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Résumé // Abstract

Introduction - Lobjectif de I’étude Esprit, lancée en 2003 a l'initiative du ministére de la Santé, était d’estimer,
en France, la fréquence des événements indésirables associés aux soins (EIAS) en médecine générale, d’en
décrire la typologie et d’identifier les EIAS évitables.

Méthode - Etude transversale de type « une semaine donnée » chez des médecins généralistes (MG). Un EIAS
était défini comme un « événement ou circonstance associé aux soins qui aurait pu entrainer ou a entrainé
une atteinte pour un patient, et dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas de nouveau ». La population était
I’ensemble des patients vus par un échantillon de MG tirés au sort dans le Réseau des Groupes régionaux
d’observation de la grippe (Grog) et formés a la problématique des EIAS et au protocole d’étude par téléphone.
Le recueil de données était fait en ligne sur un site dédié et sécurisé. Dans un deuxiéme temps, un séminaire
de MG experts a permis de 1) valider les EIAS, 2) classer chaque EIAS selon deux taxonomies, 3) en définir le
caractere évitable ou non.

Résultats - Au total, 79% des MG contactés (127/160) ont participé a I'étude, permettant de recueillir 13 438 actes
(visites et consultations). Parmi les 12 348 actes retenus, la fréquence des EIAS était de 26 pour 1 000 actes
(n=317) ; celle des événements évitables de 22 pour 1 000 actes (n=270). Ces EIAS étaient principalement en
rapport avec des problemes d’organisation du cabinet (42%) ou du parcours de soins (21%). Pour 77% des
patients, 'EIAS n’a eu aucune conséquence clinique, pour 21% il a entrainé une incapacité temporaire ; 2% des
EIAS étaient des événements indésirables graves.

Conclusion - Les résultats de cette premiére estimation frangaise sont proches de ceux d’autres pays. Un
groupe de travail national piloté par le ministére va tirer les enseignements de ces résultats en termes d’actions
de prévention, de préconisations et d’études complémentaires dans le cadre du Programme national pour la
sécurité des patients.

Introduction - In 2003, the French Ministry of Health launched the first national epidemiological survey on
medical errors (ME) associated to primary care (ESPRIT) whose objectives were to estimate the frequency of
ME, describe their typology and assess their preventability.

Method - ESPRIT was a cross-sectional “one given week” study based on data collection by general practitioners
(GPs). A ME was defined as “any event or circumstance that could have resulted, or did result in patient harm,
and that we do not want to happen again”. The population was constituted of all patients seen by GPs randomly
chosen amongst a national network of regional groups of GPs for influenza surveillance (GROG). They were
made familiar with ME associated to primary care and trained to data collection by phone. The data collection
was performed online using a dedicated and secured website. Later on, an expert group met to validate each
ME, classify them according two taxonomies and to assess their preventability.

Results = Among the selected GPs, 79% (127/160) agreed to participate, which represented 13,438 medical
treatments (office visits or home visits). Amongst the selected cases (12,348 out of 13,438), the frequency of ME
and preventable ME were estimated to, respectively, 26%. and 22%., mainly related to organizational problems
in the GP office (42%) and to problems during the patient care pathways (21%). For 77% of the patients, the ME
did not cause any harm, for 21% of them it did cause temporary incapacity and for the last 2% it did cause a
serious harm to the patient.
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Conclusion - The results of this first French national survey are close to those observed in other countries.
A Ministry-led national working group is now working to advise, based on the results of this study, preventing
actions, recommendations and further research within the French Patient Safety program.

Mots-clés : Sécurité des patients, Soins primaires, Dommage aux patients, Evénements indésirables associés aux soins
// Keywords: Patient safety, Primary care, Patient harm, Medical errors

Introduction

Lestimation de la fréquence des événements indési-
rables associés aux soins (EIAS) est un pilier de la mise
en ceuvre de la prévention (« pas d’amélioration sans
mesure »). Dés 2002, le ministére de la Santé a financé
deux études nationales réalisées en 2004 et 2009 dans
les établissements de santé (Eneis 1 et 2, Enquétes
nationales sur les événements indésirables liés aux
soins) 2. Par la suite, une étude exploratoire (Evisa,
Evénements indésirables en soins ambulatoires) a
abordé les EIAS en soins primaires, en analysant en
profondeur les cas identifiés en établissements de
santé ayant entrainé une hospitalisation. Cette étude a
apporté des informations trés riches sur les causes de
survenue d’événements, notamment dans les cabinets
de médecine générale, mais avait pour limite une sélec-
tion hospitaliere des cas®. C’est la raison pour laquelle,
en 2012, le ministére a financé la réalisation d’une étude
épidémiologique sur les EIAS en soins primaires ; pour
des raisons de faisabilité, I'étude a été centrée sur les
cabinets de médecine générale. Son objectif principal
était d’estimer la fréquence des EIAS en médecine
générale en France et d’en décrire la typologie.

Méthode

Il s’agit d’'une étude épidémiologique transversale
visant a estimer la fréquence d’actes en lien avec un
EIAS, de type « une semaine donnée », menée au cours
des mois de mai et juin 2013. Un EIAS a été défini
comme un « événement ou circonstance associé aux
soins qui aurait pu entrainer ou a entrainé une atteinte
pour un patient, et dont on souhaite qu’il ne se repro-
duise pas de nouveau »*. Les consultations, visites,
interventions en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad) et les contacts
téléphoniques ont été considérés comme des actes.

La population était 'ensemble des patients vus ou
contactés par les médecins généralistes (MG) du
Réseau des Groupes régionaux d’observation de
la grippe (Grog). En vue d’obtenir un échantillon
de 100 médecins actifs, le recrutement d’au moins
120 MG (58% hommes et 42% femmes pour obtenir
une distribution par sexe proche de la répartition
nationale) a été décidé. Ainsi, 70 MG hommes et
50 MG femmes ont été tirés au sort et contactés par
téléphone. Les médecins non joignables (aprés six
appels) ou refusant I'étude étaient remplacés par les
médecins suivants sur la liste de tirage au sort.

Les médecins inclus ont été formés par téléphone par
une coordinatrice du prestataire d’étude, structure
partenaire du Réseau des Grog, ainsi que par une vidéo
expliquant la notion d’EIAS et le protocole d’étude, et par

des documents associés ; I'objectif était de s’assurer
que tous les MG participants avaient la méme compré-
hension du contexte de I'étude et des EIAS a identifier.

Trois questionnaires ont été élaborés spécifiquement
pour cette étude : un questionnaire profil des MG, un
registre des actes permettant de recueillir la totalité
des actes réalisés pendant la période de recueil et
un questionnaire EIAS permettant de décrire chaque
événement, ses conséquences et ses causes.

Létude Esprit est une enquéte de pratique, centrée
sur le comportement des MG et n’entrainant aucune
intervention spécifique de la part du médecin. Bien
qu’aucune donnée nominative concernant le patient
ne soit recueillie, I'étude a fait I'objet d’une déclara-
tion simplifiée aupres de la Commission nationale de
informatique et des libertés (Cnil).

Les données ont été collectées sur un site Internet
sécurisé et hébergé par le prestataire d’étude, sauf pour
les MG préférant adresser les questionnaires en version
papier au prestataire qui se chargeait de la saisie. Le
contrble qualité a été réalisé en temps réel sur le site
Internet par le suivi des réponses par les membres du
groupe de travail, constitué des signataires de I'article.

Les effets indésirables médicamenteux, définis
comme une réaction nocive et non voulue se produi-
sant aux posologies normalement utilisées ®, par défi-
nition « non évitables », ont été exclus de I'analyse
principale car leur recueil n’a pas été exhaustif.

Chaque EIAS identifié et constaté par les MG a ensuite
été revu a posteriorilors d’un séminaire de MG experts
afin de 1) statuer sur sa nature EIAS ou pas 2) classer
chaque EIAS selon la taxonomie de Makeham et selon
la méthode des tempos et 3) définir le caractére évitable
ou pas de I'EIAS. Un EIAS évitable a été défini comme
un événement qui ne serait pas survenu si les soins
avaient été conformes a la prise en charge considérée
comme satisfaisante au moment de sa survenue?.

La taxonomie de Makeham a été élaborée en
Australie ¢ et est utilisée dans plusieurs autres études
épidémiologiques. Elle comprend 35 items regroupés
en deux grandes catégories. Les erreurs de procédure
de soins recouvrent les erreurs de coordination dans
le systeme de soins, qui concernent essentiellement
les dysfonctionnements survenant dans le cabinet
médical, les erreurs liées aux examens complémen-
taires (prescription, réalisation, gestion des résultats),
les erreurs liées aux traitements médicamenteux
(prescription, délivrance, automédication et autres
effets secondaires des médicaments), les erreurs liées
aux traitements non médicamenteux et les problemes
de communication. La seconde grande catégorie
concerne les défauts de connaissance, de compétence
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et de mobilisation de celles-ci ; elle est partagée en
deux sous-groupes : les erreurs de diagnostic et les
erreurs de « gestion de soins » (traitement médicamen-
teux, non médicamenteux, actes).

