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I. INTRODUCTION

Chaque thérapeutique peut présenter des bénéfices mais aussi des risques. Dans le cadre
de la prise en charge des infections bactériennes, il existe, certes, le risque d’effets
secondaires pour le patient qui recoit une antibiothérapie mais aussi ceux pour ’écologie
bactérienne, avec la possibilit¢é de sélectionner des bactéries résistantes [1]. Les
questionnements concernant la mise en route d’un traitement anti-infectieux en médecine
palliative sont régulierement rencontrés puisque les patients sont des patients fragiles,
présentant parfois plusieurs pathologies associées et souvent atteints d’un déficit

immunitaire [2] [3] [4]. Ils sont donc propices a développer tous types d’infections.

Ce travail porte sur 1’utilisation de 1’antibiothérapie chez les patients pris en charge en soins

palliatifs.

Prendre soins d’un patient, tout en privilégiant son confort, n’est pas toujours chose aisée
et conduit les praticiens a une perpétuelle interrogation sur les traitements qu’ils mettent en

place. La question de la proportionnalité des soins est présente a tout moment.

Il existe des recommandations et de nombreuses études traitant des infections
bactériennes, par contre, leur prise en charge, concernant plus précisément les patients suivis

en soins palliatifs, a été moins étudiée.

L’objectif de ce travail serait de faire un premier constat de ce qui peut étre observé en
France, sur trois unités de soins palliatifs (USP) se trouvant en Midi-Pyrénées, celle de
I’hopital de Joseph Ducuing, celle du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse
et celle de la clinique de I’Ormeau a Tarbes. L’intérét serait de mettre en évidence les
infections les plus souvent rencontrées et de comparer leur prise en charge aux
recommandations existantes et applicables a tous patients. L’un des objectifs secondaires
serait de voir si les infections, les plus souvent rencontrées en unité de soins palliatifs, sont
aussi celles que 1’on rencontre chez les patients en soins palliatifs suivis au domicile et si

leur prise en charge est équivalente .
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II. CADRE CONTEXTUEL DE LA
QUESTION DE RECHERCHE

Dans toute 1'Europe, au Moyen-age, il existait des maisons, que 1’on appelait hospices,
qui recueillaient les malades démunis et mourants. La plus connue d’entre-elle était « I'Hotel
Dieu », a Beaune, fondée en 1443. Bien plus tard, en 1842, Jeanne Garnier fonda a Lyon
«les (Euvres des Dames du Calvaire » afin d'y accueillir des malades dit « incurables ». Elle

sera considérée comme une des pionnicres des soins palliatifs en France.

Au cours du XXeme siecle, les progres de la médecine ont permis de voir naitre des
pratiques comme |’antisepsie, 'asepsie, qui ont significativement modifié la mortalité et
I’espérance de vie. L'évolution a été telle que de nombreuses avancés pharmacologiques ont
vu le jour ainsi que de nouvelles spécialités médicales. Les espoirs de guérir tous les malades
ont créé des exigences de la part des médecins envers la médecine et des malades envers les
médecins. Au sein de ce progrés, on assiste a une vraie négation de la mort, elle devient

interdite [5] [6].

C'est dans ce contexte, qu'en 1967, le Dr Cicely Saunders ouvre a Londres le « Saint
Christopher’s Hospice » [7]. Ce lieu deviendra par la suite, la figure de proue
du « mouvement des hospices » au Royaume Unis. Cicely Saunders entreprit tout d'abord
des études d'infirmieres durant la seconde guerre mondiale, puis, handicapée par sa scoliose
persistante, elle débuta un parcours de travailleuse sociale de 1947 a 1948 au Saint Luke's
Hospital. Elle y mesure 1’insuffisance de la prise en compte des symptdmes en fin de vie,

notamment la douleur. Elle est encouragée par le chirurgien, avec qui elle travaille, a



contribuer a améliorer cette situation. Ce n'est qu'a 1'age de 33 ans, afin de mener son projet
a bien, qu'elle se lanca dans des études de médecine. Elle rédigea, quelques semaines apres
l'obtention de son diplome, un premier article définissant une nouvelle approche de la fin de
vie. « Alors que les médecins désertent la chambre des mourants, il faut, au contraire, qu'ils
restent au ceeur de l'équipe qui les entoure, qu'ils leur apportent des soins nécessaires pour
les soulager et, quand on ne peut plus les guérir, qu'ils portent avec le patient son combat
pour la vie » [8]. Elle permit a la médecine palliative de progresser dans la prise en charge
de la douleur des patients et introduisit le concept de « total pain » [9] [10]. Cette idée de
douleur totale; que 1'on peut diviser, a des fins pédagogiques, en quatre composantes, qui
sont la douleur physique, psychologique, sociale et spirituelle, conduit & une approche plus

globale du patient et a le replacer au centre du soin.

C'est dans les années 1980 que se développent, en France, les soins palliatifs avec la
création de mouvements associatifs, « ['association pour le développement des soins
palliatifs » et « jusqu’a la mort accompagner la vie ». En 1984 le Comité Consultatif National
d'Ethique (CCNE) est créé. Les débats autour de l'acharnement thérapeutique et de
I'euthanasie sont nombreux, c'est dans ce cadre que sera publié, suite aux travaux de
Genevieve Laroque, le 26 aout 1986, la circulaire relative a 1'organisation des soins et a

l'accompagnement des malades en phase terminale [11].

Le Dr Abiven ouvrira en 1987 la premiere unité frangaise de soins palliatifs a 'hopital de la
cité universitaire de Paris. A partir de cette période, plusieurs mesures seront prises par les

gouvernements successifs.

En 1995 est publiée une nouvelle version du code de déontologie, il est précisé¢ que « le
médecin doit accompagner le mourant jusqu'a ses derniers moments, assurer par des soins
et mesures appropriées la qualité d'une vie qui prend fin, sauvegarder la dignité du malade

et réconforter son entourage » [12].



