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1. INTRODUCTION 

 

Les infections respiratoires basses constituent un motif fr�quent de consultation en 

soins primaires chez lÕadulte. Elles concerneraient 15 millions de personnes par an 

en France. 

 

Les m�decins g�n�ralistes sont en premi�re ligne dans la prise en charge de ces 

pathologies. Ils sÕen occupent dans plus de 90 % des cas. 

Les bronchites aigu�s constituent 90 % des infections respiratoires basses 

diagnostiqu�es en ville. Elles sont majoritairement dÕorigine virale. Plusieurs m�ta-

analyses et de nombreuses �tudes contre placebo montrent quÕun traitement 

antibiotique ne modifie en rien lÕ�volution spontan�ment favorable des bronchites du 

sujet sain. Les recommandations fran�aises, europ�ennes, anglaises, am�ricaines et 

canadiennes recommandent lÕabstention de toute antibioth�rapie dans la bronchite 

du sujet sain. 

LÕEuropean Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC) estime quÕun taux de 

0 � 30 % de prescription dÕantibiotiques dans la bronchite aigu� de lÕadulte sain est 

acceptable. En France, le taux de prescription dÕantibiotiques pour cette pathologie 

peut atteindre 90 % en soins primaires dans certaines �tudes.  

La consommation fran�aise dÕantibiotiques est une des plus �lev�es dÕEurope. Cette 

situation est pr�occupante dans un contexte dÕaugmentation des r�sistances 

bact�riennes aux antibiotiques. Elle est �galement source dÕeffets ind�sirables 

m�dicamenteux et de co�ts �vitables. Diff�rentes actions ont �t� entreprises depuis 

10 ans afin de ma�triser et de rationaliser lÕutilisation des antibiotiques. Cependant, la 

consommation est rest�e stable entre 2004 et 2009. 

En France, la prise en charge actuelle des infections respiratoires basses est donc 

inappropri�e et dangereuse. 

 

En lÕabsence de donn�es r�centes, ce travail a pour but de faire le point sur la prise 

en charge actuelle, en soins primaires, en France, des infections respiratoires 

basses de lÕadulte. 
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2. CONTEXTE 

 

 2.1. LES INFECTIONS RESPIRATOIRES BASSES DE LÕADULTE 

 

  2.1.1. Epid�miologie des infections respiratoires 

 

   2.1.1.1. Une prise en charge en soins primaires  

 

Les infections respiratoires basses (IRB) de lÕadulte repr�sentent un probl�me 

majeur de sant� publique de par leur fr�quence, leur morbidit�, leur mortalit� et leur 

co�t socio-�conomique.  

Les IRB regroupent les bronchites aigu�s, les exacerbations aigu�s de 

bronchopneumopathie chronique (BPCO) et les pneumopathies aigu�s.  

En France, elles concerneraient environ 15 millions de personnes par an (1).  

 

Entre 1992 et 2000, le Centre de Recherche et de Documentation en Economie de la 

Sant� (CREDES) a r�alis� une surveillance des consommations en sant� gr�ce aux 

donn�es fournies par les Caisses Primaires dÕAssurance Maladie. La consommation 

en soins dÕun �chantillon repr�sentatif de la population a �t� observ�e tous les ans. 

Les donn�es concernant les soins re�us durant deux p�riodes de 1 mois (1 mois au 

printemps et 1 mois en hiver) ont �t� recueillies par entretiens t�l�phoniques ou 

physiques avec les patients. Une estimation de la consommation de toute la 

population fran�aise a �t� r�alis�e � partir de ces donn�es. 

Selon les extrapolations du CREDES, les m�decins g�n�ralistes prennent en charge 

96 � 98 % de ces pathologies, qui repr�sentent 4 � 5 % de leurs consultations (2).  

 

En 2000, une �tude a �t� r�alis�e aupr�s de 3 690 m�decins g�n�ralistes r�partis 

sur le territoire fran�ais. Cette �tude, r�alis�e en p�riode automno-hivernale, a 

montr� que les IRB aigu�s �taient le motif de consultation de 10,3 patients par 

semaine par m�decin g�n�raliste, ce qui correspondait � environ 8 % des 

consultations (3). 
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En France, dans une �tude r�alis�e en 2001, 12,5 % des adultes par an �taient 

touch�s par une IRB engendrant un recours aux soins ou une interruption dÕactivit� 

(4).  

