiatrique de France. La population consultant aux

urgences est diversifiée, riche en migrants (Afrique du Nord et sub-saharienne, Asie).

b. Les criteres recueillis
L’ensemble des données des patients consultant au SAU est informatisé grace au logiciel
Urqual V5. Le dossier du patient comprend les données administratives du patient et de ses
accompagnants. Ce logiciel permet de constituer le dossier medical en temps réel dans le box
de consultation. Les examens complémentaires sont prescrits en prospectif sur informatique.
En revanche, les traitements médicamenteux instaurés dans le service sont prescrits sur papier

et non informatisés.
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Le diagnostic final est codé grace a la dénomination du CIM 10 datant de 2001. Chaque
diagnostic correspond a un code informatique. Le médecin code le diagnostic principal et les
diagnostics secondaires si besoin. Toutes les ordonnances de sortie doivent étre rédigées avec
ce logiciel. Chaque médicament correspond a un code informatique. Le médecin a la

possibilité d’insérer des conseils manuscrits, automatiquement enregistrés dans le dossier.

Les critéres d’inclusion de notre étude sont les suivants :
- Tout enfant consultant au SAU de 1’hopital Robert Debré
- Pendant la période du 1*" Novembre 2005 au 31 Octobre 2009

- Avec un diagnostic principal d’infection respiratoire aigué

Toutes les données ont été recueillies anonymement grace au logiciel Urqual V5.
Pour chaque enfant, nous avons étudié les paramétres suivants :

- La date de consultation

- L’age

- Le diagnostic principal retenu

- La présence d’un antibiotique dans 1’ordonnance de sortie

- La qualification du médecin prenant en charge 1’enfant

- Le mode de sortie du SAU

Nous allons maintenant détailler chacun de ces items.

c. Ladate de consultation
Notre période d’étude s’étend du 1* Novembre 2005 au 31 Octobre 2009. Nous avons inclus
les patients quel que soit le jour ou I’heure de la consultation. Cela comprend les périodes de

gardes de nuit et les week-ends.
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La durée de I’étude est volontairement divisée en 4 années universitaires, correspondant aux
dates de changement des internes et des chefs de clinique. Nous retenons alors 4 périodes
distinctes :

- Année 1 : du 1* Novembre 2005 au 31 Octobre 2006

- Année 2 : du 1*" Novembre 2006 au 31 Octobre 2007

- Année 3 : du 1* Novembre 2007 au 31 Octobre 2008

- Année 4 : du 1* Novembre 2008 au 31 Octobre 2009

d. L’age de I’enfant
L’age de chaque enfant est compté en jours. Nous avons choisi 4 tranches d’age, conformes
aux recommandations européennes :
- Le nourrisson : de la naissance a moins de 2 ans
- L’enfant d’age préscolaire : de 2 ans & moins de 6 ans
- L’enfant d’age scolaire : de 6 ans @ moins de 12 ans

- L’adolescent : 12 ans et plus

e. Le diagnostic d’infection respiratoire aigué
Cette donnée représente le motif principal de consultation, soit uniquement le diagnostic
primaire. Nous avons utilisé la dénomination du CIM 10 pour différencier les différentes
pathologies. L’annexe 1 présente les codes informatiques du logiciel Urqual V5

correspondant a chaque diagnostic.

Au final, I’ensemble des diagnostics d’infections respiratoires aigués a été réparti au sein de 9
groupes de pathologies :

- La laryngite aigué
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- La bronchite aigué ou pneumopathie présumée virale
- La bronchiolite

- La crise d’asthme

- La pneumopathie bactérienne

- La rhinopharyngite ou rhinite purulente

- L’angine

- L’otite moyenne aigué (OMA)

- La sinusite aigué

f. L’antibiothérapie choisie

Le premier ¢lément étudié est la présence ou I’absence d’un antibiotique dans I’ordonnance de
sortie. Le deuxiéme élément est le choix de I’antibiotique en cas de prescription. Les
Rlactamines et les macrolides sont les principaux antibiotiques utilisés dans les infections
respiratoires aigu€s de I’enfant. Les autres classes d’antibiotiques sont au mieux
exceptionnellement recommandées, comme la pristinamycine et I’azithromycine. Nous avons
utilisé la dénomination commune internationale (DCI) pour chaque médicament. L’annexe 2
présente les codes informatiques du logiciel Urqual V5 des différents antibiotiques étudiés.

Si deux antibiotiques sont prescrits dans un méme dossier, nous comptons les deux molécules.
Il s’agit alors d’un doublon dont nous avons tenu compte pour le calcul du nombre de

patients.

g. Le médecin prescripteur
Nous avons différenci¢ D'interne et le médecin sénior. L’avis du médecin sénior est
prépondérant. Lorsqu’un interne et un médecin sénior sont notés sur un méme dossier,

I’enfant est considéré pris en charge par le médecin sénior.
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Notre étude étant rétrospective, les différents médecins du service n’étaient pas au courant de

ce projet. Nous n’avons donc eu aucune influence sur leur choix thérapeutique.

h. Le mode de sortie du SAU
Les patients ont la possibilit¢ de quitter un service d’urgences de diverses maniéres :
I’hospitalisation, le transfert dans un autre établissement, la fugue, contre avis médical et sans
soins. Le mode de sortie le plus courant est la sortie apres consultation ou apres une
surveillance aux lits portes.
Seule la sortie donne lieu a 1’établissement d’une ordonnance de sortie. Nous avons étudié les
prescriptions d’antibiotiques uniquement chez ces patients. Nous les avons appelés « patients

sortants » ou PS.

2. Méthode utilisée
a. L’analyse statistique
L’ensemble des données a été réuni dans un tableau EXCEL. Les variables qualitatives sont
décrites sous forme d’effectifs (fréquence) et de pourcentages correspondants (pourcentages).
Le test du Chi2 a été utilisé pour effectuer la comparaison des effectifs et des pourcentages.

Le risque alpha est fixé a 5%. Un résultat est dit statistiquement significatif lorsque p < 0,05.

b. L’étude qualité
Parmi les 281.765 enfants qui ont consulté au SAU entre le 1* Novembre 2005 et le 31
Octobre 2009, 60.165 ont recu un diagnostic principal d’infection respiratoire aigué€. Nous
avons realisé une étude qualité sur un échantillon de dossiers choisis aléatoirement. Nous
avons relu 100 dossiers par pathologie retenue, sauf dans le cas de la sinusite aigué qui

compte 141 dossiers en 4 ans. Au total, 819 dossiers ont été revus.
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Nous avons analysé les critéres suivants :

- L’exactitude du codage du diagnostic primaire par rapport au contenu du dossier médical.
Nous n’avons pas porté de jugement sur les moyens diagnostiques mis en ceuvre.

- La prescription ou non d’un antibiotique

- L’indication de I’antibiotique s’il est prescrit: le diagnostic primaire ou le diagnostic
secondaire ou les antécédents de I’enfant (exemple : la drépanocytose)

- Laraison de la prescription de deux antibiotiques sur une méme ordonnance

- Le mode de sortie du SAU : la délivrance d’une ordonnance pour les patients sortants (PS) et
la raison de son absence le cas échéant.

- La réalisation d’un TDR dans le cas des angines

Le codage du diagnostic primaire correspond au contenu du dossier médical dans plus de 95%
des cas sur I’ensemble des dossiers relus. Ce taux est abaissé¢ a 85% dans le cas de la
bronchite aigué. Nous 1’expliquons par le code diagnostique « infections des voies aériennes
supérieures ».

L’¢étude qualité a corroboré 1’extraction informatique, tant au niveau du codage diagnostique

que du codage des antibiotiques dans 1I’ordonnance de sortie.

Pour les pathologies présumées bactériennes, la principale raison de la prescription d’un
antibiotique est la pathologie en elle-méme. Dans le cas des pathologies présumées virales, la
prescription d’un antibiotique s’explique le plus souvent par les antécédents de 1’enfant et/ou
le diagnostic secondaire. Notre étude qualité montre que 55 des 60 autres motifs expliquant la

prescription d’un antibiotique sont représentés par la pneumopathie, ’OMA et I’angine.
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Nous avons noté la prescription de deux antibiotiques uniquement dans les cas de la bronchite
aigué et de la pneumopathie bactérienne. Le second antibiotique peut étre la josamycine dans
le cas d’un enfant suspect de pneumopathie a germes atypiques, apreés échec d’un traitement
par amoxicilline. L’association amoxicilline et amoxicilline-acide clavulanique est utilisée
pour obtenir des doses d’amoxicilline > 100mg/kg/j dans le traitement des pneumopathies
bactériennes. Nous n’avons pas retrouvé cette association pour les otites moyennes aigués, ce

qui tend a démontrer que cette pratique est peu fréquente.

La majorité des enfants sortent du service aprés consultation. La principale explication de
I’absence d’une ordonnance est un autre mode de sortie, notamment 1’hospitalisation ou le
transfert. Dans les autres cas, les patients avaient consulté le médecin traitant, le pédiatre ou
au SAU dans les 48 heures précédentes. lls possédent déja une ordonnance lors de la
consultation au SAU. Certains enfants suspects ’OMA avec un examen clinique difficile sont
adressés en consultation d’ORL. C’est alors le médecin spécialiste qui rédige 1I’ordonnance.