Dans ce souci de I’humain, nombreux sont ceux qui souhaitent faire la différence entre
« prendre soins » et « prodiguer des soins ». La réflexion sur les soins palliatifs s’est
poursuivie pour aboutir en 2005 a la loi Leonetti, relative a la fin de vie, et a ses nouveaux
décrets en 2006 [13] [14] [15]. Cette loi indique que « les actes ne doivent pas étre poursuivis
par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou
n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent étre suspendus ou ne
pas étre entrepris. Dans ce cas le médecin assure la qualité de vie en dispensant des soins
palliatifs ». Cette loi autorise le malade conscient a refuser tout traitement, elle instaure aussi
les directives anticipées que le patient peut rédiger ou faire rédiger selon une procédure
stricte et qu'il peut révoquer a tout moment. Elle précise le fait que toute décision, concernant
l'arrét ou la limitation des traitements, doit étre prise de maniére collégiale aprés avoir
consulté le patient, la famille et la personne de confiance s'il y en a une [16]. «La limitation
ou l'arrét de traitement susceptible de mettre sa vie en danger ne peut étre réalisé sans avoir
respecté une procédure collégiale définie et sans que la personne de confiance ou la famille
ou un proche et les éventuelles directives anticipées de la personne aient été consultés. La

décision motivée de limitation ou d'arrét de traitement est inscrite dans le dossier médical »

[11].

La loi souligne que les actes médicaux prodigués aux patients ne doivent pas faire I'objet
d'obstination déraisonnable. Cette obstination était anciennement appelée 1'acharnement
thérapeutique. En effet la médecine moderne, étant une médecine de plus en plus technique,
il est parfois difficile pour les soignants d'arréter certains actes sans ressentir 1'échec ou bien
la crainte d'abandonner le patient. Devant l'exigence créée par I'évolution grandissante de
cette médecine, le médecin se doit de guérir. Qu'en est-il de ceux qui ne guérissent pas? Au
sein de cette technique, il est devenu beaucoup moins naturel de mourir mais peut-on
réellement parler d'un retour a une mort naturelle, sachant que le principe méme de 'humain
semble étre de s'arracher a cette méme nature [17]? Comment prendre soins de ces patients

en les laissant mourir tout en les accompagnants sans les faire mourir? C'est dans ce soucis



permanent de « prendre soins au mieux » qu'il a été proposé que chaque décision soit

réfléchie de maniere collégiale, que chaque acte soit pensé afin de ne pas devenir un acte

acharné et que des discussions soient possibles afin de limiter voir arréter certains traitements
jugés déraisonnables. Il semble difficile de définir la notion de déraisonnable, pour le CCNE
on peut le définir comme « ['illusoire et l'inutile avec des actes qui nuisent a la qualité de
vie du patient et aggrave son inconfort » [18]. 1l parait donc inapproprié de recenser tous les
actes pouvant étre qualifiés de déraisonnables pour les patients en soins palliatifs, la pratique
de cette médecine, doit étre, au plus proche de ses objectifs, adaptée a chaque patient, et doit
pouvoir se moduler a tout moment. Cette médecine n'est pas une médecine du guérir a tout
prix, elle accompagne les autres médecines, les autres spécialités, afin de placer le patient au
centre de la prise en charge, de l'appréhender dans sa globalité sans oublier que le

« mourant » est avant tout un « vivant ».

C’est dans ce contexte que nous nous sommes intéressés a la prise en charge des infections

bactériennes chez les patients relevant de soins palliatifs.
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IHI. METHODE

Cette étude descriptive a été réalisée dans trois unités de soins palliatifs (USP) en Midi-
Pyrénées (I’'USP de I’ I’Hopital Joseph Ducuing, I’'USP du Centre Hospitalier Universitaire
de Toulouse, 1’USP de la clinique de ’Ormeau a Tarbes). La premiére partie de cette étude

descriptive est rétrospective, la seconde est prospective.

Critere d’inclusion :

Les patients inclus dans cette étude étaient les adultes agés d’au moins 18 ans :

- admis dans I’'une de ces unités durant une période de 6 mois (du 1* novembre 2012 au 31

mai 2013).

- ayant présenté une infection bactérienne a I’admission et / ou au cours de leur séjour en

USP.

- hospitalisés pour une prise en charge palliative quelle que soit la pathologie d’origine.

Criteres d’exclusion :

Les patients agés de moins de 18 ans, n’ayant présenté aucun épisode infectieux et ne

relevant pas d’une prise en charge palliative.



Recueil des données :

Les données de cette étude ont été recueillies a I’aide d’un questionnaire (annexe 1.). Ce
dernier a été réalisé a partir des données de la littérature, testé et validé par des médecins

exercant en USP avant le début de 1’étude.

Ce questionnaire est composé de trois parties :

- Une premiere partie concernant 1’identification du patient (age, sexe, numéro de
dossier) ainsi que le motif d’hospitalisation.

- Une seconde partie dédiée aux patients qui, a I’entrée dans le service, présentaient
une infection. Pour ces patients, le questionnaire permettait de mettre en évidence
leur lieu de provenance (domicile, EHPAD, SSR, autre service d’hospitalisation.....),
le type d’infection, si elle était documentée ou non, quels antibiotiques étaient
utilisés, si ’antibiothérapie avait amélioré les symptomes et enfin ce qui avait été
decidé a I’arrivée dans le service (maintien ou arrét de I’antibiothérapie). Cette partie
du questionnaire permettait de recueillir des données de maniere rétrospective.

- Une troisieme partie était dédiée a la prise en charge des patients développant une
infection au cours de leur hospitalisation dans I'une des USP. Le questionnaire
permettait de mettre en évidence le type d’infection, si elle était documentée ou non,
les symptomes présents avant la mise en place d’une antibiothérapie et quel
antibiotique avait été prescrit. Il était demandé de préciser si 1’antibiothérapie avait
été réévaluée a 48-72 heures et si elle avait été efficace sur les symptomes. Une partie
du questionnaire concernait la prise de décision découlant de cette réévaluation, a
savoir ’arrét, le changement ou le maintien de 1’antibiothérapie. Cette partie du

questionnaire a permis de recueillir des données de maniére prospective.

Ces questionnaires ont été¢ mis a disposition des médecins, ayant accepté de participer a

1I’étude, pour qu’ils puissent les remplir durant la période des 6 mois.



