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ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PAC : Pneumopathie aigué communautaire

PCIME : Prise en charge intégrée de la maladie des enfants
PCT : Procalcitonine

PNA : Pyélonéphrite aigué

RAA : Rhumatisme articulaire aigu’’

SF : Signes fonctionnéls

SFAR : Société francaise d’anesthésie et de réanimation(]
SGA : Streptocoques du groupélA

SOMAPED : Société Malgache de Pédiatrie

SPILF : Société de pathologie infectieuse de Langue francaise

SRLF : Société de réanimations de langue francaise



INTRODUCTION

L’ére des antibiotiques commenca véritablement @llaprés la production
industrielle de pénicilline, découverte par Flemgnjt]. Ces antibiotiques ont apporté
des bénéfices considérables sur I'état de sant@ajmdations dans les pays ou ils sont
d’acces facile. La disparition de certaines forrgesves de maladies bactériennes, la
diminution des complications des pathologies inéetes courantes, leur sont en
grande partie imputables [2].

Depuis leur utilisation, la prise en charge dedq@lagies infectieuses a connu
une évolution rapide. Cette évolution est marquBene part par I'émergence de
nouveaux agents pathogénes, mais d’autre partegsarékistances aux antibiotiques
nécessitant la mise sur le marché de nouvellesaulels [2].

Ces 20 dernieres années marquent le grand toudedrdntibiothérapie du fait
de cette émergence de la résistance. On a corpgiatdes agents microbiens sont
capables de développer des mécanismes de résistanltiples aux médicaments.
Celle-ci s’est accrue dans des proportions ingoiéta alors que le rythme de
développement de nouveaux antibiotiques a condili#ment ralenti. Si la tendance
actuelle se poursuivait, les médecins pourraiemegeuver désarmés face a certaines
maladies infectieuses [3].

Les pays européens étaient réputés les plus constmurs d'antibiotiques et ils
ont connu une importante augmentation de ces aésiss bactériennes. Ce qui faisait
gu’'au début des années 2000, la France comme eSgodétlys européens a mis en ceuvre
des stratégies de bon usage des antibiotiquesO®h 1 consommation d’antibiotiques
en France était évaluée a 36.2 doses définiesgt@ires pour 1000 habitants par jour
(DDJ/1000Hab/j). En 2012, elle était estimée a ¥1DJ/1000Hab/j, ce qui montre une
baisse de 5 unités [4].

L’ampleur du probléme a fait que I'Organisation Maile de Santé (OMS) a
multiplié les recommandations et les mesures vigardtionaliser la prescription des
antibiotiques [3].

Les phénomenes de résistance aux antibiotiques sumbut constatés en

pratiqgue hospitaliére. lls sont en rapport avetaile élevé de prescription que tous les
pays



constatent ces 10 derniéres années. Par exempldona prescription d’antibiotiques
dans les pays européens dont la France 33.4% dnhe2(®B.6% en 2011 et la Gréce
31.7% en 2000 et 38.6% en 2009 a été constatée I5jence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé en 2012 [5].

Au début des années 90, environ 12 millions d’esfale 0 a 5 ans mourraient
chaque année de pathologies infectieuses [6].ragégie « Prise en charge intégrée de
la maladie de I'enfant » (PCIME) a été ainsi él&eopar 'OMS et 'UNICEF pour
faire face a ce fleau. Elle cible essentiellemeinty cmaladies connues les plus
pourvoyeuses de mortalité infanto-juvénile, a sques infections respiratoires aigues
représentées par la pneumonie, la diarrhée, |aligate, la rougeole et la malnutrition
[6-8]. Cette stratégie de prise en charge a ém®doite & Madagascar en 1998 en
collaboration étroite avec le Ministere en chargela santé. Dans cette stratégie de
prise en charge, les prestataires de soins soadggyiar une méthode d'approche
syndromique. Dans cette approche syndromique s&fimtisl les « signes généraux de
danger » qui constituent les motifs de transfertsdan centre adapté pour la prise en
charge avec ou sans traitement pré-transfert. &erirent est souvent guidé par les
signes ou symptémes présentés par le patient maifgocement du diagnostic plus
probable. Cette approche constituerait un risqueuade prescription d’antibiotique a
défaut de confirmation diagnostique.

A Madagascar, nous ne disposons pas de donnéeenalai sur la
consommation globale d’antibiotiques. Dans unedhrégalisée au service de maladies
infectieuses et parasitaires du CHU Joseph RasfaBnana en 2009, 449 patients
sur 910 ont regu des antibiotiques (soit 49.3%Y9|.milieu pédiatrique, dans le méme
centre hospitalier, 1167 sur 2217 enfants hospésalont recu des antibiotiques pour des
affections respiratoires, digestives ou neurologggen 1998 [10].Une autre thése
réalisée au CHU mere enfant Tsaralalana a trouv@444 enfants 480 prescriptions
d’antibiotiques avant I'hospitalisation et 200®sxeriptions d’antibiotiques chez 1034
enfants [11].

L’absence de lois sur les antibiotiques ainsi ge @commandations pratiques

selon notre contexte est un véritable probleme.sNoous basons seulement sur les
recommandations essentiellement frangaises dohtrtédecin n’est pas toujours en mesure de

connaitre. Ceci explique peut-étre l'utilisatioratronnelle des antibiotiqudant



en ville qu'a I'hépital, sans compter I'importande leur consommation. Une seule
étude publiée en 1999 sur la consommation d’anithies faite dans le service de
pédiatrie du CHU Joseph Raseta Befelatanana a éong forte prescription dans les
affections neurologiques, respiratoires et digestil0].

Dans notre pratique courante a I'hdpital, il esinstaté une importante
prescription d’antibiotiques autant en ville (le¥ants référés pour une hospitalisation)
gu’en hospitalisation. Aucune enquéte sur les raiste cette forte prescription n’a été
effectuée ; pourtant 'émergence de bactéries médistantes (BMR) est constatée
essentiellement chez les enfants a durée d’hospitian longue. Certes, la qualité de
I'hygiéne intra-hospitaliere est un facteur impattdans la prévention de la survenue
d’infection nosocomiale par BMR; mais la ratiosation de la prescription
d’antibiotiques est aussi nécessaire.

Aussi, la question qui se pose est « Commentrigtgciens de ville et dans un
centre pédiatrique prescrivent-ils les antibiotgjagbez les enfants ? » Afin de répondre
a cette question et essayer de trouver une pagti€egplication dans la survenue
d’infection nosocomiale a BMR, nous nous somme8&sfigomme objectif principal de
décrire la pratique de l'antibiothérapie en ville2el'admission a I'hopital chez les
enfants de plus de 1 mois ; et comme objectif seaiom d’évaluer I'adéquation de cette
prescription d’antibiotiques par rapport aux recaanoations existantes.

En début de ce travail, nous allons parler des odé&th de notre étude puis nous

détaillerons les résultats. Nous terminerons pdrdeussion avant de conclure.



PREMIERE PARTIE : METHODES



. METHODES
I.1. Type de I'étude
Nous avons réalisé une étude transversale deserigti sein du centre

hospitalier universitaire mere enfant TsaralaldDidMET).

|.2. Période de I'étude

Notre étude a duré trois mois, allant §UNovembre 2014 au 31 Janvier 2015.

[.3. Cadre de I'étude
Nous avons mené notre étude au sein du CHU meamteh$aralalana. Il s'agit
de I'hopital pédiatrique le plus fréquenté a Antaarévo car il compte en moyenne
3000 hospitalisations par an sans compter le noadENsultation externe. Il est situé
en plein centre ville et est le centre de référdagalus connu des patients venant des
milieux urbains et ruraux.
Plusieurs raisons nous ont conduit au choix deso&re :
- son taux de fréquentation élevé
- les ressources humaines et logistiques : présenoeédecins spécialistes et
généralistes ainsi que la possibilité de réaligebithn paraclinique sur place
(imagerie conventionnelle, bilan biologique) et yharmacie
- la variété des maladies infectieuses rencontréd$hdpital (infections

neurologiques, digestives, pulmonaires, urinaire}y,

l.4. Population d’étude
Notre population est constituée des enfants adifti®pital Agés de 1 mois a 15

ans révolus.



[.4.1. Critéres d’inclusion :

Etaient inclus tous les patients admis a I'hopitgs de 1 mois a 15 ans révolus
quel que soit le motif d’admission.

1.4.2. Critéres d’exclusion :

Les patients immunodéprimés ou sous antibiopropigylau long cours pour
une pathologie précise ont été exclus de cetteeétGd sont les enfants atteints de
drépanocytose, les enfants atteints de rhumatisnieulaire aigu (RAA) sous
Extenciline ou macrolides, les enfants atteints siendrome néphrotique sous

pénicilline, les enfants atteints de leucémies, etc

I.5. Variables a étudier :

- Variables anthropométriques :

* Age : variable quantitative exprimée en mois

» Genre : variable gqualitative, soit masculin ou fiéimi

» Etat nutritionnel : variable quantitative donnée |garapport poids/taille (P/T).
Nous avons pris comme référence les normes déifiaiete Z-score (cf annexe
1) élaborées par 'OMS qui sont habituellementis@#s au sein des centres de
récupération et d’éducation nutritionnelle inteesif{CRENI). Un état
nutritionnel normal était défini par une valeur B& comprise entre -2 et +2
écart-type (ET). La malnutrition était dite modémieP/T entre -3 et -2ET,
sévére si P/T] - 3ET. Nous avons classé « indéterminé » les &nfarec une
taille inférieure a 54cm et ceux dont la mesurgdids ou de la taille n’a pas été
faite.