Enfin, de rares cas, nous ne retrouvons pas d’ordonnance de sortie.

En ce qui concerne les angines, le TDR est réalisé dans 64% des dossiers relus. Ce test est peu

employé pour les enfants de moins de 3 ans ou lorsque le patient bénéficie déja d’un

traitement antibiotique.

L’annexe 3 présente les résultats détaillés de cette étude qualité.
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IV - RESULTATS
1. Importance des infections respiratoires dans les prescriptions d’antibiotiques

Du 1* Novembre 2005 au 31 Octobre 2009, 22.198 antibiotiques ont été prescrits au SAU de
I’hopital Robert Debré. Les infections respiratoires représentent 61% du total avec 13.581
prescriptions. Elles sont la premiére cause de prescriptions d’antibiotiques. La figure 1
présente la répartition des prescriptions d’antibiotiques selon la spécialité au cours de notre
¢tude. L’onglet « non defini » regroupe les dossiers sans diagnostic primaire codé avec le
logiciel Urqual V5 ainsi que les diagnostics de « fievre » et les diagnostics « d’infection a un

germe spécifique » sans en préciser la localisation.

Figure 1 : Répartition des prescriptions d’antibiotiques selon la spécialité de I’année 1 a

I’année 4

M APPAREIL DIGESTIF
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UROLOGIE-NEPHROLOGIE
NEUROLOGIE
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B INFECTIONS RESPIRATOIRES
NON DEFINI

2. Description de la population étudiée
En pédiatrie, les infections respiratoires ont une incidence hivernale élevée. Notre échantillon

respecte cette saisonnalité comme le démontre la figure 2.
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Figure 2 : Epidémiologie des infections respiratoires de Novembre 2005 a Octobre 2009
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281.765 enfants ont consulté aux urgences de I’hopital Robert Debré du 1° Novembre 2005
au 31 Octobre 2009. Parmi eux, 60.165 ont recu un diagnostic d’infection respiratoire aigué.
Les deux principaux motifs de consultation sont la rhinopharyngite et la bronchiolite. La
sinusite aigué reste un diagnostic rare avec au maximum 41 cas en année 2. Le tableau 1

présente notre échantillon de patients selon le codage du diagnostic primaire.

Le nombre de passages au SAU a augmenté¢ de 20% de I’année 1 a I’année 4, celui des
infections respiratoires aigués de 40% sur la méme période. La figure 3 montre 1’évolution du

nombre d’infections respiratoires aigués pour 1.000 passages au SAU.
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Tableau 1 : Répartition de la population étudiée selon le codage du diagnostic primaire

Pathologie Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Total
Angine 1193 1210 1205 1442 5050
Crise d’asthme 1600 1914 1826 1770 7110
Bronchiolite 2126 2418 2497 2450 9491
Bronchite aigué 1403 1504 1623 2749 7279
Laryngite aigué 482 650 576 968 2676
Otite moyenne

aigué (OMA) 1639 1635 1811 1872 6957
Pneumopathie 44, 1026 867 939 4024
bactérienne

Rhinopharyngite 3187 4313 4883 5054 17437
Sinusite aigué 38 41 31 31 141
Nombre

infections 12860 14711 15319 17275 60165
respiratoires

Nombre de 64874 66873 72005 78013 281765

passages au SAU

Figure 3 : Evolution du nombre d’infections respiratoires aigués pour 1.000 passages au SAU
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La figure 4 présente 1’évolution du nombre de chaque pathologie, indicé pour 1.000 passages
au SAU. La rhinopharyngite et la bronchiolite restent les 2 principaux diagnostics. Il existe
une augmentation significative des bronchites aigués entre 1’année 3 et ’année 4 (de 22,5 a
35,2 pour 1.000 passages au SAU). Le nombre de rhinopharyngites pour 1.000 passages au
SAU croit de 49,1 & 64,5 de I’année 1 & I’année 2 pour se stabiliser ensuite. A I’inverse, le
nombre de pneumopathies bactériennes pour 1.000 passages au SAU baisse de 18,4 a 12 de

I’année 1 a I’année 4.

Figure 4 : Evolution du nombre de chaque pathologie pour 1.000 passages au SAU
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Le traitement ambulatoire est le principal mode de prise en charge dans le service. Le nombre
de patients sortants (PS) varie de 91% en année 1 a 95% en année 4. La figure 5 indique
I’évolution du nombre de patients sortants de I’année 1 a I’année 4, indicé pour 1.000
passages au SAU. Nous remarquons une courbe d’évolution identique entre le nombre

d’infections respiratoires aigués et celui des patients sortants. Le nombre de patients ayant un
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autre mode de sortie baisse de 18 a 11 pour 1.000 passages au SAU malgré I’augmentation du

nombre d’infections respiratoires aigués pendant la méme période.

Figure 5 : Evolution du nombre de patients sortants pour 1.000 passages au SAU
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Les patients quittant les urgences contre avis médical, sans soins ou en fugue sont rares avec
des pourcentages annuels inférieurs a 0,5%. Par contre, le nombre d’hospitalisations différe
selon les pathologies. La bronchiolite, la pneumopathie bactérienne et la crise d’asthme sont
les plus a risque, avec des taux moyens d’hospitalisations respectifs de 19% - 15% et 11,6%.

A P’inverse, le phénomene reste exceptionnel pour une rhinopharyngite.

3. Prescription des antibiotiques dans les infections respiratoires chez les PS
a. Prescription des antibiotiques par pathologie
Le taux d’antibiotiques prescrits chez les patients sortants baisse de 29,8% en année 1 a

19,9% en année 4, comme le met en évidence la figure 6.
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Figure 6 : Taux de prescriptions d’antibiotiques chez les patients sortants (PS)
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Le tableau 2 expose I’évolution des pourcentages d’antibiotiques prescrits par pathologie. Les
enfants atteints de pneumopathie bactérienne et d’OMA regoivent le plus d’antibiotiques avec
des taux minimaux de prescriptions respectifs de 82,6% et 79,1%.

Nous constatons une baisse significative des antibiothérapies dans le cas de la bronchite
aigué, de 16,8% en année 1 a 6,5% en année 4. Le méme phénomeéne est observé pour toutes
les autres pathologies, sauf pour I’OMA et la pneumopathie bactérienne dont les pourcentages

restent stables au cours de I’étude.

La figure 7 présente le nombre de prescriptions d’antibiotiques par pathologie, indicé pour
1.000 passages au SAU. L’OMA, la pneumopathie bactérienne et I’angine sont les infections
respiratoires recevant le plus d’antibiotiques. Le faible taux de prescriptions pour une sinusite
aigué (0,2 a 0,3 prescription pour 1.000 passages au SAU) s’explique par un faible nombre de

diagnostics annuels.



Tableau 2 : Pourcentages d’antibiotiques prescrits par pathologie pour les patients sortants

Pathologie Annee 1 Anneée 2 Anneée 3 Année 4 Test chi2
Angine 51,4 43 39,4 36,7 p< 10"
Crise d’asthme 12,2 11,5 9,3 9,1 p=0,007
Bronchiolite 10,8 9 7,8 7,1 p=0,0006
Bronchite aigué 16,8 14,7 8,3 6,5 p< 107
Laryngite aigué 8,1 6,3 4.8 4,1 p=0,018
Otite moyenne 81 79,1 80,5 79,1 p=0,44
aigué (OMA)

Pneumopathie 83,7 86,2 84,5 82,6 p=0,2
bactérienne

Rhinopharyngite 4,1 3,2 2,4 1,9 p=10®
Sinusite aigué 66,7 59,5 63,2 59,1 Non fait

Figure 7 : Taux d’antibiotiques prescrits pour 1.000 passages au SAU chez les patients

sortants
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En rapport avec les recommandations de I’AFSSAPS datant de 2005, nous avons observé le
taux de prescriptions d’antibiotiques pour les infections respiratoires aigués pouvant justifier

une antibiothérapie et pour celles qui n’en nécessitent pas.
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Les infections respiratoires aigués dites « justifiées » comprennent : 1’angine des enfants de

moins de 3 ans, la crise d’asthme, la bronchiolite, la bronchite aigué, la laryngite aigué et la

rhinopharyngite. Les infections respiratoires aigués dites « non justifiées » concernent les

autres pathologies, c’est-a-dire I’angine des enfants de plus de 3 ans, I’OMA, la pneumopathie

bactérienne et la sinusite aigué. La figure 8 montre une baisse de 36% des antibiothérapies

pour les infections respiratoires aigu€s non justifiées et de 17,5% dans 1’autre cas.

Figure 8 : Taux d’antibiotiques prescrits selon le type d’infections respiratoires « justifiées »

et « non justifiées »
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b. Prescription des antibiotiques selon la qualification du médecin

Pour un diagnostic d’infection respiratoire aigu€, les médecins seniors et les internes

prescrivent autant d’antibiotiques en année 1 (respectivement 29,5% et 30,2%). En année 4,
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les internes rédigent moins d’ordonnances d’antibiotiques avec un taux de 18,1% contre

22,3% pour les médecins seniors, comme le démontre la figure 9.