Analyse des données :

Les questionnaires recueillis ont été analysés selon le processus suivant :

- regroupement des différentes infections colligées dans un tableau afin de mettre en

évidence les plus fréquentes
- 1identification des infections documentées et non documentées

- pour les infections non documentées, les traitements mis en place ont été colligés

puis comparés aux recommandations

- les résultats des examens bactériologiques accompagnés des antibiogrammes, des

infections les plus fréquentes, ont été récupéres.
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IV. RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Le tableau 1. regroupe les caractéristiques des patients ayant présenté¢ une infection
bactérienne a I’entrée, ou dans le service, au cours de I’hospitalisation. Durant cette période,
sur les 90 patients hospitalisés, ’'unité de Joseph Ducuing en a inclus 20 (soit 22,2%), celle
de Toulouse en a inclus 20 sur les 111 (soit 18%) hospitalisés et ['unité de la clinique de
I’Ormeau en a inclus 6 sur 149 (soit 4%). La médiane et la moyenne d’age sont
respectivement de 69 et 69,6 ans pour I’'USP de Joseph Ducuing, 66,5 et 70,5 ans pour I’'USP
de Toulouse et de 74,5 et 71,6 ans pour celle de Tarbes. Au moment de I’admission, 5
patients (soit 25%) provenaient du domicile sur I’'USP de Joseph Ducuing, 8 (soit 40%) sur
I’USP du CHU et 3 (soit 50 %) sur I’'USP de Tarbes.



Tableau 1 : caractéristiques des patients

USP Joseph USP du CHU de USP de Tarbes
Ducuing a Toulouse Toulouse
20 20 6
Age De 50 a 94 ans De 44 3 97 ans De 61 a 82 ans
Médiane d’age 69 66,5 74,5
Moyenne d’age 69,6 70,7 71,6
11 8 4
Nombre de femme [§E] 12 2
Pathologie
d’origine :
-Cancer solide 13 12 5
-Hémopathie 3 1
maligne
-Autres 4 7 1
Provenance :
-Domicile 5 8 3
-Court-séjour 10 6 2
d’hospitalisation
-Soins de suite et 4 1 1

réadaptation

-inconnu 1 5



2. PATIENTS PRESENTANT UNE INFECTION A L’ADMISSION
DANS LE SERVICE :

a. Unité de soins palliatifs de Joseph Ducuing :

Sur les 20 patients inclus, 11 d’entre eux présentaient a 1’entrée dans le service une infection.
Parmi eux, 2 avaient deux infections simultanément. Les patients infectés provenaient soit
d’un service de court séjour (8 patients soit 72,7%) soit du domicile (3 patients soit 27,2%).
Les infections rencontrées le plus fréquemment étaient des infections pulmonaires (6 cas soit
46%) et des infections urinaires (3 cas soit 23%). Seulement 6 (sur 11) des infections
rencontrées ont ét¢ documentées, dont deux infections urinaires et une pulmonaire. Sur les
cinq patients provenant du domicile, trois patients présentaient une infection. Les patients,
pour qui I’infection était documentée, provenaient tous de service de court séjour hospitalier
et I’antibiothérapie avait été adaptée en fonction de I’antibiogramme. Le tableau 2. permet
d’illustrer le nombre et le type d’infection ainsi que 1’antibiothérapie utilisée. A 1’admission
dans le service, la prescription d’antibiotiques a été discutée, elle fut arrétée chez trois
patients, I’une sur la demande de la patiente et les deux autres apres discussion sur le bénéfice

et le risque du maintien du traitement.



Tableau 2 : infections rencontrées a I’ladmission de I’'USP de Joseph Ducuing

Site infectieux Infection Traitement Traitement
documentée antibiotique antibiotique
probabiliste adapté a
I'antibiogramme

séjour
hospitalier

Décision de
maintien ou
d’arrét de
I'antibiotique
a I'admission




b. Unité de soins palliatifs du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse (tableau 3.) :

Parmi les 20 patients inclus, 8 présentaient une infection a I’entrée dans le service. 4 patients
(soit 50%) provenaient d’un service de court s¢jour hospitalier et les 4 autres (soit 50%)
venaient du domicile. L’infection la plus souvent rencontrée était I’infection pulmonaire (4
cas soit 50%). Sur ces 8 infections seulement deux étaient documentées. A 1’admission dans
le service 50 % des patients provenant du domicile présentaient une infection. Aucunes de
ces infections n’étaient documentées. L’un de ces patients était traité de manicre
probabiliste, pour une infection cutanée locale d’un carcinome épidermoide, par Birodogyl
(spiramycine + métronidazole), qui fut remplacé par du métronidazole a 1’arrivée dans le
service devant la prise orale impossible. Les deux autres patients provenant du domicile
¢taient traités de maniere probabiliste pour une pneumopathie, 1’un par amoxicilline acide-
clavulanique (1g %3 /j pendant 15 jours) et 1’autre par ceftriaxone (1g /j pendant 5 jours).
Enfin le quatriéme patient, traité par ceftriaxone, était toujours hyperthermique a 1’arrivée
dans le service et le site d’infection n’était pas encore connu. Les antibiothérapies ont toutes
¢té maintenues a 1’admission dans le service. 3 antibiothérapies sur 8 ont été maintenues a

I’entrée dans le service méme si ce traitement était jugé inefficace.



Tableau 3 : infections rencontrées a ’ladmission de 'USP du CHU de Toulouse

Site infectieux Infection Traitement Traitement
documentée antibiotique antibiotique
probabiliste ELET T
I’antibiogramme

Court
séjour
hospitalier

c. Unité de soins palliatifs de la clinique de ['Ormeau a Tarbes :

Décision de
maintien ou
d’arrét de
I'antibiotique
a I'admission

Sur cette unité, 6 patients ont été inclus, parmi eux, un seul présentait une infection a

I’admission. Ce patient provenait d’un service de court séjour, il présentait une infection

pulmonaire, non documentée, traitée par amoxicilline-acide clavulanique (1g matin et soir).