La classification des tempos’ est utilisée depuis
quelques années en France. Elle commence a étre
considérée au niveau international comme une
méthode d’analyse prenant mieux en compte le
parcours du patient et la spécificité de la médecine
générale, en s’intéressant aux différentes dimensions
temporelles de 'activité médicale et aux défaillances
résultant du contréle synchrone de ces dimensions.
Elle privilégie le juste temps pour I'action (ou la non-
action). Elle définit cing tempos différents : le tempo
du cabinet, celui du patient, celui de la maladie, celui
du systeme de soins et celui du médecin.

Résultats

Participation des MG

Parmiles 160 médecins joints, 27 ont refusé I'étude. Parmi
les 133 médecins recrutés, 6 (5%) ont abandonné en
cours d’étude. Le taux de participation étaitdonc de 79% ;
51 femmes (40%) et 76 hommes (60%) exergant dans 19
des 22 régions de France métropolitaine ont participé.

Figure

Les MG de I'échantillon étaient en moyenne de 3 ans
plus agés, exergaient plus souvent en groupe et plus
souvent en secteur rural que la population des MG de
France métropolitaine ; 60% étaient maitres de stage
des universités. Cette proportion est d’environ 15%
parmi les MG en activité libérale (7 666 sur 52 760) .

Descriptif des EIAS

La collecte des informations a eu lieu sur un total de
649 journées. Parmi les 13 438 actes (en moyenne
21 actes par jour et par MG, dont 82% étaient des
consultations), 694 EIAS ont été recueillis par les
MG, dont 475 ont été confirmés lors d’un séminaire
du groupe de travail (figure). Parmi ces 475 EIAS,
74 étaient des effets indésirables dus a des médica-
ments. Au total, 401 EIAS ont été conservés dans I'ana-
lyse. Le lieu de survenue était principalement le cabinet
(59% des EIAS) et le domicile des patients (26%).

MSources :
“http://www.cnge.fr/le_cnge/adherer_cnge_college_
academique/cp_cnge_avril_2014_enquete_nationale_
effectifs_etu/;
-http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/
atlas_2014.pdf

Dénombrement des actes et des événements indésirables associés aux soins (EIAS) identi'fiés par les médecins
généralistes, confirmés par le groupe de travail et retenus pour les calculs de fréquence. Etude Esprit, France, 2013

13 438 actes

694 EIAS identifiés

( )
212 EIAS exclus car non validés

lors du séminaire d’experts

. J

( )

7 EIAS exclus car non liés

a un patient unique

. J

74 EIAS exclus car en rapport avec
des effets indésirables

13 438 actes

401 EIAS confirmés
dont 344 EIAS évitables

médicamenteux

. J

(1 090 actes et 84 EIAS au téléphone

12 348 actes pris en compte
pour les calculs de fréquence

317 EIAS
dont 270 évitables

t exclus des calculs de fréquence

412 | 9 septembre 2014 | BEH 24-25 | ——


http://www.cnge.fr/le_cnge/adherer_cnge_college_academique/cp_cnge_avril_2014_enquete_nationale_effectifs_etu/
http://www.cnge.fr/le_cnge/adherer_cnge_college_academique/cp_cnge_avril_2014_enquete_nationale_effectifs_etu/
http://www.cnge.fr/le_cnge/adherer_cnge_college_academique/cp_cnge_avril_2014_enquete_nationale_effectifs_etu/
http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_2014.pdf
http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_2014.pdf

Conséquences des EIAS

Pour 77% des patients, 'EIAS n’a eu aucune consé-
quence clinique ; dans 21% des cas, il a entrainé une
incapacité temporaire. Il pouvait s’agir par exemple
d’une infection urinaire liée a un retard de traitement,
de malaises liés a un retard de prise en compte de résul-
tats biologiques chez un diabétique ou d’un symptdéme
clinique lié a un événement indésirable médicamenteux.
Huit (2%) des EIAS ont été des événements indésirables
cliniquement graves qui pouvaient étre associés a un
déces (1 cas), une menace vitale (4 cas) et une incapacité
physique définitive (3 cas) ; les trois patients touchés
par un EIAS ayant entrainé une incapacité permanente
étaient : un patient diabétique de type 2 ayant présenté
une aggravation de son insuffisance rénale suite a une
prescription de metformine, un patient de 66 ans ayant
été opéré d’'un cancer de la prostate avec un retard
diagnostique (résultat de PSA élevé négligé pendant
plusieurs années) et une adolescente de 15 ans avec
un retard diagnostique de troubles rachidiens. Ces trois
cas ont été considérés comme évitables. Le déces est
survenu en établissement de santé chez un patient
de 87 ans insuffisant cardiaque : le retard de prise en
charge, lié au délai pour obtenir un avis spécialisé, a
entrainé une hospitalisation en urgence conduisant au
déces de cepatient. Il a été considéré comme évitable,
tout comme les quatre cas associés a une menace vitale.

Concernant l'identification de I'EIAS : pour 24 cas,
aucune information n’était disponible sur la ou les
personnes ayant détecté I'EIAS. Dans 272 cas (72%),
I’EIAS a été observé par le MG lui-méme ; 10 EIAS
(3%) ont été détectés par un autre médecin, 21 (6%)
par un autre professionnel de santé. Enfin, 92 EIAS
(24%) ont été repérés par le patient lui-méme et
39 (10%) par son entourage.

Encadré

Pour les MG répondants, 72 des 401 EIAS (18%)
étaient observés fréquemment (plus d’une fois par
mois), 150 (37%) parfois (3 a 11 fois par an), 114
(29%) rarement (1 a 2 fois par an) et 65 (16%) pour la
premiére fois.

Parmi les 401 EIAS totaux, 344 étaient évitables.
Parmi ces EIAS évitables, et selon la méthode des
tempos (encadré), 42% étaient en rapport avec
des problemes d’organisation du cabinet (défaut
de disponibilité du MG, erreur d’enregistrement des
dossiers, d’identification des patients ou de gestion
de rendez-vous et messages) ; 21% étaient liés a des
défauts d’organisation ou de communication entre
professionnels et structures de santé et 20% a des
défauts de connaissances, de compétences ou de
mobilisation de celles-ci par le MG (principalement en
lien avec la gestion des traitements médicamenteux).
Dans ce type d’enquéte, il est difficile de distinguer
les défauts de connaissances/compétences pures
des défauts de mobilisation de ces connaissances/
compétences. Parmi les EIAS évitables, 10% étaient
en rapport avec une perte de temps attribuée au
patient avant ou durant sa prise en charge et 3%
a une évolution inhabituelle de la maladie qui a pris
de court les soignants et les patients. Pour les 4%
restants, il n’y a pas eu de défaut identifié.

Classification des EIAS

Selon la taxonomie de Makeham, plus précise en
termes de description des types d’erreur, 269 EIAS
évitables (78%) ont été classés dans la catégorie
« erreurs de procédures de soins » et 75 (22%) comme
« erreurs de connaissances, de compétences et
mobilisation de ces connaissances/compétences »
(tableau 1).

Exemples d’événements indésirables associés aux soins dans les cinq catégories de la méthode des tempos. Etude Esprit,

France, 2013

Tempo Cabinet

Alors qu'il est en consultation, un médecin recoit un coup de téléphone du laboratoire concernant un patient sous anti-vitamines K.
L’INR est a 5. Selon les recommandations, il faut indiquer au patient de sauter une prise. Malheureusement, le médecin ne pensera
a rappeler le patient que 2 heures apres ses consultations. Le patient a déja pris son comprimé.

Tempo Médecin

Pour faire baisser la tension artérielle chez un patient hypertendu de 75 ans, le médecin prescrit une double dose de I'antihypertenseur
habituel. Le patient va faire un malaise avec perte de connaissance et traumatisme cranien.

Tempo Maladie

Un patient de 70 ans sous anti-vitamines K a un INR compris entre 2 et 3. A la suite d’une chute minime, il va développer un hématome

sous-dural qu’il faudra évacuer chirurgicalement.

Tempo Patient

Femme de 71 ans. Consulte pour adaptation posologique de son traitement chronique sans avoir fait le bilan biologique demandé
a la précédente consultation : impossibilité d’adaptation et nécessité d’une deuxieme consultation.

Tempo Systéme

Femme de 60 ans. Le dermatologue, consulté pour un probléme de peau, remet a cette patiente un kit de recherche de sang
dans les selles (Hemoccult®). Le résultat revient positif et le dermatologue appelle alors la patiente pour qu’elle aille voir son médecin
traitant. Il n’y a jamais eu de contact entre le dermatologue et le généraliste et pas d’information donnée a la patiente. L'annonce
du diagnostic a été trés brutale et la patiente a été trés inquiete pendant quelques jours.
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Tableau 1

Distribution des 344 événements indésirables associés aux soins (EIAS) évitables, selon la typologie de Makeham.

