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LISTE DES ABREVIATIONS ET DES SIGLES

- ATB : antibiotique (s)

- C.D.C. . Center of Diseases Control and Prevention

- C.H.N.Y.O. . Centre Hospitalier National Yalgado Ouedraogo
- C.R.E.N. : Centre de Récupération et d Education Nutntionnelle
- C.T.R.O. : Centre de Thérapie de Rehydratation par voie Orale
- LLR.A . Infections Respiratoires Aigués

- IM : Intra-musculaire

- 1V Intra-veineuse

- kg : kilogrammes

- MLS : Macrolides - Lincosanides - Synergistines

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé

- PO : per os

- V.P.].: Vanation (s) posologique (s) inexpliquée (s)

- V.R.L. : Variation (s) de rythme inexpliquée (s)
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«Par délibération, la faculté des sciences de la santé
a arrété que les opinions émises dans les dissertations
qui lui seront prisentées doivent étre considérées
comme propres a leurs auteurs et qu'elle n’entend

leur donner aucune approbation, ni improbations.




INTRODUCTION-
ENONCE DU PROBLEME




En 1935, DOGMAGK et FLEMMING utilisérent le premier agent anti-infectieux, la
sulfamidochrysoidine (un sulfamide) dans le traitement des streptococcies [34]. Mais, c’est
la découverte de la pénicilline G en 1929 par FLEMMING, suivi de sa production
industrielle en 1941 aprés les premiers essais cliniques prometteurs, qui ouvrit veritablement
I’ére des antibiotiques (ATB) [47). Suivirent les découvertes de la streptomycine en 1944,
du chloramphénicol en 1947, de la chlortétracycline en 1948, puis plus tard d’autres
molécules [16,17,33,49].

Depuis la découverte des ATB, la pathologie infectieuse et les traitements antibiohques ont
connu une évolution rapide marquée par :

- )’émergence de nouveaux agents pathogénes ;

- I’évolution des résistances aux ATB ;

- la mise sur le marché de nouvelles molécules ;

- la meilleure connaissance de la pharmacologie des ATB [17].

Les ATB constituent une part importante de la prescription médicamenteuse: une
ordonnance sur quatre comprendrait un ATB [20]. Leur utilisation nécessite cependant
beaucoup de rigueur car leur mauvais maniement peut majorer Jeurs inconvénients qui sont :
- leurs effets secondaires |

- le risque de dépenses inutiles ;

-et surtout ’extension des résistances bactériennes [25,46,50].

Aujourd’hui, la pratique de ['antibiothérapie a travers le monde suscite de séneuses
tnquiétudes. En effet, dans la dermeére décenmie, il y a eu un déséquilibre dans cette

évolution : la résistance aux ATB s’est accrue dans des proportions inquiétantes alors que le
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rythme de développement de nouveaux ATB a considérablement ralenti. Si la tendance
actuelle se poursuivait, les médecins pourraient se retrouver dans les toutes prochaines
années, désarmés face a certaines maladies infectieuses [46]. L’une des causes majeures de
la résistance aux ATB serait I'usage incontrdlé et inapproprié de ces derniers [24.25.46].
Certaines études rapportent un taux d’utilisation inapproprié supérieur a 5S0% [36.45].
L’ ampleur du probléme et le danger qu’il représente pour I’avenir de I'antibiothérapie sont
une préoccupation mondiale majeure et |'Organisation Mondiale de la Sante (O.M.S))
multiplie les recommandations et mesures visant a rationaliser la prescription des ATB
(25,46].

Le Burkina Faso, a 'instar des autres pays en développement de 1'Afrique Subsaharienne,
connait de sérieuses difficuliés économiques qui influencent négativement la qualte de
prestation de soins L’insuffisance numérique en médecins (un médecin pour 30.000
habitants alors que la norme O M.S. est de 1/10.000 [21] ) permet de tolérer la prescription
de médicaments sans restriction par le personnel non médical [38]. Le manque de
pharmaciens (un pharmacien pour 161.000 habitants alors que la norme O.M.S. est de
(/20.000 [21] ) et le manque d’infrastructures ont pour conséquence une insuffisance en
moyens de diagnostics clinique et paraclinique.

Tout ceci a un retentissement certain sur la qualité de la prescription médicale en général et
de celle des ATB en particulier [45]). Des études réalisées dans les officines pharmaceutiques
de Ouagadougou en 1989 [38] et Bobo-Dioulasso en 1993 [55] ont conclu a une forte
irationalité de la prescription médicale dans ces deux principales villes du pays. Dans leurs
études respectives, KOUETA, YUGBARE et DAO ont évalué I’antibiothérapie dans les
infections respiratoires aigués (I.R.A.) basses a la pédiatrie du Centre Hospitalier National

Yalgado Ouédraogo (C.H.N.Y.O) : 1ous les patients inclus dans I’étude avaient été traités

o
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par un ou plusieurs ATB [19,27,54]. YUGBARE avait estimé abusive cette prescription e
considération des recommandations de I’O.M.S en la matiére.

Les inconvénients de I’antibiothérapie sont majorés en milieu hospitalier ou on retrouve :

- un taux de prescription plus important ;

- des patholoygies plus graves ;

- des terrains particuliers |

- des germes multirésistants [20,24,32).

Aussi,son évaluation réguliére en milieu hospitalier s'impose-1-elle comme une nécessité.
Chez I’enfant, la prescription en général, et celle des ATB en particulier, obéit a des régles
particuliéres [1].

Le C.H.N.Y.O, tout en étant I’'un des deux centres hospitaliers nationaux de référence, tient
lheu également de Centre Hospitalier Universitaire, assurant la formation des étudiants en
médecine et en pharmacie et du personnel infirmier. Aucune étude globale sur la
prescription des ATB n’avait encore été faite dans son service de Pédiatrie.

Notre étude réalisée dans ce service avait pour but d’analyser la prescription des ATB chez
les enfants hospitalisés pendant 'année 1995. Les résultats atiendus étaient une meilteure
connaissance de la prescription des ATB dans ce service en vue de faire d’éventuelles
propositions de rationalisation. Compte tenu de la place du CHN.Y.O dans le systéme

sanitaire du pays, des répercussions pourraient étre attendues sur le reste du systéme.
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PREMIERE PARTIE:
GENERALITES




1. LA PRESCRIPTION DES ATB

1.1. Définition et classification des ATB |13,39.48]

Les ATB sont des substances d’origine naturelle ou semi-synthénque, capables d’inhiber ou
de détruire certaines espéces microbiennes [48). Partant de cette définition, on distingue
deux types d’ATB:

- ceux capables d’inhiber les especes microbiennes sont dits bactériostatiques ;

- et ceux capables de les détruire sont dits bactéricides.
La classification des ATB en grandes familles a permis de grouper des substances ayant une
parenté biochimique, un mécanisme d’action commun, un spectre voisin, une inactivité
croisée totale ou partielle en présence des souches microbiennes résistantes, une toxicité
similaire et des propriétés pharmacocinétiques voisines. On distingue les principales familles
d’ATB suivantes :

- les béralactamines ;

- les aminoglycosides ;

- les macrolides, lincosanides et synergistines regroupés sous la dénomination de

MLS,

- les tetracyclines ;

- les phénicolés ;

- les polypeptidiques

- les nfamycines ,

- les imidazolés ;

- les quinolones ;

- les antibiomimétiques ;

- et les ATB inclassés.
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Certaines familles étendues comme celle des bétalactamines se subdivisent en sous-families
ayant en commun des propriétés spécifiques.

1.2. Régles.générales de prescription

La prescription d’un ATB comprend quatre étapes qui sont autant de régles principales
I"indication, le choix, les modalités d'admimstration, Ja surveillance et |'adaptation du
traitement {32,48].

1.2.1. Indication [3,48]
Cette premiére étape consiste a répondre a la question suivanie : faut-il prescnre un ATB ?
La prescription d’'un ATB est indiquée dans le traitement d’un infection bactérienne, ce
traitement pouvant étre prophylactique ou curatif. L’ antibiothérapie prophylactique (30%
des prescnptions d’ATB) a pour but de prévenir une infection bien précise dans des
circonstances bien définies (prévention du rhumatisme articulaire aigu, de ’endocardite
bactérienne, de [’infection post-opératoire,.. ). L’antibiothérapie curative (70% des
prescriptions d’ATB), traite une infection bacténenne déclaree, diagnostiquée cliniquement
et/ou par des données paracliniques. Il n’est pas indiqué de prescnre un ATB devant un état
fébrile isolé et bien supporté, devant une fiévre inexpliquée ou lors d’une infection virale
survenant chez un sujet sain. Toutefois, on peut prescrire I'antibiothérapie pour prévenir Ja
surinfection bactérienne d’une virose respiratoire chez le sujet agé, I'insuffisant respiratoire,
le trés jeune sujet ou I'immunodéprimé.

1.2.2. Choix |3,7,20,22,32]
Une fois I'indication de I’antibiothérapie admise, )a question suivante est . quel ATB faut-il
prescrire ?