3. PATIENTS PRESENTANT UNE INFECTION AU COURS DE
L’HOSPITALISATION :

a. Unité de soins palliatifs de Joseph Ducuing (tableau 4.):

Sur les 20 patients inclus, 12 ont présenté une infection durant I’hospitalisation. Parmi ces
12 infections, 5 (soit 41,6%) étaient des infections urinaires et 3 (soit 25 %) étaient des
infections pulmonaires. 8 (soit 66,5%) de ces infections étaient documentées, dont 4 des 5
infections urinaires. La bactérie le plus fréquemment retrouvée pour ces dernicres, était
Escherichia coli. Pour les infections pulmonaires, aucun n’examen complémentaire n’a
permis de mettre en évidence l’agent responsable. Elles ont été traitées de maniére
probabiliste soit par ceftriaxone soit par amoxicilline-acide clavulanique. La seule infection
urinaire non documentée a été traitée par ceftriaxone de maniére probabiliste. Sur les 12
antibiothérapies mise en place, 10 (soit 83,3%) ont été réévaluée a 48-72 H de traitement
avec discussion de maintien ou d’arrét de celle-ci. Sur ces 10 antibiothérapies évaluées, 6
seront arrétées dont 5 car inefficace et 1 car le patient rentrait en phase agonique. Les
traitements mis en place pour suspicion d’infection pulmonaire ont tous été arrété car

inefficace.

Parmi les cinq infections urinaires rencontrées chez les patients hospitalisés sur ’'USP de
Joseph Ducuing, nous avons pu récupérer les documentations bactériologiques ainsi que les
antibiogrammes pour quatre d’entre elles. Elles sont répertoriées dans le tableau 5. Trois de
ces infections étaient & Escherichia Coli. Sur les premiers examens cytobactériologiques des
urines (ECBU), les Escherichia Coli étaient tous sensibles aux quinolones, céphalosporines
et pénicillines. Des ECBU de controles ont été réalisés a des temps différents pour les
patients N°1 et N°4 mais pas pour les patients N°2 et N°3. L’ECBU du 12°™ jour du patient
N°1 mettait en évidence une bactérie type Escherichia Coli productrice de bétalactamases a

spectre étendu (BLSE).



Tableau 4. Infections au cours de I’hospitalisation sur I’'USP de Joseph Ducuing.

Infection
urinaire

Pneumopathie

Infection documentée

- Escherichia Coli

- pyélonéphrite a
Escherichia coli

- Escherichia coli

-Escherichia Coli

- Enterococcus faecalis

- bactérie non
retrouvée malgré essai
de documentation

- bactérie non
retrouvée malgré essai
de documentation

-bactérie non
retrouvée malgré essai
de documentation

- septicémie a
staphylococcus aureus
résistant a la méticilline

- suspicion d’infection
d’escarre. Bactérie non
mise en évidence

-septicémie sur
péritonite. Bactérie non
précisée

- infection cutanée
(plaie visage). bactérie
Non précisée

Traitement

antibiotique

probabiliste
Non

Oui : ceftriaxone 1g/j
pendant 21 jours et
Amikacine pendant 3
jours

Oui : amoxicilline
+acide  clavulanique
(18 x3/j)
Amoxicilline

Ceftriaxone 1g/j

amoxicilline + acide
clavulanique pendant

10 jours

Ceftriaxone 1g /j

Ceftriaxone 1g /j

Non
non connu
Tazocilline

(Pipéracilline +
tazobactame) +
amikacine

Métronidazole +

amoxicilline + acide
clavulanique
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Traitement antibiotique
adapté a I'antibiogramme

Ceftriaxone 1g/j pendant 10
jours

oui. Aucune nécessité de
modifier le traitement

oui. Pas de modification

maintien de I'antibiotique

Teicoplanine 15 jours +
gentamycine 3 jours

Non

Tazocilline+ciprofloxacine

Ceftriaxone + métronidazole

Réévaluation a 48-72H et
discussion sur maintien ou
arrét de I'antibiothérapie
Pas de discussion

Oui. Maintien car
traitement efficace

Oui. Maintient car
traitement efficace.

Oui. Traitement efficace
mais arrét car patient en
phase agonique.

Pas de discussion

Oui. Arrét du traitement
car non efficace et pas de
preuve de l'infection

Oui. Arrét du traitement a
5 jours car inefficace.

Oui. Arrét car traitement
inefficace, infection non
prouvée.

Oui. Arrét du traitement
car inefficace.

Oui. Arrét du traitement a
4 jours car pas
d’amélioration des
symptomes.

Oui. Maintien car efficace

Oui. Maintien car efficace
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Tableau 5. Documentations et antibiogrammes des infections urinaires rencontrées pendant I’hospitalisation sur I’'USP Joseph Ducuing

SENSIBILITE aux CEPHALOSPORINES QUINOLONES

patient  ECBU BACTERIE SENSIBILITE aux PENICILLINES (amoxicilline +acide clavulanique)

Ceftriaxone  Céfixime  Ceftazidime  Ofloxacine norfloxacine

Ciprofloxacine

Escherichia Coli S S S S S S
-J12  Escherichia Coli (BLSE) S R R | R R R
-0 Escherichia Coli S S S S S S R
-Jo Enterococcus Faecalis S (@ampicilline)
-J0 Escherichia Coli S S S S S S S
-J24 Escherichia Coli S S S S S S S
-134 Escherichia Coli S S S S S S S

S :sensible. R : résistant. |:intermédiaire. BLSE : bétalactamases a spectre étendu.




b. Unité de soins palliatifs du CHU de Toulouse (tableau 6.):

Parmi les 20 patients inclus, 12 ont présenté une infection au cours de leur hospitalisation.
Sur ces 12 infections, 6 (soit 50 %) étaient des infections pulmonaires et 1 était une
infection urinaire. Sur ces 12 infections, 2 ont ét¢ documentées (soit 16,6 %). Aucune des
infections pulmonaire n’a été documentée. Elles ont toutes étaient traitées de manicre
probabiliste soit par ceftriaxone soit par amoxicilline-acide clavulanique. Parmi ces 5
infections pulmonaires, le traitement de 3 a été réévaluée a 48-72H et 2 ont été efficace.
L’unique infection urinaire retrouvée était a Escherichia Coli. Sur les 12 antibiothérapies
mises en place, 7 (soit 58,3%) ont été réévaluées a 48-72 H, 4 étaient efficaces donc

maintenues et 3 étaient inefficaces mais maintenues car il n’y a pas eu de discussion.

c. Unité de soins palliatifs de la clinique de |’Ormeau (tableau 7.) :

Parmi les 6 patients inclus, 5 ont présenté¢ une infection. 3 infections urinaires et 2
infections sur cathéter a chambre implantable. Sur les 5 antibiothérapies mises en places,

3 ont été réévaluées a 48 -72 H et maintenues car efficace.
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Tableau 6. Infections au cours de I’hospitalisation sur I’'USP du CHU de Toulouse.