Etude Esprit, France, 2013

1 Erreurs de procédures de soins

1.1 Erreurs liées a la coordination du systéeme de soins
1.1.1 Identification incorrecte du patient
1.1.2 Rendez-vous et messages
1.1.3 Enregistrement du dossier, du patient
1.1.4 Systeme de rappel
1.1.5 Systéme informatique
1.1.6 Maintien d’un environnement physique sir
1.1.7 Disponibilité des soins, heure, personnel inadéquat
1.1.8 Secret professionnel
1.1.9 Pratique ou procédure de soins non spécifiée

1.2 Erreurs liées aux examens complémentaires
1.2.1 Identification incorrecte du patient
1.2.2 Processus de requéte d’un examen
1.2.3 Processus d’entreprise d’un examen
1.2.4 Processus de compte-rendu ou gestion de compte-rendu
1.2.5 Autres

1.3 Erreurs liées aux traitements médicamenteux
1.3.1 Rédaction électronique ou manuscrite de la prescription
1.3.2 Autre erreur liée a la réalisation d’une prescription
1.3.3 Délivrance du traitement
1.3.4 Automédication par le patient

1.4 Erreurs liées aux traitements non médicamenteux
1.4.1 Processus de vaccination
1.4.2 Processus d’entreprise d’un traitement non médicamenteux
1.4.3 Autres processus non spécifiés

1.5 Communication et autres processus non spécifiés
1.5.1 Avec le patient
1.5.2 Avec I'hopital
1.5.3 Avec les autres soignants du parcours de soins
1.5.4 Erreurs de référents dans le parcours de soins
1.5.5 Autres

2 Erreurs de connaissances et de compétence et mobilisation
de ces connaissances/compétences

2.1 Erreurs de diagnostic
2.1.1 Dans la prise des antécédents ou interrogatoire du patient
2.1.2 Dans I'examen clinique

2.1.3 Dans les examens complémentaires (prescription et interprétation)

2.1.4 Autres

2.2 Erreurs de gestion des soins du patient
2.2.1 Gestion d’un traitement médicamenteux
2.2.2 Erreur de savoir-faire dans la gestion d’une vaccination
2.2.3 Erreur de savoir-faire dans la gestion d’une procédure
2.2.4 Autres

320 67,4% 269 78,2%
99 20,8% 82 23,8%
10 2,1% 10 2,9%
1 2,3% 10 2,9%
14 3,0% 13 3,8%

0,4% 2 0,6%
1,7% 5 1,5%
1,5% 7 2,0%
27 5,7% 17 4,9%
13 2,7% 13 3,8%
7 1,5% 5 1,5%
46 9,7% 42 12,2%
0,8% 4 1,2%
8 1,7% 6 1,7%
13 2,7% 12 3,5%
19 4,0% 19 5,5%
2 0,4% 1 0,3%
71 14,9% 66 19,2%
32 6,7% 32 9,3%
19 4,0% 19 5,5%
10 2,1% 6 1,8%
10 2,1% 9 2,6%
21 4,4% 16 4,7%
7 1,5% 5 1,5%
12 2,5% 10 2,9%
2 0,4% 1 0,3%
83 17,5% 63 18,3%
44 9,3% 29 8,4%
5 1,1% 5 1,5%
25 5,3% 23 6,7%
0,4% 1 0,3%
1,5% 5 1,5%
81 17,1% 75 21,8%
17 3,6% 14 4,1%
6 1,3% 4 1,2%
3 0,6% 3 0,9%
5 1,1% 5 1,5%
3 0,6% 2 0,6%
64 13,5% 61 17,7%
40 8,4% 38 1,1%
4 0,8% 4 1,2%
20 4,2% 19 5,5%
0 0,0% 0 0,0%

Fréquence des EIAS

Pour les calculs de fréquence, 1 090 contacts télé-
phoniques, parmi les 13 438 actes, ont été exclus car
les données n’étaient pas fiables (pas d’exhaustivité
du nombre de contacts téléphoniques et du nombre
d’EIAS en lien avec ces contacts). Ainsi, 12 348 actes

de consultations et de visites et 317 EIAS, dont
270 évitables, ont été pris en compte (figure).

La fréquence globale était donc de 26 EIAS pour
1 000 actes et de 22 EIAS évitables pour 1 000 actes.
Les fréquences des EIAS pour les consultations et
pour les visites a domicile étaient proches (tableau 2).
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Tableau 2

Fréquence pour 1 000 actes des EIAS totaux et évitables par types d’actes. Ftude Esprit, France, 2013

Consultation 11 023
Visite (dont intervention en EHPAD) 1325

276 25%o 235 21%o

4 31%o 35 26%o

Discussion - conclusion

Il s’agit de la premiére étude épidémiologique sur
le sujet en France. Ses résultats sont proches de
ceux d’études réalisées dans d’autres pays, comme
’Australie et les Pays-Bas, utilisant la taxonomie de
Makeham 89,

Le taux de participation élevé est en faveur d’une
sensibilisation importante des MG au sujet de la
sécurité des patients et montre I'acceptabilité d’une
telle étude dans cette population de MG. Les MG
participants n’ont pas rapporté de difficultés a identi-
fier les EIAS . lls ont de plus estimé que ces EIAS
survenaient a fréquence élevée (54% au moins une
fois par trimestre, dont 17% au moins une fois par
mois). Il est également notable que 43% des EIAS ont
été identifiés par les patients ou leur entourage : ce
résultat confirme combien le patient doit étre impliqué
dans la sécurité de ses soins.

Identifiés dans 0,06% des 13 438 actes inclus dans
I’étude, les EIAS cliniguement graves sont donc
exceptionnels. Il faut rappeler que ces conséquences
graves étaient « associées » a un EIAS, ce qui signifie
qu’elles n’en sont pas nécessairement la cause unique
et directe. Le seul EIAS de I’étude associé a un déces
chez un patient de 87 ans insuffisant cardiaque est
survenu en établissement de santé a la suite d’une
hospitalisation dans l'urgence, alors qu’un avis
spécialisé en ambulatoire n’avait pas pu étre obtenu
en raison des délais de rendez-vous. Le délai a pu
contribuer au déces, mais n’en a pas été la cause
unique et directe. Il parait cependant important de
rappeler que, méme rares, les événements ayant des
conséquences cliniques pour les patients étaient pour
80% d’entre eux évitables et donc accessibles a des
mesures de prévention.

La grande majorité des EIAS déclarés n’ont entrainé
aucune conséquence pour le patient car ils ont été
« récupérés » rapidement. Le potentiel de nuisance
de ces erreurs a été faible ; il s’agissait d’EIAS de
nature organisationnelle ou de communication,
souvent en lien avec des conditions de travail en
cabinet caractérisées par les phénoménes d’interrup-
tion de taches (appels téléphoniques, dysfonction-
nements informatiques, intrication d’actes médicaux
et administratifs, etc.) et d’afflux d’informations non
triées (séries de plaintes présentées par les patients,
demande d’avis « a c6té » du motif principal de la
consultation, etc.). Les mécanismes de récupéra-
tion (la vigilance des médecins, des pharmaciens
d’officine, des patients et de leur entourage) ont été
le plus souvent efficaces.

La limite principale de ce travail tient au choix de
la population d’étude, pour des raisons de capa-
cité a mobiliser rapidement un réseau de médecins
habitué a réaliser des études épidémiologiques. Les
meédecins étaient en majorité maitres de stages et
sensibilisés aux questions de santé publique, ce qui
limite I'extrapolation des résultats a 'ensemble des
MG francais. Une autre limite est que ce recueil a pu
sous-estimer la part des événements graves, pour
lesquels les patients peuvent changer de médecin
ou étre directement hospitalisés.

L'étude Esprit a rempli son objectif en quantifiant
la fréquence des EIAS (un EIAS tous les 2 jours
par MG) et en identifiant les principaux types de situa-
tions a risque :

¢ |'organisation du travail dans les structures de
prise en charge en soins primaires ;

e |a rédaction des prescriptions (informatisée
ou non) ;

¢ |a communication avec les patients ;

¢ |a mobilisation des connaissances et des
compétences.

La proposition de solutions ne faisait pas partie des
objectifs de I'’étude Esprit. Il appartient maintenant a
la profession, mais aussi aux pouvoirs publics avec
I’ensemble de la communauté professionnelle des
soins primaires, de mettre en ceuvre une démarche
de priorisation et d’élaboration d’actions dans le
cadre du Programme national pour la sécurité des
patients (PNSP). B
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Résumé // Abstract

Les entérobactéries résistantes aux céphalosporines de 3¢ génération (C3G-R) et productrices de béta-
lactamase a spectre étendu (BLSE), initialement considérées comme strictement nosocomiales, sont
aujourd’hui de plus en plus souvent isolées au sein de la communauté. Peu d’études de portage ont été
réalisées chez I’enfant, notamment dans les creches collectives, ou I'exposition fréquente aux antibiotiques
pourrait le favoriser.