Le choix de I’ATB dépend de six critéres principaux :
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a. Critére bactériologiquc (en rapport avec la bactérie en cause) :
Il faut -
1°) Déterminer la bactérie en cause ' ['idéal est de I'identifier a partir de prélévements
bactériologiques ou sérologiques effectués avant la mise en route du traitement. Mais, en
pratique clinique, il arrive souvent qu’a défaut de disposer d’une identification
bactériologique ou sérologique, au moment d’instaurer Iantibiothérapie, on présume a
pantir de données cliniques et épidémiologiques de a (des) bactérie (s) en cause.
2°) Déterminer la sensibilité bactérienne : ['idéal pour ce faire, est de réaliser un
antibiogramme. A défaut de pouvoir en disposer au moment de la prescription, le choix tient
compte

- des données bactériologiques générales (spectres d’activité essentiellement) ;

- des données bacténologiques et écologiques locales (résistances locales ) ;

- des données cliniques (la gravité clinique impose de choisir le moindre risque de

résistance).

b. Critére pharmacologique (en rapport avec la pharmacocinétique de I'ATB) :
L’ATB doit étre efficace au site de Iinfection. Cette condition dépend des paramétres
pharmacocinétiques suivants :

- la résorption : son réle dans la concentration sanguine de I'ATB ;

- la diffusion : son role dans I’accés de I’ATB au site infectieux (traversée des

barnéres hémato-méningée, placentaire, prostatique,. .);
- la biotransformation : son role dans la biodisponibilité de I'ATB et le choix
d’ATB éliminés sous forme active dans le traitement des infections urinaires ;
- I’excrétion : son role dans la biodisponibilité de I'ATB, le traitement des
infections urinaires et I’adaptation des posologies en cas d’insuffisance rénalte ou

hépatique.
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¢. Critére individuel (er_l rapport avec le terrain clinique particulier) :

- Age : chez le nouveau-né, certains ATB sont proscrits. Chez le sujet agé, il faut
tenir compte de la diminution physiologique de la fonction rénale.

- Etat physiologique : chez la femme enceinte, certains ATB sont proscrits suivant le
stade de la grossesse : setls Jes bétalactamines et macrolides peuvent étre utilisés
en toute securité a tous les stades Chez I’insuffisant rénal ou 'insuffisant
hépatique, certains ATB sont & éviter (aminosides et insuffisance rénale par
exemple). Quand on ne peut les éviter, leur posologie doit étre adaptée.

- Etat immunologique : une allergie avérée a un ATB contre-indique formellement sa
réutilisation. Chez le granulopoiétique ou I'immunodéprmé, I’antibiothérapie doit
étre bactéricide.

d. Critére toxicologique (en rapport avec la toxicité de I’ATB):

A efficacité identique, il faut toujours choisir ’ATB le moins toxique.

e. Critére écologique (en rapport avec ’écosystéme bactérien de 1'hote):

Pour préserver I’équilibre de I’écosystéme bactérien de I’hdte et éviter la sélection de
bactéries multirésistantes hautement pathogénes, le choix doit, chaque fois que possible,
aller a I’ATB a spectre étroit. I! faut hmiter Cutilisation des ATB a large spectre, fortement
inducteurs de résistances (armnopénicillines, céphalosporines et aminosides).

f. Critére économique (en rapport avec le coiit de PATB) :

A efficacité et tolérance égales, it faut donner la préférence a I’ATB le moins coliteux.

1.2.3. Modalités d’administration {3,13,32,43,48]

Apres avotr choisi I’ATB, 1l faut répondre a la question suivante : comment le
prescrire ?
Son administration doit obéir a quatre modalités principales qui sont dans I’ordre : la voie

d’admunistration, la posologie, le rythme et la durée.
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a. Voie d‘administratioq
Le choix de la voie d’administration se fait habituellement entre la voie orale et la voie
parenterale
- la voie orale
Elle est indiquée .
. dans les infections peu séveres et qui peuvent €tre traitées en externe |
. dans les infections plus sérieuses et prolongées (fiévres typhoide et
paratyphoide, brucellose, tuberculose) ,
. en relais du traitement parentéral dans certaines infections séveres qui ont
commencé a repondre favorablement
Sa conduite nécessite .
* de bien répartir les prises quotidiennes ;
* d’avoir la certitude d’une observance correcte afin d obtenir les meilleurs taux sériques ;
* de prendre certains ATB a distance des repas car i’absorption de ces ATB est nettement
diminuée en présence d’aliments : ampicilline, oxacilline, quinolones, tétracyclines,
rifampicine. ..
- la voie pareniérale
Elle est indiquée :
. quand Je malade ne peut absorber les médicaments (coma, vomissements,
dysphagie,...) ;
.quand I’ATB n’est pas absorbé par voie digestive (aminoglycosides,
colistine, glycopeptides) ;
.dans les infections séveéres pour lesquelles des concentrations élevées d’ATB
sont nécessaires rapidement (septicémies, méningites et pneumonies a

gram négatif,...).
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Le choix se fait enire d§ux modes : intra-musculaire et intra-veineux (intra-veineux direct,
perfusion bréve, perfusion continue). Il tient compte : des doses injectées, de )'état des
veines et de I’existence de troubles de la coagulation, ces derniers contre-indiquant ta voie
intra-musculaire (IM). La voie intra-veineuse (IV) est souvent préférée car permettant
I’obtention de fortes concentrations sériques. Mais, la voie intra-musculaire permet, pour de
nombreuses infections, d obtenir des taux sériques suffisants Certaines molécules a demi-
vie trés longue (aminosides, cefiriaxone. teicoplanine) peuvent étre administrées en intra-
musculaire une seule fois par jour.

- La voie reciale est peu efficace
b. Posologie et rythme d’administration
La posotogie quotidienne doit étre choisie en fonction du germe connu ou présumé, de
I'intensité et de la localisation de I'infection (doses élevées dans les méningites par
exemple), du terrain (réduction des doses chez l'insuffisant rénal), de la toxicité de 'ATB.
Pour que cette posologie soit efficace, elle doit étre correctement répartie dans la journée en
une ou plusieurs prises : c’est le rythme d’admunistration. Ce rythme dépend également des
facteurs ci-dessus cités, de la posologie mais aussi et avant tout de Ja demi-vie de ’ATB.
Durant tout le traitement, la posologie d’'un ATB doit étre en regle générale, constante.
L’antibiothérapie doit étre entameée et interrompue brutalement sans posologie progressive
ni dégressive. Cependant, quelques exceptions peuvent étre observées concernant les débuts
de traitement : doses de charge pour les cyclines de 3™ génération et la teicoplanine ;
posologtie classiquement croissante [12] dans le traitement de la fiévre typhoide.
Les posologies et rythmes d’administration des ATB les plus prescrits a la pédiatrie du
C.HN.Y.O figurent a I’annexe 2.
c. Durée du traitement

Eile est vanable et fonction .
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- de I’infection : localisation, intensité et germe en cause

-deI’'ATB : nalur;e et toXICIE ;

- du malade : terrain, tolérance et évolunon ,

- de Ja bactériologie et de I'écologie locales.
Elle est plus souvent dictée par la clinique, mais peut étre conditionnée par la bactériologie
(stérilisation des urines au cours du traitement d'une infection urinaire). Le traitement doit
étre poursuivi au moins trois jours apres la disparition des signes infectieux. notamment
cessation de la fievre . mais parfois durant plusieurs semaines comme dans les endocardites
bacténiennes, voire plusieurs mois dans la tuberculose.
La connaissance clinique empirique de la durée de traitement des principales infections
figure a I’annexe 3 (3,6,9.11,12.32.37).
d- Recours aux associations d’ATB [2,3,10.17,18,20,22,32]
Méme si I’idéal et )a régle restent la monothérapie, certaines circonstances exigent la
prescription d’une association d’ATB.

- Buts des associations :
Ce sont .

. I'élargissement du spectre en cas d’infection polymicrobienne ou non documentée

bactériologiquement .
. le souci de réduire I’émergence de souches bactériennes résistantes, ce qu
s’adresse particuhérement :
* a cenains germes ;. Enterobacter, Serratia, Citrobacier, Psendomonas
aernginosa, Acinetobacter, Brucella, mycobactéties;
* & certains ATB entrainant un taux de mutation élevé - rifampicine,
fosfomycine, fucidine, quinolones ; dans ce cas, le second ATB peut étre

arrété au bout de quelques jours ;

Thése de Doctorat d’Etat en Médecine 10




. I'obtention d’une synergie et d¢’une bactéricidie beaucoup plus rapides (exemple |
bétalactamine + aminoside) ; il est alors inutile de continuer la bithérapie au-dela
de quelques jours, sauf situation particuliére.

1.'association peut étre également régie par -

. le site de Iinfection * endocardite. infections pelviennes ou peritoneales, ...

. le terrain : neutropénique, immunodéprime,..

. ’écologie locale : infections nosocomiales

- Régles d’utilisation des associations :

1l faut rappeler que 1'association de deux ATB peut donner chacun des quatre effets
suivants .

. un effet indifférent - 1’effet de ’association est identique a I'effet de I'ATB le plus
actif isolément pris

. un effet addiuf : I'effet de I’association est [a simple somme des effets de chaque
ATB isolément pris

. un effet synergique : I’effet de I’association est supérieur a Ja somme des effets de
chaque ATB isolément pris.

. un effet antagoniste : ’effet de ’association est inférieur a I’effet de I’ATB le plus
actif isolément pris.

L’étude des associations /in vifro a I'égard de certaines bactéries a permis de déterminer des
régles générales de prescription. Toutefois, ces régles restent générales et des exceptions
sont possibles. Ces régles sont les suivantes :

1°) Ne pas prescrire une association comportant plus de deux ATB. Si I’on peut

prévoir 'action de deux ATB associés sur un germe donné, il est impossible de connaitre
'effet de trois, voire quatre ATB. La possibilité d’'un antagonisme devient majeure et les

inconvénients généraux comme les risques toxiques sont multipliés ;
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2°) Toujours associer deux ATB appartenant a des familles différentes, ayant un
spectre et surtout un mode d'action distincts : ceci permet d'agir sur plusieurs points
d’impact de la bactérie -
3°) Schémas d’utilisation pratique -
- L’association de deux ATB bactéricides entraine souvent une synergie, parfois une
addition, jamais un antagomsme :
- L’association de deux ATB bactériostatiques (macrolides. cyclines, phénicolés)
n’entraine ni anlagonisme, ni synergie, mais en général une addition ;
- L association d’un ATB baciéncide avec un ATB bactériostatique détermine des
effets différents selon les modalités d’action de I’ATB bacténcade :
. s”il est bactéricide sur les germes en phase de repos (aminosides,
polypeptidiques), |"association provoque une addition.
. 5’1l est bactéricide sur les germes en phase de croissance bactérienne
(bétalactamines, vancomycine, nstocétine), elle détermine un antagonisme
c’est le cas de P’association penicillines + cyclines qui a révélé {’antagonisme

dans I’association des ATB.