Infection urinaire

Infection
pulmonaire

Infection
documentée

- Escherichia Coli

- pneumopathie
non documentée

- pneumopathie
non documentée

- pneumopathie
non documentée

-pneumopathie non
documentée

- pneumopathie
non documentée

-pneumopathie non
documentée

- suspicion de
méningite sur
cathéter péridural.
Non documentée

- infection
digestive :
Clostridium Difficile

-suspicion
d’infection a point
de départ digestif.
Non documentée

- origine inconnue :
hyperthermie
Non documentée

- parotidite. Non
documentée

Traitement Traitement
antibiotique antibiotique adapté
probabiliste a I'antibiogramme
Ceftriaxone Maintien de
I’antibiotique

Amoxicilline + acide
clavulanique

Ceftriaxone

Amoxicilline + acide
clavulanique 1gx3/j
pendant 7 jours

Ceftriaxone 1g/j
pendant 7 jours

Ceftriaxone 1g/j
pendant 7 jours

Ceftriaxone

Tazocilline 3g/j
(pipéracilline +
tazobactam) +
vancomycine 2g/j

Métronidazole par
voie intra-veineuse

Modification pour
vancomycine per os

Ceftriaxone 1g/j +

métronidazole
500mg %3 /j

Ceftriaxone 1 g/j
pendant 5 jours

Ceftriaxone 1g/j
pendant 10 jours

27

Réévaluation a 48-
72H et discussion
sur maintien ou
arrét du traitement

Oui. Maintien du
traitement car
efficace.

Oui. Maintien car
traitement efficace

Non

Inefficace a 48-72
H. Pas de discussion
d’arrét de
traitement.

Non

Non

Oui. Maintien du
traitement car
efficace.

Inefficace a 48-72
H. Pas de discussion
d’arrét de
traitement.

Oui. Maintien car
efficace.

Inefficace a 48-
72H. Pas de
discussion d’arrét.

Non

Non



Infection urinaire

Infection
documentée

- documentée mais
résultats non
précisés

- documentée mais
résultats
non précisés

- documentée mais
résultats non
précisés

- infection sur
cathéter a chambre
implantable.
Documentée mais
bactérie non
précisée

- infection sur
cathéter a chambre
implantable ;
Documentée mais
bactérie non
précisée.

Traitement
antibiotique
probabiliste

Non précisé

Non précisé

-ciprofloxacine

amoxicilline + acide
clavulanique
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Traitement

antibiotique adapté
a I’antibiogramme

Ceftriaxone 1g/j
pendant 5 jours

Non précisé

Non précisé

- cloxacilline
pendant 14 jours

cloxacilline

Tableau 7. Infections au cours de I’hospitalisation sur I’'USP de la clinique de I’'Ormeau

Réévaluation a 48-
72H et discussion
sur maintien ou
arrét de
I’antibiothérapie

Oui. Maintien du
traitement car
efficace.

Non précisé

Oui. Maintien car
traitement efficace

Oui. Maintien car
traitement efficace.



V. DISCUSSION
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V. DISCUSSION

Cette étude, réalisée sur trois unités de soins palliatifs durant une période de six mois,
permet de faire un premier constat sur les infections les plus fréquemment rencontrées

ainsi que sur leur prise en charge chez les patients relevant de soins palliatifs.

L’effectif réduit et le recueil de données a I’aide de questionnaires limitent ce travail
et ne nous a pas permis de tirer des données statistiquement significatives. En effet,
I’utilisation de questionnaires nécessite une grande participation et demande beaucoup de
temps au médecin de chaque service. Ceci peut expliquer le nombre réduit d’inclusion

ainsi que le manque de certaines données sur quelques questionnaires.

Néanmoins, cela nous a permis de relever certains points concernant la prise en charge

des infections bactériennes en unité de soins palliatifs.

Durant cette période de six mois, 22% des patients de [’unité de Joseph Ducuing et
18 % des patients de I’unité du CHU ont présenté des signes infectieux. Les fréquences
de patients infectés retrouvées dans d’autres études sont tres disparates. L’étude de Pereira
en 1998 retrouvait 55 % de patients infectés [19], celle de Vietetta en 2000 en retrouvait
36% [20] et I’é¢tude d’Oneschuk réalisée en 2002 mettait en évidence 22% de patients
présentant une infection bactérienne en unité de soins palliatifs au Canada [21]. Ce dernier
résultat se rapproche, certes, des notres mais il faut noter qu’aucun de ces travaux n’ont
¢été réalisés en France, que 1’écologie bactérienne est probablement différente et que nous

avons certainement moins d’infections recensées car notre méthode présente des biais.
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L’infection la plus fréquemment rencontrée, que ce soit au cours de 1’hospitalisation
sur les trois unités, ou a I’entrée dans les services en ce qui concerne les patients provenant
du domicile, est I’infection pulmonaire. En second, on retrouve les infections urinaires,
majoritairement sur I’unité de Joseph Ducuing, Ce taux d’infections urinaires peut peut-
étre s’expliquer par la présence de matériel étranger (sondes urinaires par exemple) [22],
mais cette donnée n’étant pas mentionnée dans le questionnaire, nous ne pouvons pas
conclure. Ces résultats correspondent a ceux des études déja réalisées a ce sujet. Ces
derniéres ont permis de mettre en évidence la fréquence des infections pulmonaires et
urinaires comme étant plus importante que les autres chez les patients pris en charge en
soins palliatifs [19-26]. Ces études ont identifi¢ Escherichia Coli comme la bactérie la

plus souvent en cause dans les infections urinaires, ce que I’on retrouve aussi ici.