- Variables cliniques :

» Signes de danger : variable qualitative ; ces siggant ceux définis dans le
protocole de la PCIME. Nous citons ainsi :
0 convulsion
0 vomit tout ce qu’il consomme

o0 refus de s'alimenter



0 trouble de la conscience

Dans le signe «vomit tout ce qu’il consomme », ;na@vons inclus le
vomissement incoercible. Nous avons défini « refass’alimenter » comme étant un
trouble alimentaire pouvant s’expliquer par l'ineapgé de s’alimenter, refus de tout
apport oral d’aliments ou refus de téter. Le «liteude conscience » résumait toute
anomalie du comportement, de cognition. Il peutns@nifester par de l'agitation
inconsolable, une léthargie ou un coma.

» Les signes présentés par les patients :

o Signes neurologiques fébriles ou non: céphaléayusion, trouble de

conscience

0 Signes respiratoires fébriles ou non : toux, dyspoérrhée

o Signes digestifs fébrile ou non : vomissement,rbée

o Autres signes : fievre (température dépassant #8Si3) isolée, altération

de l'état général (AEG), syndrome hémorragique fpra, hématémese,
méléna, hémoptysie, épistaxis, rectorragie, hénmegfuifrisson, signes
fonctionnels urinaires (pollakiurie, dysurie, bn@umictionnelle), ictere
» Les criteres d’hospitalisation : ce sont des signesymptdomes ou syndrome ou
diagnostic ou pathologie qui motivaient I’hospgalion de I'enfant

* Les hypothéses diagnostiques :

Nous avons relevé les diagnostics les plus fréequamhr@voqués en premiere
intention dans le dossier des patients.
- Variables paracliniques : ce sont des variablestgtiges associant :
» Bilan inflammatoire : NFS, CRP
= Bilan microbiologique : ECBU, examen du LCR, copibare,
recherche de bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR)
» Test de diagnostic : bandelette urinaire (BU)
= Examen parasitologique: goutte épaisse — frottecen{ GE/FM)

» Imagerie : radiographie du thorax incidence de face



Pour ces variables, nous avons étudié les parasngpistifiant les attitudes
thérapeutiques, a savoir :
- les motifs de prescription des antibiotiques e v
= ['age et le genre du patient
* |a consultation médicale
» |es signes de danger de la PCIME présentés patiknp

* |es symptdmes présentés par le patient

- les motifs de prescription des antibiotiquesadlithission a I'hépital :
= ['age et le genre du patient
= ['état nutritionnel du patient
= |es autres symptomes présentés par le patient
= |a prescription d’antibiotiques en ville
» |es criteres d’hospitalisation du patient

» |es hypothéses diagnostiques évoquées a I'admission

- la prescription de bilan a 'admission

Dans I'étude de la pratique de ville, nous n'avpas étudié I'influence de I'état
nutritionnel sur la prescription d’antibiotiques ceus avons supposé la non-utilisation
par tout médecin de ville du manuel de classificate 'OMS (Z-score).

Les difféerentes attitudes thérapeutiques étaient nfroptées  aux
recommandations existantes et disponibles les muentes : Agence Francaise de
Sécurité Sanitaire des produits de santé (AFSSAR§Ence Nationale d’Accréditation
et d’Evaluation en Santé (ANAES), Société Francais&nesthésie Réanimation
(SFAR), Société de Pathologie Infectieuse de Langucaise (SPILF), American
Academy of Pediatrics (AAP), Infectious Diseasesi&gy of America.



[.6. Déroulement de I'étude :

Pour mener a terme cette étude, nous avons élaimerdiche de recueil de
données (cf annexe 2) pré-testée au sein méme dIMEH. Lors du pré-test, nous
avons insisté sur I'importance de bien remplirithé individuelle pour chaque patient,
et surtout, sur les signes de danger avec legasi@hospitalisation et la conduite a
tenir a 'admission.

L’inclusion a été faite apres I'admission du patian triage.

Apres, nous avons procedé au remplissage de la fiehrecueil de données.
Dans cette fiche, nous avons noté :

- I'age du patient et son genre

- I'état nutritionnel

- les symptébmes présents depuis le début de la nealadi

- les traitements antibiotiques regus via consultatio automédication
- les critéeres d’hospitalisation

- les signes d’examen avec les hypothéses diagnestiqu

- les bilans infectieux prescrits a 'admission

- les traitements antibiotiques a I'admission

A noter qu'un enfant pourrait avoir plusieurs hypdes diagnostiques a
I'admission justifiant la prescription de bilan asg a I'antibiotique.

[.7. Analyse des données :

Nos données ont été saisies sur Excel 2011 avensah « séparateur point
virgule » (.csv) afin de pouvoir les importer ddadogiciel « R » pour étre analysées.
Nous avons utilisé des méthodes d’analyse uni @abiévariée et régression logistique
dans le but de déterminer une relation statistifjeetest statistique utilisé était le test

paramétrique de Khi2, prenant une valeur de<«@5 » comme étant significative.



Dans l'analyse bi variée, nous avons essayé deemgodr une association
significative des parametres avec I'antibiothérdpie ville et a 'admission a I'hopital)
et la prescription de bilan a I'hopital.

Concernant le test de régression, nous avons déterlas coefficients de
chacun des paramétres analysés avec la pratigtentlbiothérapie. Ainsi, nous avons
déterminé si le paramétre étudié constituait urefacde prescription (coefficient 1)
ou facteur de non-prescription (coefficientl) pour une valeur de « p » significative.
Le taux de prescription ou de non-prescription estenu par le calcul de
I'exponentielle du coefficient observé pour chafasteur dont la valeur de « p » étant
significative. Les résultats seront donc interg&@mme suit :

- pour un coefficient a! 1 avec « p » significative : si on augmente de»d@&
parameétre en question, il y aurait plus de « exptele a » de prescription
d’antibiotiques pour I'enfant.

- pour un coefficient al 1 avec «p » significative : si on diminue de x ke
parametre étudié, il y aurait une baisse de « exuogile a » de prescription

d’antibiotiques.

1.8. Forces et limites de I'étude

Notre étude s’est limitée a une analyse descrifgtagsversale de la pratique en
ville et a I'admission. En plus, I'absence d’engu@lus approfondie sur les motifs
exacts de la prescription et la non-connaissanda dealité des prescripteurs en étaient
une grande limite.L’absence d’appariement sur laigsepts concernant les différents
parametres étudiés ne nous a pas permis de conekagtement les associations
significatives retrouvées. Il faudrait une étudpetycas témoins sur des groupes bien
définis pour avoir des résultats plus proche derdalité avec un échantillon
représentatif.

Par contre, cette étude nous a permis d’avoir weeglobale sur les motifs de
prescription d’antibiotiques en pratique couranémglla capitale de Madagascar. En
plus, elle nous a donné une idée sur l'utilitéagiplication de la PCIME au cours de la



10

consultation de ville, une idée sur limportance d¢& consommation
d’antibiotiques avant I'hospitalisation.

[.9. Considération éthique

Cette étude a décrit la pratique des médecinsrauertaville qu’a I’hdpital. Nous
étions alors tenus par l'article 58 du code de ttogie médicale qui dit « Tout propos
ayant pour objet de dénigrer ou de déconsidérer aamfrére constituent, pour un
médecin, une faute professionnelle grave ». Athgiant la réalisation de cette enquéte,
nous avons releveé I'histoire médicale des patisats le nom de leur médecin traitant.
Aucun propos ni critique sur leur pratique n’étaigivulgués vis-a-vis de ces médecins.
Nous avons rempli la fiche sans porter préjudicéa aqualité de prise en charge
entreprise par le médecin de garde.

Nos données étaient recueillies a I'aide de laefiphé-testée puis saisies sur
Excel dans un ordinateur avec acces sécurisé.itlessfde recueil étaient classées dans

une armoire sécurisée.



DEUXIEME PARTIE : RESULTATS
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. RESULTATS
Seulement 52,76% des enfants admis a I'hOpitalrdUeapériode d’étude ol

été inclus aprés Vvérificatiores critéres d’inclusion.

Admission:
1014

> 1 mois: '] 1 mois:
830 (81,8% 184 (18,2%

1312
e Inclus: 518

(51%)

(30,8%)

Figure 1 : Population de I'étude

[I.1. Données anthropomeétriques des pat
1.1.1. Age:

L’age des enfants variait de 1 a 144 mois avecgennaédian de 13,5 mois.
tranche d’age de moins de 24 mois représentait¥3jd la population (soit 35
enfants).

[1.1.2. Genr::
Une prédominance masculine a été r: 298 de genre masculin (57,5%) et :

de genre féminin (42,5%). lsex ratioétait de 1,35.
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11.1.3. Etat nutritionnel :

Tableau | : Répartition des enfants selon I'étatitionnel

Etat nutritionnel Effectif Paentage
(Poids/taille) (N =518) (%)
Eutrophique 298 57,5%
Malnutris aigu modéré 77 14,9%
Malnutris aigu sévere 44 8,5%
Indéterminé 99 19,1%

Quarante quatre enfants étaient atteints de mélootaigué sévere durant la période
d’étude.
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[I.2. Antibiothérapie et moment de prescription
Parmi les 518 enfants inclus dans I'étude, 157 reaf§30,3%) n’ont
jamais eu d’antibiotiques. Les 361 enfants ont féieé de prescription

d’antibiotiques (69,7%), repartie en 3 momentsrsé&aableau suivant.

