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RESUME

Introduction : L’émergence des résistances bactériennes aux antibiotiques est un probléme majeur de santé publique, favorisée par une prescription
inappropriée, particuliérement fréquente en réanimation (30 a 50%). Cette étude vise a évaluer les pratiques d’antibiothérapie dans le service de
réanimation médicale du CHU JRA. Méthodes : Une ¢tude rétrospective descriptive a été menée de janvier 2016 a décembre 2020. Tous les pa-
tients 4gés de > 15 ans hospitalisés en réanimation médicale et ayant recu une antibiothérapie curative d’au moins 48 heures ont été inclus. Les
données démographiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques ont été analysées. Résultats : Sept cent quarante-huit patients ont été inclus.
L’age moyen était de 52,8 ans, avec une prédominance masculine (sex-ratio 2,02). Les AVC (38,5%) et les intoxications (26,2%) étaient les princi-
paux motifs d’admission. Une fiévre était présente chez 73,6% des patients a I’initiation de 1’antibiothérapie. Un foyer infectieux était identifié¢ dans
53,5% des cas (pulmonaire 41,2%). Une hyperleucocytose (>12 000/mm?) était présente chez 64,2% des patients. Seuls 8,8% ont bénéfici¢ d’un
examen bactériologique. L’antibiothérapie probabiliste était dominée par les bétalactamines (70,1%), principalement 1’amoxicilline-acide clavula-
nique. L’antibiothérapie curative était dominée par les fluoroquinolones (16,6%). Une désescalade antibiotique a été observée dans seulement 7,4%
des cas, tandis que 75,7% n’ont eu aucun changement. La mortalité globale était de 53%. Conclusion : Cette étude met en évidence une utilisation
importante d’antibiotiques a large spectre, une faible documentation microbiologique et une pratique limitée de la désescalade. Il est urgent de ren-
forcer la formation des prescripteurs, d’améliorer ’accés aux examens bactériologiques et d’implémenter des protocoles d’antibiothérapie pour
promouvoir un usage rationnel des antibiotiques.

Mots clés : Antibactérien ; Désescalade antibiotique ; Réanimation ; Résistance bactérienne.

ABSTRACT

Introduction: The emergence of bacterial resistance to antibiotics is a major public health issue, driven by inappropriate prescribing, which is parti-
cularly frequent in intensive care units (30-50%). This study aims to evaluate antibiotic therapy practices in the medical ICU of the CHU JRA.
Methods: A retrospective descriptive study was conducted from January 2016 to December 2020. All patients aged > 15 years hospitalized in the
medical ICU who received curative antibiotic therapy for at least 48 hours were included. Demographic, clinical, paraclinical, and therapeutic data
were analyzed. Results: Seven hundred and forty-eight patients were included. The mean age was 52.8 years, with a male predominance (sex-ratio
2.02). Stroke (38.5%) and poisoning (26.2%) were the main reasons for admission. Fever was present in 73.6% of patients at antibiotic initiation. An
infectious focus was identified in 53.5% of cases (pulmonary 41.2%). Hyperleukocytosis (>12,000/mm?) was present in 64.2% of patients. Only
8.8% underwent a bacteriological examination. Probabilistic antibiotic therapy was dominated by beta-lactams (70.1%), mainly amoxicillin-
clavulanic acid. Curative antibiotic therapy was dominated by fluoroquinolones (16.6%). Antibiotic de-escalation was observed in only 7.4% of
cases, while 75.7% had no change. The overall mortality was 53%. Conclusion: This study highlights a high use of broad-spectrum antibiotics, low
microbiological documentation, and limited de-escalation practices. Urgent measures are needed to strengthen prescriber training, improve access to
bacteriological tests, and implement antibiotic stewardship protocols to promote rational antibiotic use.

Keywords : Antibacterial agents ; Antimicrobial de-escalation ; Intensive care ; Bacterial resistance to antibiotics.