La prise en charge des infections pulmonaires diverge en fonction du lieu. En effet
sur I’'USP de Joseph Ducuing, une tentative de documentation a été faite devant toute
suspicion de pneumopathie mais aucune bactérie n’a pu étre mise en évidence, alors qu’au
domicile ou sur I’USP du CHU il a été décidé de traiter, sans documenter 1’infection, de
manicre probabiliste. On peut donc s’interroger sur la pertinence de la documentation
systématique en cas de suspicion de pneumopathie [27]. La radiographie thoracique est
un examen qui doit étre réalis¢ en cas d’incertitude diagnostique, mais ne permet pas
d’identifier 1’agent responsable. Elle permet, par exemple, de différencier la
pneumopathie alvéolaire, interstitielle ou la bronchopneumopathie. L’examen, de
réalisation difficile, qui permet de faire le diagnostic étiologique, est I’examen
cytobactériologique des crachats (ECBC). La mise en évidence de I’agent infectieux
responsable d’une pneumopathie est donc complexe, méme en milieu hospitalier, puisque
seulement 50% des pneumopathies communautaires aigu€s y sont documentées [28]. En
ce qui concerne le traitement de ces infections pulmonaires, que les patients proviennent
du domicile ou qu’ils soient hospitalisés en USP, il était probabiliste. L antibiotique
choisi était soit I’amoxicilline-acide clavulanique soit la ceftriaxone. Or, d’apres le
college des universitaires de maladies infectieuses et tropicales [28], I’antibiothérapie de
choix, chez les patients présentant des comorbidités, est soit 1’amoxicilline-acide
clavulanique (1 g x 3 /j per os ou intraveineux), soit la ceftriaxone (1g/j en intraveineux)

soit la céfotaxime (1 g x 3 /j en intraveineux) soit une fluoroquinolone a activité anti-
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pneumocoque (1évofloxacine 500 mg x 1 a2 /j ou moxifloxacine 400mg/j). On peut donc
dire que le choix de [Dantibiotique a été systématiquement conforme aux
recommandations. En revanche, on ne peut pas réellement conclure sur cette conformité
puisque les posologies et voies d’administrations n’ont pas toujours été renseignées. Dans
tous les cas, les recommandations préconisent une réévaluation de D’efficacité du

traitement a 48-72 heures [29].

Les infections urinaires, quant a elles, ont majoritairement été rencontrées sur 1’ unité
de Joseph Ducuing. Parmi elles, 80% ont ét¢ documentées grace a un examen
cytobactériologique des urines (ECBU). La bactérie la plus fréquemment retrouvée était
Escherichia Coli. Dans tous les cas, Escherichia Coli était sensible aux pénicillines
testées dont 1’amoxicilline —acide clavulanique, ainsi qu’aux céphalosporines (dont
ceftriaxone et céfixime) et quinolones. Un ECBU de controle a parfois été réalisé a des
distances variables. Un seul de ces examens a mis en évidence, apres douze jours de
traitement, la présence d’une bactérie type Escherichia Coli produisant des
bétalactamines a spectre étendu (BLSE). Ceci témoigne de la rapidité avec laquelle une
bactérie résistante peut-étre sélectionnée. Les BLSE sont des enzymes qui hydrolysent
aussi bien les pénicillines que les oxyimino-céphalosporines et les monobactams. Les
céphamycines et les carbapéneémes restent actifs alors que les activités des
fluoroquinolones de deuxieme génération, des céphalosporines de quatriéme génération
et celles des associations bétalactamines/inhibiteurs de bétalactamases sont variables
[30]. De nombreuses études montrent I’augmentation des infections a entérobactéries
productrices de BLSE. Parmi ces entérobactéries, on retrouve Escherichia Coli, 1’agent
responsable de 90% des infections urinaires [31]. Depuis quelques années, cette bactérie
développe de nombreuses résistances aux divers antibiotiques et on retrouve de nombreux
Escherichia Coli producteurs de BLSE dans les infections urinaires nosocomiales mais
aussi communautaires [32]. La prise en charge des infections urinaires devient donc un
probleme de santé publique. Afin d’éviter I’émergence de telles résistances, certaines
mesures pratiques sont recommandées [33] [34] [35] [36]. La réalisation d’un examen
cytobactériologique des urines afin de mettre en évidence la bactérie en cause ainsi que
son antibiogramme est indispensable, que ce soit au domicile ou en milieu hospitalier,

avant la mise en route de tout traitement antibiotique. Seules les infections urinaires
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symptomatiques doivent étre traitées par antibiothérapie, excluant ainsi les bactériuries
asymptomatiques puisque leur traitement ne permet pas de diminuer I’incidence des
épisodes fébriles ni la sévérité de la bactériurie alors qu’il favorise les résistances. Pour
les patients présentant des infections sur sonde, il faut réévaluer 1’indication de sondage
afin de traquer ceux qui pourraient étre abusifs, préférer 1’étui pénien sans oublier en cas
de sondage, une pose avec asepsie, puis entretien rigoureux sans violation du systéme
clos. Aprés la mise en place du traitement, une réévaluation a 48-72h de ’efficacité est
nécessaire. Si ce dernier n’a pas d’effets sur les symptomes, il faut 1’arréter ou changer
I’antibiothérapie en fonction de I’antibiogramme. Un ECBU de controle peut étre réalisé
au cours du traitement pour les formes graves mais, dans tous les cas, il doit étre réalisé
une semaine apres 1’arrét de 1’antibiotique puis, plus tard, entre quatre et six semaines si

possible.