 

En 2004, la Direction de la Recherche, des Etudes, de lÕEvaluation et des 

Statistiques (DREES) a r�alis� une enqu�te aupr�s de 922 m�decins g�n�ralistes 

lib�raux fran�ais.  

Cette enqu�te a observ� les motifs de recours aux soins lors de 44 000 consultations 

et 6 000 visites � domicile. Les infections des voies a�riennes repr�sentaient 19 % 

des motifs de recours au m�decin g�n�raliste (5).  

 

LÕObservatoire de la Sant�, mis en place par la Soci�t� Fran�aise de M�decine 

G�n�rale (SFMG), recueille de fa�on continue depuis sa cr�ation en 1993 des 

donn�es en soins primaires. En 2004, un recueil des motifs de consultation 

concernant 160 m�decins et 150 000 patients a �t� r�alis�. La toux aigu� 

repr�sentait 4 % des motifs de consultations (6).  

 

 

 

   2.1.1.2. La bronchite aigu� 

 

En soins primaires, en France, 70 % des IRB sont des bronchites aigu�s (4). On 

avance souvent le chiffre de 10 millions de bronchites aigu�s par ann�e, avec une 

incidence de 16 � 17/100 personnes par an (1) (2).  

Dans les pays industrialis�s, lÕincidence de la bronchite varie de 2 � 18 % (7). 

 

La bronchite aigu� et la toux constituent respectivement 3,4 % et 3 % des 

diagnostics pos�s sur la population �tudi�e lors de lÕenqu�te effectu�e par la DREES 

en 2004 en France.  
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Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition des diff�rentes affections aigu�s des 

voies a�riennes diagnostiqu�es lors de cette enqu�te (5). 

 

 

Il para�t difficile dÕ�valuer avec pr�cision lÕincidence de la bronchite aigu� en soins 

primaires pour de multiples raisons : 

- Les pathologies b�nignes nÕentra�nent pas toujours un recours aux soins. 

- Le tableau clinique est �volutif : le diagnostic fix� d�pendra de lÕ�volution de la 

pathologie au moment de la consultation (rhinopharyngite, toux ou bronchite). 

- Les typologies utilis�es dans les �tudes et par les m�decins sont variables : 

un m�me tableau clinique ne va pas toujours aboutir au m�me diagnostic (5). 

- Les populations �tudi�es sont h�t�rog�nes : par exemple, la prise en compte 

de donn�es p�diatriques modifie fortement lÕ�pid�miologie. 

 

N�anmoins, les infections respiratoires basses virales constituent un nombre 

important de patients pris en charge en soins primaires. 
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   2.1.1.3. La pneumopathie aigu� communautaire  

 

Les pneumopathies aigu�s communautaires (PAC) ne repr�sentent quÕune faible 

proportion des IRB de lÕadulte (entre 5 et 10 %).  

On d�nombre entre 400 000 et 600 000 cas par an en France. Leur taux de mortalit� 

est inf�rieur � 3 % pour les PAC prises en charge en ambulatoire (8) et dÕenviron 15 

% pour les PAC prises en charge en hospitalisation (1). 

En 1998, en France, 19 000 d�c�s ont �t� caus�s par des pneumonies (dont la 

grippe) sur les 33 000 d�c�s de causes infectieuses (9). 

Aux Etats-Unis, en 2007, les pneumonies (dont la grippe) constituaient la septi�me 

cause de d�c�s.  Elles touchaient plus de 900 000 patients de plus de 65 ans par an 

(10). 

 

 

 

   2.1.1.4. LÕexacerbation aigu� de BPCO 

 

La pr�valence de la BPCO est estim�e � 4,1 %. Cette pathologie est actuellement 

certainement sous-diagnostiqu�e (11).  

Selon les projections de lÕOrganisation Mondiale de la Sant� (OMS), la BPCO serait 

en 2020 la troisi�me cause de mortalit� et la cinqui�me cause de handicap dans le 

monde (12).  

Les exacerbations aigu�s de BPCO sont �valu�es � 2 millions de cas par an en 

France. Elles entra�neraient entre 40 000 et 60 000 hospitalisations par an (1). 
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  2.1.2. Etiologies des infections respiratoires basses 

 

   2.1.2.1. La bronchite aigu� 

 

70 % des IRB de lÕadulte sont des bronchites aigu�s (4). 