Tableau Il : Antibiothérapie selon les moments gesgription

Prescription d’antibiotiques Effectifs (N=518) Pourcentage
En ville 81 15,6%
A I'admission a I'hépital 160 30,9%
Relais (en ville — a 'admission) 120 23,2%
Aucune antibiothérapie 157 30,3%

L’admission a I'hépital était le moment ou beaucdlipntibiotiques ont été
prescrits (30,9%).
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[1.2.1. Moments de I'antibiothérapie et tranchegd des patients :
Au total, 201 enfants ont bénéficié d’antibiotiques ville dont 120 ont eu ¢

relais a I'admission.

Répartition des prescriptions d'antibiotiques selon la tranch d'age des enfants

120 - 113 105
100 - 85 N =518
80 - u [1-24 mois[

60
40
20

0

i [24-60 mois[

Nombre des enfants

=60 mois

En ville Al'admission Relais Aucune

Prescription d'antibiotiques

Figure 2: Répartition des prescriptions d’antilgjag: selon la tranche d'age des enf

[1.2.2. Moments de I'antibiothérapie et genre dasens :

Antibiothérapie selon le genre des enfan

100 - 93 92
90 -
80 - 71 N=518
70 -
60 -
50 | 43
40 -
30 -
20 -
10 -

W Masculin

le genre

38

M Féminin

Nombre des enfants selon

En ville Al'admission Relais Aucune
Prescription d'antibiotiques

Figure 3: Répartition des prescriptions d’antibiotiquessdk genre des enfa
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[1.2.3. Les antibiotiques presci

Antibiotiques prescrits en ville

Sulfamides 25

PéniG jww 6

Péni A I 7 )
Péni A + Sulfamides 2
Phénicolé jum 5
Phénicolé + Péni M i1
Macrolides [ 2
Imidazolé | 10
Imidazolé + Phénicolé + Péni A |
Imidazolé + Péni G §1
Imidazolé + Péni A |juas 7
Imidazolé + Phénicolé & 2
Imidazolé + Sulfamides |usa
Amoxiclav e T
Amoxiclav + PéniA @ 2
Amoxiclav + Imidazolé w5
Amoxiclav + Sulfamides § 1

Antibiotiques prescrits

Aminosides W ¢
Aminosides + Sulfamides 1
Aminosides + Imidazolé §i1
Aminosides + Amoxiclav + Macrolides + Péni A i1
Aminosides + Amoxiclav + Péni A i1
Aminosides + Péni A |
C3Ginj 2
C3Ginj+Péni A ji1
C3Ginj + Imidazolé + Péni A + Sulfamides }i1
C3Ginj + Amoxiclav § 1
C3Gorale |uau ”
C3G orale + Sulfamides 1
C3Gorale+Péni A 1
C3G orale + Amoxiclav + Péni A i1
ClGorale g
ClGorale+ PéniA §1

0 20 40 60
Nombre des enfants

80

Figure 4. Effectifs des enfants selon les antibiotiquesisesn ville
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Répartition des enfants selon les antibiotiques regus
I'admission a I'hopital

Glycopeptide + Imidazolé
Quinolone + aminoside (inj)
Amoxiclav + Macrolide

C3G + Péni M (inj)

C3Ginj + Macrolide

. N 54
C3Ginj + Aminoside

Antibiotiques

Macrolides
Pénicilline M
Pénicilline A

Amoxiclav

C3G inj

0 20 40 60

Nombre des enfants

Figure 5: Effectifs des enfants selon les aiotiques recus a I'admission a I'hop

L’'association C3G et aminosides injectables étdeepius prescrite a I'hbpite

suivie de I'amoxicilline acide clavulaniqt
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[1.3. Analyse de I'antibiothérapie en ville
[1.3.1. Antibiothérapie en ville et &ge des patsent

Tableau Il : Antibiothérapie en ville selon I'ages enfants

Tranche d’age Sous antibiotgjue Sans antibiotiques p
(en mois) Hr201) (n=317)
[1-24] 141 218 0,8
[24-60[ 37 70 0,3
> 60 23 29 0,4

Aucune association statistique significative n’a@& dtouvée entre la prescription

d’antibiotiques en ville et 'age des patients.
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[1.3. 2. Antibiothérapie en ville et genre des pats :
Tableau IV : Antibiothérapie en ville et genre gesients

Genre Sous antifiges Sans antibiotiques p
(n=201) (n=317)
Masculin 114 184
0,8
Féminin 87 133

[1.3.3. Antibiothérapie en ville et consultation diéale :

Tableau V : Antibiothérapie en ville et consultatio

Sous antibiotiques Sans antibiotsque
(n=201) (1B%7)
Consultation (n= 355) 189 166
(p < 2,2e-16)

Sans consultation (n= 163) 12 151
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La consultation médicale avait une associationissigiement significative avec la

prescription d’antibiotiques en ville.

[1.3.4. Antibiothérapie en ville et signes de dange la PCIME

Tableau VI : Antibiothérapie en ville et signesd#ager de la PCIME

n Sous antibiotiques Sans antibiotiques

Convulsion 30 03 27 p = 0,001
Trouble de conscience 12 04 08 p=0,9
Vomit tout 04 02 02 p=0,9
Trouble alimentaire 03 00 03 p=0,4

La non-prescription d’antibiotiques en ville avaite relation statistique significative

avec la convulsion.
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[1.3.5. Antibiothérapie en ville et symptdmes prrétgs par les patients

Tableau VIl : Symptdmes neurologiques et antibichie en ville

Symptdmes n ATB (+) ATB (-) p

neurologiques

Céphalée fébrile 10 7 3 0,08
Céphalée non fébrile 6 4 2 0,3
Convulsion fébrile 5 1 4 0,6
Convulsion non fébrile 25 2 23 0,002
Trouble de conscience fébrile 5 2 3 0,68
Trouble de conscience non fébrile 7 2 5 0,86

La non-prescription d’antibiotiques avait une assomn statistique significative avec la

convulsion non fébrile en ville.
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Tableau VIl : Symptémes respiratoires et antibéoépie en ville

Symptémes n ATB (+) ATB (-) p

respiratoires

Toux fébrile 55 29 26 0,03
Toux non fébrile 93 27 66 0,04
Dyspnée fébrile 84 23 61 0,02
Dyspnée non fébrile 61 13 48 0,004
Otorrhée fébrile 2 2 0 0,2

Les symptdmes respiratoires comme dyspnée et fébke ou non, montraient une

relation statistique significative négative avepitascription d’antibiotiques en ville.
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Tableau IX : Symptémes digestifs et antibiothéragieville

Symptomes n ATB (+) ATB (-) p
digestifs

Vomissement fébrile 40 17 23 0,7
Vomissement non fébrile 24 13 11 0,1
Diarrhée fébrile 25 12 13 0,4
Diarrhée non fébrile 20 8 12 0,9
Gastro-entérite fébrile 52 27 25 0,057
Gastro-entérite non fébrile 21 9 12 0,8

Aucune relation statistique significative n'a é@uvée entre les symptdmes digestifs et
la prescription d’antibiotiques en ville.
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Tableau X : Autres symptémes et antibiothérapigiks

Symptémes n ATB (+) ATB (-) p

(autres)
Fievre isolée 22 10 12 0,6
AEG fébrile 06 3 3 0,8
AEG non fébrile 6 3 3 0,8
Syndrome hémorragique fébrile 6 2 4 0,8
Syndrome hémorragique non fébrile 2 1 1 0,6
Fievre et frisson 11 3 8 0,6
SF urinaire fébrile 3 2 1 0,6
Ictere fébrile 1 1 0 0,8




24

Il.4. Analyse de I'antibiothérapie a I'hopital
[1.4.1. Antibiothérapie a I'hdpital et 4ge des pats:
Tableau Xl : Antibiothérapie a I'hdpital et age adwdants

Tranche d’age Sous antibiotique Sans antibiotiques p
(en mois) +r280) (n=238)
[1-24] 198 161 0,5
[24-60] 57 50 0,9
> 60 25 27 0,4

Il N’y avait pas d’association statistique sigrafive entre I'antibiothérapie en ville et

I'age des enfants.
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[1.4.2. Antibiothérapie a I'h6pital et genre degipats

Tableau XlI : Antibiothérapie a I'hdpital et gerdes patients

Genre Sous antigiges Sans antibiotiques p
(n =280) (n = 238)
Masculin 164 134
0,6
Féminin 116 104

Il n'y avait pas de relation statistique signifivat entre le genre des patients et

I'antibiothérapie a I'hépital.
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[1.4.3. Antibiothérapie a I'hdpital et état nutatinel des patients

Tableau XIllI : Antibiothérapie a I'hdpital selorétat nutritionnel des enfants

Etat nutritionnel o antibiotiques Sans antibiotiques
Eutrophique 151 147 (p = 0,08)
Malnutris aigu modéré 40 37 P = 07
Malnutris aigu sévére 37 7 (p = 5,7e-05)
Indéterminé 52 a7 (P = 0,8

La malnutrition aigué sévere

d’antibiotiques a I'hopital.