En ce qui concerne la réévaluation de 1’antibiothérapie a 48-72 heures, quelques soit
I’infection sous-jacente, les pratiques sont différentes en fonction du service. En effet,
Iefficacité des antibiothérapies a bien été réévaluée a I’admission dans les services
cependant, au cours de I’hospitalisation, 83,3% des antibiothérapies ont été réévaluées a
48-72 heures sur 1’hopital de Joseph Ducuing contre 58,3% sur le CHU. Sur ’unité du
CHU, méme s’il est relevé dans le questionnaire que 1’antibiothérapie n’est pas efficace,
cette derni¢re n’est pas arrétée. Ceci témoigne de la difficulté que peut représenter une
décision d’arrét ou de limitation de traitement, méme dans une unité de soins palliatifs ou
les praticiens y sont réguliérement confrontés. Malgré 1’existence d’un cadre 1égal depuis
la loi du 22 avril 2005, cette démarche décisionnelle reste difficile [37]. La loi a permis
d’apporter des notions importantes dont celle de la collégialité. En pratique, tout n’est pas
aussi simple. Tout d’abord sur le plan organisationnel, la procédure collégiale, nécessitant
la rencontre de divers professionnels, n’est pas toujours évidente & mettre en place dans
les services, par manque de temps, de personnels [38]. Ensuite il existe une difficulté au
niveau de la tracabilité concernant ce type de décision. Méme si la loi 1’oblige, il est
parfois compliqué de retranscrire ce type de réunion par écrit. De plus, il ne faut pas
oublier la dimension humaine a laquelle nous renvoient de telles décisions. Les médecins

et autres soignants sont confrontés a leurs propres représentations et limites.
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Comme nous 1’avons vu précédemment, I’effectif de cette étude est réduit, notamment
concernant les patients provenant du domicile, mais nous pouvons cependant en dire
plusieurs choses. Ces patients présentaient majoritairement des pneumopathies traitées de
manicre probabiliste, soit par amoxicilline-acide clavulanique, soit par ceftriaxone.
Comme nous I’avons dit, ce choix de molécule correspond aux recommandations du
college universitaire de maladies infectieuses et tropicales. Cette prise en charge est
comparable a ce que nous avons pu observer sur les unités de soins palliatifs. La prise en
charge décrite précédemment pour les pneumopathies mais aussi pour les infections
urinaires est valable en médecine de ville. L’émergence d’infection urinaire nosocomiale,
mais aussi communautaire a Escherichia Coli productrice de BLSE, doit nous conduire a

documenter chacune d’entre elles.

Le travail que nous avons réalisé pourrait servir de préambule a une étude plus vaste se
déroulant au domicile. Selon un sondage, datant de 2010, de I’Institut Francais de
I’Opinion Publique, la fin de vie au domicile est un souhait largement partagé avec 81%
des frangais déclarant « vouloir passer leur fin de vie chez eux », mais de nos jours, la
réalité est tout autre puisque 60% des frangais décedent a 1’hopital. La prise en charge
palliative des patients au domicile n’est donc pas quelque chose a laisser au hasard. Une
enquéte de 2005 rapporte que 90 % des généralistes estiment que les soins palliatifs font
partie intégrante de leur métier, 46 % d’entre eux évoquent la nécessité de formation
[39]. Le rapport de 2013 de I’Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) met en
avant le fait que seulement 2,5 % des médecins généralistes sont formés aux soins
palliatifs [40]. A ce manque de formation s’ajoute 1’isolement et la solitude de ces
professionnels [41]. Il existe donc un réel besoin, certes de formation, mais aussi de
travaux, a réaliser au domicile afin de pouvoir approfondir nos connaissances et améliorer

nos pratiques.

Ce travail met en évidence certaines différences entre trois unités de soins palliatifs
concernant la prise en charge des infections bactériennes. Ces différences sont aussi mises
en évidence dans des études ayant été réalisées dans d’autres pays comme celle

d’Oneschuk réalisée en 2002 au Canada [21], celle de White en 2003 [26] et celle de
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Albrecht [25] en 2013 réalisées aux Etats-Unis. Comme le suggére Oneschuk et White
dans leurs études, un travail plus approfondi et a plus grande échelle semble nécessaire
afin de déterminer les infections les plus fréquemment rencontrées chez les patients pris
en charge en médecine palliative et leur traitement antibiotique, pour pouvoir proposer
des recommandations afin de guider les médecins dans leurs pratiques, améliorer la prise

en charge des patients et éviter I’émergence de bactéries résistantes.
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VI. CONCLUSION
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VI. CONCLUSION

Devant D’évolution de I’écologie bactérienne et I’émergence de nombreuses
résistances, la question de la prise en charge des infections n’est pas anodine de maniére
générale, particulicrement en médecine palliative ou les patients, fragiles, sont sujets a

développer tout type d’infections.

I1 reléve de la responsabilité du médecin de prescrire de maniére réfléchie et adaptée en
fonction de chaque patient, de chaque situation. L’enjeu de ce type de prescription en
médecine palliative n’est pas d’obtenir la guérison a tout prix mais d’améliorer la qualité
de vie des patients. L'émergence des droits en fin de vie, notamment de ne pas faire I'objet
d'obstination déraisonnable, questionne 1'utilité et la proportionnalit¢ de chaque décision
thérapeutique. Ce travail confirme que la prise de décisions de "limitation - arrét" de
traitements, si elle reléve d'une réelle volonté des équipes de soins palliatifs, n'a pas

encore atteint un niveau de mise en ceuvre clairement défini.

Cette ¢tude, malgré les faibles effectifs, montre que les prises en charges des infections
bactériennes sont différentes sur ces trois unités de soins palliatifs. L'utilité¢ et la
proportionnalité des antibiothérapies sont souvent questionnées. Cette étude montre aussi
la difficulté d'arréter une telle prescription, la crainte de nuire aux patients en est un des
facteurs. L’intérét serait de poursuivre ce travail, a plus grande échelle, de manicre
prospective, sur plusieurs USP, pour pouvoir mettre en évidence les différentes pratiques
de prescription et d'arrét de ces traitements afin de rechercher de quelles manicres elles

peuvent &tre améliorées.