1.2.4. Surveillance et adaptation du traitement [22,32,43,48]

L’antibiothérapie instituée doit étre évaluée en permanence sur le double plan de Vefficacité
et de la tolérance

a. Sur le plan de Iefficacité
L’efficacité doit étre évaluée entre 48 et 72 h. 1] faut s’abstenir de modifier I’antibiothérapie
avant 48 h a moins qu’un éveénement clinique ou un résultat bactériologique n’impose un
changement. Cette évaluation, dans les cas peu sévéres, s’exerce sur des critéres cliniques.

Un contrdle bactériologique s’impose en cas d’absence de réponse clinique favorable et/ou
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quand les prélévements bactériologiques ont été pratiqués avant la mise en route du
traitement et sont revenus positifs
On pourra dans ies infections séveres, vérifier 'existence de taux efficaces d’ATB circulant
par des mesures de concentration sérique au pic et/ou en vallée. On pourra également
mesurer effet bactéricide du sérum du malade (test de HEILMAN) sur le germe isolé. La
valeur prédictive de ce dernier test est controverseée.

b. Sur le plan de Ia tolérance
Outre la surveillance clinique pour dépister d’éventuels signes d’intolerance, des mesures de
concentration sérique au pic et/ou en vallee, lors des traitements prolongés, peuvent elre
réalisés afin de prévemr les surdosages dangereux. lls doivent éire pratiqués
systématiquement a 48 h puis deux fois par semaine pour les aminosides, glycopeptides et
chloramphenicol. lls peuvent é€tre rendus nécessaires pour d’autres molécules en cas
d’insuffisance rénale, d insuffisance hépatique ou chez le nouveau-né.

1.3. De la nécessité d’une prescription rationnelle

Trois grandes raisons commandent une prescription rationnelle des ATB : leurs effets
secondaires, leur colt et les modifications écologiques induites.

1.3.1. Effets secondaires [3,28,43,48]

Prescrire un ATB, c’est accepter 7% de nsque de voir apparaitre des effets secondaires
divers, ce pourcentage étant majoré en cas d’association d’ATB([2,3,10,43].
a. Effets secondaires liés 2 ’ATB lui-méme

- Manifestations allergiques :
Elles peuvent étre cutanées, néphrologiques, hématologiques ou générales. Les ATB en
cause sont . beétalactamines et sulfamides Je plus souvent ; rarement macrolides,
vancomycine, rifampicine, nitrofuranes et quinolones ; exceptionnellement aminosides,

polypeptidiques, phénicolés, et fosfomycine. La notion de terrain individuel jouant un réle
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fondamental, la recherche d'antécédent allergique doit étre systématique avant toute
prescription d’un ATB réputé allergisant
- Manifestations d’ordre toxique .
Elles dépendent de la dose administrée, de la durée du traitement, du terrain et de |'état
fonctionnel des reins et/ou du fore. La néphrotoxicité est essentiellement le fait des
aminosides et des polypeptidigues et a un moindre degré des céphalosporines (céphaloridine
notamment). 1.’hématotoxicité esi le fait des phénicolés, des sulfamides et de certaines
bétalactamines (péniciline G et carbénicilline a doses imporantes, certaines
céphalosporines). L hépatotoxicité est dominée par I'isoniazide mais il faut noter également
les hépatites rencontrées avec 'estolate d’érythromycine. l.es aminosides sont également
responsables d’ototoxicite alors que des manifestations neurologiques diverses sont dues a
d’autres ATB Des troubles digestifs divers (nausées, gastralgies, vomissements) sont
observes avec la plupant des ATB absorbés per os. D’autres effets secondaires peuvent étre
observés.
- Manifestations par modification bactérienne:
Ce sont :
. la lyse bactérienne par apport massif d’ATB dans la syphilis (réaction d"HERXHEIMER)
ou dans la fievre typhoide avec les phénicolés (réaction de collapsus) ;
. la sélection de la flore . mycoses digestives, sélection de germes multirésistants;
. les colites pseudo-membraneuses observées surtout avec les lincosanides et ampicillines.
b. Effets secondaires liés au terrain
Certains effets secondaires s’expriment a la faveur du terrain sur lequel I’ATB est prescrit
insuffisance rénale, insuffisance hépatique, grossesse, enfant, vieillard, allergique,
myasthénique, déficitaire en G6PD, porphirique, lupus érythémateux, mononucléose

infectieuse...
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c. Dautres effets secondaires sont liés a la voie d’admimstration ou a certaines
associations medicamenteuses.
d. Ampleur de ces effets secondaires
Elle est trés variable, allant de troubles mineurs et réversibles jusqu'a ta mort. Le Centre
National de Pharmacovigilance du DANEMARK (5 millions d’habitants environ) a rapporeé
pour une période de vingt ans (1968 a 1988), 590 effets indésirables mortels imputables a
un médicament. La pant des ATB était de 53 cas (soit 9% du total) ce qui représente une
movenne de 2.7 cas par an
L ampleur de ces effets secondaires est majorée par 'association d’ATB.

1.3.2. Coat [3,20]
Les ATB coutent cher. Ceci est particulierement vrai pour les molecules récentes trés
performantes (céphalosporines, quinolones systémiques, aminosides). La pan de
I’antibiothérapie  dans la consommation globale des médicaments est importante.
Responsables de frais majeurs en dépenses de médicaments, les ATB jouent un réle cernain
dans I’équilibre des depenses de santé d’un pays. Le caractére onéreux de leurs abus
apparait plus objectivement quand on apprécie le cot de I’antibiothérapie a la fois sur le
plan individuel en fonction du prix d’une dose unitaire, et sur le plan général en fonction des
dépenses plus ou moins chiffrables qu’entrainent les traitements et aussi les effets
secondaires dont ils sont responsables. Tout ceci justifie une utilisation rationnelle de ces
produits avec chaque fois que possible, le choix de molécules plus anciennes, moins
onéreuses et I'abandon des prescriptions inutiles.

1.3.3. Modifications écologiques |3,20,24,25,30,46,48|

Parmi les effets pervers de I’antibiothérapie, le bouleversement de 1’écosystéme est un
phénoméne fréquent dont I’étendue et I'intensité dépendent du médicament mais aussi de sa

voie d’administration et de sa posologie. Certains ATB en détruisant Ja flore de barriére,
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permettent la sélection et la prolifération de bactéries résistantes qui représentent un risque
infectieux certain. surtout chez un malade fragilisé. les conséquences peuvent éire
catastrophiques chez le nouveau-né ou le sujet aplasique avec risque de septicémie
gravissime a point de départ digestif. Ces effets ont été décrits avec les pénicillines A et les
céphalosporines, notamment celles a éliminabon bihaire préférenuelle. La flore du sujet
traité n’est malheureusement pas seule a subir les conséquences d’une antibjothérapie. Une
action importante sur la flore des autres sujets est liée a une transmission des micro-
organismes sélectionnés.

Le développement des résistances a atteint des proportions importantes . aux Etats-Unis
d’Amérique, les baciéries résistant aux ATB provoquent jusqu’a 60% des infections
nosocomiales. Méme pour un germe comme le pneumocoque réputé pendant longtemps
uniformément sensible & la penicilline, les taux de résistance ont augmenté depuis 1980. De
plus, la résistance n’a pas de frontiére naturelle : son apparition dans Jes régions les plus
reculées peut avoir rapidement un impact mondial favorisé par les voyages internationaux
En résumé, les résistances posent un probleme majeur aux services de santé publique du
monde entier et pour paraphraser le Center of Diseases Control and Prevention (C.D.C))
d’Atlanta : «A moins d’agir rapidement, nous risquons d’entrer dans une ére post-ATB dans
laquelie les balles magiques deviennent un arsenal inutile contre I’émergence des pathogénes
résistants» [25]. Et pour PO.M.S., agir c’est d’abord et surtout rationaliser la prescription

des ATB.
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2. LES PARTICULARITES DE LA PRESCRIPTION DES ATB CHEZ L’ENFANT

2.1. Fondements
La prescription des ATB chez I'enfant obéit a des régles particuliéres reposant sur des
fondements pharmacocinéliques, immunologiques et épidémiologiques.

2.1.1. Fondements pharmacocinétiques |1,12]

a.L’immaturité ou le dysfonctionnement des organes fortement impliqués dans
la pharmacocinétique des medicaments.

*La résorption digestive chez le nouveau-né el le nourtisson , elle différe de
celle de I’adulte pour trois raisons :

- la perméabilité digestive est grande au cours des premiéres semaines de la vie a
cause de Pimmaturité relative du tube digestif a la naissance. Les con.ditions de
résorption varient avec la croissance, favorisant ou au contraire limitant le passage
des médicaments en fonction de leur nature acide ou base et de leurs formes
pharmaceutiques.

- fa flore intestinale se constitue aprés la naissance. Relativement pauvre chez le
nourrisson allaité au sein, elle est plus riche s’il est alimenté avec des préparations
industrielles ou familiales. Dans ce dernier cas, Ja flore intestinale devient
rapidement proche de celle de I’adulte, nche en bacténes et donc en enzymes
capables de transformer les médicaments.

- la vidange gastrique chez le nournisson est beaucoup plus lente que chez I’enfant
plus agé. Le délai de résorption intestinale est ainsi prolongé, mais semble t-il, la

quantité totale résorbée n’est pas modifiée.