était significativeinesmssociée a la prescription
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[1.4.4. Antibiothérapie a I'hdpital et symptomeepentés par les patients

Tableau X1V : Symptémes neurologiques et antibipi a I'hopital

Symptémes n ATB (+) ATB (-) p
neurologiques

Céphalée fébrile 10 7 3 0,4
Céphalée non fébrile 6 1 5 0,1
Convulsion fébrile 5 5 0 0,1
Convulsion non fébrile 25 11 14 0,4
Trouble de conscience fébrile 5 3 2 0,8
Trouble de conscience non fébrile 7 4 3 0,8

Aucune relation statistique significative n’a étéouvée entre les symptdomes

neurologiques et I'antibiothérapie a I'hépital.
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Tableau XV : Symptomes respiratoires et antibiapir a I'hpital

Symptomes n ATB (+) ATB (-) p

respiratoires

Toux fébrile 55 43 12 0,0002
Toux non fébrile 93 34 59 0,0002
Dyspnée fébrile 84 56 28 0,01
Dyspnée non fébrile 61 26 35 0,07
Otorrhée fébrile 2 2 0 0,5

A I'hépital, la toux fébrile et la dyspnée fébrisnt associées significativement a la

prescription d’antibiotiques.
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Tableau XVI : Symptémes digestifs et antibiothéeagpi’hdpital

Symptémes n ATB (+) ATB (-) p
digestifs

Vomissement fébrile 40 22 18 0,9
Vomissement non fébrile 24 6 18 0,006
Diarrhée fébrile 25 20 5 0,01
Diarrhée non fébrile 20 7 13 0,1
Gastro-entérite fébrile 52 21 31 0,052
Gastro-entérite non fébrile 21 5 16 0,008

La gastro-entérite non fébrile et vomissement métmille sont associés significativement

a la non-prescription d’antibiotiques a I'hopital.
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Tableau XVII : Autres symptomes et antibiothérapiea I'hopital

Symptdmes n ATB (+) ATB (-) p

(autres)
Fievre isolee 22 10 12 0,6
AEG fébrile 6 4 2 0,8
AEG non fébrile 6 4 2 0,8
Syndrome hémorragique fébrile 6 3 3 0,8
Syndrome hémorragique non fébrile 2 1 1 0,5
Fievre et frisson 11 4 7 0,3
SF urinaire fébrile 3 2 1 0,8

Ictere fébrile 1 0 1 0,9
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[1.4.5. Antibiothérapie a I'hdpital et antibiothgia en ville (relais)

Tableau XVIII : Prescription d’antibiotiques a ladssion selon la prescription en ville

ATBV (+) ATBV (-)
ATBH ((+) 120 160

(p =0,049)
ATBH (-) 81 157

Il y avait une association statistique significatentre les deux moments

de prescription d’antibiotiques.
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[1.4.6. Antibiothérapie a I'’hdpital et criteres d'$pitalisation des patients

Tableau XIX : Criteres d’hospitalisation et preption d’antibiotiques a I’hépital

Criteres d’hospitalisation n ATB (+) ATB (-) p
Convulsion 90 56 34 0,1
Dyspnée 137 69 68 0,3
Absence d’amélioration 126 67 59 0,9
Aggravation secondaire 41 20 21 0,5
AEG 23 11 12 0,6
Fievre mal tolérée 12 7 5 0,9
Vomissement 13 10 3 0,1
Refus de téter 10 5 5 0,9
Infection a BMR 4 3 1 0,7
Syndrome hémorragique 5 3 2 0,8
Syndrome oedémateux 4 3 1 0,7
Ictere 3 0 3 0,2

Il 'y avait pas d’association statistique sigrafiwe entre I'antibiothérapie a I'hopital et

les criteres d’hospitalisation des patients.
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[1.4.7. Antibiothérapie a I'hdpital et hypothésaaghostiques

Tableau XX : Hypothéses diagnostiques et presonidiantibiotiques a I’hopital

Hypotheses diagnostiques n ATB (+) ATB (-) p
Infections virales 220 79 141 2e-12
Infections bactériennes 273 201 72 <226
Méningite bactérienne 84 67 17 4,5 e-07
Epilepsie 11 1 10 0,006
Pneumopathie bactérienne 94 76 18 1,608-
Bronchiolite 72 22 50 2,8 e-05
Bronchiolite surinfectée 25 22 3 0,001
Tuberculose pulmonaire 8 7 1 0,1
Crise d’asthme 17 5 12 0,06
Gastroentérite sur virose 57 16 41 5,85
CCH sur virose 26 17 9 0,3
CCH sur infection bactérienne 21 15 6 0,1
Infection urinaire 50 27 23 0,8
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La suspicion d’infections bactériennes était digtiement associée a la prescription

d’antibiotiques a I'hdpital ; tandis que la suspitid’infections virales était associée a la

non-prescription.

[1.5. Prescription de bilan

11.5.1. Bilan inflammatoire : NFS — CRP

Tableau XXI : Analyse de la prescription de NFS-GRIRadmission

Paramétres Coefficient (a) p Fréquence de ppasDi
Antibiotiques en ville 0,074 0,01 1,07
Antibiotiques a I'hopital 0,005 0,87 NS

Fievre a 'admission 0,09 0,003 1,09
Subfébrile a 'admission - 0,0037 0,9 NS
Apyrétique a 'admission - 0,09 0,003 1,09
Infection bactérienne 0,1 0,002 11

Infection virale - 0,03 0,3 NS

Apres ajustement, 'absence de fievre diminuagriscription de bilan inflammatoire a
I'admission.
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[1.5.2. Examens microbiologiques :

[1.5.2.1. Examen du liquide céphalo-spinal (LCS)

Tableau XXII : Analyse de la prescription de poastlombaire a 'admission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville - 0,076 0,02 1,07
Antibiotiques a I'hépital 0,105 0,004 1,11

Fievre a 'admission 0,09 0,003 1,09
Subfébrile a 'admission - 0,0037 0,9 NS
Apyrétique a I'admission - 0,017 0,62 NS
Infection bactérienne 0,28 2,8e-14 1,32
Infection virale - 0,07 0,04 1,07

La suspicion d’infection virale diminuait la pregtion de ponction lombaire a

I'admission.
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11.5.2.2. H&émoculture

Tableau XXIII : Analyse de la prescription d’héméare a I'admission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville 0,004 0,6 NS
Antibiotiques a I'hépital 0,01 0,26 NS
Fievre a 'admission 0,013 0,17 NS
Subfébrile a 'admission - 0,012 0,38 NS
Apyrétique a I'admission - 0,007 0,44 NS
Infection bactérienne - 0,0004 0,96 NS

Infection virale 0,0002 0,98 NS
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11.5.2.3. ECBU

Tableau XXIV : Analyse de la prescription d’'ECBWadmission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville - 0,02 0,17 NS
Antibiotiques a I'hopital 0,007 0,66 NS
Fievre a 'admission 0,006 0,69 NS
Subfébrile a 'admission 0,001 0,96 NS
Apyrétique a I'admission - 0,006 0,7 NS
Infection bactérienne 0,03 0,08 NS

Infection virale -0,02 0,17 NS
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[1.5.2.2. Coproculture

Tableau XXV : Analyse de la prescription de copitwe a I'admission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville 0,036 0,054 NS

Antibiotiques a I'hépital - 0,051 0,009 1,05

Fievre a 'admission 0,046 0,01 1,04

Subfébrile a 'admission - 0,006 0,8 NS

Apyrétique a 'admission - 0,042 0,02 1,04

Infection bactérienne 0,009 0,63 NS

Infection virale 0,027 0,16 NS

L’antibiothérapie a I'hépital diminuait la presctipn de coproculture a I'admission.
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11.5.2.5. Recherche de BAAR

Tableau XXVI : Analyse de la prescription de lahexche de BAAR a I'admission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville 0,019 0,36 NS

Antibiotiques a I'hopital 0,07 0,002 1,07

Fievre a 'admission 0,017 0,43 NS

Subfébrile a 'admission 0,005 0,86 NS

Apyrétique a I'admission - 0,02 0,34 NS

Infection bactérienne 0,02 0,39 NS

Infection virale - 0,054 0,01 1,05
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[1.5.3. Imagerie : radiographie du thorax

Tableau XXVII : Analyse de la prescription de raghiaphie du thorax a 'admission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville - 0,013 0,7 NS
Antibiotiques a I'hépital 0,23 2,4 e-08 1,25
Fievre a 'admission 0,075 0,056 NS
Subfébrile a 'admission - 0,07 0,2 NS
Apyrétique a I'admission - 0,04 0,3 NS
Infection bactérienne 0,013 0,75 NS

Infection virale -0,04 0,2 NS
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[1.5.4. Test de diagnostic : bandelette urinaire

Tableau XXVIII : Analyse de la prescription de balette urinaire a 'admission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville 0,006 0,8 NS

Antibiotiques a I'hopital - 0,04 0,3 NS

Fievre a 'admission 0,25 5,7 e-09 1,28

Subfébrile a 'admission - 0,49 0,41 NS

Apyrétique a 'admission - 0,22 4,9 e-07 1,24

Infection bactérienne 0,21 1,8 e-06 1,23

Infection virale 0,04 0,3 NS

L’'apyréxie a l'admission diminuait la prescriptiode bandelette urinaire

I'admission.
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[1.5.5. Examen parasitologique : goutte épaiss®ttis mince (GE/FM)