INTRODUCTION

Le développement des antibiotiques a constitué¢ une (ventilation mécanique, cathéters, sondes) et d'une

avancée médicale majeure, sauvant des millions de
vies. Cependant, 'émergence de bactéries résistantes
aux antibiotiques (BMR) menace gravement cette
avancée et représente un risque majeur pour la santé
humaine [1, 2]. Cette résistance est largement favori-
sée par l'utilisation inappropriée et excessive des anti-
biotiques, une situation particuliérement préoccupante
dans les services de réanimation ou la consommation
d'antibiotiques est la plus élevée [3, 4]. En réanima-
tion, jusqu'a 30 a 50% des prescriptions antibiotiques
sont jugées non nécessaires ou inappropriées [5]. Les
patients y sont particulierement vulnérables en raison
de défaillances d'organes, de procédures invasives

durée de séjour prolongée, ce qui favorise 'acquisition
d'infections nosocomiales et la sélection de BMR [6,
7]. L'émergence de ces résistances conduit a des im-
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passes thérapeutiques, une augmentation de la morbi-
dité¢ et de la mortalité, des séjours prolongés et des
colts de santé élevés [1, 2]. Face a cette menace, les
sociétés savantes recommandent des stratégies d'« an-
tibiotic stewardship » (bon usage des antibiotiques),
dont la désescalade est un pilier central [8, 9]. La dé-
sescalade consiste a remplacer une antibiothérapie
probabiliste a large spectre par un traitement plus ciblé
et de spectre plus étroit une fois les résultats microbio-
logiques disponibles [10]. Cette approche vise & main-
tenir l'efficacité thérapeutique tout en réduisant la pres-
sion de sélection des BMR.

A Madagascar, comme dans de nombreux pays a
ressources limitées, les données sur les pratiques d'an-
tibiothérapie en réanimation sont rares [11]. L'objectif
principal de cette étude était d'évaluer les pratiques
d'antibiothérapie dans le service de réanimation médi-
cale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ra-
voahangy Andrianavalona (CHU JRA) d'Antananari-
vo. Les objectifs secondaires étaient de décrire les ca-
ractéristiques des patients, les indications, les modali-
tés de prescription et I'adaptation de 'antibiothérapie.

MATERIELS ET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive, menée
dans le service de réanimation médicale du CHU JRA
d'Antananarivo, Madagascar. Ce service est un centre
de référence pour la prise en charge des pathologies
médicales graves. L'étude a porté sur une période de 5
ans, du ler janvier 2016 au 31 décembre 2020. La po-
pulation d’étude était constituée de tous les patients
hospitalisés en réanimation médicale pendant la pé-
riode d'étude. Les critéres d'inclusion étaient les pa-
tients agés de 15 ans et plus, ayant recu une antibiothé-
rapie curative d'au moins 48 heures. Les patients ayant
recu un traitement antituberculeux, une antibioprophy-
laxie, une antibiothérapie débutée avant l'admission,
ou agés de moins de 15 ans ont été exclus.

Les données ont été extraites des registres et dossiers
médicaux a l'aide d'une fiche de collecte standardisée.
Les variables étudiées étaient : age, sexe, diagnostic a
I'admission, présence de fievre (>38°C), foyer infec-
tieux suspecté, gestes invasifs, numération formule
sanguine (NFS) avec polynucléaires neutrophiles
(PNN), protéine C réactive (CRP), vitesse de sédimen-
tation (VSH), examens cytobactériologiques (ECBC,
ECBU), nature des antibiotiques (probabiliste et cura-
tive), durée, délai d'administration, évolution clinico-
biologique a 48-72 heures, issue (déces, transfert,
exéat).

L'analyse des données a été réalisée a l'aide des logi-
ciels IBM SPSS Statistics version 22 et Excel 2016.
Les résultats sont exprimés en effectifs et pourcen-
tages, ou en moyenne et écart-type. L'étude a été ap-
prouvée par la direction de I'établissement et le chef de
service. La confidentialité des données des patients a
été respectée par I'anonymisation.