Figure 9 : Pourcentages d’antibiotiques prescrits pour un diagnostic d’infection respiratoire

aigu€ en fonction du médecin prenant en charge 1’enfant
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C. Choix de ’antibiotique dans les infections respiratoires aigués
Les Rlactamines représentent 95% des antibiotiques prescrits chaque année. L’amoxicilline et
I’association amoxicilline — acide clavulanique sont les deux principaux antibiotiques utilisés
dans les infections respiratoires aigués. Leur usage reste stable pendant les quatre années
d’étude (respectivement 50% et 35%). L’utilisation du cefpodoxime-proxétil augmente de
7,8% en année 1 a 11,2% en année 4. C’est le troisiéme antibiotique prescrit, principalement
pour un diagnostic d’otite moyenne aigué (tableau 3). L’emploi du céfixime reste faible au

cours de I’étude avec des taux inférieurs a 1,5%. La figure 10 décrit les pourcentages des
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différentes molécules utilisées sur le total des antibiotiques prescrits pour une infection

respiratoire aigué.

Figure 10 : Pourcentages des différents antibiotiques utilisés
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Tableau 3 : Nombre de prescriptions de cefpodoxime-proxétil en fonction de la pathologie

Pathologies  Année 1 Annee 2 Année 3 Année 4 Total
OMA 195 241 291 296 1023
Autres 80 69 69 81 299

Total 275 310 360 377 1322

4. Choix de I’antibiothérapie par pathologie étudiée chez les patients sortants
a. Répartition des enfants selon I’age
Les recommandations nationales et internationales concernant 1’utilisation des antibiotiques
dans les infections respiratoires de I’enfant tiennent compte de I’age. La figure 11 indique la

répartition des patients par tranche d’age selon la pathologie. 56,8% des enfants consultant au
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SAU pour une infection respiratoire aigué sont des nourrissons et 31,5% sont des enfants
d’age préscolaire. Ainsi, 88,3% des enfants ont moins de 6 ans. La médiane de I’age est de

580 jours soit 19 mois.

Figure 11 : Répartition des enfants par pathologie selon 1’age
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b. Le cas de I’otite moyenne aigué (OMA)
Les recommandations de ’AFSSAPS concernant 1’utilisation des antibiotiques dans ’OMA
proposent une prise en charge différente selon 1’age de 1’enfant. Avant 2 ans, les OMA
purulentes doivent toutes bénéficier d’un traitement antibiotique. A partir de 2 ans,
I’antibiothérapie est préconisée seulement chez les enfants présentant des critéres de gravité.
Nous ne constatons aucune différence des taux de prescriptions d’antibiotiques selon 1’age de
I’enfant au cours de notre étude (de 81% a 80% avant 2 ans et de 76% a 81% a partir de 2

ans).
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L’association amoxicilline — acide clavulanique est le premier antibiotique utilisé pour traiter
une OMA chez les PS. Son taux baisse de 75% en année 1 pour se stabiliser en années 3 et 4 a
71%. Le deuxieme antibiotique prescrit est le cefpodoxime-proxétil dont le taux augmente de
15% en année 1 pour se stabiliser a 20% en années 3 et 4. Enfin, le pourcentage
d’ordonnances d’amoxicilline dans cette indication reste stable a 9%. Le céfixime est
rarement prescrit, la josamycine jamais. La figure 17 présente la répartition des antibiotiques

prescrits pour une OMA chez les PS.

Figure 12 : Antibiotiques prescrits dans le cas de I’OMA pour les PS
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c. Le cas de la pneumopathie bactérienne
Avant 1’age de 3 ans, en année 1, I’association amoxicilline — acide clavulanique est le
premier antibiotique prescrit (48%) avant 1’amoxicilline (41%). Cette tendance s’inverse a

partir de 1’année 3 avec des taux de prescriptions respectifs de 43% et 49%. Le troisiéme
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antibiotique prescrit est la josamycine avec un taux constant de 7% pendant les 4 années de

I’étude.

A partir de 3 ans, I’amoxicilline est ’antibiotique majoritaire avec des taux de prescriptions

augmentant de 65% en année 1 a 72% en année 4. En année 1, 1’association amoxicilline —

acide clavulanique est le deuxiéme antibiotique prescrit (20%) devant la josamycine (14%). A

partir de I’année 3, le phénomene s’inverse avec des taux de prescriptions respectifs de 9% et

18%.

Le cefixime et le cefpodoxime-proxétil ne sont que rarement prescrits dans cette indication,

quel que soit I’age de I’enfant. La figure 18 présente 1’évolution des différents antibiotiques

utilisés pour une pneumopathie bactérienne chez les PS en fonction de 1’age.

Figure 13 : Antibiotiques prescrits pour les pneumopathies bactériennes en fonction de 1’age

pour les PS
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d. Le cas de I’angine
L’amoxicilline est le principal antibiotique du traitement de 1’angine (de 74% en année 1 a
82% en année 3). Les prescriptions de 1’association amoxicilline — acide clavulanique baissent
progressivement, de 18% a 14% de I’année 1 a 4. Les autres antibiotiques sont utilisés plus
rarement. La figure 14 présente la répartition des différents antibiotiques utilisés pour un

diagnostic d’angine dans les ordonnances de sortie.

Figure 14 : Antibiotiques prescrits dans le cas de 1’angine pour les PS
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Le taux d’antibiotiques prescrits pour les enfants de moins de 3 ans avec un diagnostic
d’angine baisse de 48,5% en année 1 a 28,6% en année 4, soit une chute de 41% (Figure 15).
Le méme phénomene est observé pour les enfants a partir de 3 ans, dont le taux de
prescriptions d’antibiotiques baisse de 52,6% a 40% de I’année 1 a 4, soit une réduction de

25% (Figure 16).
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Figure 15 : Evolution des prescriptions d’antibiotiques des enfants de moins de 3 ans avec un

diagnostic d’angine
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Figure 16 : Evolution des prescriptions d’antibiotiques des enfants de 3 ans et plus avec un

diagnostic d’angine
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e. Le cas des infections respiratoires ne justifiant pas une antibiothérapie
Elles regroupent notamment la crise d’asthme, la bronchite aigué, la laryngite aigué et la
rhinopharyngite. Avant I’age de 2 ans, 1’association amoxicilline — acide clavulanique est le
premier antibiotique utilisé devant 1’amoxicilline. A partir de 2 ans, le choix de I’antibiotique
s’inverse. Les autres molécules sont rarement utilisées. L’indication de 1’antibiothérapie
s’explique par le diagnostic secondaire (pneumopathie, OMA, angine) et non par le diagnostic

primaire.

La bronchiolite differe des pathologies citées ci-dessus par le nombre important
d’hospitalisations. Le pourcentage varie de 25% en année 1 a 16% en année 4. Les
ordonnances d’antibiotiques témoignent de la prévalence ¢levée des pneumopathies

bactériennes et des OMA associées.

L’association amoxicilline — acide clavulanique est le premier antibiotique choisi. I
représente chaque année 75% des traitements antibiotiques des bronchiolites traitées en
ambulatoire. Les taux de prescriptions d’amoxicilline et de cefpodoxime-proxetil varient
respectivement entre 10 % a 15% et entre 5% a 11%. Les rares prescriptions de céfixime
deviennent inexistantes en année 4 (2% en année 1 a 0% en année 4). Les ordonnances de
josamycine persistent a de faibles taux (4% en année 1 a 1% en année 3). La figure 13
présente 1’évolution des prescriptions d’antibiotiques dans la bronchiolite chez les patients

sortants.
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Figure 17 : Antibiotiques prescrits dans le cas de la bronchiolite pour les PS
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V — DISCUSSION
1. La population étudiée
a. L’age des enfants
Les nourrissons représentent plus de la moitié des enfants consultant au SAU avec un
diagnostic d’infection respiratoire aigué. 88,3% des enfants de notre échantillon ont moins de
6 ans. Ces données correspondent au type de population consultant habituellement aux
urgences pédiatriques ou en ambulatoire. Les enfants de plus de 6 ans sont moins sujets aux

infections respiratoires telles que OMA, pneumopathies, bronchites et bronchiolites.

b. L’augmentation de la fréquentation des urgences
Le nombre de passages au SAU augmente de 20% du 1* Novembre 2005 au 31 Octobre
2009. Parallelement, les diagnostics d’infection respiratoire aigué connaissent une hausse de
40% . Les diagnostics de bronchiolite au-dela de 24 mois diminuent de 4% a 2% de I’année 1
a I’année 4. Le nombre de diagnostics dits « non définis » recevant des antibiotiques chute de
38%, respectivement 694 pour 64874 passages en année 1 a 431 pour 78013 passages en
année 4. Cela s’explique par la baisse significative des dossiers sans diagnostic primaire codé
recevant des antibiotiques, respectivement 523 en année 1 a 195 en année 4. Nous avons pu
constater une amélioration du codage diagnostique entre 1’année 1 et I’année 4. Ces
observations écartent 1’hypothése d’une baisse des prescriptions d’antibiotiques liée a un

mauvais codage diagnostique.