Tableau XXIX : Analyse de la prescription de GE/EBMadmission

Parameétres Coefficient (a) p Fréquence de ppsor
Antibiotiques en ville 0,028 0,26 NS

Antibiotiques a I'hopital - 0,048 0,07 NS

Fievre a 'admission 0,11 2,2 e-05 1,11

Subfébrile a 'admission - 0,066 0,07 NS

Apyrétique a 'admission - 0,079 0,003 1,08

Infection bactérienne 0,059 0,03 1,06

Infection virale - 0,053 0,04 1,05
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[1.6. Comparaison de notre pratique par rapportrasgemmandations :

Antibiothérapie en ville Recommandations

Signes d’appel respiratoire haut et/quAfssaps :Les aminosides diffusent de facon
meédiocre dans les sécrétions bronchiques
[11]

bas:

- 12/17 prescriptions de

, Afssaps [12]:
Gentamycine ps [12]

- 6/9 prescriptions de Céfixime| Pneumopathie aigué communautaire :

- 18/29 prescriptions - Quel que soit I'age, C1G - C2G - C3G
d’Amoxicilline — Acide orales, triméthoprime-sulfaméthoxazole
(cotrimoxazole) et tétracyclines non
clavulanique ,
recommandees
- 3 sur 4 prescriptions de
- Si tableau en faveur d’une infection a
Macrolides pneumocoque : amoxicilline per os (80-100

- 53 prescriptions de Pénicilline mg/kg/j sans dépasser 3 g/j

A - Si tableau évocateur d’'une bactérie

- 13 prescriptions de atypique : macrolide
trimethoprime- - Avant 5 ans en I'absence de vaccination| ou
sulfaméthoxazole une vaccination incompléete contre Hib et/pu

, coexistence d’'OMA purulente :
(cotrimoxazole) o . ] .
amoxicilline—acide clavulanique a 80 mg/kg
par jour d’amoxicilline

Infections respiratoires hautes et basses :
amoxicilline—acide clavulanique,
céfuroxime—axétil et cefpodoxime—proxeéti|,

sont les mieux adaptés en premiere intention

Recommandations européennes
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Signes d’appel digestif (vomissemer

[13] :Shigelloses fortement suspectées ou

confirmées :

- Azithromycine (12 mg/kg le premier jour
6 mg/kg les jours suivants) pendant 3-5

jours

- Plus rarement, ciprofloxacine (20 mg/kg

par jour) pendant 3 jours
- Si traitement parentéral : ceftriaxone.

Salmonelloses a traiter uniquement par
céftriaxone chez les patients a haut risque
(déficit immunitaire, asplénie, maladie
inflammatoire de I'intestin, corticothérapie
ou traitement immunosuppresseur),
nouveau-nés ou nourrissons < 3 mois et

de sepsis.

Fiévre typhoide a traiter par céftriaxone o
ciprofloxacine
GEA a Campylobacter : azithromycine (3-

jours)

Afssaps [14]:

Cystites aigués (petite fille a partir de 3
ans) : Cotrimoxazole (contre-indiqué avan
I'age de 1 mois) ou céfixime (a partir de 3
ans) notamment en cas de résistance,
d'intolérance ou de contre-indication au

cotrimoxazole.
nt

A

cas

—t
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— diarrhée — douleur abdominale):

- 28 prescriptions de
Métronidazole

- 5 prescriptions de Phénicolés

- 29 prescriptions de Pénicilling
A

- 17 prescriptions de
triméthoprime-
sulfaméthoxazole

- 10 prescriptions
d’Amoxicilline — Acide
clavulanique

- une prescription d'Orelox*

Signes d’appel urinaire:
- Une prescription de
Gentamycine
- Une prescription de
Métronidazole
- Une prescription de Pénicillin

A (Amoxicilline)

(2-4 jours) par céftriaxone injectable puis
relais céfixime oral (durée totale de 10-14

jours)

Afssaps [15]:

nY

L

OMA de I'enfant : amoxicilline 80-90

mg/kg/j en £*intention. C’est la molécule
orale la plus active sur les pneumocoques
sensibilité diminuée a la pénicilline et est
active sur plus de 80% des H. influenzae

a 10 jours si< 2 ans ; de 5 jours si > 2 ans

Si allergie aux pénicillines sans allergie

vraie aux céphalosporines : Cefpodoxime

Si échec en cours de traitement:
amoxicilline-acide clavulanique ou

cefpodoxime ;

Si échec a la fin du traitement :

amoxicilline-acide clavulanique
Proscription d’antibiotiques dans :

* Rhinopharyngite, méme en cas de
sécrétions nasales d’aspect purule
ou mucopurulent

* Angine a TDR négatif ou en

D

I'absence d’utilisation de TDR
» Otite congestive de I'enfant

» Otite seromuqueuse de I'enfant

Antibiotiques recommandés dans :

Pyélonéphrites aigués : traitement d’attaque

de

8
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Signes d’appel ORL:

- Une prescription
d’Amoxicilline —Acide
clavulanique

- Une prescription

d’amoxicilline

* OMA purulente chez enfants < 2 af

*  OMA purulente chez > 2 ans apres|
réévaluation de 48-72H si
symptémes peu bruyants (d’emblég
si fébrile avec otalgie intense)

e Sinusite maxillaire ou frontale aigué
severe

* Rhinopharyngite > 10 jours sans
signe d’amélioration ou se
réaggravant secondairement

* Angine a streptocoque A : TDR
positif chez les patients de plus de

ans.

NS

D

U~

Antibiothérapie a I'hépital

Recommandations

C3G injectables: 60 pour méningite

bactérienne, 63 pour pneumopathie

SFAR, SPILF et SRLF[16]:

En pratique, le céfotaxime et la ceftriaxon

D
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bactérienne, 9 prescrites sans
diagnostic

Gentamycine: 51 pour méningite
bactérienne, 31 pour pneumopathie
bactérienne, 23 pour pyélonéphrite,

prescrite sans diagnostic

Amoxicilline — Acide clavulanique:
31 pour pneumopathie bactérienne,
pour bronchiolite surinfectée, 20 pot

bronchiolite, 2 pour otite

Pénicilline A: 11 pour pneumopathie
bactérienne, 11 pour malnutrition

aigué severe

Macrolides: 11 pour pneumopathie
bactérienne, 2 prescrites sans
diagnostic, 1 pour pyélonéphrite
Pénicilline M: 2 pour pneumopathie

bactérienne

Oroken: 2 prescriptions pour

pyélonéphrite

sont les antibiotiques les plus utilisés com
tenu de leurs propriétés antimicrobiennes

de leur diffusion dans le LCR
ANAES [17]:

B es antibiotiques ne sont pas indiqués en
premiére intention dans le cas de
bronchiolite car ils n‘'ont aucun effet sur le
agents viraux responsables; sauf crainte

Z8une surinfection bactérienne ou une

Ifragilité particuliere

GPIP et SPILF [18]:

Céfixime a prescrire d’emblée pour les PN
sans signe de gravité du nourrisson et de

I'enfant

pte
et

[v2)

1A
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Imipénéme et Amikacine: 2 GPIP et SPILF [18]:

prescriptions pour PNA a BMR
Les carbapénémes sont le traitement de

référence de PNA a BMR, en particulier

quand elles sont séveres et que le pronostic

vital est en jeu




TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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[ll. DISCUSSION

[ll.1. Fréquence de la prescription d’antibiotiques

Dans notre étude, 37.7% des enfants ont recu ddsosiques en ville contre
54.4% lors de leur admission a I'hdpital pendardg pariode de 3 mois. Une étude était
faite en 2007 au méme centre que le notre. Ellet gaur objectif d’analyser la
prescription des antibiotiques en milieu hospitapédiatrique au sein du CHUMET.
Durant cette année, 1034 enfants (soit 42,3%)eamt un antibiotique durant le séjour a
I'hépital. Une prédominance des enfants agés desmbe 24 mois a été notée a 78,3%.
Avant I'admission, elle avait trouvé 46,4% de prggon d’antibiotiques [19].

Dans [l'étude prospective multicentrique de Sellamradt 5 mois, les
antibiotiques ont été prescrits dans 5810 cas 42t25 actes médicaux, soit 10,7% des
prescriptions. Cette étude avait pour objectif utiér les pratiques des pédiatres
francais de 'association ACTIV (association clumget thérapeutique infantile du Val-
de-Marne) ; de vérifier leur conformité aux reconmaiaions et de comparer leurs
prescriptions a celles de I'ensemble des médeangrglistes et pédiatres de France.
Sur I'ensemble des consultations des pédiatressdsokiation ACTIV, 10,4% avec IC
95% [8,1 ; 12,8] ont abouti a la prescription dibitiques ; avec une variation allant
de 3,4 & 25% des consultations [20].

En comparaison avec cette étude, malgré que la dleda nétre soit courte, la
prescription d'antibiotiques est importante. Cetffeande différence pourrait étre
expliquée par le fait que Sellam et son équipecdnié un groupe précis des pédiatres;
alors que notre étude ne tenait pas en comptettaadipe du prescripteur. Certainement,
il y avait plus de médecins généralistes que défréd dans notre étude ; sans oublier
I'automédication donnée par les parents a domicile.