These de Doctorat d’Etat en Médecine 17




La diffusion tissulaire des médicaments a partir du sang .
Elle peut étre équivalente & celle de 'adulte ou augmentée. Cette derniére éventualite
survient avec les medicaments fixés aux protéines circulantes. De plus, la quantité d'eau
totale de I’organisme et sa distribution sont différentes chez le nouveau-né et le nourrisson
de 70 2 75% du poids corporel chez le nouveau-né, elle diminue progressivement pour ne
plus représenter que SO & 55% chez I'adulte. De méme, le volume extracellutaire qui est de
40% a la naissance, diminue progressivement jusqu’a 20% en moyenne chez |'adulte.
xLe role du foie’
L'immaturité hépatique d’autant plus marquée que le nouveau-né est prémature, se traduit
essentiellement par un défaut d’équipement enzymatique et donc, une diminution
physiotogique des biotransformations par rapport a I’adulte.
*Le role du rein.
Le nouveau-né doit étre considéré comme un insuffisant rénal car son rein est immature.
Les fonctions glomérulaires et tubulaires s’améliorent progressivement pour atteindre celles
de P'adulte entre 2.5 et 5 mois pour la fonction glomérulaire et autour du 7°™ mois pour la
fonction tubulaire. Cette immaturité rénale est d’autant plus marquee que le nouveau-né est
prématuré.
b. D autres facteurs influencent la pharmacocinétique des médicaments chez I’enfant :

- la réduction de la surface corporelle;

- la réduction et I’hypocinésie des masses musculaires (role dans la résorption des

médicaments administrés par voie intra-musculaire);

- la maturation de la barriére hémato-encéphalique. .
c. Evolution avec I’age -
Ces différences beaucoup plus marquées chez le nouveau-né et le nourrisson ont tendance a

s’estomper progressivement. Chez I’enfant, la pharmacocinétique rejoint celle de ’adulte.
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2.1.2. Fondements immunologiques et épidémiologiques [4,8.9,12,14,18,

30,37|
L’infection bactérenne chez le nouveau-né reste une cause importante de morbidité et de
mortalité dans les premiéres semaines de vie et donc, une préoccupation constanteé en
pathologie néonatale. L’immaturité immunologique du nouveau-ne explique. que la
fréquence des infections soit plus importante que chez I’enfant plus grand. que ces
infections mettent en jeu le pronostic vital, enfin que les agents étiologiques et les tableaux
cliniques soient sensiblement différents. Les bactéries le plus souvent en cause sont . le
streptocoque B, Lscherichia coli et Listeria monocyfogenes Les autres sont beaucoup plus
rares (autres entérobactéries, staphylocogues, pneumocoques) et reflétent surtout des
épidémies Jocales. La rapidité d’extension des infections chez Je nouveau-né justifie que la
possibilité d’atteinte de tous les organes, en particulier les méninges, Jors d’une bacténémie
ou d’une septicémie, conditionne également le choix de I’ATB. Elle justifie également la
rapidité de décision de antibiothérapie. Enfin le nsque d’une septicémie par translocation
intestinale est important chez le nouveau-né, ce qui 1mpose la grande prudence dans
[’antibiothérapie per os.

2.2. Conséquences thérapeutiques

2.2.1. Régles de posologie pédiatrique [1,11,12,32]

Ces particulantés pharmacocinétiques expliquent [’adoption chez I'enfant de régles
posologiques strictes. L idéal est de prescrire en fonction de la surface corporelle mais, pour
des raisons de commodité, la méthode selon le poids est plus utilisée. Il faut toujours
s’assurer que la dose prescrite ne dépasse pas Ja dose usuelle par 24 heures chez I’adulte, en
particulier chez I’enfant de plus de 30 kg Cette méthode assez rationnelle conduit

néanmoins chez Jes enfants obéses a des doses trés élevées si aucune correction n’est faite.
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Quant a la posologie selon 1'age encore souvent utilisée, elle devrait éire abandonnée car,
elle suppose des enfants de développements identiques.

2.2.2, Proscription de médicaments [{,12,32,48|

Les particularités pharmacocinéuques chez I’enfant justifient également la proscription de
certains ATB suivant ]’age.
a. Les cyclines : elles sont contre-indiquées jusqu’a 1’age de 8 ans parce que provocant une
hypoplasie de I’émail dentaire et des dyschromies dentaires.
b. Les sulfamides et sulfamides associés = s sont contre-indiqués jusqu‘'a 3 mois car
I’immaturité hépatique favorise leur accumulation et Ja compétition avec la bilirubine indunt
une hyperbilirubinémie avec risque d'ictére nucléaire.
c. Les phénicolés : ils sont également contre-indiqués chez le nouveau-né et le jeune
nourrisson car I’immaturité enzymatique augmente Ja fraction libre du chloramphénicol qui
s’accumule, induisant le «syndrome gris» : troubles digestifs, hypothermie, détresse
respiratoire puis collapsus parfois montel.
d. D’autres médicaments sont contre - indiqués chez le nouveau - né et le jeune
nournsson :

- nifampicine ; compétition avec {*élimination de la bilirubine ;

- isoniazide : neurotoxicité et hépatotoxicité ;

- novobiocine : compétition avec la bilirubine | d’ou nsque d’ictére nucléaire.

2.2.3. Choix [1,4,6,8,9,12,14,18,32,37,48]

a. En général :
Le choix chez I’enfant, le nourrisson et surtout le nouveau - né devra porter en priorité sur
les ATB suivants :
- les bétalactamines, mais la ceftriaxone n’est autorisée qu’en [’absence dictére ;

- les macrolides ;
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- et en cas de nécessité seulement, les aminosides 1l faut alors les utibser avec beaucoup de

precision.

b. Chez le nouveau - né et le jeune nourrisson

Le choix devra prendre en compte les parametres suivants

- 4ge gestationnel ;

- age post - natal |

- poids ;

- pathologie et notamment existence d’une insuffisance respiratoire ;

- existence ou non d'un ictére,

L antibiothérapie chez le nouveau-né devra étre bactericide et posseder une bonne

connaissance locale des germes et de leur sensibilite aux ATB.

Dans les infections néo-natales, le traitement tmitial consistera:

-en une bithérapie ampicilline (ou amoxicilline) - aminoside, ou céphalosporine de 3¢
génération - aminoside;

- voire en une trithérapie ampicilline - céphalosporine de 3° génération - aminoside.

Ce traitement se fera par voie parentérale (intra-veineuse notamment) el durera 15 jours

pour les septicémies et 3 semaines pour les méningites.
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1. OBJECTIFS

1.1. Objectif général :

Etudier la prescription des ATB chez les entants de 0 & |5 ans hospitahsés en Pediatrie du

C H N.Y.O au cours de ’année 1995

1.2. Objectifs spécifiques :

[.2.1 Déterminer le nombre de patients hospitalisés du 1-1-1995 au 51-12-

1995 et auxquels au moins un ATB a éi€ prescnt.

I.2 2 Inventorier les ATB prescrits chez ces patients .

I.2.3 Inventorier les indications de |I"antibiothérapie dans la population

d’enfants hospitalisés en 1995 |

| .2 4. Analyser les modalités d’administration des ATB (voie

d’administration, posologie, rythme, durée) ;

§.2.5. Décrire I"évolution globale chez les enfants sous antibiothérapie.

o
)
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Cadre de I’étude

2.1.1. Le C.H.N.Y.O

Situé au secteur n° 4 de la ville de Quagadougou., il constitue avec celui de Bobo-Dioulasso,
les deux Centres Hospitabers Nationaux de retérence du Burkina Faso Ces hopitaux
assurent egalement la formation des étudiants en médecine et en pharmacie et du personnel
infirmier. Le C.H.N.Y.O comporte outre les services administratifs .
= des services d hospitalisation

-Pédiatrie.

-Meédecine,

-Chirurgie,

-Maternite,

-Maladies Infectieuses.

-Pneumo-phtisiologie.

-Ophtalmologie,

-Oto-Rhino-Laryngologte,

- Psychiatrie ;
= et des services sans structures d’hospitalisation :

-Urgences Médicales,

-Urgences Chirurgicales,

-Dermatologie.

-Odonto-stomatologie,

-Radiologie,

-Laboratoire,
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-Banque de sang,
-Kinésithérapie,
- Pharmacie.
Notre étude s’ est déroulée dans le service de Pédiatrie.

2.1.2. Le service de Pédiatrie

Ce service accueille les enfants agés de 0 a 15 ans souffrant de toute pathologie médicale a
I"exception de certains malades contagieux et des tuberculeux référés respectivement aux
services des Maladies Infectieuses et de Pneumo-phtisiologie.
Les activités curatives du service comprennent

- les consuliations externes .

- les admissions en hospitalisation .

- les visiies et soins des malades hospitalises
[Les pavillons d’hospitalisation ont une capacité totale de 158 lits répartis en quatre unités .

- une unité d’urgence pédiatrique : 33 lits ;

- une unité de pédiatrie géneérale : 79 s .

- une unité de néonatalogie : 20 lits dont 6 couveuses ;

- un Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle (C.R.E.N) qui renferme
un Centre de Thérapie de Réhydratation par voie Orale (C.T.R.O) - 26 ljts.
Le service dispose également d’unités annexes qui sont : I'unité de kinésithérapie, I'unité de
vaccination, )’ unité de nutrition et )’école pour les enfants hospitalisés.
La pédiatne hospitalise en moyenne 5000 enfants de 0 a 15 ans par an.
Le personnel se composait en 1995 de 54 agents sous la direction d’un professeur agrégé
de Pédiatrie. Il comprenait :
- 7 médecins dont 6 pédiatres et 1 généraliste,

- 2 internes des hopitaux,
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- 23 infirmiers (éres),

- 2 puéricultrices,

- 7 sage-femmes d’état,

- | kinésithérapeute,

- 1 diététicien,

- 3 accoucheuses auxihaires,

- 6 filles de salle,

- | secrétaire dactylographe,

- 1 manoeuvre.