Les bronchites aigu�s sont des infections respiratoires basses sans atteinte 

parenchymateuse. Elles sont li�es � une inflammation aigu� de lÕarbre trach�o-

bronchique. Elles sont dÕ�tiologie virale dans 50 � 90% des cas (1) (13). 

LÕincidence exacte de lÕorigine virale est difficile � prouver pr�cis�ment. Les �tudes 

virologiques r�alis�es dans ce but r�ussissent � identifier le virus dans moins de 40 

% des cas. Les �tudes recherchant une r�action s�rologique ont retrouv� une 

augmentation significative des anticorps (contre les virus suppos�s pr�dominants) 

dans moins de 20 % des cas (14) (15) (16). 

 

Les virus majoritairement mis en cause sont les suivants :  

- les myxovirus influenzae A et B, 

- les myxovirus parainfluenzae,  

- le virus respiratoire syncytial,  

- les ad�novirus,  

- les rhinovirus.  

DÕautres virus sont rarement responsables : 

- les coronavirus, 

- les virus de la rougeole et de la rub�ole, 

- les virus de lÕherp�s. 

 

Les seules bact�ries reconnues pour contribuer de fa�on significative � lÕapparition  

de bronchite aigu�, en soins primaires, en France sont : 

- Mycoplasma pneumoniae, retrouv� dans 2 � 4 % des bronchites aigu�s (17) ; 

- Chlamydiae pneumoniae, retrouv� dans environ 4 % des bronchites aigu�s 

(17) ; 

- Bordetella pertussis, retrouv�e dans 20 % des cas de toux �voluant depuis 

plus de 3 semaines. 
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LÕimplication des bact�ries responsables des pneumopathies et des exacerbations 

de BPCO dans les bronchites aigu�s nÕest pas d�montr�e (7) (18).  

Les infections virales des voies respiratoires favorisent leur colonisation par des 

bact�ries pathog�nes (19). La d�monstration quÕune telle colonisation peut �tre 

responsable dÕune surinfection bact�rienne chez le sujet sain nÕest pas faite. 

 

Il existe �galement des causes non-infectieuses irritatives de bronchite aigu� :  

- poussi�res min�rales et v�g�tales ; 

- polluants ; 

- solvants organiques volatiles ; 

- fum�es. 

 

LÕ�volution spontan�ment favorable des bronchites aigu�s est un argument 

suppl�mentaire pour leur caract�re b�nin et leur �tiologie majoritairement virale et/ou 

irritative. 

 

 

  2.1.2.2. La pneumopathie aig�e communautaire (PAC) 

 

La pneumopathie est d�finie comme une infection du parenchyme pulmonaire 

dÕ�volution aigu�. Elle est dite communautaire lorsquÕelle est acquise en milieu extra-

hospitalier ou lorsquÕelle survient dans les 48 premi�res heures du s�jour. 

 

Les recherches �pid�miologiques �tudiant lÕ�tiologie des pneumonies 

communautaires mettent en �vidence des incidences tr�s variables des diff�rents 

pathog�nes en cause.  Les donn�es extra-hospitali�res sont rares. 

 

Dans les s�ries hospitali�res fran�aises, les pneumonies communautaires sont 

microbiologiquement document�es dans 40 � 84 % des cas (20) (21), on retrouve 

environ : 

, 30 � 47 % de Streptococcus pneumoniae (�galement en post-grippal) ; 

, 7 % de Mycoplasma pneumoniae (s�rement sous-estim� : culture difficile) ; 
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, 5 � 10 % de Chlamydiae (pneumoniae et psittaci) ; 

, 5 % de Legionella pneumophilia (mais environ 15 % des PAC n�cessitant une 

hospitalisation) ; 

, 5,5 % dÕHaemophilus influenzae chez les sujets sains (jusquÕ� 22 % des cas 

avec une comorbidit� respiratoire) (22) (23) ;

, 10 � 23 % dÕ�tiologie virale � lÕh�pital et entre 22 et 30% des cas en ville (24). 

 

 

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition des diff�rents germes responsables 

des pneumopathies du sujet sain. 