Des prélévements de selles réalisés entre janvier et avril 2012 chez 419 enfants dans 25 créches collectives des
Alpes-Maritimes ont révélé un taux de prévalence de 11,2% d’entérobactéries C3G-R et de 6,7% de BLSE. Une
diffusion clonale était constatée dans une creche. Un age inférieur a 24 mois et un traitement antibiotique dans
les trois mois précédents étaient associés au portage d’entérobactéries C3G-R.

Le portage de BLSE n’épargne pas les jeunes enfants fréquentant les créches, lesquels constituent un réservoir
potentiel de ces souches.

Enterobacteriaceae resistant to third-generation cephalosporins (3GC-R) and producing extended spectrum
beta-lactamase (ESBL) that were initially considered to be only acquired in the hospital setting, are now increa-
singly isolated within the community. Few studies have reported carriage among children, particularly among
those attending day-care centres (DCC) where frequent exposure to antimicrobial treatment may be a risk factor.
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Faecal samples were collected between January and April 2012 amongst 419 children attending DCCs in the
Alpes-Maritimes area (France), 11.2% of them carried 3GC-R isolates and 6.7% carried ESBL isolates. Clonal
spread of a unique strain was observed in one DCC. Age less than 24 months and antibiotic treatment in the last

3 months were associated with 3GC-R carriage.

Carriers of ESBL-producing Enterobacteriaceae include children attending day-care centres who may constitute

a reservoir for such strains.

Mots-clés : BLSE, Entérobactéries, C3G-R, Enfants, Créches collectives
// Keywords: ESBL, Enterobacteriaceae, 3GC-R, Children, Day-care centres

Introduction

L'émergence de la résistance bactérienne menace
I’'efficacité des traitements antibiotiques. Chez les
enfants fréquentant les creches collectives des
Alpes-Maritimes, la prévalence du portage rhino-
pharyngé de pneumocoques de sensibilité diminuée
a la pénicilline était comprise entre 17% et 38% au
cours d’enquétes transversales menées tous les deux
ans depuis 1999 . La prévalence du portage digestif
de bactéries résistantes, notamment productrices
de béta-lactamase a spectre étendu (BLSE) a été
peu étudiée chez les enfants de cet age, alors que le
signalement de détections et d’infections dues a de
telles bactéries est en augmentation dans le monde
entier et en particulier en France?*. C’est pourquoi
I’enquéte de portage rhinopharyngé de pneumo-
coques chez ces enfants, réalisée en 2012, a été
associée a I'’étude du portage digestif de bactéries
résistantes aux céphalosporines de 3° génération
(C3G-R) afin d’en estimer la prévalence et d’explorer
d’éventuels facteurs de risques. Parmi celles-ci, les
bactéries productrices de BLSE ont fait I'objet d’une
identification par biologie moléculaire qui a déja révélé
une émergence microbiologique inédite °. L'étude des
facteurs de risque de portage de I'ensemble de ces
entérobactéries résistantes fait I'objet du présent
travail, dont les principaux résultats sont présentés
dans cet article.

Méthode

S’agissant d’une étude ancillaire adjointe a une
6° enquéte de portage de pneumocoques, selon la
méme meéthodologie et devant inclure 25 créeches
collectives des Alpes-Maritimes accueillant chacune
un minimum de 22 enfants 4gés de 0 a 4 ans présents
plus de 3 jours par semaine, le tirage au sort des
créches a été commun aux deux enquétes. Il a été
effectué selon la méthode des effectifs cumulés
d’enfants, a partir d’une liste communiquée par le
Conseil général des Alpes-Maritimes. Pour optimiser
les chances de recueillir un échantillon de selles émises
le jour de I'enquéte, la participation a été proposée a
tous les enfants des créches tirées au sort.

Apres obtention du consentement parental, un préle-
vement unique de selles a été effectué par enfant.
Un questionnaire soumis aux parents recherchait
une prise d’antibiotique dans les trois derniers
mois, notamment de céphalosporines de 3° géné-
ration (C3G), une hospitalisation datant de moins

de trois mois, un séjour dans un pays de haute préva-
lence d’entérobactéries résistantes (Asie, Afrique,
Amérique du Sud et Europe de I'Est et du Sud), et la
présence d’un animal domestique au foyer.

Taille de I’échantillon

Les données de prévalence du portage de BLSE
en milieu communautaire en France au moment
de I'élaboration du protocole faisaient état d’un
taux de portage de 4,2% en 2009%. Dans I’hypo-
thése d’un taux de prévalence analogue dans notre
population d’enfants en créche, un échantillon de
500 enfants devait autoriser une précision de 2,4%
au risque a de 5%.

Microbiologie

Dans un délai de moins de 24 heures, chaque préle-
vement a été mis en culture sur gélose pour sélection
de bactéries résistantes aux C3G (ChromID™ ESBL
agar, bioMérieux). Les colonies obtenues ont été
identifiées par le systeme Vitek 2® (bioMérieux) et les
colonies productrices de BLSE confirmées par test de
synergie en double disque. La sensibilité des souches
aux antibiotiques a été déterminée selon les criteres
définis par le Comité de I'antibiogramme de la Société
francaise de microbiologie.

Létude des mécanismes de résistance et la caractéri-
sation moléculaire des BLSE et des souches
de E. coli productrices de BLSE ont été réalisées
ensuite : type d’enzyme produite (CTX-M), plasmide
porteur de la BLSE, groupe phylogénétique, profil
ERIC-2, séquence type (ST) et sérotype. Ce travail a
permis de catégoriser les souches, les comparer, les
différencier ou confirmer leur caractére clonal, et a fait
I'objet d’une publication récente?®.

Analyse statistique

Les données ont été analysées a I'aide des logiciels
SAS et SPSS°. La population a été décrite pour I'age,
le sexe, la consommation d’antibiotiques ainsi que
pour les prévalences de portage par les effectifs et
proportions (intervalles de confiance a 95%). Les
analyses univariées recherchant une association entre
portage digestif de bactéries résistantes et facteurs
de risques potentiels ont fait appel au test du Chi2 ou
au test exact de Fisher pour les effectifs <5, au seuil
de 5%. Les facteurs associés au portage de bactéries
C3G-R et/ou de BLSE en analyse univariée avec une
probabilité inférieure a 0,20 ont été inclus dans un
modeéle multivarié.
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Résultats

De janvier a avril 2012, 419 enfants agés de 4 a
38 mois ont été prélevés dans 25 creches (parmi les
110 établissements répondant aux criteres) réparties
sur I'ensemble du département, représentant une
capacité d’accueil journaliére totale de 1 396 enfants
et un effectif moyen de 56 enfants (étendue : 30-100).
Le taux de participation global a été de 30%. Les
caractéristiques démographiques des enfants sont
décrites dans le tableau 1.

Quarante-sept enfants (11,2% ; 1C95%:[8,4-14,7])
étaient porteurs chacun d’une souche C3G-R ;
28 enfants (6,7% ; 1C95%:[4,6-9,6]) étaient porteurs
d’'une souche productrice de BLSE (27 E. coli ;

Tableau 1

1 Klebsiella pneumoniae). La distribution dans les
creches du nombre d’enfants prélevés, d’enfants
porteurs de souches C3G-R et d’enfants porteurs de
souches productrices de BLSE est présentée figure 1.
Sur I'ensemble des creches étudiées, 92% étaient
concernées par l'identification d’enfants porteurs de
bactéries C3G-R, et 64% par celle d’enfants porteurs
de bactéries productrices de BLSE.

Lidentification des especes, le mécanisme de résis-
tance et le type de BLSE sont décrits figure 2.

Dans une creche (creche n® 23), dans laquelle 20 enfants
ont été prélevés, les 7 isolats C3G-R étaient tous des
souches d’E. coli productrices de BLSE, isolées parmi
les 10 enfants agés de moins de 24 mois. Cette créche,

Caractéristiques des enfants prélevés (N=419) dans les créches collectives des Alpes-Maritimes en 2012

Filles
Age
<12 mois
12-24 mois
>24 mois
Prise d’antibiotiques dans les 3 derniers mois*
Porteurs d’entérobactéries C3G-R
Porteurs de BLSE

214 (51,1) [46,2-56,0]
91 217 [17,9-26,0]
188 (44,9) [40,1-49,8]
140 (33,4) [29,0-38,2]
165 (40,5) [35,7-45,5]
47 (11,2) [8,4-14,7]
28 6,7) [4,6-9,9]

* Sur 407 questionnaires renseignés.

BLSE : béta-lactamase a spectre étendu ; C3G-R : résistantes aux céphalosporines de 3° génération.