RESULTATS

Durant la période d'étude, 748 patients ont été inclus.
L'age moyen était de 52,8 ans (extrémes 15-90 ans),
avec une prédominance masculine (66,9%, sex-ratio

2,02). Les principaux diagnostics a 1'admission étaient
les accidents vasculaires cérébraux (AVC) (38,5%) et
les intoxications (26,2%). Les gestes invasifs étaient
fréquents : intubation (57,4%), sonde vésicale
(75,7%), cathéter veineux périphérique (99,3%). L'an-
tibiothérapie a été initiée devant une ficvre (>38°C)
dans 73,6% des cas. Un foyer infectieux suspecté était
présent chez 53,5% des patients, dont le foyer pulmo-
naire était le plus fréquent (41,2%) (Tableau I). Une
hyperleucocytose (PNN > 12 000/mm?) était présente
chez 64,2% des patients (95/148), tandis que 27%
(40/148) avaient des PNN < 12 000/mm?*. La CRP a
été dosée chez seulement 14,2% des patients (21/148).

Tableau I : Foyers infectieux suspectés a I’initiation
de I’antibiothérapie

Variable ]iil‘gztéf Propozrtion
Sans foyer suspecté 348 46,5
Foyer suspecté 400 53,5
Pulmonaire 308 41,2
Cutané 31 4,1
Intra-abdominal 25 3,4
Urinaire 25 34
Neurologique 11 1,4

Seuls 66 patients (8,8%) ont bénéficié¢ d'au moins un
examen bactériologique (ECBC ou ECBU) avant ou
lors de l'initiation de l'antibiothérapie. Les germes
identifiés étaient variés, avec une présence de BMR
dans 4,2% des cas (Pseudomonas aeruginosa, Entero-
bacter cloacae, Escherichia coli, Klebsiella pneumo-
niae, Streptococcus pyogenes). La réalisation de ces
examens €tait souvent tardive, entre le 4e et le 15¢ jour
d'hospitalisation. L'antibiothérapie probabiliste
(empirique) a été administrée a 93,2% (n=697) des
patients. La famille des bétalactamines était la plus
utilisée (70,1%), avec une nette prédominance de
I'amoxicilline-acide clavulanique (49,5%, n=370)
(Figure 1). Les associations antibiotiques (bi- ou tri-
thérapie) représentaient 42,5% des prescriptions pro-
babilistes, principalement l'association ceftriaxone-
métronidazole (10,8%). L'antibiothérapie curative a été
documentée par l'antibiogramme. Les fluoroquino-
lones (ciprofloxacine) étaient la famille la plus utilisée
(19,6%), suivies des céphalosporines de 3e génération
(4,7%) et des aminosides (3,4%) (Figure 2). Apres 48-
72 heures d'antibiothérapie, 54,1% des patients
(n=408) présentaient une persistance de la fievre. Un
changement de l'antibiothérapie initiale a été observé
dans seulement 24,3% des cas : 7,4% ont bénéficié
d'une désescalade (adaptation au germe), 16,9% ont eu
une escalade (€largissement du spectre), tandis que
75,7% (n=566) n'ont eu aucun changement (Figure 3).
La mortalité globale était de 52,9% (396 patients).
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Antibiothérapie probabiliste

Amoxicilline + Acide clavulanique [N 49.50%

Meétronidazole  |NERG_—__ 2420%
Ceftriaxone [ 12.90%
Pénicilline G [ 7.70%

Gentamycine Wl 4.10%

Types des antibiotiques

Cotrimoxazole J 1,50%

Figure 1 : Répartition des antibiotiques utilisés en
antibiothérapie probabiliste

Cephalosporine - 4,70%
Aminosides - 3,40%

Famille des antibiotiques

Carbapénéme . 1.40%

Figure 2 : Répartition des patients selon I’antibiothé-
rapie curative

75,70%
16,90%
. 7.40%
Aucun changement Escalade Désescalade

Figure 3 : Répartition selon I’administration d’antibi-
otique

DISCUSSION

Cette ¢étude révele une utilisation intensive et sou-
vent non conforme aux recommandations des antibio-
tiques dans le service de réanimation médicale du
CHU JRA. Plusieurs points majeurs méritent d'étre
discutés. La prédominance masculine (sex-ratio 2,02)
et 'age moyen de 52,8 ans sont comparables a d'autres
séries africaines et reflétent la démographie des pa-
tients admis en réanimation [11, 12]. La forte propor-
tion de patients admis pour AVC ou intoxication, des