Le personnel prescripteur se composait des 7 médecins du service, des deux internes et d'un

vmy

nombre variable d’¢tudiants en 7°™ annee de médecine (une dizaine en moyenne). Les
prestations de ces derniers se faisaient sous la supervision des médecins et dans cette
supervision, le «staffs matinal quotidien qui regroupait les médecins et étudiants jouait un
role primordial

L’acquisition des médicaments prescrits aux patients se faisait dans les officines

pharmaceutiques en dehors de I’hdpital le plus souvent.

2.2. Période d’étude

Elle s’est étendue du [-1-1995 au 31-12-1995

2.3. Type et matériel d'étude

1l s’agissait d’une enquéte rétrospective portant sur les registres d’hospitalisation et les

dossiers d’enfants hospitalisés pendant Ja pénode détude.
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2.4. Méthode

2.4.t. Criteres d'inclusion

Ont été inclus dans I'etude, tous les enfanis de O a 15 ans admis dans le service de Pediatrie
du CHN Y.Oentrele 1-1-1995 el le 31-12-95 el auxquels au moins un ATB a éte prescrit
au cours de leur hospuahsation.

2.4.2. Criteres dexclusion

Om éi¢é exclus de I'elude

- les patients transféres dans d autres senvices -

- les patients dont le dossier €tait inexplonable par manque d’informations .
- les patients dont le dossier n'etait pas retrouveé

2.4.3. Collecte des données

Une fiche de collecte {ct annexe I) a éie élaborée a I'intention des dossiers de patients
inclus dans 1’étude et auxquels au moins un ATB a éte prescrit pendant J'hospitalisation
Elle avait fait I'objet d'un pré-test sur 100 dossiers afin de I’éprouver. la corriger et
I’amélhiorer.
Les paramétres étudies ont €i1é: I'age, le sexe, le poids, le séjour, la nature des ATB
prescrits, les indications, les modahtés d'administration (voie d’administration, posologie.
rythme, durée), et I"évolution.

2.4.4. Définitions opérationnelles
Notre étude a porté sur la prescription des ATB systémiques. Elle n’a pas concerné les ATB
locaux ni les antiseptiques intestinaux ou urinaires.
L’ordonnance a éte considérée comme non honorée pour tout patient chez qui I'ATB
prescrit mais non acquis n’a pu étre administré au moment prescrit.
A été considérée comme variation posologique inexpliquée (V.P.I) toute modification

(pendant la méme cure) de la posologie d’un ATB qui ne trouvait aucune justification ni
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dans une nouvelle indication, ni dans un changement de voie d’administration, nt dans
I’apparition de signes d’intolérance. Les mémes critéres ont servi a définir la vanation de
rythme inexpliquée (V.R.1), a savoir la moditication du rythme d’administration d'un ATB
dans les mémes conditions que ci-dessus.

Notre étude des associations 8’ATB a porté umquement sur les associations de plusieurs
molécules dans des présentations différentes Par conséquent, les associations galéniques
comme I'amoxicilline - acide clavulanique ou le cotrimoxazole n'ont pas €té prises en
compte,

Le temps écoulé entre I'admission en hospitalisation ct le début de I’antibiothérapie a défini
le début de I’antibiothérapie.

2.4.5. Traitement des données

Les données ont €€ saisies et traitées sur micro-ordinateur a I’aide du logiciel Epi-Info

(version 6.01).
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3. RESULTATS

3.1. Résultats globaux

3.1.1. Taux de prescription global

Au cours de I'annee 1995, le Scrvice de Pediatrie du C.HN.Y O. a hospitahse 5567
enfants Ont €été retenus 4709 dossiers explonables Nous avons exclu |51 dossiers
inexploitables par manque d’informations Les 707 autres hospitalises se repartissaient
entre -

- ceux qui n'ont pas ete inclus dans I"elude parce que entres en 1994

- et ceux qui ont é(é exclus de |"etude parce que transterés dans d autres services
Parm les 4709 dossiers retenus, 2942 eniants avaient fait I'objet de prescnption d’au moms
un ATB pendant leur sejour, soit un 1aux de prescription de 62.5%. Ces 2942 dossiers ont

ele retenus pour | etude.

Sous ATB 2942
62,5%

\
Pas d'ATB 1767
37.5%

Figure 1 : Taux de prescription des ATB chez les enfants hospitalisés
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3.1.2. Caractéristiques des patients
a. Age
L>age. noté chez 2926 patients variait de 1 jour a 15 ans, avec une moyenne de 2,5 ans

La repartition des enfants selon les tranches d’age est représentee par la figure 2.

Pourcentage (%)

s — - < = - /

100

80

60

40

20

1-3ans 4 -9 ans

Tranche d’age (années)

Figure 2 :Taux de prescription des ATB selon I'ige

Le taux de prescription le plus élevé a é1é observé chez les moins d’un an (79,1%).
b. Sexe
Le sexe a é1é noté pour 2809 enfants sous ATB. On denombrait 1486 gargons (52,9%) et

1323 filles (47,1%), soit un sex-ratio de 1,1.
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3.1.3. Diagnostic ¢t caractéristiques du séjour

a. Diagnostic a I’entrée
A Pentree, 4433 pathologies ont €té évoquees ou diagnostiquees chez les 2942 patients
sous antibiothérapie. La repartinon de ces pathologies est representee par le tableau .

Tableau | ; Répartition des cas selon le diagnostic d’entrée

Pathologies Nombre (n = 4433) Pourcentage (%)
Patudisme [ 142 258
J.R.A basses 739 16,7
Gastro - entérites 491 11,0
Anémies 382 8.6
Malnutnitions 304 6,9
Déshydratations 236 5,3
Infections néo - natales 138 3,1
Méningites 34 3.0
1.R A hautes 120 2,7
Fievre typhoide 85 1.9
Mycoses 6l 1,4
Autres 601 13,5

’

Le paludisme a €té le diagnostic le plus évoqué a I'entrée (25,8%) suivi des [ R.A (19,4%).
b. Diagnostic de sortie
A la sortie d’hospitalisation, 2866 diagnostics ont été retenus. La répartition de ces

pathologies est représentée au tableau 11,
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Tableau (1 : Répartition des ¢as selon le diagnogstic de sortie

Pathologies Nombre (n = 2866) Pourcentage (%)
Paludisme 778 27
]l R A basses 469 16.4
Gastro - enterites 417 14,5
Anémies 191 0.7
1 R.A. hautes 164 5.7
Malnutritions 118 4.1
[nfections neo - natales 99 35
Souffrances néo - natales 82 2.9
Fievre typhoide 76 2.7
Meningices 32 [N
Parasitoses intestinales 29 1.0
Autres 411 4.3

Le paludisme a é1é le diagnostic fe plus retenu a la sortie (27.1%), suivi des LR A (22.1%)
¢. Durée de séjour

La durée de séjour a ete notée chez 2924 pauents sous antibiothérapie. Elle vaniait de 0 a
320 jours avec une movenne de 7.6 jours

d. Influence saisonniére

Le taux de prescription selon le mois de I'année est representé par la figure 3

Pourcentage (%)

100 (
82.9
76.5 18

80 | 711705 69.2

63.4
59,3 58,7 55 1

60 485,

Jenv Fevr Mars Avr Mai Juin  Juil Aolt Sept Oct Nov Déc

Mois

Figure 3 : Taux de prescription des ATB selon le mois
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Le taux de prescription est resté supérieur a 50% tout au long de I’annee avec cependant un
taux de 45,2% en aout Les plus forts taux de prescriphion ont €€ notés entre mars et mai
(supérieurs a 75%,).

e. Evolution

l.a figure 4 represente la répartion des 2942 cas sous antibiothérapie selon I’évolution

Favocrable 71,5%
2102

Inconnue 11,3%
333

~

Autres © 1,4%
42

Décés 15.8%
465

* Autres:stationnaires et séquellaires

Figure 4 : Répartition des 2942 cas sous antibiothérapie selon |'évolution

L évolution était favorable dans 71,5% des cas, et on notait 15,8% de déces

3.2. Nature et indications des ATB

3.2.1 Nature des ATB prescrits

Chez nos patients, 4629 ATB ont ét€ prescrits. La répartition des ATB prescrits selon la

nature est precisée dans le tableau JII.
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Tableau [T : Répartition selon la nature des ATB prescrits

Nature Prescriptions (n = 4629) Pourcentage (%)
Amoxictilline 1615 349
Ampicilliine 925 20.0
Cotrimoxazole 768 16.6
Gentamicine S38 11.6
Meétronidazole 186 4.0
Amox +ac clavulanique 154 33
Céphalosporines 91 2.0
Macrolides et Lincosanides 39 1.9
Oxacilline 79 1.7
Colistine 58 1.2
Phénicoles 44 1.0
Autres 82 1.8

L amoxicilline etant )ATB le plus prescrit (34,9%).

La repartition des ATB prescrits par familles est representee par la figure 4.

Bétalactamines 62,6%
2899

| Autres 8.9%
410

; Aminosides 11.8%
/

Sulfamides 16,6% 552

768

Figure 5 : Répartition des ATB par familles

Les ATB les plus prescrits €taient les bétalactamines (62,6%)
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3.2.2. Indications des ATB

Les indications des ATB déterminées 2523 fois sont représentées par le tableau [V.

Tableau 1V : Répartition des patients selon les indications de I’antibiothérapie

Indications Cas (n = 2523) Pourcentage (%)
1 R A basses 920 365
Gastro - enterites 432 171
Méningites 210 8,5

I.R.A. hautes 191 7.6
infections néo - natales 135 54
Fiévre indéterminée 126 5.0
Fievre typhoide 112 4.4
Parasitoses intestinales 55 2.2
[nfections cutanées 41 1.6
Infections urinaires 39 1.5
[ngestion de petrole 36 [
Autres 226 9

Les I.R.A étaient les indications les plus fréquentes . | 111 fois, soit 44% des indications.

3.3. Modalités d*administration

3.3.1 Nombre d’ATB par séjour

La répartition des 2942 patients sous ATB selon le nombre d’ATB regus pendant le séjour
est représentee par le tableau V.