Figure 1

Distribution des souches C3G-R et productrices de BLSE par créche collective dans les Alpes-Maritimes en 2012
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BLSE : béta-lactamase a spectre étendu ; C3G-R : résistantes aux céphalosporines de 3¢ génération.
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située en zone urbaine, accueille 80 jeunes enfants.
Sur les 7 enfants, 5 avaient regu un traitement antibio-
tique au cours des trois derniers mois. Les souches
portées par ces enfants étaient identiques pour I'en-
semble des critéres de caractérisation en biologie
moléculaire : type d’enzyme produite (CTX-M-15),
plasmide porteur de la BLSE (IncF F2:A1:B-), groupe
phylogénétique (B2), profil ERIC-2 (XIll), séquence
type (ST131) et sérotype (025b:H4). A I'inverse, dans
chacune des quatre autres creches dans lesquelles
plus d'un enfant prélevé était porteur, les souches
étaient toutes différentes.

En excluant la creche ou circulait une souche clonale,
le taux de prévalence de BLSE observé était de
5,2% (1C95%:[3,4-8,1]).

Lanalyse des associations du portage de bactérie
C3G-R et BLSE avec des facteurs de risques potentiels
est présentée dans le tableau 2, qui porte sur la popula-
tion avec et sans la créche n° 23 du fait de la parti-
cularité de cette derniére, précédemment décrite : une
souche commune a I'’ensemble des enfants porteurs.

Parmi les 407 enfants (97,2%) dont les parents ont
rempli le questionnaire, 165 (40,5% ; IC95%:[35,8-45,5])
avaient recu au moins un traitement antibiotique par
voie générale dans les trois mois précédents. Dans
41,2% des cas, il s’agissait d’'une C3G.

Le portage de souches C3G-R était plus élevé parmi
les enfants 4gés de moins de 24 mois (p<0,01) et
ceux ayant été traités par antibiotique (p<0,02). Les
mémes tendances s’observent en excluant la creche
ou existait une diffusion clonale.

Figure 2

Ni les antécédents d’hospitalisation, niles voyages dans
des pays a fort taux de prévalence, nila présence d’un
animal au foyer ne sont apparus comme des facteurs
favorisant le portage de souches C3G-R ou BLSE.

Une analyse multivariée a été réalisée pour le portage
des souches C3G-R, en prenant dans le modéle
les variables associées en analyse univariée avec
un p<0,2 (age, prise de traitement antibiotique dans
les trois mois précédant I'étude et présence d’un
animal au foyer) et en excluant la créeche n° 23 du
fait de sa particularité. Dans ce modéle complet, la
présence d’un animal au foyer n’était pas associée au
portage (p=0,22) ; aussi, le modéle final a été realisé
sans cette derniére donnée et montre les mémes
tendances qu’en analyse univariée avec une associa-
tion a la limite de la significativité entre le portage de
souches C3G-R et la prise de traitement antibiotique
(OR 1,85 ; 1C95%:[0,97-3,51] ; p=0,06), et I'age infé-
rieur a 24 mois (OR 2,21 ; 1C95%:[1,06-4,63] ; p=0,03).

Cette analyse n’a pu concerner le portage de BLSE
en raison des faibles effectifs.

Discussion

Cette enquéte a révélé la présence de bactéries résis-
tantes aux C3G et de bactéries sécrétrices de BLSE
chez les enfants fréquentant les creches collectives
du département des Alpes-Maritimes, ainsi que leur
transmission au sein d’une créche en particulier.

Lidentification d’enfants porteurs de souches C3G-R
dans toutes les créches sauf deux, et de souches
productrices de BLSE dans 64% d’entre elles,

Espéces isolées, mécanismes de résistance et types de BLSE chez les enfants fréquentant les créches collectives

des Alpes-Maritimes en 2012

10 Enterobacter cloacae

18 isolats CO* >

7 Citrobacter freundii

1 Escherichia coli

47 isolats C3G-R >

1 isolat OXA-BL**

1 Escherichia coli

\ 4

27 Escherichia coli -
10 CTX-M15
7 CTX-M1
6 CTX-M14
> 3 CTX-M27
1 CTX-M22

BLSE : béta-lactamase a spectre étendu ; C3G-R : résistantes aux céphalosporines de 3¢ génération.

* Souche surexprimant une céphalosporinase.
** Souche productrice d'oxacilllinase.
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Tableau 2

Facteurs de risque de portage de souches C3G-R et productrices de BLSE chez les enfants fréquentant les créches

collectives des Alpes-Maritimes en 2012

Tranche d’age

<24 mois (n=279) 39 (14,0 23(8,2)
>24 mois (n=140) 8(5,7) 0,01 5(3,6)

Traitement antibiotique
Oui (n=165) 25(15,2) 14 (8,5)
Non (n=242) 19 (7,9) 0,02 14 (5,8)
NR* (n=12)

Traitement par C3G
Oui (n=68) 7(10,3) 22,9
Non (n=339) 37 (10,9) 0,84 26 (7,7)
NR* (n=12)

Hospitalisation
Oui (n=10) 1(10,0) 0(0,0
Non (n=399) 43(10,8) 1,00 28 (7,0)
NR* (n=10)

Voyages dans des pays a taux de prévalence élevé***
Oui (n=77) 8(10,4) 4(5,2)
Non (n=326) 36 (11,0) 0,87 24 (7,4)
NR* (n=16)

Présence d’un animal au foyer
Oui (n=155) 14(9,0) 7(4,5)
Non (n=197) 27 (13,7) 0,17 19 (9,6)
NR* (n=67)

(n=269) 32 (11,9) 16 (5,9)

0,07 (n=130) 8 (6,1) 0,07 538 | 0,38
(n=157) 20 (12,7) 9(5,7)

0,29 (n=231) 17 (7,4) 007 | 1262 | 080
NR* (n=11)
(n=66) 5(7,6) 0(0,0)

019* | (n=322) 32099 | 065 | 2165 | 003
NR* (n=11)
(n=10) 1(10,0) 0(0,0)

1,00 (n=380) 3695 | 1,00 | 2165 | 1,00
NR* (n=9)
(n=74) 7(9,5) 3 (4,0)

0,62 (n=310) 30097 | 095 | 185,98 | 077
NR* (n=15)
(n=148) 12 (8,1) ,

0,07 (n=186) 22(11,8) | 026 | 14(75) 0,10
NR* (n=65)

BLSE : béta-lactamase a spectre étendu ; C3G-R : résistantes aux céphalosporines de 3¢ génération.

*NR : non renseigné.
** Test exact de Fisher.

*** Argentine, Biélorussie, Cap Vert, Emirats Arabes Unis, Espagne, Gréce, Hongrie, Inde, Israél, Italie, Liban, Maroc, Mexique, Portugal, Roumanie, Russie,

Thailande, Tunisie, Turquie, Ukraine.

suggere l'universalité du phénomeéne dans cet
environnement De plus, hormis la souche identique
portée par plusieurs enfants dans une méme creche,
les autres souches étaient toutes différentes.

La présence de cette souche trés spécifique
chez 'ensemble des 7 enfants porteurs, parmi les
20 enfants prélevés, témoigne d’une diffusion clonale.
[l pourrait s’agir d’'une transmission manuportée entre
enfants, tres difficile a éviter chez les plus jeunes, ou
entre enfants et adultes. On peut faire I'nypothése que
la prise d’antibiotique chez 5 des 7 enfants porteurs
de cette creche (dont deux traités par C3G) a exercé
une pression de sélection et favorisé une concen-
tration importante de E. coli ST131 producteurs de
CTX-M-15 dans leur tube digestif, forte concentration
qui facilite la transmission croisée de cette souche’.
Par ailleurs, la transmission de ces souches en milieu
communautaire et intra-familial est documentée dans
la littérature, faisant I'objet d’une revue récente’.

Les taux de prévalence de C3G-R et BLSE observés
semblent plus élevés que ceux rapportés dans la
littérature scientifique. Une étude, réalisée en 2010
chez 312 enfants agés de 11 a 39 mois gardés

en creche en Suéde, avait mis en évidence un taux de
prévalence de BLSE de 2,9% et une diffusion clonale
dans deux établissements 8. Nous ne pouvons exclure
la possibilité d’une diffusion clonale au sein des autres
creches ayant participé a notre étude puisque nous
n’avons pas prélevé la totalité des enfants. Cependant,
dans une étude réalisée en France chez des enfants
agés de 6 a 24 mois consultant en pédiatrie libérale,
ce taux était déja de 4,6 %, sans que le mode de garde
en collectivité ne constitue un facteur de risque®.

Un traitement antibiotique regu dans les trois derniers
mois était associé au portage d’isolats C3G-R dans
I'analyse comprenant la creche n° 23. En excluant
cette derniére, la méme tendance persiste. Par
ailleurs, aucune influence de la consommation de
C3G n’a été objectivée sur le portage de souches
C3G-R, ni sur I'’ensemble des creches, ni en excluant
la creche n° 23. Contrairement a ce qui a été observé
lors de I'étude rapportée par Birgy et al.®, aucune
association n’a été identifiée avec le portage de BLSE
sur 'ensemble des creches, mais le faible effectif de
porteurs, rendant irréalisable I'analyse multivariée, ne
permet pas de conclure a ce sujet.
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En dehors de la prise de C3G, des publications
font état de contacts avec des animaux domes-
tiques et de voyages dans des pays a fort taux de
prévalence comme facteurs favorisant I'acquisition
de ces souches %2, Ainsi, une enquéte auprés de
230 adultes volontaires participant a un symposium
en Allemagne révélait un taux de prévalence de 3,5%
et une association avec la présence d’un animal au
foyer et avec un voyage vers la Grece, I’Afrique du
Sud ou I’'Egypte ''. Aucun de ces facteurs n’a pu étre
objectivé comme tel dans notre étude.