Il ressort de ce travail des enseignements pratiques pour les infections respiratoires et

urinaires en fin de vie. Compte tenu de la difficulté a documenter les infections
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respiratoires, il convient de respecter les recommandations de traitements probabilistes
en n'omettant pas de les réévaluer a 48-72 heures. S'agissant des infections urinaires, leur
documentation, devant I’émergence de souches bactériennes résistantes, semble
indispensable. Cela n'exclut pas le principe de la réévaluation a 48-72 heures a I'aune du

bénéfice symptomatique pour le patient et de la iatrogénése.

La médecine palliative est une discipline récente, en plein développement, ou chaque
patient est unique et reléve d’une prise en charge personnalisée. C’est en observant et
critiquant nos pratiques que nous pourrons gagner en pertinence afin de prendre soins au

mieux et adapter nos décisions aux différents patients que nous rencontrons.
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ANNEXE

Annexe 1. QUESTIONNAIRE DE THESE

Pratique d’utilisation des antibiotiques en USP

Identification du patient

Age
Sexe

Code du dossier (IPP)

Motif d hospitalisation :

- pathologie :
- type d’hospitalisation : - programmée

- urgence

Patient présentant une antibiothérapie a I’entrée du service :

- structure de provenance ?

1- EHPAD 4- réseau de soins palliatifs ~ 7-court séjour
d’hospitalisation

2- DOMICILE 5- SSR 8- autre suivi

3- HAD 6- USLD
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- motif de I'antibiothérapie :

1- type d’infection :

2- documentée : OUI NON

Si oui : quel(s) germe(s) ?

- antibiotique(s) utilisé(s) ?

- efficacité de I'antibiothérapie ? :

1- hyperthermie:
2- frissons :

3- marbrures:
4- oligurie :

5- autres:

- Durée de prescription :

- Décision a I’entrée dans le service : maintien ou arrét

- siarrét de I'antibiothérapie, pourquoi ? (arguments cliniques ? biologique ?)
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Patient présentant une infection au cours de I’hospitalisation pouvant nécessiter
d’une antibiothérapie:

- type d’infection :

- signes infectieux avant I’antibiothérapie :

1- hyperthermie :
2- frissons:

3- marbrures :
4- oligurie :

5- autres:

- décision de faire des examens complémentaires ? OUl NON

Si oui, lesquels ?

1-bilan biologique

2-prélevement ? Si oui, de quel type ? (ECBU, ECBC, ponction...)

3- autres examens complémentaires (radiographie, échographie...)

- antibiothérapie probabiliste ? OUlI NON

Si oui laquelle ?
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-changement d’antibiotique(s) en fonction des résultats ? OUl NON

Si oui, lequel (lesquels)?

- durée de prescription ?

- efficacité du traitement apres 48h d’antibiotique :
1- hyperthermie :

2- frissons :

3- marbrures:

4- oligurie :

5- autres:

- si arrét de I'antibiothérapie avant la fin du traitement, pourquoi ? (Arguments
cliniques ? biologiques ?)

47



ABSTRACT

DESCRIPTIVE STUDY OF THE TREATMENT BACTERIAL INFECTIONS IN
THREE PALLIATIVE CARE UNITS IN MIDI-PYRENEES

INTRODUCTION:This study permits an initial report on the management of bacterial
infections, in palliative care, in three palliative care units, the hospital Joseph Ducuing, the
University Hospital of Toulouse and the clinic of Tarbes. The interest was to highlight the
most recurrent infections and compare their treatment to existing recommendations. One of
the secondary objectives was to see if the infections encountered on patients, in palliative

care at home, as well as their management costs, were equivalent.

METHOD: This work took place over a six month period (November 2012-May 2013).
Data were collected using questionnaires, prospectively for patients infected admission

services and retrospectively for those with an infection during hospitalization.

RESULTS: The most common infections, whether at home or in one of the care units, were
the pneumonia and urinary tract infections with Escherichia coli. Antibiotics were used in
accordance with the recommendations, however, it was noted a difference of practice
between the units about the revaluation of antibiotics as well as on discussions of

discontinuation of cares.

CONCLUSION: This study helps to provide practical information on bacterial infections,
in palliative medicine, and raises the fact that the decision to stop treatment, even for
practitioners confronted to that every day, and despite of the existing legal framework, is

not an easy thing and refers to our own limitations.

Keywords: Palliative care, bactérial infections, urinary tract infections, pneumonia,

antibiotics



RESUME

ETUDE DESCRIPTIVE DE LA PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS
BACTERIENNES SUR TROIS UNITES DE SOINS PALLIATIFS EN MIDI-
PYRENEES

INTRODUCTION: Cette ¢tude permet de faire un premier constat sur la prise en charge
des infections bactériennes, en médecine palliative, sur trois unités de soins palliatifs, celle
de I’hopital de Joseph Ducuing, celle du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse et
celle de la clinique de Tarbes. L’intérét était de mettre en évidence les infections les plus
souvent rencontrées et de comparer leur prise en charge aux recommandations existantes.
L’un des objectifs secondaire était de voir si les infections rencontrées chez les patients, en

soins palliatifs au domicile, ainsi que leur prise en charges, étaient équivalentes.

METHODE: Ce travail s’est déroulé sur une période de six mois (de novembre 2012 a mai
2013). Les données ont été recueillies, a 1’aide de questionnaires, de maniére prospective
pour les patients infectés a ’admission des services et rétrospective pour ceux présentant

une infection au cours de I’hospitalisation.

RESULTATS: Les infections les plus fréquentes, que ce soit au domicile ou sur ’'une des
unités, €taient les pneumopathies puis les infections urinaires a Escherichia Coli. Les
antibiotiques utilisés étaient conforment aux recommandations, cependant, on a pu noter une
différence de pratique, entre les structures, concernant la réévaluation de ’antibiothérapie

ainsi que les discussions d’arrét de traitement.

CONCLUSION: Cette étude permet d’apporter des informations pratiques concernant les
infections bactériennes en médecine palliative et souleve le fait que la prise de décision
d’arrét de traitement, méme pour des praticiens y étant confrontés au quotidien, et malgré le

cadre légal existant, n’est pas chose ais€ et nous renvoie a nos propres limites.

Mots-clés: médecine palliative, étude descriptive, infections bactériennes, antibiothérapie,

pneumopathie communautaire aigué€, infection urinaire