Tableau V : Répartition des patients selon le nombre d’ATB recus

Nombre d’ATB Cas (n = 2942) Pourcentage (%)

I 1861 63,2
2 704 239
3 285 9,7
4 66 2,2
5 20 0,7

6 5 0,2
7 I 0,1

Le nombre moyen d’ATB prescrits durant le séjour hospitalier était de 1,6.
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3.3.2. Voies d'admimistration

Chez les 2942 panems sous ATB, la voie dadministration a éte notée sur 5123
prescriptions Le nombre de voies d’administration prescrites vanait de 1 a 3 par séjour,
avec une movenne de 1.8 La répartition des prescriprions selon les voies d adminstration

est represeniee par la figure 6

PO 59.4%

M 13.1%
873

IV 27.5%
1407

Figure 6 : Répartition des voies d’administration

La voie orale (59.4%) a ete la plus prescrite.
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3.3.3 Poso_logie

L’existence ou non de variation(s) posologique(s) inexpliquee(s) (V P.1) durant [e sgjour a
pu étre déterminée chez 2919 patients sous ATB. Chez 319 d’entre eux (10,9%), figuraient
un nombre de V P | variant de | a 4 avec une moyenne de 1,2 La répartition des 519

patients selon le nombre de V P [ pendant le s€jour est représentée par la figure 7.

1 VPl 85,6%
273

_3etd4 VPl 34%
11

T 2VPI 11.0%
35

Figure 7 : Répartition des 319 patients selon le nombre de V.P.1

Une seule V.P 1 était observée dans 85,6% des cas.

3.3.4. Rythnie d’administration

L’existence ou non de variation(s) de rythme inexpliquée(s) (V R.1) a pu étre determinée
chez 2912 patients sous ATB Chez 212 d’entre eux (7,3%), figuraient un nombre de V.R.]
variant entre ) (92%), 2 (7,5%) et 3 (0,5%) avec un nombre moyen de |},

3.3.5. Associations d’ATB

3. Taux global
Sur les 2942 patients sous antibiothérapie, 650 avaient fait I’objet d’au moins une

associaton, soit 22,1%
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b. Nombre d’associations par séjour
Pour ces 650 patients, 756 associations ont €té prescrites, soit une moyenne de 1,2, La
répartition des 650 patients selon le nombre d'associations prescrites pendant le sgjour est

représentée par la figure 8

1 Asso 852%
554

3 Asso 1.6%
10

T2 Asso 13.2%
86

*Ass0 ;. Association(s)

Figure 8 :Répartition des 650 patients selon le nombre d’associations prescrites

pendant le séjour

Une seule association €tait observee dans 85,2% des cas

¢. Nombre d’ATB associés

Le nombre d’ATB associés variait entre 2 (735 soit 97% des associations prescrites) et 3
(21 soit 3%) avec une moyenne de 2.

d. Associations observées

Les 756 associations prescrites se répartissaient entre 61 natures différentes. La répartition

de ces 756 associations prescrites selon la nature est représentée par le tableau VI,
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Tableau V([ : Répartition des associations

Associations Nombre (n = 756) Pourcentage (%)
Ampicilline - Gentamicine 294 38,9
Amoxicitline - Gentamicine 187 24,7
Amoxicilline - Cotrimoxazole 50 6.6
Cotnmoxazole - Métronidazole 37 49
Oxacilline - Gentamicine 25 3.3
Amoxtcilline - Métronidazole 21 28
Ampicilline - Cotrimoxazole 6 2
Amptcilline - Métronidazole 12 1.6
Amoxicilline - Colistine I 1.5
Autres 103 13.6

L’assocration la plus prescrite €tait I’association ampiciliine - gentamicine (38,9%).
Les associations de pénicillines a 1a gentamicine représentaient 66.9% des associations.

3.3.6. Début de "'antibiothérapie

Le temps ecoulé entre Yadmission en hospitalisation et le debut de I'antibiothérapie a été
précisé chez 2896 patients. Il vanait de 0 a 92 jours, avec une moyenne de 0,9 jour.

3.4 Sort de I’ordonnance

Sur les 2942 patients sous antibiothérapie, I'ordonnance n'a pas été honorée pour 69

patients, soit 2,3% des patients.
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4 DISCUSSION

Notre étude a eu pour but d‘éwudier la prescription des ATB chez les hospitalis€s du service
de Pédiatrie du C.H N.Y.O Nos résultats suscitent quelques commentaires au regard des

données de 1a littérature et de nos objectifs.

4.1. Limites et contraintes de I'étude

Elles sont en rappon avec le cadre, fa population et ia methode d'étude.

4.1.1, Cadre et population d'étude

Notre étude s'est déroulée en milieu hospitalier pédiatrique. Nos résultats ne peuvent par
conséquent Etre extrapolés a toute la ville de OQuagadougou Ils ne peuvent non plus étre
généralisés a la prescription des ATB dans le service de Pédiatrie du C.H N.Y.O. En eftet.
notre élude n'a pas pris en compte les consultants externes. La plupart des enfants
hospitalisés sont ceux dont la pathologie est jugée seévere. Aussi, transposer nos résultats
aux malades externes entrainerait certainement une surestimation de la prescription des

ATB dans le service.

4.1,2, Méthode

Nous avons mené une enquéte rétrospective sur les dossiers des patients et les registres
d'hospitalisation. En raison du caractére rétrospectif de I’étude et de la tenue des dossiers

- certains paramétres n’ont pas été déterminés chez un nombre variable de patients ;

- des dossiers inexploitables ont été exclus de Vétude ;

- la durée du traitement n’a pas pu étre analysée;

- enfin l'apport des examens parachniques, notamment Ja documentation bacténologique
et/ou sérologique dans I'antibiothérapie n’a pas pu étre évalué.
Malgré les Iimites sus-évoquées, nous avons pu analyser la prescription des ATB chez les
hospitalisés du service de Pédiatrie du C.H.N.Y.O au cours de I'année 1995. Cependant, nos

résultats suggérent les commentaires suivants :
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4,2, Age des patients

La prescription des ATB etail trées elevee dans la tranche d'age de moins d'un an (79,1%).
KOLAR ¢t al et SENGA er al avaient également rapporie la méme conclusion avec les taux
respectifs de 88,6% et 44,8% [206,50).
Parmi les raisons pouvant expliquer ces résultats, nous pouvons retenir celles-ci -

- les principales indications, fes I R_ A . sont une smponante cause de morbidite et de
moralité chez I'enfant de moins de 4 ans [12,41,54].

- limmaturite immunologique de ce dermer et notamment avant l'age d'un an
explique lindication plus targe des ATB et le raccourcissement de leur delar de mise en
route {12.14.51]). Ainsi, Vantibiotherapie est-elle justifiee dans une virose respiratoire du

nouveau-né et du jeune nourrisson [48).

4.3. Diagnostic et caractéristiques du séjour

4.3.1. Diagnostic
Le paludisme a éte le diagnostic te plus evoque a I'entree {25,8%) et le plus retenu a la

sortie (27,1%) suivi des [ R.A. (18:9% et 22,1%) Dans son etude sur la morbidité et la
mortalite au cours de l'année 1989 dans le méme service, NAPON notait que le paludisme
(25,6%) était ia cause d'hospitalisation la plus frequente [l était suivi des diarrhées
(21,44%) puis des affections pulmonaires (12,4%) [4!]. NEBIE, dans son étude sur la
rationalisation de l'antibiothérapie en milieu hospitalier en 1981 avait également trouvé que
les principales affections rencontrées chez les enfants hospitalisés a I'Hopital National de
Bobo Dioutasso €taient le paludisme (34,8%) suivi des [.R.A. {18,8%) [42].

Mais s'il est compréhensible que dans les enguétes de morbidite, Je paludisme vienne en téte
des pathologies, cette observation dans notre étude nécessite des expli,cations, les ATB
n'étant pas nécessaires au traitement du paludisme :

- les paludismes graves, notamment leurs formes neurologiques, en donnant le
change avec une meéningite bactérienne, et en l'absence d'infirmation bactériologique ou
sérologique ferme, pourraient avoir justifié d'une antibiothérapie "de prudence”.

- les paludismes graves avec encombrement bronchique pourraient avoir justifié
d'une couverture ATB afin d'éviter la surinfection des sécrétions qui doivent étre aspirées.

- enfin, les abus de prescription des ATB, en cas de doute ou méme de flou

diagnostique pourraient contribuer a majorer le chiffre.
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4.3.2. Durée du séjour

Dans notre éetude. la durée du séjour variait de 0 a 320 jours avec une moyenne de 7.0.
KOLAR ¢f «f (26] avatent trouvé une durée vanant de 10,9 & 20.3 jours avec une movenne
de 159

De telles extrémes chez nous s'expliquent par le type de pathologies regues et les modes de
prise en charge dans le service En effet, ta durée maximale de 320 jours repréesentait celle
d'un néphropathe issu dune famille a revenus modestes domiciliee loin de Ouagadougou et
don! les exigences hygiéno-dietetiques et le suivi constant ont imposé¢ une st longue
hospitalisation Quant & la durée minimale de 0, elle représentant celle d'un des nombreux
évadés qua enregistrés le service. Notre moyenne (7,6) était [égérement supérieure a la
duree moyenne d’hospitalisation de l'ensemble des hospitalises du service qui €tait de 6,6

jours [S1].

4.3.3. Influence saisonniére

On observait un laux de prescription éleve tout au long de I'année (superieur a 50% sauf en
aout * 45.2%) avec de tres forts taux (supéreurs a 75%) entre mars et mai. SENGA ¢/ a/
[50] avaient trouveé une augmentation de la prescription entre janvier et mars, periode qui
coincidait avec la recrudescence des infections respiratoires.