Nous observons un nombre tres augmente de bronchites aigués ou pneumopathies préesumees
virales en année 4 par rapport aux années 1 a 3 (Figure 4). En effet, I’année 4 a été marquée
par deux épidémies de grippe : la grippe saisonniere (Janvier a Mars 2009) et la grippe A

(HIN1) (Septembre a Novembre 2009).
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Le nombre de diagnostics de chaque pathologie, indicé pour 1.000 passages au SAU, est
globalement resté stable au cours de notre étude (Figure 4). Paralléelement, le nombre de
prescriptions d’antibiothérapies a diminué (Figure 6). Nous ne constatons pas de déplacement
de diagnostics, c’est-a-dire qu’il n’y a pas de diminution des diagnostics d’infections
respiratoires aigu€s présumées virales au profit d’infections respiratoires aigués présumées
bactériennes. Les médecins du SAU ont donc réduit leurs prescriptions d’antibiotiques sans

modifier leurs habitudes diagnostiques.

2. Les facteurs expliquant une réduction des prescriptions d’antibiotiques
a. La modification des attitudes thérapeutiques
Nous notons une chute de 29,8% a 19,9%, soit une baisse de 33%, des prescriptions
d’antibiotiques pour les infections respiratoires aigués entre le 1 Novembre 2005 et le 31
Octobre 2009 aux urgences pédiatriques de 1’hopital Robert Debré (Figure 6). Cette
diminution révele une meilleure application des recommandations de I’AFSSAPS par les
médecins du service et donc le succes des campagnes d’informations les ayant entourées.
Halasa et al montrent une baisse de 23% des prescriptions d’antibiotiques pour les enfants de
moins de 5 ans entre 1994 et 2000 aux Etats-Unis (36). Vanderweil et al confirment ce
résultat par une chute de 36% des antibiothérapies entre 1993 et 2004 dans les services

d’urgences américains (37).

Gaur et al précisent que I’ancienneté du médecin et son lieu d’exercice modifient 1’application
des recommandations (38). Vanderweil et al observent que les prescriptions d’antibiotiques
pour une crise d’asthme sont plus faibles dans les services d’urgences des hopitaux

universitaires que dans les hopitaux de secteur (39). L hopital Robert Debré est un centre
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hospitalo-universitaire (CHU). Ainsi, il serait hasardeux d’extrapoler nos résultats a d’autres

services d’urgences pédiatriques.

La formation des internes insiste sur la prescription raisonnée des antibiotiques. Au Children’s
Hospital of Eastern Ontario, la mise en place d’un logiciel de prescriptions dans le service de
pédiatrie a permis de diminuer les antibiothérapies des enfants hospitalisés pour bronchiolite.
Chaque traitement correspond a un lien comportant des références (40). Au SAU de 1’hopital
Robert Debré, le logiciel Urqual V5 fournit des ordonnances type pour la bronchiolite et la
crise d’asthme. Elles ne comprennent pas de traitement antibiotique systématique. Les
protocoles du SAU concernant les infections respiratoires aigués sont basés sur les
recommandations nationales et font 1’objet d’un consensus sur I’établissement. Ces protocoles
sont remis en version papier a chaque interne en début de semestre et sont disponibles sur le
serveur intranet de 1’hopital depuis 2006. Au cours de notre étude, les internes prescrivent
moins d’antibiotiques que les médecins seniors (Figure 9). Ainsi, nous pouvons supposer que
les internes suivent mieux les recommandations récentes de ’AFSSAPS que les médecins

seniors.

Une différence de gravité des enfants pourrait expliquer ces résultats. En effet, nous pouvons
imaginer que les médecins seniors sont plus souvent sollicités pour les patients séveres, plus a
risque de recevoir des antibiotiques. Des études supplémentaires sont nécessaires pour éclairer

ces différences entre internes et médecins seniors.

En année 4, 28,6% des enfants de moins de 3 ans avec un diagnostic d’angine regoivent un
antibiotique (Figure 15). L’étiologie est essentiellement virale a cet age et les medecins

disposent du TDR pour étayer leur diagnostic. Il existe donc une marge de progression pour
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baisser les prescriptions d’antibiotiques dans les infections respiratoires aigués présumees
virales. Knapp et al montrent qu’en 2005, les urgentistes américains ne respectaient pas les
recommandations concernant les crises d’asthme, les bronchiolites et les laryngites aigués
(41). Cabana et al expliquent ce phénoméne par le volume important de nouvelles
publications, le crédit accordé aux innovations par le praticien et des moyens engagés pour les
mettre en place. Le principal frein réside dans la difficulté de modifier les habitudes
d’exercice (42). Une étude des performances des pratiques médicales permet de mener des
actions ciblées. Par exemple, Diaz et al montrent une amélioration de la prise en charge de

I’angine aprés mise en place d’un protocole dans un service d’urgences américain (43).

b. L’impact des campagnes d’informations auprés des parents
La « pression parentale » a un role majeur dans la prescription des antibiotiques en pédiatrie
(44). La communauté médicale reconnait la nécessité de sensibiliser le grand public a
I’indication des antibiotiques dans les infections respiratoires aigués (45). La différence de
prise en charge entre les infections bactériennes et les infections virales est mieux comprise
par les parents, comme le démontrent Bagshaw et al (46). Cela a permis une réduction des
antibiothérapies (47). Gulliford et al, comme Finkelstein et al, notent aussi un changement
d’attitude des parents avec une baisse du nombre de consultations pour une infection
respiratoire aigué (48, 49). Cependant, des erreurs persistent (50). Les connaissances des
parents doivent étre réactualisées en permanence lors de chaque consultation et par d’autres
manifestations (51). Bien que tres probable, notre étude ne permet pas de révéler le réle des
campagnes d’informations destinées au public dans la réduction des prescriptions

d’antibiotiques au sein du SAU.
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C. La nécessité de I’intervention des pouvoirs publics
Grol et al précisent que 1’application des recommandations ne dépend pas uniquement du
médecin et du patient. Le processus néecessite des interventions simultanées au niveau du
service, de 1’établissement de santé et des pouvoirs publics pour créer une dynamique de
modification des pratiques (52). Les actions mises en ceuvre pour améliorer les prescriptions
d’antibiotiques au SAU ont suivi ce processus : recommandations AFSSAPS, protocoles
locaux, campagnes aupres du grand public. Une action européenne, « The European
Antibiotic Awarneness Day » est mise en place depuis 2008 (53). Arnold et al soulignent
I’importance d’analyser les raisons du manque de suivi des recommandations. Les
conclusions obtenues permettent de définir des objectifs précis afin de mener des actions plus
adaptées (54). Doherty et al ont appliqué cette méthode avec succes dans un service

d’urgences australien avec 1’¢laboration d’un nouveau protocole pour la crise d’asthme (55).

Huttner et al ont examiné 22 campagnes d’informations organisées entre 1990 et 2007. Seules
les actions répétées et relayées par les médias ont abouti a des résultats satisfaisants et
prolongés. L’article souligne également 1’importance d’en étudier les conséquences (56).
Pendant la campagne canadienne, Kozyrskyj et al montrent une baisse globale des
prescriptions d’antibiotiques dans les infections respiratoires aigués de I’enfant. Ce bilan doit
étre modéré par une augmentation inquiétante de 1’utilisation des macrolides a large spectre et
I’exposition toujours élevée des enfants d’age préscolaire aux antibiotiques (57). Notre étude
montre une diminution des prescriptions d’antibiotiques concernant toutes les tranches d’ages,
notamment les enfants d’age préscolaire. Lors de I’étude qualité, nous n’avons retrouvé que
deux prescriptions de clarithromycine et aucune d’azithromycine pour une infection

respiratoire aigué.
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3. Le cas de I’otite moyenne aigué (OMA)
L’otite moyenne aigué est la premicre cause de prescriptions d’antibiotiques aux urgences de

I’hopital Robert Debré (Figure 7).

a. Lesantibiotiques utilisés
L’association amoxicilline — acide clavulanique et le cefpodoxime-proxétil sont les deux
principaux antibiotiques du traitement de ’OMA (Figure 12). L’amoxicilline est le troisiéme
antibiotique prescrit dans cette indication. D’aprés les résultats de notre étude qualité, le choix
de cette derniére intervient en deuxiéme intention, en cas d’échec des deux antibiotiques
précédents. Les pratiques du service sont en accord avec les recommandations de I’AFSSAPS
datant de 2005. La comparaison des antibiothérapies utilisées dans ’OMA est délicate au

niveau international puisque les recommandations different selon les pays (58).

Au cours de notre étude, les ordonnances du cefpodoxime-proxétil pour une OMA
augmentent de 15% en année 1 a 20% en année 4, aux dépens de 1’association amoxicilline —
acide clavulanique. Les effets secondaires digestifs de ce dernier obligent souvent les parents
a reconsulter, aboutissant a une modification de I’antibiothérapie ou a la prescription d’un
traitement anti-diarrhéique. La posologie en deux prises par jour du cefpodoxime-proxétil
améliore 1’observance thérapeutique. Malgré cela, 1’association amoxicilline — acide
clavulanique reste le traitement antibiotique majoritaire de ’'OMA au SAU. Ce choix
thérapeutique est différent en médecine de ville ou les médecins généralistes et les pédiatres

installés prescrivent en priorité le cefpodoxime-proxétil (59).
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b. Utilisation des antibiotiques selon I’4ge de ’enfant
Le traitement systématique de I’OMA par antibiotique a longtemps été la référence (60).
L’AFSSASPS recommande ce type de prise en charge pour les enfants de moins de 2 ans. En
revanche, a partir de 2 ans, en I’absence de signe de gravité, 1’antibiothérapie n’est pas
conseillée en premiére intention. L’enfant doit étre réévalué a 48 heures en 1’absence
d’amélioration. Aux urgences de 1’hopital Robert Debré, 80% des OMA regoivent un
traitement antibiotique, quel que soit 1’dge de I’enfant. Nous ne démontrons pas d’évolution
de ces chiffres de I’année 1 a 4, comme Steinmann et al en Australie et Fischer et al aux Etats-
Unis, dans des services d’urgences (61, 62). Les médecins connaissent les recommandations

mais les appliquent peu en pratique clinique (63, 64).