Il serait souhaitable pour nous a Madagascar dsaples efforts menés par la
Société Malgache de Pédiatrie (SOMAPED) dans loisgdion de congrés annuel dans
toutela province. Et ce dernier devrait élargir shiamp de travail en organisant des
formations et enseignements postuniversitaires jERd membres et d’élaborer des
protocoles nationaux de prise en charge adaptésoatexte local pour essayer
d’uniformiser la pratigue des médecins. Ultérieuratnune évaluation de la pratique de

ce
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groupe serait un atout pour les membres mais g@ossi améliorer la pratique
des autres groupes.

En outre, nous proposons au ministere chargé darnig publique d’établir un
registre sur la consommation des antibiotiques.sDentre situation a Madagascar, nous
supposons gue notre consommation est tres impertanfait de la vente libre de ces
médicaments en ville et a la campagne. Pour rédietee consommation, chaque
discipline et société savante ont le devoir d’éteabales protocoles de prise en charge
adaptés a notre contexte et spécifies a chaquawnige soins. Nous suggérons par la
suite d’élaborer des lois pour la réglementatios mescriptions, essentiellement sur les
antibiotiques a large spectre et ceux destinésrdagtions a bactéries multi résistantes
(BMR).

[11.2. Motifs de prescription d’antibiotiques

D’apres Bourrillon A et ses collaborateurs, l'inglion de I'antibiotique chez
I'enfant est souvent justifiée par la fréquence odsctions bactériennes dans cette
population, en particulier au cours des deux pregsiannées de la vie. En plus, on note
la difficulté, a cet age, d’une approche diagnasiétiologique entre infections virales
et infections bactériennes ; alors que les infestimixtes sont trés souvent redoutées
[21-23].

Dans notre étude, nous n'avons pas demandé direntesmx prescripteurs les
raisons les motivant a prescrire des antibiotiqudeus avons juste analysé la
prescription en fonction des signes présentés mE patients, les criteres

d’hospitalisation ainsi que les hypothéses diaggoss a I'admission.
En ville :

- les signes de danger définis dans l'algorithméad@CIME, n’avaient aucune
relation statistique significative avec la prestop dantibiotiques. Plutdt, une
association significative a été trouvée entre lavatsion et la non-prescription
d’antibiotiques. Dans une seule étude réaliséeCdr2 2ui évaluait I'application de la
recommandation de la PCIME, on a trouvé 81,8% darthérapie au CSB et 60,6% en
ville devant une convulsion fébrile [24]. Ces réstd étaient conformes a I'ancien
algorithme de la PCIME.
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Mais si on se réfere au nouvel algorithme de laMEImis & jour en 2014, cette
antibiothérapie semble incohérente. En effet, ilresommandé dans la PCIME2014
que tous les signes généraux de danger doivegttfaimsférer 'enfant en urgence apres

traitement symptomatique [25].

- la convulsion non fébrile ainsi que la toux etsplyée étaient associées

significativement a la non-prescription d’antibéptes.

A I'admission a I'hépital, il n'a pas été retrouué lien entre antibiothérapie et
signes généraux de danger. Parmi les signes pédsdatconvulsion fébrile, la toux et

dyspnée fébriles étaient des motifs de prescrigtiantibiotiques.

En association avec d’autres signes, une augmemtde la fievre multiplie
I'antibiothérapie a I'admission. Alors que I'absende fiévre diminuait de moins d’'une

fois la prescription. Il en était de méme pourdenssement.

Dans le dernier algorithme de la PCIME, un enfamdsentant une difficulté
respiratoire (ou dyspnée) doit bénéficier au maine dose d’antibiotiques avant le
transfert [25]. Une dyspnée pourrait avoir de nplg étiologies comme la pneumonie
aigué communautaire, la staphylococcie pleuro-pubire et toute infection ORL-
respiratoire d’origine virale chez les moins deridis (bronchiolite essentiellement,
rhino-bronchite,...). Les bronchiolites et bronchitesnt trés fréquentes (90% des
infections respiratoires basses), et sont avatdauigine virale. [12]. Dans ce cas, il
appartient aux médecins de bien poser le diagngstic ne pas traiter a tort par
antibiotiques les pathologies infantiles non baetgres. Les médecins doivent savoir
que toute antibiothérapie est inutile en cas dedirolite ou de bronchite aigué [12]; et
dans les gastro-entérites aigués des enfants desnug 5 ans qui sont dues

essentiellement Rotavirus[26].

Concernant les hypothéses diagnostiques, des assosisignificatives ont été
mises en évidence entre la prescription d’antiqies et les infections bactériennes
(méningite bactérienne, pneumopathie bactériennenchiolite surinfectées), mais

aussi la
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malnutrition aigué sévere.

En cas d'extréme urgenceufpura fulminans méningites avec signes de gravité),
I'antibiothérapie peut étre débutée avant la puatides prélevements microbiologiques
[16, 27].

D'apres la littérature, certaines situations nétass une antibiothérapie
probabiliste immédiate en raison du risque de digsdtion rapide des germes
pourvoyeuse de choc septique. Une antibiothérapieétire débutée en régle dans la
premiere heure suivant le diagnostic clinique es @apurpura fulminansou devant
une suspicion de sepsis sévere, choc septique,ngi@nibactérienne, défaillance
viscérale ou dans certaines immunodépressionsrépguie, splénectomie) [27]. La
meéningite bactérienne est une urgence dont le ptiendépend essentiellement de la
mise en route rapide d’antibiothérapie adéquate 298 En cas de diagnostic clinique
d’infection bactérienne sans signe de gravité tikaothérapie peut étre débutée dans les
six heures apres avoir pratiqué les prélevemerasoiriblogiques nécessaires [27].

Dans I'étude de Sellam: le comportement des madegénéralistes chez
I'enfant de moins de 15 ans est proche de celuipdégatres. Nous résumons dans le
tableau suivant la comparaison des prescriptiogspdeliatres d’ACTIV a celles des
pédiatres francais en général [20] : une différefepratique a été nettement notée.
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Tableau XXX: Comparaison des prescriptions d'aotippes chez les pédiatres
d'ACTIV et des pédiatres francais en général

Prescription d’antibiotiques des pédiatres :

Maladies ACTIV Francais IC 95%
OMA 72,6% 33% [71,5; 73,8]
Angine 9,8% 16% [9,1; 10,6]
Sinusite 8,2% 2% [7,5; 8,9]

Les données sont similaires pour les médecins gkstés comparés aux
pédiatres en général. Un taux de 34 % concernedachite, la rhinopharyngite, la
laryngite, I'asthme et la grippe [20].

I11.3. Les molécules utilisées

Dans notre étude, par ordre croissant, les aniijpies prescrits en ville étaient
la pénicilline A, le cotrimoxazole, la métronidagpl'amoxicilline-acide clavulanique et
la gentamycine. Par contre, les antibiotiques taj@es ont été plus prescrits a
I'admission : C3G injectables, gentamycine; suiwildmoxicilline-acide clavulanique,
la pénicilline A et les macrolides. Dans I'étudeSklam, I'antibiotique le plus prescrit
par les pédiatres d’ACTIV, toutes pathologies codiges, a été I'amoxicilline dans
71,7 % des cas (n =
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4168), suivi de I'amoxicilline — acide clavulaniquer,4 % (n = 1012) et des
céphalosporines, 6,7 % (n = 388). Les macroliddasreprésenté 2,3 % (n = 136) des
prescriptions. Pour I'ensemble des pédiatres fiandéamoxicilline 49,9 %, les
céphalosporines 19 %, I'amoxicilline — acide clanitue 17,6 % et les macrolides 10
% [20].

Il y a une grande différence de prescription aatiue entre les médecins de
ville et ceux de I'hopital. En effet, si les enfamirrivent a I’hdpital malgré une prise en
charge démarrée en ville, c’est qu’ils ont besdime autre stratégie thérapeutique.
Cette hypothése est expliguée par l'existence d&@aton significative entre
prescription d’antibiotiques en ville et a 'adm@s

Cassir N a mené une étude sur les enfants hospgadiyant été traités en ville
par des antibiotiques. Son objectif était d’étudéenature de I'antibiothérapie initiale,
son adéquation aux recommandations nationalestescenl’évolution ultérieure de ces
enfants. Dans un second temps, il a interrogé lédenins de ville de ces patients
(généralistes et pédiatres) pour déterminer legedas pouvant influencer une
prescription d’antibiotiques « hors recommandatiorl a trouvé sur 52 prescriptions,
75% de prescriptions inappropriées, 60% non-indiguél5% inadaptées (dose
insuffisante et non adaptée aux germes). Lorshibspitalisation, les diagnostics étaient
différents de ceux posés en ville dans 32 des $266a%) [30].

L’antibiothérapie en ville dans notre cas est tig®rente a celle des pédiatres
d’ACTIV et de I'ensemble de France. Cette difféerse constate également sur la
pratigue a l'admission. Cette différence peut é@mpliquée par plusieurs raisons.
Quelques faits que nous pouvons avancer : les rmi&dgénéralistes qui ont du mal a
diagnostiquer une otite moyenne aigué, le non si@& recommandations de bonne
pratique a cause de manque de formation, utilis&titort de I'algorithme de la PCIME
ou sinon, I'influence des délégués médicales.