Dans notre étude, l'observation des taux élevés entre mars €1 mai pourrait s'exphquer
comme suit

- ces mois font partie de la saison séche ou NAPON, VALIAN et YUGBARE ont noté
une recrudescence des 1.R.A. (principales indications d'antibiothérapie) [41,53,54] ;

- ces mois, selon NAPON [41], enregistraient également la plus forte incidence de diarrhées

et de maladies infectieuses.

4.3.4. Evolution
Nous avons observé 15,5% de décés et 11,3% d'évolutions inconnues chez les patients sous
ATB, ces derni¢res etant dues aux évasions. Les statistiques hospitaliéres rapportaient
durant la méme année pour tous les hospitalisés de Pédiatrie, 12,2% de décés et 19,8%
d'évasions [S1]. NAPON trouvait en 1989 dans le méme service un taux brut de mortalité
de 17,6% [41]. En décomptant les évasions, on obtient 17,8% de décés pour nos patients

sous ATB et 15,2% pour I’ensemble des hospitalisés.
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4.4. Nature et indications des ATB

4.4.1, Nature des ATB prescrits

L'amoxicilline (34,9%) a été 'ATB le plus souvent prescnt. Elle I'était également dans
I'étude de SENGA er al (28,3%) [50). Quant a KOLAR ¢r ¢/, et NADII ¢r al, ils ont trouve
que I'ampicilline était 'ATB le plus prescrit avec des proportions respectives de 20% et 1%
[26.40].
En résumé, les bétalactamines et notamiment les aminopénicillines sont les ATB les plus
prescrits dans les quatre études. Ceci s'explique par les raisons suivantes
- la sensibilité pour les aminopéniciliines de la plupart des bactéries en cause dans
les principales indications retrouvées dans ces études est reconnue |
- le spectre large de ces ATB. outre de les prédisposer a étre prescrits en premiére
intention, en fait les ATB de choix pour les abus ;
- leur bonne 1olérance chez le nouveau-né, le nourrisson et I'enfant doublé de leur

caractére bactéricide justifient leur préférence.

4.4.2. Indications des ATB

Dans notre étude, les I.R.A. ont été les indications les plus fréquentes (42%). SENGA ¢/ al,
NADIJI et al 'avaient également conclu avec des proportions respectives de S6% et 51%
(40,50]. Plusieurs raisons exphquent cela :
- les T.R.A_ occupent une place imponante dans l'infectiologie pédiatrique [12,547 ;
- la part des étiologies non bactériennes (notamment virales) n'est pas toujours faite
avant de prescrire les ATB [54], s1 bien que les . R.A. sont aussi d'imponantes
causes d'abus d'ATB . NADII et af avaient trouve que fes . R.A. représentaient 72%
des causes d‘antibiothérapie injustifiée [40].
Les gastro-entérites ont été la 2°™ indication d'antibiothérapie (17,]%5. Quand on sait la
part réduite des étiologies bacténennes dans les gastro-entérites de l'enfant [23], ce chiffre
nous parait renfermer une part imponante d'abus En effet, dans le méme service de mars
1995 & mars 1996, TOUGOUMA [52] et NIKIEMA [44] n’ont 1s0lé respectivement des
bactéries entéropathogénes que dans 10% des diarrhées aigués et 38,7% des diarrhées
aigués sanglantes.
Les méningites (230 indications) sont évoquées a I'entrée 134 fois et retenues a la sortie

seulement 32 fois. Cela suggeére, si les diagnostics a la sortie sont fidéles, quune certaine

hantise de la méningite en fasse a tort une grande indication d'antibiothérapie dans le service

These de Doctorat d’Etat en Médecine 42




3 lemrée et pendant le séjour. Cette hantise est du reste justifiee quand on sait le
polymorphisme et l'atypie cliniques de la méningite du nourrisson et nos limites en matiere
d'examens bactériologiques et sérologiques

Enfin, les fiévres indéterminées représentaient 5% des indications, ce qui nous semble un
abus. Devant une fievre inexpliquee, I'enquéte étiologique devrait primer et pour ce faire. un

arbre décistonnel pourrait étre établi

4.5. Modalités d'administration

4.5.1. Nombre d'ATB par séjour
Le nombre moyen d'ATB durant le séjour hospitalier était de 1,6. KOLAR er a/ ont trouve

une moyenne de | 91 [26]

4.5.2. Voies d'administration

Dans notre étude, la voie orale a été la plus prescrite (59,4%). SENGA er a/ [50] avaient
trouvé que la voie IM etait la plus prescrite (48,2%). La prédominance de la voie orale se
Justifie certainement par le fait que, outre sa prescription dans les infections peu sévéres, elle
est presque toujours prescrite en refais des autres voies dans les infections sévéres en bonne

évolution.

4.5.3. Posologie ef rythme

Chez nos patients sous ATB, 10,9% ont eu des V. P.1 (1,2 en moyenne) et 7,3% des V.R.I.
(1,1 en moyenne). Ces chiffres évoquent un manque de nigueur dans la prescniption des
ATB dont la posologie, en régle générale, est constante du début a la fin du traitement
Dans le service, un méme patient peut étre suivi par des prescripteurs. différents. En
J’absence de régles directives 8 méme d’homogénéiser la conduite de I’antibiothérapie,

la posologie ou le rythme ont pu étre fixés ou modifiés au gré du prescripteur. La rédaction

de protocoles thérapeutiques pour I’antibiothérapie dans le service pourraient y pallier

4.5.4, Associations d’ATB

Le taux de patients ayant regu au moins une association était de 22,1% dans notre étude.
Notre chiffre est voisin de celui de NADIJI er af (24%) et trés élevé par rapport & SENGA e/

al (4,7%) [40,50]. Notre chiffre pourrait paraitre élevé. Mais l'infection sévére du nouveau-
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né et du nourrisson (tranche d'age dans laquelle les ATB sont les plus prescrits dans notre
étude) constitue une indication d'association d'ATB de premiére intention [6.9,14.57]

Il faut noter que notre taux sous-estime la réalité pharmacologique. car il ne prend pas en
compte les associations au sein d'une méme présentation. En effet. de telles associations
figurent parmi les ATB les plus prescrits - cotrimoxazole (16.6%) et amoxicilline-acide
clavulanique (3.3%). La moyenne de 2 ATB associés serait rassurante mais. sur le pian
pharmacologique. elle mente d’élre majoree

Par contre. le nombre d'associations cliniques observées (61) nous semble eleve. ce qui
pourrait aussi témoigner de labsence de régles directives dans fa conduile de
I'antibiothérapie dans le service [l pourrait également éire réduit par ['atilisation de

protocoles pour l'antibiothérapie

4.5.5. Début de I'antibiothérapie

Le temps écoulé entre |'admission en hospitalisation et le début de 1'antibiothérapie etau de
0.9 jour Ce temps relativement courl pourrait s'expliquer par le fait que chez le nouveau-né
et le nourrisson (tranche d'dge qui enregisire le plus fort taux de prescription). I'immaturite
immunologique et la rapide extension de l'infection, justifient le raccourcissement du délai

de mise en route de l'antibiotherapie [12.14.31]

4.6. Sort de l'ordonnance

Dans notre étude, 2,3% des patients n'ont pas honoré leur ordonnance pour des raisons
financiéres. Ce chiffre sous-estime certainement )a réalité. En effet, parmt ceux qui ont
honoré leur ordonnance, nombreux sont ceux qui ont bénéficié des apports du service ou de
église du C.HN.Y.O. L'expression de ces difficultés & honorer les ordonnances, sl
constitue un argument en faveur de la rationalisation de la prescription, révéle aussi une
importante lacune dans le systéme actuel de pnise en charge thérapeutique au C HN.Y O.

Il importe qu’il soit repensé par un comité thérapeutique.

4.7. Taux de prescription global

Le taux de prescription global était de 62,5% . I! se rapproche de celui de KOLAR e/ of
(26] en Tchécoslovaquie (69,9%) et se révéle trés élevé par rapport a ceux de SENGA e/ al
[50] au Congo (37,3%) et NADIJI e/ al [40] au Koweit (19%). Deux raisons peuvent

expliquer notre taux élevé -
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- les limites en matiére d'examens complémentaires , notamment bactériologiques et
serologiques. en l'absence d'arbres décisionnels, seraient a Yorigine d'un doute
diagnostique qui inciterait a prescrire les ATB;

- l'analyse des indications et diagnostics suggére une part appréciable d'abus de
prescription des ATB

En approfondissant la démarche diagrostique, en s’aidant d’arbres décisionnels et en
privilegiant la surveillance des hospitalisés par sapport a la prescription svstématique
d’ATB, de nombreux abus poursraient étre évités. Mais, au dela de ces mesures internes au
service, 1l importe qu’une structure pluridisciplinaire chargée de 1'antibiothérapie a I’hopial
soit creée et soutenue avec pour but de rationaliser I’antibiothérapie. De telles structures ont
fait leurs preuves dans cerains hopitaux (5,29] et ont été recommandees par I'Infectious

Diseases Society of Amenica (35]
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CONCLUSION

Nous avons mené une étude retrospective sur la période du 1-1-1995 au 31-12-1995 dans le
service de Pédiatrie du C H N'Y O. Elle a eu pour but d'¢tudier la prescription des ATB
chez les enfanis de 0 a |5 ans hospitalisés dans ce service. Elle nous a permis de tirer les

conclusions suivanies :

= Taux dc prescription
e le taux de prescription a €1é de 62.5%
e le taux le plus elevé a cié observe chez les moins d'un an 79.1%

o les plus forts taux ont été notés entre mars €t mai

= Morbidite .
o les patholoyies les plus fréquentes ont ete le paludisme et les | R.A

o les indications les plus fréquentes ont ete les [ R.A.

= Antibioliques :

e le nombre moyen d'ATB prescrits par séjour a eté de 1.6,

o les ATB les plus prescrits ont été les bétalactamines, notamment l'amoxicilline.

« les associations ont é1€ prescntes a 22.1% des patients : les plus prescrites ont été les

associations de pénicillines et gentamicine.