Le taux de satisfaction des parents, exprimé ou suspecté par le médecin, est le premier
obstacle a I’application de cette recommandation. Les principaux motifs d’inquiétude sont la
durée des symptdmes et les éventuelles complications. Finkelstein et al précisent que
I’information des parents permettrait d’obtenir une meilleure adhérence (65). La
communication doit étre une priorité du médecin, en insistant sur la possible étiologie virale
des OMA pour un enfant de plus de 2 ans sans signe de gravité (66). McCormick et al
montrent qu’a 30 jours de 1’épisode aigu, I’examen clinique et le taux de complications sont
identiques avec ou sans traitement antibiotique (67). Selon Johnson et al, cette méthode est
applicable dans un service d’urgences a la condition d’une compréhension parfaite des parents
(68). Malheureusement, les médecins soulignent 1’aspect chronophage de ces explications.
Les parents sont par ailleurs confrontés aux problémes logistiques de la garde de 1’enfant et

sont donc réticents aux stratégies attentistes qui pourraient retarder la guérison de 1’enfant.
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La difficulté de suivi des enfants aprés la premiere consultation constitue le deuxiéme
obstacle. Le principe des ordonnances anticipées a été proposé comme alternative. Sipro et al
démontrent que les parents acceptent mieux ’absence de prescription d’antibiotiques (69).
Les traitements antalgique et antipyrétique deviennent indispensables (70). Fischer et al
démontrent une baisse des prescriptions d’antibiotiques grace a cette méthode (71).
Cependant, Chao et al précisent que 38 % des parents utilisent I’ordonnance anticipée avant la
fin de la période d’observation. En comparaison, seulement 13% des parents n’ayant pas regu
d’ordonnance ont reconsulté a 48 heures (72). Ce type de prise en charge est absent des

protocoles des urgences de I’hdpital Robert Debré.

L’excés de prescriptions d’antibiotiques dans I’OMA peut s’expliquer par un exces de
diagnostics. Notre étude qualité retrouve quelques dossiers d’OMA mentionnant « tympans
non vus ou mal vus ». Le comportement de 1’enfant ou les composantes anatomiques rendent
I’examen des tympans délicat. McCracken et al soulignent I’importance du diagnostic
clinique pour réduire Iutilisation des antibiotiques dans cette indication (73). A 1’hopital
Robert Debré, la disponibilité d’une consultation ORL en journée la semaine permet de

limiter ce biais.

Grijalva et al montrent I’intérét du vaccin anti-pneumococcique heptavalent pour diminuer les
prescriptions d’antibiotiques dans I’OMA. Ils notent une baisse de 20% des consultations pour
ce motif deux ans aprés I’introduction de ce vaccin aux Etats-Unis (74). En France, le vaccin
anti-pneumococcique heptavalent a été introduit en 2003 pour les enfants a risque puis intégré
au calendrier vaccinal en 2006. Au cours de notre étude, nous n’avons pas observé de

modification du nombre de consultations pour OMA. Une meilleure identification des OMA
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nécessitant des antibiotiques est un des défis majeurs a relever pour optimiser 1’utilisation des

antibiotiques aux urgences pédiatriques.

4. Le cas de la pneumopathie bactérienne
La pneumopathie bactérienne est le deuxieéme motif de prescriptions d’antibiotiques au SAU
de I’hopital Robert Debré (Figure 7). Dans cette indication, plus de 80% des enfants recoivent
des antibiotiques de I’année 1 a 4 (Tableau 2). Le risque de mortalité et les possibles

complications justifient ces chiffres.

a. Lesantibiotiques utilisés
Avant 1’age de 3 ans, les antibiotiques majoritaires sont 1’amoxicilline et 1’association
amoxicilline — acide clavulanique, prescrits a taux sensiblement équivalents (Figure 13). Le
protocole du service explique ces résultats. Il recommande un traitement par 1’association
amoxicilline — acide clavulanique chez les enfants de moins de 1 an en raison du risque
d’infection a Haemophilus influenzae de type b a cet &ge. Les ordonnances de sortie
comportent I’association amoxicilline — acide clavulanique et I’amoxicilline afin d’obtenir des
doses de cette dernicre égales a 100mg/kg/j. L’AFSSAPS préconise pourtant I’amoxicilline
comme antibiotique de choix pour cette classe d’age. Cependant, il est proposé d’utiliser
I’association amoxicilline — acide clavulanique en cas de vaccination incompléte contre
Haemophilus influenzae de type b, de la coexistence d’'une OMA ou de surinfection
pulmonaire en cas de bronchiolite. Les médecins du SAU sont donc en accord avec les

recommandations de ’AFSSAPS.
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A partir de 3 ans, I’amoxicilline devient le principal antibiotique prescrit (Figure 13). Selon
notre étude qualité, le choix de la josamycine intervient en cas de tableau clinique évocateur
d’un germe atypique ou d’échec thérapeutique de I’amoxicilline. Cette prise en charge est

également en accord avec les recommandations de I’AFSSAPS.

La comparaison des antibiothérapies utilisées pour une pneumopathie bactérienne est délicate
au niveau international puisque les recommandations différent selon les pays. Les conclusions
de la Cochrane Database datant de 2006 concernant le traitement des pneumopathies
bactériennes de I’enfant ne peuvent trancher entre les pénicillines, les céphalosporines et les
macrolides. Elle met en évidence des résultats équivalents entre I’amoxicilline per os

I’amoxicilline intraveineuse dans cette indication (75).

b. L’impact du vaccin anti-pneumococcique heptavalent
Le nombre de pneumopathies bactériennes, indicé pour 1.000 passages au SAU, baisse de
18,4 a 12, soit 34,7%, au cours de notre étude (Figure 4). Selon Grijlva et al, le nombre
d’hospitalisations pour ce motif a chut¢ de 39% apres I’introduction du vaccin anti-
pneumococcique heptavalent aux Etats-Unis (76). Kaplan et al observent le méme phénomene
dans le cas des infections invasives a pneumocoque. lls notent également une réduction
significative des sérotypes contenus dans le vaccin parallelement & une augmentation des
sérotypes absents du vaccin (77). Le rapport annuel du Centre National de Référence du
Pneumocoque datant de 2008 confirme ces derniers résultats en France. Ce rapport précise
aussi qu’en 2007, 56% des enfants de 6 a 12 mois ont regu une vaccination compléte par le
vaccin anti-pneumococcique heptavalent et a peine 50% des enfants de 12 a 24 moins une

dose de rappel (34). 1l sera intéressant de suivre 1’évolution de nos chiffres de pneumopathies
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bactériennes apres l’introduction de la nouvelle génération du vaccin conjugué anti-

pneumococcique comprenant notamment le sérotype 19A.

5. Le cas de I’angine
a. Le taux de prescriptions d’antibiotiques
L’angine est la troisiéme cause de prescriptions d’antibiotiques au SAU de 1’hopital Robert
Debré (Figure 7). Le nombre d’antibiothérapies prescrites dans cette indication chute de
51,4% a 36,7% entre 2005 et 2009 (Tableau 2). Ces données sont trés satisfaisantes puisque
Linder et al obtiennent une baisse de 66% a 54% entre 1995 et 2003 (78). Nous observons un
réel changement de la prise de ’angine au SAU. L’absence d’antibiotique devient largement
majoritaire pour les enfants de moins de 3 ans, comme pour ceux de plus de 3 ans a partir de
I’année 3 (Figures 15 et 16). De plus, le pourcentage d’angines traitées par antibiotiques en

année 4 est en accord avec la prévalence des angines a SGA, comprise entre 25% et 40%.

b. Les antibiotiques utilisés
Comme le recommande I’AFSSAPS, 1’amoxicilline est le premier antibiotique utilisé au SAU
(Figure 14). Le cefpodoxime-proxétil est prescrit en cas d’allergie a la pénicilline sans contre-
indication aux céphalosporines. Actuellement, le SGA n’a développé aucun mécanisme de
résistance contre les Blactamines. Cependant, Kaplan et al observent 35% d’échecs
d’éradication du SGA avec la pénicilline V (79). Ce phénoméne peut étre expliqué par la
présence d’autres pathogénes producteurs de Blactamases, la localisation intracellulaire du
SGA, I’¢limination de la flore commensale, la réinfection par 1’entourage ou une mauvaise
observance thérapeutique (80). Les céphalosporines améliorent le taux d’éradication du SGA,
limitant ainsi la dissémination a 1’entourage, la récidive ou les complications post-infectieuses

(81).
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La josamycine, non recommandée en premiére intention dans le traitement de 1’angine, reste
faiblement utilisée au cours de notre étude (Figure 14). Effectivement, la résistance du
Streptococcus pyogenes aux macrolides ne cesse d’augmenter en France, de 6,2% a la fin des

années 1990 a 14,2% en 2004 (82).

c. Le test de diagnostique rapide (TDR)
La chute des prescriptions d’antibiotiques pour un diagnostic d’angine s’explique
probablement par un meilleur usage du TDR. L’AFSSAPS stipule que le TDR suffit au
diagnostic des angines & SGA, sauf en cas de facteurs de risque de rhumatisme articulaire aigu
(RAA). Cependant, la sensibilité de ce test dépend de la qualité du prélevement, incluant
I’opérateur et 1’age de I’enfant (83). Les résultats de notre étude qualité montrent que ce test
est effectué dans 64% des cas. 34% ont un résultat positif, ce qui correspond a la prévalence
des angines a SGA. Le TDR est moins réalisé chez I’enfant de moins de 3 ans ou lorsque

celui-ci bénéficie déja d’un traitement antibiotique lors de la consultation au SAU.