Parmi les principales justifications de ces prggimmns excessives en médecine
de ville, on trouve l'incertitude diagnostique ddficulté de réévaluation a 48 heures et
I'attente des patients. Cela aboutit a des presmnip plus préventives des surinfections

bactériennes que thérapeutiques [31].
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[11.4. Prescription de bilan :

Aucune demande de bilan n’a été notée aux urgecmasernant la prise en
charge avant 'admission. Aux urgences, la radiolgiea du thorax était fréquemment
prescrite suivie de la NFS, CRP et examen du LC&i @u fait que les signes
respiratoires prédominaient. La hantise de la ng#einfavorisait également la
prescription de bilan, d'autant plus que la sufaeite nationale de la méningite
bactérienne de [l'enfant s’effectue au CHUMET. Il agvait une association
statistiguement significative entre la prescriptiole ces quatre examens et la

prescription d’antibiotiques a I'admission.

Dans I'étude de Cassir, il a été retrouvé que 28e% 52 enfants ont eu une
prescription d’examens complémentaires en villeb{@ns biologiques ; 6 examens
cytobactériologiques des urines ; 2 radiographiethdrax). Par ailleurs, aucun test de
diagnostic rapide pour le streptocoque ni pourrippg n’avait été réalisé en ville. Les
examens complémentaires réalisés au cours de ithlisgtion ont permis de poser le
diagnostic dans 37 cas sur 52 (71 %), alors gatilsent été réalisés chez la totalité des
patients. Une modification de I'antibiothérapieta galisée chez 32 enfants (61 %) et
un arrét chez 20 (38 %) apres analyse des résdiatexamens complémentaires. Seize
(30%) des hospitalisations ont été considérées @matentiellement évitables, si
I'antibiothérapie initiale avait été adaptée desiexamens complémentaires avaient été

pratiqués en ville [28].

Selon I'étude de Jean-Sébastien, une baisse deriptEs du test de diagnostic
rapide de Streptocoques du groupe A (SGA) a é&endita constaté que la réalisation
du test avait peu d'influence sur le respect desmenandations en antibiothérapie dans
I'angine (les médecins réalisaient moins de tesis prescrivaient plus d'antibiotiques

recommandeés) [32].

Dans la littérature, des examens complémentairephotogiques (radiographie
pulmonaire, échographie, scanner) ou biologiquasdblettes urinaires, ponction
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lombaire) sont le plus souvent nécessaires aux noege Les examens
biologiques qui peuvent étre utiles sont la NFSClaéactive protéine (CRP) et la
procalcitonine (PCT). lls ont pour objectif de comér l'origine bactérienne de
I'infection. La CRP est largement utilisée dandikgnostic et le suivi thérapeutique des

infections a cause de sa trés grande sensibilité sa rapidité d’évolution [20, 33].

Le diagnostic de certitude d’une infection bactémi repose sur I'identification
du micro-organisme responsable a partir des prélemes locaux (ECBU, LCR, liquide
de ponctions diverses) et/ou des hémocultures qoests avant le début de
I'antibiothérapie. Elle doit étre recommandée chez patients hospitalisés surtout
lorsqu’ils sont fragiles (institutionnalisés, imnudéprimés, aspléniques ou
neutropéniques) ou atteints d’infections seveéreepsis sévere, meningites,
endocardites) [27, 34, 35].

[11.5. Pratique de I'antibiothérapie et recommainoiad:

Le choix d'un antibiotique dépend de son activitévfsible sur les micro-
organismes présumés, de sa bonne diffusion darsitdeinfecté ainsi que sur les
capacités d’absorption, d’élimination et de tol&amlu sujet infecté. L'objectif d’'une
association d’antibiotiques est d’élargir le spedntibactérien dans le traitement des
infections séveres microbiologiquement non docugent(méningites purulentes,
pneumonies séveres) et/ou de favoriser la synefgietion des deux molécules [35,
36].

En cas d’état fébrile sans diagnostic clinique igtd@ntibiothérapie ne doit étre
débutée qu’en présence de signes de gravité (tatopgx 36 °C ou > 41 °C, fréquence
cardiaque > 125/minute, pression artérielle sygtali< 90 mmHg) ou de terrain fragile
(splénectomie, neutropénie, autres causes dimmapredsion). Pour un méme
diagnostic clinique, la frequence relative des &aes en cause et leur sensibilité aux
antibiotiques different en fonction de I'dge, destéaédents, des facteurs de
comorbidité, d’'une antibiothérapie préalable ouné'thospitalisation récente [27].

L’antibiothérapie prescrite aux urgences est sourdalisée avant que ne soient
connus le ou les micro-organismes responsablesirdection. Elle repose sur un

raisonnement probabiliste qui implique la connaissea des micro-organismes
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potentiellement en cause. L’'étiologie microbiolagiqdépend du site infecté et du
terrain sur lequel survient l'infection [27].
I demeure que les prescriptions d’antibiotiquesoet pas indiquées dans 20 a 50
% des cas en ville comme a I'hopital en France.[37]

En plus de la sélection de germes résistants, resenptions inappropriées ne
sont pas sans conséquences sur la prise en chlégeue (effets secondaires,
difficultés de documentation microbiologique) [38].

Dans notre étude, des maladies d’étiologie viralerecu des antibiotiques a
I'admission. Peut-étre que ces pathologies onbBt®ncées avec des éléments faisant
suspecter une origine bactérienne qu'il fallaiitéraen urgence ; ou alors la pression
parentale qui poussait les médecins a prescriramtésotiques.

L’étiologie virale et I'évolution spontanément famble des rhinopharyngites
aigués en sept a dix jours ne justifient d’aucunébathérapie par voie générale
comme par voie locale [12, 23, 39]. Concernanbleschites aigues, elles sont liées a
une inflammation de I'arbre bronchique, d’origineale dans la quasi-totalité des cas et
d’évolution spontanément favorable. La survenueset@étions muco-purulentes n’est
pas synonyme de surinfection bactérienne. L'artfildiapie n’est indiquée qu’en cas de
fievre supérieure a 38,5°C durant plus de troiggoet/ou de signes cliniques ou
radiologiques associés, évoquant une atteinte laivéo[40]. La justification de
I'antibiothérapie est liee aux risques de compiet locales (extension de la
pneumonie, épanchement pleural) ou générales gaifiulsystémique) avec haut risque
de mortalité, notamment dans les pays en voie del@jgoement, chez les enfants agés
de moins de trois ans [23]. Le rationnel épidéngmae doit étre évalué selon I'age
(avant trois ans : virus et pneumocoque ; apregel’#ois ans : pneumocoque et
Mycoplasma pneumonipf23].

Le pneumocoque a, en France, dans pres de 50 %adesune sensibilité
diminuée a la pénicilline et une résistance éleade macrolides [41]Mycoplasma
pneumoniaea une résistance naturelle aux bétalactaminesali@absence de paroi
bactérienne [23].

En I'absence de signes de sévérité :

- avant I'dge de trois ans, le traitement initialaenandé en premiére intention

est I'amoxicilline (80 a 100 mg/kg jour en troissas) [42].
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- au-dela de I'age de trois ans, I'amoxicilline (8aL@0 mg/kg par jour) reste
I'antibiotique privilégi€ en cas de suspicion dé&ofion pulmonaire
pneumococcique, pour une durée de dix jours [23].

En cas de signes de séveérité, I'hospitalisationleegtius souvent indiquée, et
I'antibiothérapie probabiliste initiale repose, bupie soit I'age, sur la prescription
d’'une céphalosporine de troisieme génération ia@et (céfotaxime : 100 mg/kg par
jour) ou ceftriaxone (50 mg/kg par jour) [23].

Les diarrhées bactériennes ne représentent, dapays industrialisés, que 10 a
15% des diarrhées infectieuses de I'enfant qui poat la plupart d’origine virale [43].
Les diarrhées aigués bactérienneShégellasont les seules a justifier d’'un traitement
antibiotique systématique ayant notamment commectfy la réduction de la durée
des symptdmes et surtout des risques de compheatioCette antibiothérapie doit
s’inscrire, pourShigella sonneidans le contexte des résistances acquises de cett
bactérie aux aminopénicillines et au cotrimoxaZd#e 45]. Les autres diarrhées aigués
bactériennes (salmonelles) peuvent justifier d’angbiothérapie de premiere intention
selon la sévérité de la symptomatologie (syndronfectieux sévere et/ou diarrhée
aigué glairosanglante prolongée) ou selon la ftagdu terrain et a haut risque de
dissémination systémique (nourrisson de moins deis trmois, dénutrition,
drépanocytose, déficit immunitaire) [16].