= Modahtés d'administration
e lavoie orale a été la plus prescnte.

¢ lirrégulanté dans la posologie et dans le rythme a été fréquente.

Ces conclusions relévent la proportion importante d'antibiothérapie dans le service et nous
interpellent par conséquent sur la nécessité de bien la conduire. Pour ce faire, quelques

recommandations mérntent d'étre fajtes.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre €tude, nous recommandons .

x

[ =)

»

Au responsable et a toute I’équipe médicale du Service de Pédiatrie :

confectionner des arbres décisionnels pour I'equipe de garde.

rédiger des protocoles thérapeutiques pour les principales indications d‘antibiotherapie
dans Je service

promouvoir les mesures prophylactiques de lutte contre les infections bacténennes et
notamment la vaccination

mener davantage d'éludes sur Pantibiothérapie dans le service et a I'hopital (incidence.
analyse critique des prescriptions, tendances évolutives, résistances, etc. ).

oeuvrer activement a la création d'un comité pluridisciplinaire pour l'antibiothérapie au

C.H N Y.O qui aura pour but de rationaliser I'antibiothérapie a I'hopital.

. Aux étudiants en médecine :

soigner les observations cliniques et les mises a jour des dossiers de malades
approfondir la demarche diagnostique (et referer au besoin) avant de prescrire
privilégier la surveillance des hospitalisés a la prescription systématique d’ATB en cas de

doute.

Aux autorités politiques, administratives et aux responsables du CHN.Y.O. :

mettre en oeuvre le Programme National de Lutte contre tes .R.A. afin de rationaliser la
prescription d”ATB dans ce domaine.

accelérer la mise en place du Laboratoire National Central et équiper adéquatement sa
section bacténologique pour servir de référence pour la surveillance des résistances et
comme guide pour l'antibiothérapie.

soutenir polinquement, financiérement et matériellement Ja création d'un comité pour
I'antibiothérapie a I'hopital.

créer un comité thérapeutique hospitalier chargé de repenser la prise en charge

thérapeutique au C.HN.Y.O.
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ANNEXE !

FICHE D’ENQUETE SUR LA PRESCRIPTION DES ATB CHEZ LES
HOSPITALISES DU SERVICE DE PEDIATRIE

NUméro RChe. oo

NO ... Prénom (8) . e

AGC. e Sexe : M | ] Foo Poids @i ke

Date d’entrée : / /935, Début ATB : 1 /95 Date de sortie : /793
Diagmostic d @NTrEe . i e e
Diagnostic de SOrtie ... e
Ordonnance honorée ? OUl J NON

Evolution : Favorable: B Statjonnaire DSéquellaire ' Decedé [nconnue E__’|

Antibiotiques prescrits :

N°© Nature Voies d'admi- Indication Nombre Nombre
nistration de V. P.I | de V.R.L.

Associations :

N° | Nombre d’ATB | ATB associés

[C8]

[PF]




ANNEXE 2

POSOLOGIE ET RYTHME D’ADMINISTRATION PAR 24 HEURES DES ATB

LES PLUS PRESCRITS A LA PEDIATRIE DU C.H.N.Y.O ( DICTIONNAIRE VIDAL 1993)

D.C.I POSOLOGIE VOIES POSOLOGIE
PEDIATRIQUE RYTHME D’ADMINIS- ADULTE
(en milligrammes/kg) TRATION
|
Pénicilline G 50 000-100 000* 2-4 IM,IV 3-6 millions Ul
Pénicilline V 50 000-100 000* 3 PO 2-4 millions Ul
Ampiciiline 50-300 24 PO,IM,IV 2-12¢
Amoxiciiline 25-200 2-4 PO,IM, IV 1-12¢
Oxactlline 33-100 2 PO, IM, IV 2-6g
Amox+ac.clavulanique 40-150 34 PO,IM,IV 1,5-4g
Céfaclor 20-40 3 PO 0,75-1g
Céfadroxil 50 2 PO 2g
Céfuroxime-axetyl 20-30 2 PO 0.58
Céfolaxime 50-200 3 IV 3-12¢g
Céftriaxone 30-100 1-2 IM,IV l-2g
Gentamicine 3-4,5 2-3 M,V Smg/kg
Netitmicime 6-7,5 2-3 IM,IV 4-6mg/kg
Tobramicine 3 2-3 M,V 3mg/kg
Enthromycine 30-50 2 PO g
Sprramycine 150 000-300 000* 2-3 PO 6-9 millions Ul
Lincomycine 10-20/30-60 2-3 IV, IM/PO 0,6-1,8g/1.5-2g
Clindamycine 8-23 3-4 PO 0,6-2,4g
Chioramphénicol 23-30 3-4 PO,IM,IV 2-3g
Thiamphénicol 30-100 3-4 PO,IM IV 1,5-3g
Colistine 250 000* 3-4 PO 100 000-150 000*
Mdctronidazole 20-40 2-3 PO, IV I-1,5g
Cotrimoxazole 30 2 PO [,6g

*En Unités Internationales (U.L) par kg.




ANNEXE 3

DUREE MOYENNE D’ANTIBIOTHERAPIE DES INFECTIONS AYGUES DE

L ENFANT

|
5

(99}

L

I

[=)

ca )

hed

t

1
]

. Infections muneures :

. Gastro - eatérites bactériennes :
- shighelloses, choléra
- salmonelloses

: 4 -7 jours

. 5 jours
:5-10 jours

- agent non identifié (forte fievre + selles sanglantes) : 10 jours

. [nfections cutanées
- staphylococcies cutanées
. Infections ORL
- angines, pharyngites et epiglortites
- olites moyennes
- adenites cervicales
. LR.A basses
- bronchites, broncho-pneumopathues
- pueumonie a pneumocoques
- pneumonies atypiques
- staphvlococcie pleuro - pulmuopaire
. Infections urinaires (1.U.)
- U.I basses
- py¢lonéphrite aigué
. Septicémies
. [nfections bactériennes néo-natales :
- septicémies
- mépingites
Mcéuningites bactériennes a :
- (Eningocoques
- pneumocoques
- Haemophilus influenzae

- Escherichia coli, Listeria monocytogenes,

autres baciles gram négauf
- autres
0. Fievres ryphoide et paratyphoides

|. Endocardite bactérienne
2. Ostéoarthrites et ostéomyélites

210 - 15 jours
: 15 jours

: 10 jours
: 10 jours ou plus
- 10 - 14 jours

. 10 - 14 jours
. 10 jours

14 - 21 jours
: 6 - 8 semalnes

:7-10 jours
: 10 - 14 jours ou plus (bacteriol.)
: 3 - 4 jours d’apyrexie exigés

: 10 - 14 jours
: 14 - 21 jours

2 10 Jours (5 j IV et 5 ] PO)
. 14 jours
: 14 - 21 jours

: 2] jours

: 10 - 15 jours

. environ 3 semaines (15
jours d’apyrexie exiges)
-4 - 6 semames

: 4 - 6 semaines ou plus
(2 - 3 semaines de
traitement parenteral)



SERMENT D'HIPPOCRATE

“EN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE ET DE
MES CHERS CONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE D'ETRE
FIDELE &UX LOIS DE L'HONNEUR €T DE LA PROBITE DANS
L'EXERCICE DE LA MEDECINE. JE DONNER&I MES SOINS
GRATULTS & L'INDIGENT ET N'EXIGERAL JAMAIS DE SALAIRE
&U-DESSUS DE MON TRAVAIL.

ADMIS & L'INTERIEUR DES MAISONS, MES YEUX NE
VERRONT PAS CE QUI S'Y PASSE; MAa LANGUE T&IRA LES
SECRETS QUI ME SERONT CONFIES ET MON ETAT NE SERVIRA
PAS & CORROMPRE LES MOEURS NI A& FAVORISER LES
CRIMES.

RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT ENVERS MES
MAITRES, JE RENDRAI & LEURS ENFANTS L'INSTRUCTION QUE
J’&lI RECU DE LEURS PERES.

QUE LES HOMMES M’&CCORDENT LEUR ESTIME SI JE SUIS
RESTE FIDELE & MES PROMESSES. QUE JE SOIS COUVERT
D'OPPROBRE ET MEPRISE DE MES CONFRERES SI JY
MANQUE”.



Etude de |a prescription des antibiotiques en milieu

hospitalier pédiatrique de Ouagadougou

RESUME

La prescription irrationnelle des antibiotiques (ATB) peut majorer leurs effets
secondaires. leurs couts et I'extension des résistances bactériennes. Afin d’analyser la
prescription des ATB dans le service de pediatnie du C H N.Y.O (Ouagadougou), nous avons
réalisé une étude rétrospective sur les reaistres d’hospitalisation et les dossiers des enfants
hospitalisés du 1-1-1995 au 31-12-1995_ [l en est ressorti que ;
¢ les ATB ont eté prescrils chez 62 5% des hospitalisés.

¢ les ATB ont é1e plus prescrits chez les moins d'un an 79.1%

>

la periode de "annee entre mars et mat a enregistré la plus torte prescription,

les indications les plus fréquentes des ATB ont été les infections respiratoires aigues .

*

36.5%.

¢ le nombre moyen d’ATB prescrils par séjour a €té de 1,6.

¢ les ATB les plus prescrits €taient les bétalactamines (62,6%) et notamment |’amoxicilline
(34,9%).

¢ Parmi Jes patients sous ATB, 22,1% ont regu au moins une association.

¢ la voie orale a éte la plus prescrite . 59.4%.

¢ lesirrégulaniés dans la posologie et le rythme étaient respectivement de 10,9% et 7.3%.

La rédaction de protocoles thérapeutiques et d’arbres décisionnels et Ja création d’un
comité pour [’antibiothérapie 2 I’hopital devraient permettre de rationnaliser la prescription des

ATB.

Mots clés : antibiotiques, prescription, hospitalisés, pédiatrie, Burkina Faso.
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