pathologies non infectieuses a l'admission, souligne
que la plupart des infections sont nosocomiales, surve-
nant aprés plusieurs jours d'hospitalisation, comme
l'illustre le délai d'initiation de l'antibiothérapie
(souvent apres J3). L'absence de fievre dans 26,4% des
cas a l'initiation du traitement suggere une prescription
inappropriée, en contradiction avec les principes de
bon usage [13]. Le faible taux de réalisation d'examens
bactériologiques (8,8%) est une limite majeure de la
prise en charge. Cette situation est alarmante car elle
empéche l'adaptation du traitement et favorise la pres-
cription aveugle d'antibiotiques a large spectre [6, 14].
La prévalence de BMR identifiée (4,2%) est probable-
ment sous-estimée en raison du manque de documen-
tation. Les difficultés financiéres des patients et 1'indis-
ponibilité ou le cout élevé des examens sont des obs-
tacles récurrents a Madagascar [15]. Pourtant, les hé-
mocultures, ECBC et ECBU sont des examens clés
pour guider 'antibiothérapie en réanimation [16].

La large utilisation des bétalactamines a large
spectre, en particulier l'amoxicilline-acide clavula-
nique (49,5%) et les associations antibiotiques
(42,5%), contrevient aux recommandations de privilé-
gier une monothérapie a spectre le plus étroit possible
[13]. L'utilisation massive de I'amoxicilline-acide
clavulanique, une association souvent inutile selon la
HAS, et des céphalosporines de 3e génération contri-
bue a la pression de sélection des BMR [13]. La pra-
tique de la désescalade, pierre angulaire de I'antibiotic
stewardship [9, 10], est quasi inexistante (7,4%). La
majorité des patients (75,7%) n'ont eu aucun change-
ment de traitement, malgré une persistance de la fiévre
chez plus de la moitié d'entre eux. Ceci refléte un
manque de réévaluation clinique et biologique a 48-72
heures, pourtant essentielle pour juger de 'efficacité et
de la pertinence du traitement [13, 17, 18]. L'absence
de résultats microbiologiques est un frein majeur a
cette adaptation.

La mortalité élevée de 53% dans cette étude est pré-
occupante. Elle est plus élevée que dans certaines sé-
ries africaines (36,8% au Mali) [11] mais comparable a
d'autres études en réanimation ou les infections séveres
sont fréquentes [1]. Bien que I'étude ne permette pas
d'établir une relation causale directe, la prescription
inappropriée et le manque d'adaptation de l'antibiothé-
rapie contribuent probablement a cette lourde mortali-
té, en augmentant le risque d'échec thérapeutique et de
complications. Cette étude présente plusieurs limites.
Son caractére rétrospectif et monocentrique limite la
généralisation des résultats. L'absence de données sur
les posologies, les voies d'administration, les doses
recues et la gravité des patients (score de gravité) est
une faiblesse. Le faible nombre d'examens microbiolo-
giques et l'absence de dosage de la procalcitonine
(PCT) limitent I'évaluation de la pertinence des pres-
criptions.

CONCLUSION

Cette étude met en lumicre des pratiques d'antibio-
thérapie en réanimation médicale qui s'écartent signifi-
cativement des recommandations. Elle révele une sur-
consommation d'antibiotiques a large spectre, un re-
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cours trés limité aux examens bactériologiques et une
quasi-absence de désescalade. Ces constats sont alar-
mants car ils favorisent 1'émergence de bactéries multi-
résistantes, compromettant 'efficacité des traitements
et aggravant le pronostic des patients. Il est impératif
de mettre en place des actions correctrices urgentes et
pérennes tel le renforcement de la formation conti-
nue des médecins prescripteurs sur le bon usage des
antibiotiques, la réévaluation systématique a 48-72
heures et l'importance de la désescalade, I’amélioration
de l'acceés aux examens microbiologiques en subven-
tionnant leur colit et en facilitant leur réalisation ra-
pide, I’¢élaboration et diffusion des protocoles théra-
peutiques locaux basés sur 1'écologie bactérienne du
service et les recommandations nationales et interna-
tionales et la mise en place d’une commission des anti-
biotiques (antibiotic stewardship team) pour surveiller
les prescriptions, analyser les résistances et promou-
voir une utilisation rationnelle. Ces mesures sont es-
sentielles pour préserver l'efficacité des antibiotiques
et améliorer la qualité des soins en réanimation.
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