 

 

Les autres agents pathog�nes sont plus rares et interviennent sur des terrains 

fragilis�s. Il sÕagit de : 

o Branhamella catarrhalis,  

o Staphylococcus aureus,  

o Klebsiella pneumoniae,  

o Escherichia coli,  

o Pseudomonas aeruginosa. 

 

Les pneumopathies bact�riennes sont donc majoritaires.  

Il est difficile de diff�rencier cliniquement les pneumopathies bact�riennes des 

pneumopathies virales. De plus, les infections � pneumocoque sont fr�quentes et 

potentiellement graves. Il convient donc de consid�rer toute pneumopathie comme 

�tant dÕorigine bact�rienne (25).
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  2.1.2.3. LÕexacerbation aigu� de BPCO (EABPCO) 

 

LÕEABPCO est d�finie par lÕassociation dÕune BPCO pr�-existante et dÕune 

acutisation des sympt�mes respiratoires (majoration de la toux et/ou de la dyspn�e 

et/ou des expectorations).  

 

LÕ�tiologie est infectieuse dans 42 � 62 % des cas.  

Cette infection est bact�rienne dans 30 � 52 % des cas et virale dans 14 � 64 % des 

cas (26) (27). 

Les bact�ries les plus fr�quemment mises en �vidence dans les expectorations lors 

des exacerbations sont (28) :  

, Haemophilus influenzae,  

, Streptococcus pneumoniae, 

, Branhamella catarrhalis.  

Ces bact�ries peuvent �tre associ�es chez un m�me patient et peuvent �galement 

coloniser les bronches en dehors des exacerbations.  

On observe plus rarement et dans les cas de BPCO s�v�re (VEMS < 30 %) : 

, Staphylococcus aureus,  

, Klebsiella pneumoniae,  

, Pseudomonas aeruginosa.  

Certaines bact�ries atypiques peuvent �galement �tre responsables dÕEABPCO : 

Chlamydiae et Mycoplasma pneumoniae.  

 

Le sch�ma ci-dessous repr�sente les proportions des bact�ries les plus 

fr�quemment retrouv�es dans les pr�l�vements bact�riologiques (29) : 
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Dans une �tude britannique, la purulence verd�tre franche des crachats a une 

sensibilit� de 94 % et une sp�cificit� de 77 % pour lÕ�tiologie bact�rienne (30). 

 

Les virus en cause dans les EABPCO sont nombreux :  

, les rhinovirus,  

, le virus respiratoire syncytial,  

, les myxovirus influenza et parainfluenza,  

, les ad�novirus. 

Le r�le favorisant de lÕinfection virale initiale dans la survenue dÕune surinfection 

bact�rienne est reconnu (31). 

 

Les causes non infectieuses dÕEABPCO sont fr�quentes et sous-estim�es : 

, embolie pulmonaire,  

, insuffisance cardiaque gauche,  

, pneumothorax,  

, arythmie, 

, iatrog�nie m�dicamenteuse.  

,  

DÕautres facteurs sont mis en cause dans lÕacutisation des sympt�mes (32) (33) : 

, les conditions climatiques, 

, le bronchospasme, 

, lÕallergie, 

, le tabac, 

, les irritants bronchiques, 

, lÕ�paississement des s�cr�tions, 

, le reflux gastro-oesophagien, 

, le cancer. 

 

LÕinflammation (quelle que soit son origine) joue un r�le pr�pond�rant dans les 

EABPCO. Des polynucl�aires �osinophiles et des m�diateurs de lÕinflammation sont 

retrouv�s dans la muqueuse bronchique. LÕefficacit� des cortico�des dans les 

EABPCO plaident en faveur dÕune composante inflammatoire dans la 

physiopathologie de la maladie (34). 
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2.2. LES RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE DES IRB 

 

  2.2.1. Les recommandations fran�aises 

 

LÕAgence Fran�aise de S�curit� Sanitaire des Produits de Sant� (AFSSAPS) a 

publi� en octobre 2005 des recommandations m�dicales au sujet de 

Ç LÕantibioth�rapie par voie g�n�rale en pratique courante au cours des infections 

respiratoires basses de lÕadulte et de lÕenfant È (25). Une mise au point a �t� r�alis�e 

en juillet 2010 par lÕAFSSAPS avec le concours de la Soci�t� de Pathologie 

Infectieuse de Langue Fran�aise (SPILF) et de la Soci�t� de Pneumologie de 

Langue Fran�aise (SPLF) (35).  