Notre travail, restreint a un département limitrophe
d’un pays a fort taux de prévalence, ne prétend pas
refléter I'épidémiologie de ce portage dans les creches
collectives de I'ensemble du territoire francgais?. La
notion de séjour a I'étranger se heurte a la difficulté de
préciser a la fois les destinations exactes, les dates et
les durées de séjour. La recherche de contacts avec
des personnes porteuses, ayant regu des C3G et/ou
ayant séjourné dans des pays a fort taux de préva-
lence, n'a pas été réalisée.

Conclusion

Cette enquéte confirme I'existence d’un réservoir
communautaire de ces entérobactéries C3G-R, qui
concernent également les trés jeunes enfants. Elle
met I'accent sur le risque additionnel d’une diffusion
horizontale favorisée par leurs contacts rapprochés,
justifiant une surveillance attentive et des mesures
d’hygiene renforcées pour en limiter la transmission.
Malgré I'absence d’association entre le portage de
BLSE et la prise d’antibiotiques dans notre étude, la
pression de sélection exercée par ces derniers, en
particulier les C3G, incite a poursuivre les efforts pour
limiter leur utilisation, notamment chez I'enfant. &
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Résumé // Abstract

Objectifs — Les conditions de vie des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) ont fait I'objet d’'une enquéte nationale
(Vespa?2). De fagon complémentaire, nous avons voulu décrire les recours a I'offre de soins des PVVIH.

Patients et méthodes - Enquéte transversale multicentrique portant sur les PVVIH ayant consulté un jour donné
d’octobre 2012 dans 59 services hospitaliers (appartenant a 21 Corevih).

Résultats - Au total, 653 PVVIH ont participé a 'enquéte (dge médian 48 ans, 32% de femmes, 58% en situation
de précarité). La durée médiane de suivi était de 12 ans (IQR:[5-19]), 86% étaient sous traitement antirétroviral
depuis plus d’un an dont 59% avaient des CD4 =500/mm? et 83% une charge virale <50 copies/ml. La fréquence
de la surveillance hospitaliere était tous les 3 a 4 mois pour 58%, plus rapprochée pour 11%, plus espacée pour
32%. Au cours des six derniers mois, le nombre moyen de consultations médicales a été de 3,8 (+ 4,2) et 64%
des patients ont consulté un médecin généraliste ou un spécialiste de ville. Depuis leur diagnostic VIH, 13% des
patients ont été confrontées a un refus de soin. La séropositivité n’a pas été dévoilée a 20% des spécialistes de
ville consultés récemment.

Conclusion - Cette enquéte confirme tout l'intérét d’'une bonne coordination des soins entre médecine de ville
et hopital. La précarité des PVVIH doit étre prise en compte ainsi que leur difficulté a annoncer leur séropositivité
aux soignants.

Objectives - Living conditions of people living with HIV (PLWH) have been documented in a national survey
(VESPA2). In addition, we wanted to describe the use of care by PLWH.

Patients and methods - Multicenter cross-sectional survey on PLWH who consulted HIV specialists on a chosen
day of October 2012 in 59 hospitals (21 COREVIH).

Results — A total of 653 PLWH patrticipated to the survey (median age 48 years old, 32% were women, 58% lived
in precarious situations). The median duration of follow up was 12 years (IQR: [5-19]), 86 % were on antiretroviral
therapy for more than one year, of whom 59% had CD4 =500/mm?® and 83% an HIV RNA (viral load) <50 copies/mi.
The frequency of hospital surveillance was 3-4 months for 58% of the patients, shorter for 11% of them and longer for
32%. Over the past six months, the average number of physician visits was 3.8 (SD 4.2) of whom 64% consulted
their GP or city specialists. Since their diagnosis, 13% of patients have been confronted to denial of care. HIV
seropositivity has not been communicated to 20% of city specialists seen recently.

Conclusion - This study emphasizes the importance of care coordination. The social insecurity PLWH are facing
as well as their difficulty to disclose their seropositivity to caregivers must be taken into account.

Mots-clés : VIH, Parcours de soins
/I Keywords: HIV, Care pathways

Introduction et des comorbidités associées, ainsi que des
spécificités socioéconomiques des populations

Les objectifs du plan VIH-sida 2010-2014 et des concernées 2.

Recommandations du groupe d’experts 2013 sont

d’améliorer la qualité et la globalité de la prise en Lenquéte Vespa2 a récemment apporté des

charge des personnes vivant avec le VIH (PVVIH), en informations sur I'état de santé et les conditions

tenant compte de I’évolution du profil de la maladie de vie des PVVIH3. De fagon complémentaire,
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nous avons voulu décrire les parcours de soin
des PVVIH prises en charge par les équipes hospi-
talieres en France en 2012.

Lobjectif principal a été de décrire, chez les PVVIH,
quels étaient en 2012 les recours aux offres de soins
hospitaliere et libérale, que ce soit pour le suivi de leur
infection VIH ou non. Les objectifs secondaires ont été
de définir le profil de ceux qui consultent en ville, d’en
rechercher les conséquences sur leur parcours de
soins et d’étudier les caractéristiques de ceux qui ne
dévoilent pas leur séropositivité a tous les soignants.

Patients et méthodes

Recueil des données

Nous avons réalisé une enquéte transversale multi-
centrique « un jour donné » portant sur 'ensemble des
PVVIH présentes le jour d’activité maximale dans la
semaine du 15 au 19 octobre 2012 au sein de Centres
hospitaliers universitaires (CHU) et de Centres hospi-
taliers généraux (CHG). Le recrutement des services
a éte fondé sur le volontariat via les coordinateurs des
Comités de coordination régionale de la lutte contre
I’infection par le VIH (Corevih).

Etaient éligibles les PVVIH agées de 18 ans ou plus,
parlant le francais, ayant connaissance de leur séro-
positivité depuis plus de six mois, et étaient incluses
celles ayant donné leur accord et pour lesquelles un
technicien d’étude clinique (TEC) était disponible.

Lenquéte comportait quatre questionnaires, dont
une fiche d’inclusion remplie par le médecin pour
toutes les PVVIH éligibles renseignant le sexe, I'age,
la durée du déplacement domicile-hépital, le type de
médecin référent déclaré a la sécurité sociale, le stade
de I'infection VIH et les données biologiques les plus
récentes. Pour les personnes incluses, un 2° ques-
tionnaire était renseigné a partir du dossier médical et
rapportait I'ancienneté du VIH et le mode probable de
contamination, ainsi que la présence de pathologies
chroniques actives. Le 3° questionnaire, renseigné par
le TEC au cours d’un entretien, complétait les informa-
tions sur la situation sociodémographique, les recours
aux soins, les examens complémentaires et les médi-
caments. Enfin, un auto-questionnaire permettait
d’évaluer la satisfaction vis-a-vis des offres de soins,
les modalités de recherche d’informations sur le VIH
et les traitements. Il renseignait également sur I'état de
forme physique au moyen d’une échelle de réponse
allant de 0O (tres fatigué) a 100 (en pleine forme) et
intégrait le score Epices (Evaluation de la précarité et
des inégalités de santé dans les centres d’examens
de santé), score individuel quantitatif calculé a partir
de 11 questions binaires liées au mode de vie et a
I’état de santé. Le score Epices varie de 0 (absence de
précarité) a 100 (précarité maximum) ; est considérée
en situation de précarité une personne présentant un
score supérieur a 30,17 4.

Le protocole a fait I'objet d’'une déclaration au
Comité consultatif sur le traitement de I'informa-
tion en matiére de recherche dans le domaine

de la santé (CCTIRS) et a la Commission nationale
de l'informatique et des libertés (Cnil). Les données
ont été saisies par le Service de santé publique du
CHU de Clermont-Ferrand.

Analyse statistique

Les données recueillies dans la fiche d’inclusion des
PVVIH ayant participé a 'enquéte ont été comparées a
celles des PVVIH n’y ayant pas participé. Les question-
naires ont ensuite fait 'objet d’'une analyse descriptive.
Les résultats sont présentés en effectif et pourcen-
tage pour les variables qualitatives, et en moyennes
(et écarts-type associés) ou médianes (et intervalles
interquartiles associés) pour les variables quantita-
tives. Le test du Chi2 ou exact de Fisher a été utilisé
pour comparer les proportions et les comparaisons
de moyenne ont été effectuées au moyen du test de
Student. Le risque d’erreur consentie a été fixé a 5%.