L’utilisation du TDR est controversée outre-atlantique. Les recommandations américaines
préconisent de confirmer un TDR négatif par un préléevement de gorge, au vu de la faible
sensibilité de ce test (84, 85). Cette attitude concerne également le Royaume-Uni avec 1’étude
de Van Limbergen et al (86). Pourtant, en 2009, I’étude de Ayanruoh et al montre une
sensibilité¢ excellente du TDR et son utilité en pratique courante dans un service d’urgences
américain (87). Edmonson et al ajoutent que la sensibilite du TDR diminue avec la probabilité
clinique d’avoir une angine a SGA, calculé par le score de Mclsaac (88). En France, selon

I’AFSSAPS, ce score a une utilité limitée et est réservé a I’adulte.
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Les complications infectieuses et auto-immunes de cette pathologie sont devenues rares dans
les pays industrialiseés. Une étude néerlandaise menée par Zwart et al recommande de traiter
les enfants atteints d’angine uniquement s’il existe un critére de gravité ou un risque élevé de
complications (89). Une revue de la littérature par la Cockrane Database datant de 2004
contredit 1’étude précédente en préconisant un traitement systématique des angines a SGA
(90). Ces données sont confirmées par les résultats du Centre National de Référence des
Streptocoques datant de 2010. La prévalence des infections invasives a Streptococcus
pyogenes augmente progressivement de 1,2/100.000 habitants en 2000 a 2,16 /100.000
habitants en 2004 (91). Il n’y a pas de lieu de penser que les recommandations de I’AFSSAPS
vont évoluer dans les années a venir sur ce sujet. Contrairement aux OMA, le traitement des
angines a SGA restera systématique dans un avenir proche. Un effort reste a faire pour

améliorer I’usage du TDR au SAU.

6. Le cas des infections respiratoires aigués présumées virales
a. Indication des antibiothérapies
Les recommandations des sociétés savantes nationales ou internationales limitent les
indications des antibiotiques aux tableaux cliniques suspects de surinfection. Cependant, il
n’est pas possible d’estimer la prévalence de ces complications et donc de connaitre le

pourcentage cible de prescriptions d’antibiotiques pour ces pathologies.

La baisse des prescriptions d’antibiotiques pour les infections respiratoires aigu€s présumées
virales est tres satisfaisante, tous les pourcentages obtenus en année 4 sont inferieurs a 10%
(Tableau 2). Ces pathologies ont été la premicre cible des campagnes d’informations. Grijalva
et al montrent leur impact puisque la baisse des prescriptions d’antibiotiques dans les

infections respiratoires entre 1995 et 2006 aux Etats-Unis est étroitement liée a la baisse des
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prescriptions pour les infections respiratoires présumées virales (92). Bien que tres probable,
notre étude ne permet pas de quantifier le réle des campagnes d’informations pour expliquer

nos chiffres.

Les antibiothérapies utilisées dans ces indications s’expliquent par le diagnostic secondaire,
comme le met en évidence notre étude qualité. Nous notons que les diagnostics secondaires
sont presque exclusivement constitués par les pneumopathies, les OMA et les angines
(Annexe 3). Les antibiothérapies prescrites pour les infections respiratoires aigués présumeées

virales sont expliquées par une infection respiratoire aigué présumée bactérienne.

b. Le cas de la bronchite aigué
Le test de diagnostic rapide de la grippe (TDRG) est évalué depuis le début des années 2000
(93). Ce test dépiste les infections respiratoires aigués liées aux Virus influenzae A et B, avec
un résultat obtenu pendant la consultation. Le TDRG n’a pas encore été validé dans les
recommandations de bonne pratique. Bonner et al montrent une réduction des examens
complémentaires et des prescriptions d’antibiotiques aux urgences pédiatriques grace au
TDRG dans la prise en charge des infections respiratoires aigués (94). Grijalva et al précisent
qu’il convient d’interpréter les résultats du TDRG en fonction de la prévalence de la grippe
saisonniere, de 1’age de 1’enfant et de la durée d’évolution des symptomes (95). Le TDRG est
utilisé depuis I’année 3 au SAU de I’hopital Robert Debré. Cela pourrait expliquer en partie la
baisse des antibiothérapies prescrites pour un diagnostic de bronchite aigué, de 16,8% a 6,5%

de I’année 1 a 4.
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C. Le cas de la crise d’asthme
L’étude de Stallworth et al met en évidence un nombre plus €levé de consultations des enfants
asthmatiques pour une infection respiratoire aigué par rapport aux enfants non asthmatiques
(96). La probabilité de recevoir un antibiotique est ainsi augmentée dans cette indication. Les
médecins introduisent plus facilement une antibiothérapie afin d’éviter une décompensation
de la maladie asthmatique. Selon Glauber et al, les patients asthmatiques regoivent plus
d’antibiotiques lors d’une crise d’asthme (utilisation augmentée des 2 agonistes inhalés) ou
en présence d’une maladie asthmatique sévere (corticoides inhalés au long cours a posologie
élevée) (97). Kozyrskyj et al montrent une baisse des prescriptions d’antibiotiques chez les
enfants asthmatiques entre 1995 et 2001 au Canada. Cette évolution est liée a la diminution du
nombre de consultations car les médecins n’ont pas modifié leur prise en charge thérapeutique
au cours de cette étude (98). Au SAU de I’hopital Robert Debré, nous constatons une
réduction du nombre de prescriptions d’antibiotiques pour une crise d’asthme sans

modification du nombre de consultations pour ce motif.

d. Le cas de la bronchiolite
Les recommandations américaines préconisent d’instaurer une antibiothérapie uniquement en
cas de signes cliniques patents de surinfection (99). Par exemple, 1’atélectasic n’est pas
considérée comme un argument en faveur d’une pneumopathie bactérienne (100). De méme,
en France, seules les bronchiolites compliquées requiérent une antibiothérapie. Cependant,
I’AFSSAPS précise que 1’atélectasie est toujours une indication a une antibiothérapie (27).
Malgreé ces indications restreintes, une étude multicentrique menée dans le Nord de la France
montre que 53% des bronchiolites vues aux urgences bénéficient déja d’une antibiothérapie
instaurée en ville (101). Les chiffres obtenus dans notre étude sont beaucoup plus satisfaisants

avec une baisse de 12,2% a 9,1% de I’année 1 a I’année 4 (Tableau 2). Bien entendu, les
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bronchiolites compliquées, plus a risque de recevoir des antibiotiques, sont plus souvent

hospitalisées. Or, les 19% de bronchiolites hospitalisées n’ont pas été étudiés dans ce travail.

7. Le cas du céfixime et de la josamycine
Les prescriptions du céfixime pour un diagnostic d’infection respiratoire aigu€¢ sont faibles
mais persistantes aux urgences de 1’hopital Robert Debré. Son taux d’utilisation baisse de
1,3% en année 1 a 0,6% en année 4. Cet antibiotique n’est pourtant pas recommandé dans le
traitement des infections respiratoires aigués de 1’enfant. Ce résultat peut s’expliquer par
I’alternative thérapeutique des céphalosporines de troisiéme génération en cas d’allergie a la

pénicilline sans contre-indication aux céphalosporines.

Il convient cependant de limiter le recours a d’autres antibiotiques, comme les macrolides.
Leurs indications sont restreintes aux pneumopathies bactériennes des enfants de plus de 3
ans, éventuellement a une suspicion de surinfection pulmonaire a germes atypiques en cas de
bronchite aigué ou de décompensation de la maladie asthmatique. La josamycine représente
pourtant 7% des antibiotiques prescrits pour une pneumopathie bactérienne chez un enfant de

moins de 3 ans.

8. Les limites de I’étude
Nous avons choisi de ne pas étudier les prescriptions d’antibiotiques dans le cas de la sinusite
aigué puisque nous ne retrouvons que 141 cas sur 4 ans. Les effectifs annuels de sinusites
aigués traitées en ambulatoire par antibiotiques varient de 12 en année 3 a 22 en annee 2. Ces

chiffres sont trop faibles pour obtenir des calculs statistiques d’une puissance satisfaisante.
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Seul le codage du diagnostic primaire a été retenu comme représentatif des diagnostics
d’infection respiratoire aigué. Il est possible que des enfants présentant un diagnostic primaire
concernant une autre spécialité aient un diagnostic d’infection respiratoire aigué comme
diagnostic secondaire, au vu de la prévalence de ce type d’infections. Malgré 1’amélioration
de I'utilisation du logiciel Urqual V5 par les médecins, il existe chaque année des dossiers
sans diagnostic codé recevant des antibiotiques. Nous ne pouvons exclure des diagnostics
d’infection respiratoire aigu€ parmi ces quelques cas. Notre échantillon de patients est
probablement inférieur au nombre réel d’enfants atteints d’infection respiratoire aigué. Ainsi,
le nombre de prescriptions d’antibiotiques dans cette indication peut étre également sous-

estimé.