La signification des grades des recommandations est rappel�e en annexe 1. 

 

   2.2.1.1. Prise en charge (PEC) de la bronchite aigu� 

 

Les recommandations fran�aises concernant la prise en charge de la bronchite aigu� 

de lÕadulte sain stipulent que (25) : 

, La majorit� des bronchites aigu�s est dÕorigine virale. 

, LÕ�volution est spontan�ment favorable en une dizaine de jours. 

, LÕapparition dÕune expectoration purulente chez un sujet sain est sans relation 

avec une surinfection bact�rienne. 

, LÕint�r�t dÕune antibioth�rapie nÕest pas d�montr�, ni sur lÕ�volution de la 

maladie, ni sur la survenue des complications. 

, La prescription dÕanti-inflammatoires non st�ro�diens ou de cortico�des par 

voie g�n�rale nÕest pas justifi�e. 

 

La prescription dÕune antibioth�rapie dans la bronchite aigu� du sujet sain nÕest pas 

recommand�e (Grade B).  

 

De nombreuses �tudes Ç antibiotique versus placebo È ne montrent pas de 

sup�riorit� de lÕantibiotique. Dans 3 m�ta-analyses, la gu�rison de la toux nÕest pas 

modifi�e par les antibiotiques alors que des effets ind�sirables surviennent plus 

souvent que sous placebo (36) (37) (38). 
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   2.2.1.2. PEC de la pneumopathie aigu� 

 

Les recommandations fran�aises concernant la prise en charge de la pneumopathie 

stipulent que (25) : 

, Les r�les cr�pitants focalis�s et lÕimpression globale de gravit� sont en faveur 

de ce diagnostic. 

, Les patients sans facteur de risque, ni signe de gravit�, et les patients de 

moins de 65 ans avec un seul facteur de risque peuvent �tre pris en charge 

en ambulatoire (Grade A). Leur risque de mortalit� est faible. 

, LÕantibioth�rapie est justifi�e devant lÕ�tiologie bact�rienne pr�dominante. 

, Streptococcus pneumoniae est le germe � prendre prioritairement en compte 

du fait de la fr�quence et de la gravit� potentielle de son infection (Accord 

professionnel). 

, La radiographie thoracique initiale (face et profil, en position debout) est 

recommand�e pour confirmer le diagnostic (Accord Professionnel). 

 

LÕantibioth�rapie probabiliste ambulatoire recommand�e chez le sujet sain sans 

signe de gravit� est (Accord professionnel) : 

, Devant une suspicion de PAC � Pneumocoque : amoxicilline orale � 3 

grammes par jour. 

, Devant une suspicion de pneumopathie atypique : macrolides par voie orale 

(except�e lÕazithromycine). 

, En cas de doute �tiologique : soit amoxicilline avec r��valuation � 48 heures, 

soit pristinamycine ou t�lithromycine. 

La dur�e de traitement propos�e est de 7 � 14 jours (Grade B). 

 

Dans cette situation, les recommandations stipulent �galement que (Accord 

professionnel) : 

, Les fluoroquinolones actives sur le pneumocoque peuvent �tre prescrites en 

cas dÕintol�rance ou de contre-indication aux antibiotiques pr�c�dents. 

, LÕutilisation dÕassociation aminop�nicilline-inhibiteur de !-lactamase ou dÕune 

bith�rapie dÕembl�e nÕest pas justifi�e. 
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, LÕutilisation des cyclines, de la trim�thoprime-sulfam�thoxazole ou des 

c�phalosporines orales de 1�re, 2�me et 3�me g�n�rations nÕest pas 

recommand�e. 

, Un contr�le de lÕefficacit� du traitement apr�s 48-72 heures est imp�ratif. 

 

En lÕabsence dÕam�lioration ou en cas dÕaggravation apr�s 48-72 heures, il convient : 

, DÕ�valuer la n�cessit� dÕune hospitalisation. 

, De r�aliser une radiographie thoracique si elle nÕavait pas �t� pratiqu�e. 