La méningite bactérienne est une urgence dont lengstic dépend
essentiellement de la mise en route rapide d'aitiBrapie adéquate [27-29]. Les
problemes rencontrés aux urgences concernentdatidn de la ponction lombaire, la
pratiqgue d’'un scanner cérébral, le délai de la miseaoute de I'antibiothérapie et le
choix des antibiotiques. Les réponses a ces quessiont claires et consensuelles [27,
46]. En pratique, en cas de suspicion clinique dmingite, il est recommandé de
rechercher immédiatement (surtout chez I'enfantpurpura dont la mise en évidence
doit faire craindre la survenue imminente d’parpura fulminansde trés mauvais
pronostic et qui impose I'administration intra-veirse immédiate de ceftriaxone (50

mg/kg) avant toute autre mesure. [27].
La pneumopathie aigué communautaire (PAC) est utif si@admission fréquent aux
urgences [21, 39]. Elle est a I'origine de la miggodes antibiothérapies prescrites aux urgences,

dont un certain nombre est inutile ou inadaptédiagnosticpositif de PAC
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repose sur I'association d’au moins un signe mifEmpérature < a 35 °C ou > 38 °C,
frissons + sueurs, toux, modification d’une expeation chronique, dyspnée, géne
thoracique) et d’'un signe majeur (auscultation muleire avec anomalies en foyer,
infiltrat radiologique récent). La radiographie manaire peut étre prise a défaut et
nécessiter la réalisation d’un scanner thoracigue48, 49]. L’origine bactérienne de la
PAC peut étre confortée par le dosage de la P@U ¢/ CRP [27, 50]. Le diagnostic

d'infection respiratoire chez I'enfant repose soe triade symptomatique, fievre, toux
et difficultés respiratoires d’intensité variablees bronchiolites et bronchites sont trés
fréquentes (90 % des IRB), et sont avant tout gioe viralel]Les pneumonies sont

I'expression de I'atteinte parenchymateuse, poguéd#e une origine bactérienne doit

étre évoquée [12].
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CONCLUSION

Depuis sa découverte, I'antibiotique a connu deexsants d’évolution. Le
grand bénéfice est la guérison des maladies iefgsdis bactériennes réduisant la morbi-
mortalité. Par contre, son mésusage est sourceadieigiion de multiples résistances
rendant les médecins désarmés contre les infedtiaetgriennes.

Une grande consommation d’antibiotiques a été abdstdans le monde. Les
pays européens en ont fait le suivi depuis plu@ens. Alors que la production de
nouvelles molécules ralentissait ou était mémeigtante [3].

De nombreuses recommandations ont été élaboréedesuprincipes de
I'antibiothérapie. Toutes ces recommandations dé@nt des constatations des pays
industrialisés qui ont des ressources suffisantes fes soins. Elles sont largement
diffusées et publices et méme accompagnées de thisctives et accords
professionnels en matiére de santé communautsrant pu ralentir I'évolution de
cette importante consommation tant en ville qu@fital [4].

Ailleurs, le monde entier nous montre un tres latgealage dans le domaine de
la santé communautaire et de la santé hospital@ams les pays du Sud comme
Madagascar, les maladies infectieuses tiennentucgija premiere place comme cause
de morbidité et de mortalité. En outre, les stigiiss sanitaires y sont insuffisantes
surtout en terme de consommations d’anti-infecti@ssentiellement les antibiotiques.
Les antibiotiques sont en libre circulation dansepays une fois I'autorisation de mise
sur le marché divulguée par [lautorité compétentgeuls les laboratoires
pharmaceutiques disposent de statistiques suvenie. Elles sont en vente libre dans
les pharmacies et méme au marché dans des loaaligiges et rurales.

De multiples raisons poussent les médecins anmestes antibiotiques. Nous
pouvons citer le doute diagnostic dans l'attente isultats de bilan paraclinique, la
gravité du tableau clinique du patient, la préwamtile la surinfection d’'une maladie
non bactérienne et la pression familiale. Toutesraesons refletent la méconnaissance
du
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principe de Il'antibiothérapie en général. En effes recommandations sur
I'antibiothérapie sont méconnues de plusieurs @eats tant en ambulatoire qu'a
I'hdpital.

Dans notre étude, une trés grande différence augésur la pratique de cette
antibiothérapie en ville et a I'népital. De plusntibiothérapie en ville avait des
conséquences sur la conduite a tenir a I'admisaidihdpital. Elle était source de
prescriptions d’antibiotiques a plus large speetrméme plus chers avec la prescription
de bilans paracliniques.

Il est primordial d’apporter des solutions a ceafiéde mésusage des
antibiotiques. Nous insistons sur la nécessitéatsaientiser les prescripteurs sur la
question afin d’améliorer la pratique. Une améliora doit étre aussi faite au sein du
fonctionnement du systeme de santé dans la miseweme des lois et directives de
vente et de prescription des antibiotiques. Uneendigour réguliere des statistiques
sanitaires axées sur la prescription d’antibiotijetla résistance aux antibiotiques doit

étre disponible pour les praticiens a Madagascar.
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ANTIBIOTHERAPIE: FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
(ENFANTS DE 1 MOIS A 15 ANS)
l. IDENTITE DU PATIENT!
Date d’admission:
Age (mois): Sexel
II. HISTOIRE DE LA MALADIE ]
1. Date de début (délai d’évolution de la maladie):
2. Signes présentés au début:

Fievre >= 38°C:]

Toux Dyspnée Douleur thoracique
Vomissement Diarrhée  Douleur abdominale
Céphalée Convulsion Trouble de conscience

SF urinaire (dysurie ou bralure mictionnelle oulgkiurie)]

AEG (asthénie — anorexie — amaigrissement) Perfeodls
Ictére Otorrhée Edeme

Sd hémorragique (purpura, épistaxis;_..)

Trouble alimentaire (refus de s’alimenter, incapgade s’alimenter)
3. Traitement regu: Antibiotiques?

Consultation chez un médecin : OUI NON



Antibiotiques : OUI NON

Si Oui, préciser:

Autres (a préciser):

Référé par un médecin: OUI NON

ANTECEDENTS DE L'ENFANT
Né a terme: OUI NON INCONNU
Hospitalisation antérieure: OUI NON

Si Oui: nombre et diagnostics retenus?
Terrain: Drépanocytose Cardiopathie RAA

Mucoviscidose Trisomie Aucun

IV. CRITERES D’'HOSPITALISATION

1. D’ordre social? OUI NON

Si Oui: Mauvaise observance

Demande d’un tiers

2. D’ordre clinique? OUI NON

Si Oui, lesquels?

3. Lié au terrain? OUI NON

Si Oui, lesquels?

4. Autres criteres (a préciser):

Eloignement d’'un eshtrspitalier

Urbpat



V. EXAMEN A L’ADMISSION: (date: ..... /... /..)

Poids (en Kg): T° (°C): Taille (en cm):
FC: FR: TA:
Foyer retrouvé? OUI NON

Si Oui, préciser:
VI. HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES A L’ADMISSION
-0
-0
VII. BILAN DEMANDE ET TRAITEMENT []
Bilan inflammatoire : NFS CRP
Examens microbiologiques!:
LCS (PL) Hémoculture ECBU Coproculture
Imagérie : Rx thorax
Test rapide : BU
Examen parasitologique : GE/FM
Antibiotiques (nom, durée et voie d’administration)

-0

PIT

BAAR
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SUMMARY

INTRODUCTION: Antibiotics have made progress on medical therapgy are also
a source of bacterial resistance. Our main objeatigs to describe the practice of city
antibiotics and hospital admission in children. Thecondary objective was to
determine the relevance of this antibiotic theramccording to existing
recommendations.

METHODS: A descriptive cross-sectional retrospective stu@gs conducted during
three months at CHUMET. It included children frommbnth to 15 years admitted to
hospital without a known antibiotic for chronic dase.

RESULTS: Five hundred and eighting (518) children were udeld. The under 24
months prevailed (69.3%). Antibiotic therapy in towas significantly associated with
consultation before the febrile convulsion and dysp There was no association
between the city and admission antibiotic therdpye motivating factors antibiotic at
admission were suspicion of bacterial meningitiacterial pneumonia, bronchiolitis
super infection, tuberculosis and severe acute utrdion. Viral infections motivated
non-prescription. They were mainly represented kpnthiolitis, gastroenteritis. The
intensity of the fever increased the antibioticsgreption rate at intake; where as with
normal therm was protective. The balance sheetg wignificantly prescribed NFS,
CRP, CSF examination, chest radiography, AFB aoadl sulture.

CONCLUSION: The city practically did not follow internationeécommendations or
those described by PCIME. Hospital practice wagnfatenced by that city.
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RESUME!]

INTRODUCTION: Les antibiotigues ont apporté des progrés sur démagieutique
médicale. lls sont aussi source de résistance algéries. Notre objectif principal était
de décrire la pratique de l'antibiothérapie enevt a I'admission a I'hépital chez les
enfants. L'objectif secondaire était de détermiepertinence de cette antibiothérapie
selon les recommandations existantes.

METHODES: Une étude rétrospective transversale descriptivétéa réalisée au
CHUMET durant 3 mois. Elle incluait les enfants denois a 15 ans admis a I’hdpital
sans antibiothérapie pour une maladie chroniquawsn

RESULTATS: Cing cent dix huit (518) enfants étaient inclus@8,3% agés moins
de 24 mois. En ville, la non-prescription d’antiiigoies a été associée significativement
a la convulsion non fébrile ainsi que la toux esmhée. Par contre, le choix de
molécules ne suivait pas les recommandations. ibiatihérapie a I'admission a été
influencée par celle de ville (p = 0,04). Les facte motivant I'antibiothérapie a
I'admission étaient la suspicion de méningite hdetée, la pneumopathie bactérienne,
la surinfection de bronchiolite, et la malnutritiaigué sévere (p < 0,05). Les infections
virales motivaient la non-prescription, dont la rchiolite et les gastroentérites.
L’'apyrexie au moment de I'admission a I'hopitaliétan facteur de non-prescription de
bilan.[]

CONCLUSION: Le choix de [lantibiothérapie en ville ne suivaitag les
recommandations internationales. La pratique halmie était influencée par celle de
ville sauf en I'absence de fiévre a 'admission
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