Notre étude qualité a mis en évidence la consultation au SAU d’enfants bénéficiant déja d’une
antibiothérapie instauree par le meédecin traitant, le pédiatre ou le médecin spécialiste (ORL).
Les médecins du SAU ne rédigent pas de nouvelles ordonnances dans ce cas. L’intervention
d’un deuxiéme prescripteur explique la sous-estimation probable des enfants traités par

antibiotiques pour une infection respiratoire aigué (Annexe 3).

Nous avons restreint notre analyse des antibiothérapies aux prescriptions de 1’amoxicilline, de
I’association amoxicilline — acide clavulanique, du cefpodoxime-proxétil, du céfixime et de la
josamycine. Parmi les 819 dossiers de notre etude qualité, nous ne retrouvons que 8 autres
antibiotiques prescrits. Ce biais est mineur et ne remet pas en cause les résultats de notre

étude.

Nous avons comptabilisé le nombre et le type d’antibiotiques prescrits par extraction des

codes d’antibiotiques du logiciel Urqual V5. Or, le médecin a la possibilité d’ajouter des
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prescriptions manuscrites sur les ordonnances de sortie. Nous 1’avons constaté dans de rares
cas lors de notre étude qualité. Cela ne modifie pas a priori nos résultats. Ce recueil de
données n’a pas permis d’étudier la galénique de 1’antibiotique prescrit, comme la posologie.

De méme, nous ne connaissons pas la durée du traitement ni le nombre de prises journalieres.

Enfin, nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive observationnelle. Nous
n’avons pas analys¢ les raisons du changement des taux de prescriptions d’antibiotiques dans
les infections respiratoires aigués au SAU de I’hopital Robert Debré. Nous n’avons pas

interroge les médecins ou les familles au cours de notre étude.

9. Les perspectives de I’étude
Cette étude met en évidence les actions prioritaires a mener au sein du service des urgences
pédiatriques de 1I’hopital Robert Debré pour améliorer les prescriptions d’antibiotiques dans
les infections respiratoires aigués:
- Une meilleure identification des OMA justifiant une antibiothérapie
- Une meilleure utilisation du TDR
- Une utilisation limitée de la josamycine a certaines pneumopathies des enfants de plus de 3
ans et au traitement de 1’angine en cas d’allergie vraie aux Blactamines (apres réalisation d’un
prélévement pharyngé)
- L’absence de prescription de céfixime pour ces pathologies, éventuellement au profit du
cefpodoxime-proxétil en cas d’allergie a la pénicilline sans contre-indication aux

cephalosporines

La comparaison des performances des structures hospitaliéres est importante dans le suivi des

parametres de santé publique comme le pourcentage de bactéries multi-résistantes ou la duree
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moyenne d’hospitalisation (DMS). En ce qui concerne la prescription des antibiotiques, la
«DID » ou «defined daily doses per 1.000 inhabitants per day » a été choisie comme
paramétre de référence internationale. Cela correspond a la dose journaliére d’antibiotiques
recue pour un adulte de 70 kilos pour 1.000 habitants. La DID est inadaptée a la pédiatrie. Cet
outil de mesure ne peut s’appliquer aux hopitaux et aux services d’urgences, qui prennent en

charge des patients ambulatoires et des patients hospitalisés apres consultation.

Une solution serait de confronter les pourcentages d’antibiotiques prescrits dans les infections
respiratoires aigués de 1’enfant pour les patients ambulatoires entre services d’urgences. Cette
donnée reste cependant trop imprécise en raison de la différence des structures : la possibilité
d’une hospitalisation en pédiatrie en aval des urgences, le plateau technique disponible.

Nous proposons un score de performance composé du nombre de diagnostics d’une
pathologie et du nombre d’antibiotiques prescrits dans cette indication, chacun indicé pour
1.000 passages aux urgences par an. Cela permettrait une meilleure comparaison des services
d’urgences. Le médecin investigateur d’une étude de recherche clinique pourrait apprécier
I’impact d’une intervention dans le service avec des parametres comparables.

Nous proposons ¢également d’utiliser ce score pour comparer le nombre d’antibiotiques
prescrits dans les cas des infections respiratoires aigués pouvant justifier une antibiothérapie

et celles qui n’en nécessitent aucune. Cette dichotomie est validée au niveau international.
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VI - CONCLUSION

Cette these présente I’étude des prescriptions d’antibiotiques dans les ordonnances de sortie
pour un diagnostic d’infection respiratoire aigué€ aux urgences pédiatriques de 1’hopital Robert
Debré du 1* Novembre 2005 au 31 Octobre 2009. Pendant cette période, nous dénombrons
60.165 diagnostics d’infection respiratoire aigu€, dont 94% ont bénéfici¢ d’un traitement
ambulatoire. Les deux principaux motifs de consultation sont la rhinopharyngite et la

bronchiolite.

Le taux de prescriptions d’antibiotiques pour infections respiratoires aigués a chuté de 29,8%
a 19,9% entre la premicre et la derniére année de I’étude. Cette évolution concerne surtout les
pathologies ne justifiant pas a priori d’antibiothérapie telle que crise d’asthme, bronchiolite,
bronchite aigué, laryngite aigué et rhinopharyngite. Les pourcentages d’antibiotiques prescrits
dans ces indications sont tous inférieurs a 10% lors de notre derniere année d’étude. Ce
changement de prise en charge thérapeutique touche également les enfants atteints d’angine,
notamment avant 1’age de 3 ans avec une réduction de 41% des prescriptions en 4 ans. En
revanche, nous ne constatons pas de modification pour les diagnostics de pneumopathie
bactérienne, d’otite moyenne aigué (OMA) et de sinusite aigu€, dont les taux de prescriptions

restent stables.

Les RBlactamines représentent 95% des antibiotiques prescrits pour un diagnostic d’infection
respiratoire aigué. L’ association amoxicilline — acide clavulanique est le premier antibiotique
utilisé, principalement dans le traitement de ’OMA et de la pneumopathie bactérienne des
enfants de moins de 3 ans. L’amoxicilline, traitement de choix de I’angine et de la

pneumopathie bactérienne, est le deuxieme antibiotique employé. Le troisiéme antibiotique
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est le cefpodoxime-proxétil, dont I’indication principale est ’OMA. La prise en charge
thérapeutique des infections respiratoires aigu€s aux urgences pédiatriques de 1’hopital Robert

Debré est globalement conforme aux recommandations de I’AFSSAPS.

Les résultats obtenus sont tres satisfaisants et tres encourageants. Cependant, nous notons un
usage faible mais persistant du céfixime, antibiotique n’ayant pas sa place dans le traitement
des infections respiratoires aigués. De méme, 1’indication de la josamycine doit étre restreinte
au traitement de certaines pneumopathies bactériennes a partir de 3 ans. La conclusion de ce
travail est une amélioration de 1’utilisation des antibiotiques dans les infections respiratoires
aigués de I’enfant, notamment pour les infections présumées virales. Notre étude suggere
¢galement qu’il faut cibler nos efforts sur les infections respiratoires présumées bactériennes
telles que ’OMA. En effet, le nombre important de diagnostics et le pourcentage élevé de

prescriptions d’antibiotiques pour cette pathologie laisse entrevoir des marges de progression.

Nous proposons en outre la mise en place de parametres d’évaluation des performances des
services d’urgences pédiatriques. Actuellement, aucun score n’est validé ni adapté¢ a la
pédiatrie. L analyse du nombre de chaque pathologie et du nombre d’antibiotiques prescrits
dans cette indication, chacun indicé pour 1.000 passages aux urgences par an, permettrait de
comparer les hépitaux au plan national et international. Grace a ces données, des actions

ciblées pourraient étre mises en place au sein du service afin d’améliorer les prescriptions

d’antibiotiques dans les infections respiratoires aigués de 1’enfant.
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ANNEXE 1: Les codes informatiques du logiciel Urqual V5 correspondant aux

pathologies retenues

Angine
e J36 Angine phlegmoneuse
e A38 Scarlatine
e J020 Pharyngite & streptocoques
e J030 Amygdalite a streptocoques
e J038 Amygdalite aigué due a d'autres micro-organismes précisés
e J039 Angine
e J068 Autres infections aigués des voies respiratoires supérieures, a
localisations multiples

e J36 Angine phlegmoneuse, abceés

Crise d’asthme
e J450 Asthme a prédominance allergique
e J451 Asthme non allergique
e J458 Asthme associé
e J459 Crise d’asthme
e J46 Etat de mal asthmatique

Bronchiolite
e J210 Bronchiolite VRS+
e J218 Bronchiolite aigué due a d'autres micro-organismes précises
e J219 Bronchiolite