Des régressions logistiques multivariées ont été
effectuées afin de rechercher les facteurs associés
au fait, pour un patient, de ne pas dévoiler sa séro-
positivité a un soignant et ceux associés a une prise
en charge en ville. Les variables introduites dans les
modeles ont été le sexe, I'age, les variables cliniques
et biologiques, et les variables pour lesquelles la
valeur de p obtenue en analyse bivariée était infé-
rieure a 0,20. La méthode stepwise (sélection pas
a pas) a ensuite été appliquée. Les résultats sont
présentés sous forme d’odds ratio (OR) et d’intervalle
de confiance a 95% (IC95%) associé.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le
logiciel SAS® version 9.3.

Résultats

Lenquéte a été réalisée au sein de 59 services appar-
tenant a 21 Corevih ; 15 services avaient une file active
de plus de 800 PVVIH, 31 une file active comprise entre
300 et 800 et 13 une file active inférieure a 300. Parmi
les 876 PVVIH vues en consultation, 46 n’étaient pas
éligibles (21 ne parlaient pas francgais, 21 connais-
saient leur séropositivité depuis moins de six mois,
1 était mineure et 3 sans cause identifiée), et 653 (79%)
ont participé a I'enquéte. La cause principale de non
inclusion était le refus de participation par manque de
temps apres la consultation (N=90). Les femmes ont
moins souvent participé a I'’enquéte que les hommes
(73% vs 82%, p=0,03).

Les personnes incluses étaient majoritairement des
hommes (68%), nés en France (71%), vivant en milieu
urbain (36%), en activité professionnelle (52%) et d’age
médian 48 ans (tableau 1). Parmi les PVVIH incluses,
58% présentaient un score Epices définissant leur
précarité. La quasi-totalité des PVVIH avaient une
couverture sociale en cours de validité, 17% n’avaient
pas de mutuelle. Le médecin référent était le médecin
généraliste pour 90% des PVVIH incluses.

Linfection VIH était connue depuis 12 ans en médiane
(intervalle interquartile, IQR: [5-19]) ; le mode de
contamination était des rapports hétérosexuels
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Tableau 1

Caractéristiques démographiques et sociales des personnes vivant avec le VIH suivies a ’hépital et ayant participé

a ’enquéte (N=656). France, 2012

Sexe? Hommes 441 68

Age médian (1QR) 48 [40-54])
Europe 503 77
- dont France 464 71
Continent de naissance? Afrique 131 20
Amérique 10 2
Asie 7 1
Hétérosexuel 282 44
Homo-bisexuel 251 39
Usager de drogue 57 9
Mode de contamination? Accident sanguin 4 1
Transfusé 11 2
Transmission materno-feetale 5 1
Inconnu/autre 37 6
>250 000 202 31
. _— o 10 000-250 000 234 36
Lieu de vie* (nombre d’habitants) 9 000-10 000 104 16
<2000 108 17
Temps plein 267 41
s . ) Temps partiel 69 1
Activité professionnelle Sans activite 162 o5
Minima sociaux 153 23

S Moyenne du score Epices 36,95 (+22,76)
b

L Score Epices >30,17 361 58
Régime général 544 87
Couverture sociale® MU 3 12
AME 6 1
Aucune 5 1
Privée 463 74
Mutuelle® Aucune 108 17
CMUc 57 9
Médecin généraliste 563 90
Médecin référent déclaré a la sécurité sociale® Specnalls,t e_VI_H 3 5
Autre spécialiste 4 1
Aucun 25 4

IQR : intervalle interquartile ; CMU : couverture maladie universelle ; CMUc : CMU complémentaire ; AME : aide médicale d’Etat.
2 Le sexe, I'age, le continent de naissance, le mode de contamination, le lieu de vie et I'activité professionnelle sont inconnus pour 4, 3, 2, 6, 5 et 2 PVWIH

respectivement.

® Le score Epices, la couverture sociale, la mutuelle et le médecin référent déclaré a la sécurité sociale sont inconnus pour 30, 25, 25 et 28 PVVIH

respectivement.

dans 44% des cas, homosexuels dans 39% des cas ;
21% des sujets étaient classés sida; 94% étaient sous
traitement antirétroviral (ARV), 86% depuis plus d’un
an pour une durée médiane de 10 ans (IQR: [5-16])
(tableau 2). La valeur médiane du nadir des CD4 était
de 217/mm3, 59% avaient des CD4 au-dessus de
500/mm? et 83% des personnes sous ARV avaient une
charge virale indétectable (<50 copies/ml). Parmi ces
patients, 56% n’avaient pas d’autre pathologie chro-
nique, 15% étaient porteurs d’une hépatite virale B
ou C, avec ou sans comorbidité associée, et 30%
avaient au moins une autre pathologie chronique. La
valeur médiane de I'état de forme physique percue
était de 70 (IQR: [50-90)].

La consultation médicale hospitaliere était
programmeée pour 99% des PVVIH, correspondant
a la surveillance habituelle pour 90% d’entre elles,

a une évolution de la maladie, une initiation ou un
changement de traitement pour 7% et a une autre
raison dans 3% des cas. La fréquence de la surveil-
lance hospitaliére était majoritairement de 3 a 4 mois
(58%), plus rapprochée (1 a2 mois) dans 11% des cas,
plus espacée (5 a 6, voire jusqu’a 12 mois) dans 32%
des cas (tableau 3). Des consultations d’éducation
thérapeutique ont été proposées a 25% des PVVIH,
mais acceptées par 16%, un tiers des refus étant
motivés par des problémes d’organisation. Un bilan
annuel a été réalisé chez 56% des PVVIH, presque
toujours a I’népital. Au cours de I'année précédente,
19% des PVVIH ont consulté un service d’urgence
(taux identique chez les personnes ayant une charge
virale <50 copies/ml) et 22% ont été hospitalisées
une journée ou plus (18% plus d’un jour), pour une
durée médiane de 4 jours (IQR: [2-10]). Au cours des
6 derniers mois, 74% des PVVIH suivies a I’hopital
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Tableau 2

Caractéristiques de I'infection a VIH et de I’état de santé des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) suivies a ’hépital
et ayant participé a 'enquéte (N=653). France, 2012

Ancienneté du VIH® (ans) 12 [5-19] ]

Derniére valeur 548 [399-746]
3
CD4/mm? (tous les PVVIH) Nadir 217 [100-329] -

HBV/HCV seul ou avec autre pathologie chronique 97 15
Pathologie chronique : 196 30
Cardiovasculaire 78 12
Comorbidité HTA 70 11
(plusieurs comorbidités possibles Diabéte 38 6
chez un patient) Cancer 11 2
Insuffisance rénale sévére 10 2
Autre 93 14
Aucune pathologie chronique 360 55

ARV : antirétroviral ; HTA : hypertension artérielle.

2 ’ancienneté du VIH, la classification CDC, la valeur du Nadir CD4 et I'état de forme pergue sont inconnus pour 27, 20, 30 et 37 PVVIH respectivement.
® La derniere valeur CD4, le traitement ARV, la charge virale VIH sont inconnus pour 3,1 et 2 PVVIH respectivement.

¢ Données chez les PVVIH traitées depuis plus d’un an ; 44 données manquantes.

Tableau 3

Recours aux offres de soins et révélation de la séropositivité des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) suivies a I’hdpital
et ayant participé a ’enquéte (N=653). France, 2012

. . . . . Proposition 157 25
3 b
Consultation d'éducation thérapeutique Réalisation _

Consultation de médecins
Généraliste 390 60 96
Spécialiste hospitalier 204 31 100
Spécialiste de ville 114 17 81
. . Consultation d’autres soignants
Dans les 6 derniers mois Dentiste 210 39 67
Kinésithérapeute / ostéopathe 82 13 48
Psychologue 82 13 89
Infirmier 58 9 71
Homéopathe, acupuncteur. .. 30 5 70

2 Fréquence de surveillance connue chez 519 PWIH parmi les 587 incluses lors de leur surveillance habituelle.
® La consultation d’éducation thérapeutique, la réalisation d’un bilan annuel, la consultation aux urgences, I’hospitalisation plus d’un jour sont inconnus
pour 17,20, 1 et 25 PVVIH respectivement.

ont également consulté un autre médecin (généra- et 54% des patients ont eu recours au moins une
liste, spécialiste hospitalier, spécialiste de ville) fois a d’autres soignants. Au cours de leur suivi,
pour un nombre moyen de 3,8 consultations (+ 4,2) 82 PVVIH (13%) ont été confrontées a un refus
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de soins a I'annonce de leur séropositivité, principa-
lement par des dentistes et, dans la grande majo-
rité des cas, il y a plus d’'un an ; seules 12 PVVIH
(2%) y ont été confrontées au cours de I'année
précédente. Mais lors des consultations récentes,
si 96% des patients ont révélé leur séropositivité a
leur médecin généraliste, cela n’a pas toujours été
le cas, en particulier a 20% des spécialistes de ville,
33% des dentistes et 53% des kinésithérapeutes. Les
patients « non-annonceurs » — n'ayant pas dévoilé
leur infection a au moins un soignant consulté récem-
ment (N=135) vs les autres (N=359) — sont ceux qui
travaillaient (p=0,0122), avaient une infection moins
avancée (p=0,0289) et une absence de comorbidité
(p=0,0166). En analyse multivariée, il n’y avait pas
de caractéristiques particulieres des « non-annon-
ceurs ». Un report des soins pour raisons financiéres
a été rapporté par 24% des PVVIH. Il concernait les
soins dentaires dans 68% des cas.