Bronchite aigué ou pneumopathie présumée virale
e J069 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec episodes aigus, sans précision
e J100 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec episodes aigus, sans précision
e J101 Grippe avec d'autres manifestations respiratoires, virus grippal identifié
e J108 Grippe avec d'autres manifestations, virus grippal identifié

e J110 Grippe avec pneumopathie, virus non identifié
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e J111 Grippe avec d'autres manifestations respiratoires, virus non identifié

e J118 Grippe avec d'autres manifestations, virus non identifié

e J120 Pneumopathie adénovirale

e J121 Pneumopathie due au Virus respiratoire syncytial (VRS)

e J122 Pneumopathie due aux virus paragrippaux

e J128 Autres pneumopathies virales

e J129 Pneumopathie virale, sans précision

e J171 Pneumopathie au cours de maladies virales classées ailleurs

e J203 Bronchite aigué due au virus Coxsackie

e J204 Bronchite aigué due aux virus paragrippaux

e J205 Bronchite aigué due au Virus respiratoire syncytial (VRS)

e J206 Bronchite aigué due a des rhinovirus

e J207 Bronchite aigué due a des virus ECHO

e J208 Bronchite aigué due a d'autres micro-organismes précisés

e J209 Bronchite aigué, sans précision

e J22 Infection aigué des voies respiratoires inférieures SP

e J40 Bronchite (non précisée comme aigué ou chronique)

e J410 Bronchite chronique simple

e J440 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aigué des voies
respiratoires inférieures

e J441 Maladie pulmonaire obstructive chronigue avec épisodes aigus, sans précision

Laryngite aigué
e J040 Laryngite aigué
e J041 Trachéite aigué
e J042 Laryngo-trachéite aigué
e JO50 Laryngite obstructive aigué (« croup »)

e JO60 Laryngo-pharyngite aigué

Otite moyenne aigué
e H650 Otite moyenne sereuse aigué

e H651 Autres otites moyennes aigués, non suppurées
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H660 Otite moyenne aigué suppurée

H662 Otite moyenne chronique attico-antrale suppurée

H663 Autres otites moyennes suppurées chroniques

H664 Otite moyenne suppurée, sans précision

H669 Otite moyenne, sans précision

H670 Otite moyenne au cours de maladies bactériennes classées ailleurs
H921 Otorrhée

H700 Mastoidite aigué

H708 Autres mastoidites et affections apparentées

H709 Mastoidite, sans précision

H750 Mastoidite au cours de maladies infectieuses et parasitaires classées

ailleurs

Pneumopathie bactérienne

A370 Coqueluche a Bordetella pertussis

A371 Coqueluche a Bordetella parapertussis

A378 Coqueluche due a d'autres espéces de Bordetella
A379 Coqueluche, sans précision

J13 Pneumopathie a pneumocoque

J14 Pneumopathie & Haemophilus influenzae

J150 Pneumopathie due & Klebsiella pneumoniae

J151 Pneumopathie due a Pseudomonas

J152 Pneumopathie due a des staphylocoques

J153 Pneumopathie due a des streptocoques, groupe B
J154 Pneumopathie due a d'autres streptocoques

J155 Pneumopathie due a Escherichia coli

J156 Pneumopathie due a d'autres bactéries aérobies a Gram
négatif

J157 Pneumopathie due & Mycoplasma pneumoniae
J158 Autres pneumopathies bactériennes

J159 Pneumopathie bactérienne

J16 Pneumopathie due a d’autres agents infectieux
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J160 Pneumopathie due & Chlamydia

J168 Pneumopathie due a d'autres micro-organismes infectieux
J17 Pneumopathie lors de pathologie infectieuse

J170 Pneumopathie au cours de maladies bactériennes classées
ailleurs

J172 Pneumopathie au cours de mycoses

J173 Pneumopathie au cours de maladies parasitaires

J178 Pneumopathie au cours d'autres maladies classées ailleurs
J180 Bronchopneumopathie, sans précision

J181 Pneumopathie lobaire

J182 Pneumopathie hypostatique, sans précision

J188 Autres pneumopathies, micro-organisme non précisé
J189 Pneumopathie SP

J200 Bronchite aigué due a Mycoplasma pneumoniae

J201 Bronchite aigué due a Haemophilus influenzae

J202 Bronchite aigué due a des streptocoques

J690 Pneumopathie d'inhalation

J849 Pneumopathie interstitielle

J851 Abces du poumon avec pneumopathie

J860 Pyothorax avec fistule

J869 Pyothorax sans fistule

J90 Epanchement pleural, non classé ailleurs

Rhinopharyngite

JOO Rhinopharyngite aigué

J028 Pharyngite aigué due a d'autres micro-organismes precises
J029 Pharyngite

J300 Rhinite vasomotrice

J304 Rhinite allergique

J310 Rhinite purulente

Sinusite aigué
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JO010 Sinusite maxillaire aigué

JO011 Sinusite frontale aigué

JO012 Sinusite ethmoidale aigué
J013 Sinusite sphénoidale aigué
J014 Pansinusite aigué

JO18 Autres sinusites aigués

J019 Sinusite aigué, sans précision
J320 Sinusite maxillaire chronique
J321 Sinusite frontale chronique
J322 Sinusite ethmoidale chronique
J323 Sinusite sphénoidale chronique
J324 Pansinusite chronique

J328 Autres sinusites chroniques

J329 Sinusite chronique, sans précision
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ANNEXE 2: Les codes informatiques du logiciel Urqual V5 correspondant aux

antibiotiques utilisés dans les infections respiratoires aigués de I’enfant

Amoxicilline (clamoxyl®)

e BAO040
e BA041
e BAO042

Amoxicilline + acide clavulanique (augmentin®)

e BAO010
e BAO11
e P0O10

Céfixime (oroken®)
e BAO090
e BA091

Cefpodoxime-proxétil (orélox®)

e BAO080
e BAO081
e P020

Josamycine (josacine®)
e BAO060
e BA061
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Pathologies et Antibiotiques Autre motif Autres
nombre de dossiers | prescrits expliquant prescripteurs
étudiés I’antibiothérapie
aléatoirement
Angine 43% 5 au total 11 au total
n=100 - 1 drépanocytose - 9 médecins traitants
-30MA -10RL
-1PNP - 1 autre hopital
Crise d’asthme 10% 13 au total 4 au total
n=100 - 7PNP - 4 médecins traitants
-2 OMA
- 4 angines
Bronchiolite 7% 12 au total 5 au total
n=100 -9 PNP - 3 médecins traitants
-30MA - 1 pédiatre
- 1 autre hopital
Bronchite aigué 13% 15 au total 6 au total
n=100 -9 PNP - 6 médecins traitants
-2 OMA
- 1 angine
- 1 infection par VIH
- 1 prévention de
coqueluche
- 1 motif inconnu
Laryngite aigué 3% 7 au total 6 au total
n=100 -4 OMA - 3 médecins traitants
- 3 angines - 2 pédiatres
- 1 autre hopital
Otite moyenne aigué | 79% Aucun 8 au total
(OMA) - 3 médecins traitants
n=100 -2 ORL
- 3 pédiatres
Pneumopathie 78% 4 au total 1 au total
bactérienne -30MA - 1 médecin traitant
n=100 - 1 angine
Rhinopharyngite 3% 3 au total Aucun
n=100 - 1 angine
-10MA
-1CIv*
Sinusite aigué 60% 1 au total 2 au total
n=19 -1 OMA - 2 médecins traitants

* . CIV pour communication inter-ventriculaire
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RESUME

La France est un des premiers pays consommateurs d’antibiotiques en Europe. Les infections
respiratoires représentent la premicre cause de prescriptions chez 1’enfant. Cette
surconsommation d’antibiotiques entraine le développement de résistances bactériennes et
I’augmentation des dépenses de santé. Les dernieres recommandations de I’AFSSAPS
concernant la prise en charge des infections respiratoires de 1I’enfant datent de 2005. Dans ce
contexte, nous avons évalué les prescriptions d’antibiotiques dans cette indication pour les
patients sortants aux urgences pédiatriques de I’hdpital Robert Debré du 1% Novembre 2005

au 31 Octobre 2009.

Pendant cette période, nous avons dénombré 60.165 diagnostics d’infection respiratoire aigué,
dont 94% ont bénéficié d’un traitement ambulatoire. En 4 ans, les prescriptions
d’antibiotiques ont chuté de 29,8% a 19,9%. Les principales indications sont 1’otite moyenne
aigué (OMA), la pneumopathie bactérienne et I’angine. Cette réduction concerne les
infections respiratoires aigués ne justifiant pas a priori d’antibiothérapie et I’angine. Les taux
de prescriptions restent stables pour ’OMA et la pneumopathie bactérienne. Les principaux
antibiotiques prescrits sont I’amoxicilline, I’association amoxicilline — acide clavulanique et le
cefpodoxime-proxetil. Les traitements prescrits sont en accord avec les recommandations de
I’AFSSAPS. Ces résultats sont trés satisfaisants. Nous proposons la mise en place de
parametres de performance, définis par le nombre de diagnostics de chaque pathologie et le
nombre d’antibiotiques prescrits dans cette indication, chacun indicé€ pour 1.000 passages aux

urgences par an. Cela permettrait une comparaison des différents hopitaux.
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