Au total, 64% des PVVIH interrogées ont consulté
récemment en ville un médecin généraliste et/ou
spécialiste (tableau 4). Létude des facteurs asso-
ciés a un recours en ville montrait un recours plus
fréquent des femmes (OR: 1,6 [1,03-2,5]) et des
personnes affiliées a une mutuelle complémen-
taire autre que la CMUc (OR: 2,20 [1,33-3,64]). Un
plus grand recours aux soins de ville n’était pas
associé a un rythme de suivi hospitalier particulier,
mais I’était a la consultation d’un service d’urgence
(OR: 2,03 [1,19-3,44]).

Dans les 30 jours qui précédaient leur consultation,
20% des PVVIH avaient réalisé un examen radiolo-
gique et 66% un bilan biologique, prélevé exclusi-
vement a I’hdpital ou en laboratoire de ville pour
respectivement 72% et 14% d’entre elles ; quel que
soit le lieu, leur choix reposait sur un critére de simpli-
cité d’acces. Pour 54%, la dispensation des ARV était
effectuée exclusivement en officine de ville, principa-
lement pour des raisons de simplicité, et pour 33%
exclusivement en pharmacie hospitaliere, principa-
lement pour discrétion. Lapprovisionnement en
officine de ville se faisait dans leur pharmacie habi-
tuelle. Des problemes d’approvisionnement ont été
rapportés par 26% des PVVIH se faisant délivrer leur
ARV en ville et par 12% de celles se les procurant
a I’hopital, ceci ayant conduit a des interruptions de
traitement chez 3% d’entre elles.

Discussion

Loffre de soins concernant I'infection VIH est consi-
dérée aujourd’hui hospitalo-centrée, c’est pourquoi,
comme pour I'enquéte Vespa2, I'’enquéte « parcours
de soins » s’est déroulée dans les services hospita-
liers, et ses résultats peuvent s’appliquer a la popula-
tion VIH+ en France?®. Il faut cependant rappeler que,
logiquement, certaines PVVIH échappent aux enquétes
hospitaliéres : les personnes diagnostiquées récem-
ment, les personnes VIH+ non diagnostiquées, celles
diagnostiquées mais non suivies et celles exclusive-
ment suivies en ville, dont le nombre augmente et
devrait continuer d’augmenter.

Bien que le recrutement se soit effectué sur le volon-
tariat des centres et que les personnes non franco-
phones aient été exclues — mais elles étaient tres
peu nombreuses — la population étudiée approche la
représentativité de la population infectée par le VIH
en France. Les caractéristiques démographiques et
médicales en particulier, les proportions de personnes
traitées et la réponse immunologique et virologique
au traitement sont sensiblement identiques a celles
décrites par la FHDH (Base de données hospita-
liere francaise sur l'infection a VIH) et estimées par
I’enquéte Vespa235. Elles permettent de valider les
parcours de soins relatés ici, et ce probablement
parce que cette enquéte a été particulierement bien
acceptée (taux de participation de 79%).

Ainsi, les caractéristiques démographiques, sociales
et médicales jusque-la connues, comme [|'état
immunovirologique trés satisfaisant de plus de la
moitié des PVVIH, sont a nouveau précisées, et
notamment les lieux de vie et le fort pourcentage de
PVVIH en situation de précaritéé. En effet, en popula-
tion générale en France, la moyenne du score Epices
est évaluée a 26,8 (+ 22,9) chez les hommes et 28,7
(£ 22,9) chez les femmes, alors que dans la population
de cette étude, elle est de 37,0 (x 22,8)“.

Le Rapport des experts’ recommandait, en 2012,
un rythme de surveillance tous les 3 a 6 mois dés
la stabilisation de la réponse virologique, avec une
adaptation si nécessaire. Notre étude montre une indi-
vidualisation du rythme de surveillance, avec le plus
souvent une fréquence de visite tous 3-4 mois, mais
une fréquence plus rapprochée pour 11% des PVVVIH
et plus espacée (5-6, voire 12 mois) pour 32%. Le
taux de consultations en urgence (19%), et ce taux
est identique chez les PVVIH ayant une charge virale
contrdlée, est comparable a celui de la population
générale (20%)2. Le taux d’hospitalisation compléte
dans I'année (18%) est proche de celui estimé a dans
I'enquéte Vespa2 (24%)3. En revanche, le nombre
moyen de consultations médicales de 3,8 (+ 4,2) au
cours des 6 derniers mois est un résultat original de
cette enquéte. Les PVVIH ayant consulté en ville leur
meédecin généraliste ou spécialiste sont plus souvent
des femmes, qui consultent plus fréquemment aux
urgences et font appel a un large éventail de services,
avec un parcours de soin dense, comme cela est
décrit dans d’autres enquétes?®.

Les refus de soins persistent en 2012, mais a faible
taux, les patients ne contactant peut-étre plus les
soignants réticents a les prendre en charge. Le silence
sur l'infection VIH vis-a-vis des soignants reste encore
important mais, cependant, aucun facteur n’est claire-
ment associé a 'annonce/non annonce, y compris les
refus de soins antérieurs. Les soignants doivent donc
toujours ouvrir la discussion a ce sujet puisque I'infec-
tion VIH module la prévention primaire et le rythme de
suivi des comorbidités.

Les soucis financiers engendrent un moindre recours
aux soins pour pres d’un quart des patients, alors
que les derniéres données concernant la popula-
tion générale ne faisaient état d’un frein a l'acces
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Tableau 4

Facteurs associés a la déclaration d’au moins une consultation de ville (médecin généraliste, spécialiste de ville) dans

les 6 derniers mois pour les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) suivies a ’hopital et ayant participé a ’enquéte (N=653).
France, 2012

I N N . T

Homme 67 71 0,62 [0,40-0,97]
Sexe Femme 33 29 03083 1
Grande agglomération 29 35
. . Urbain 36 37
Lieu de vie Semi-urbain 18 13 0,2818
Rural 18 15

Score Epices 36,08 (+22,70) | 3852(x2284 | 01995 | |

i L Non 4
Traitement antirétroviral Oui - <12 mois 9 7 0,2937
en cours
Oui - >12 mois 88

<350 16 20

Derniére valeur CD4 (/mm?®) |350-500 23 24 0,3528
<500 61 56
Détectable 21 21

Derniére charge virale Indétectable <6 mois 8 6 0,8198
Indétectable >6 mois 71 72
HBV/HCV 13 18

Comorbidité gatm'ogt': I°'"_°"'q”e 35 2 0,0010

ans pathologie

chronique 52 60

Participation
a des consultations 17 0,6122
d’éducation thérapeutique

Consultation dans 23 12 0.0006 2,03 [1,19-3,44]
un service d’'urgence 77 88 ’ 1

Concerné paruneALD o | 8 | 89 | oges | |

OR : odds ratio ; IC95% : intervalle de confiance a 95% ; ALD : affection de longue durée ; CMUc : couverture maladie universelle complémentaire.
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aux soins que pour 15% de la population francaise?®.
Cet écart est probablement a mettre en lien avec
important pourcentage (58%) de PVVIH en situation
de précarité et le fait que 17% ne sont pas affiliées a
une mutuelle complémentaire.

Si les bilans restent majoritairement effectués a
I’hopital, la dispensation des traitements a lieu
aujourd’hui largement en ville, en complémentarité
avec I'hdpital. Seulement un tiers des patients
viennent tous les mois a I’hépital chercher leurs ARV,
ce qui constitue un tournant radical par rapport aux
derniéres données sur ce sujet®.

En conclusion, dans le but de prendre en charge
de facon optimale les PPVIH en maintenant un bon
contréle immunovirologique, et tout en prenant en
compte la prévention primaire et (ou) secondaire des
comorbidités, une coordination entre suivi hospitalier
et suivi en ville, recentrée sur le médecin généraliste
et valorisée, devrait pouvoir étre encore améliorée, ne
serait-ce que pour aider les PVVIH a annoncer leur
séropositivité aux autres soignants, elles qui se sont
déja ouverts largement aux pharmaciens. Cette prise
en charge globale, avec une ouverture au-dela du VIH,
nécessite en effet une coordination efficiente et sans
redondance, en tenant compte des conséquences
cliniques de I'infection mais aussi de la forte précarité
des PVVIH. B
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