, De modifier le traitement antibiotique :  

o soit avec une nouvelle monoth�rapie en changeant le spectre dÕactivit� 

initial (macrolides � la place de lÕamoxicilline, et inversement),  

o soit avec une nouvelle monoth�rapie en �largissant le spectre dÕactivit� 

initial (t�lithromycine ou pristinamycine ou fluoroquinolone active sur le 

pneumocoque),  

o soit, plus rarement, en instaurant une bith�rapie (amoxicilline + 

macrolide). 

 

LÕantibioth�rapie probabiliste ambulatoire recommand�e chez lÕadulte de plus de 65 

ans et/ou avec comorbidit�(s) sans signe de gravit� est discut�e entre (Accord 

professionnel) : 

, amoxicilline-acide clavulanique per os avec 3 grammes par jour dÕamoxicilline 

, ou  c�phalosporine de 3�me g�n�ration injectable (ceftriaxone) 

, ou fluoroquinolone anti-pneumococcique (en lÕabsence de prescription de 

moins de trois mois de toute fluoroquinolone). 

Il nÕy a pas de justification � une bith�rapie dÕembl�e (Accord professionnel). 

La dur�e de traitement propos�e est de 7 � 14 jours (Grade B). 

Un contr�le de lÕefficacit� apr�s 48-72 heures de traitement est imp�ratif. Une 

hospitalisation est recommand�e en cas dÕabsence dÕam�lioration ou en cas 

dÕaggravation. 

 

En cas de pneumonie survenant dans un contexte grippal, il est recommand� de 

prescrire lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique pendant 7 � 14 jours (35). 
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2.2.1.3. PEC de lÕexacerbation aigu� de BPCO 

 

 Les recommandations fran�aises signalent que (25) (35) : 

, Les exacerbations de BPCO sont dÕorigine non infectieuse une fois sur deux. 

, Dans les cas dÕorigine infectieuse, lÕ�tiologie est virale une fois sur deux. 

, Les indications du traitement antibiotique reposent : 

o sur la reconnaissance de lÕorigine bact�rienne de lÕexacerbation 

o et sur le risque �volutif d� � lÕ�tat respiratoire de base. 

, Le choix de lÕantibiotique, lorsquÕil est indiqu�, repose sur : 

o lÕalt�ration plus ou moins grande de la fonction ventilatoire,  

o la fr�quence des exacerbations,  

o lÕexistence de comorbidit�(s). 

, LÕargument clinique pr�pond�rant pour une �tiologie bact�rienne est la 

purulence verd�tre franche des crachats. 

, LÕindication de lÕantibioth�rapie est fonction du stade de s�v�rit� de la BPCO : 

o Stade I et II (VEMS > 50%) : antibioth�rapie non recommand�e en 

premi�re intention. 

o Stades III (VEMS < 50 %) : antibioth�rapie recommand�e en cas de 

franche purulence verd�tre des crachats. 

o Stade IV (VEMS < 30 %) : antibioth�rapie syst�matique. 

, La radiographie thoracique nÕest pas indiqu�e (accord professionnel). 

, LÕexamen cyto-bact�riologique des crachats nÕest pas recommand� (accord 

professionnel). 

 

LÕantibioth�rapie recommand�e d�pend du stade de s�v�rit� de la BPCO (35) : 

, BPCO stade III :  

Il nÕa pas �t� d�montr� de sup�riorit� dÕune mol�cule par rapport � une autre. Les 

antibiotiques recommand�s sont class�s par ordre alphab�tique :  

o amoxicilline (3 grammes par jour)  

o ou c�phalosporine de 2�me g�n�ration (c�furoxime)  

o ou c�phalosporine de 3�me g�n�ration orale (cefpodoxime, c�fotiam)  

o ou macrolide  

o ou pristinamycine  

o ou t�lithromycine.  
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, BPCO stade IV et/ou facteurs de risques associ�s : 

Les facteurs de risque � prendre en compte sont :  

o exacerbations fr�quentes ( " 4 par an),  

o corticoth�rapie syst�mique au long cours,  

o comorbidit�s,  

o ant�c�dent de pneumonie.  

      Les antibiotiques recommand�s sont de spectre plus large :  

o !-lactamines : amoxicilline-acide clavulanique (avec 3 g/j amoxicilline) 

ou c�phalosporine de 3�me g�n�ration injectable (cefotaxime ou 

ceftriaxone) 

o fluoroquinolone anti-pneumococcique : l�vofloxacine ou moxifloxacine 

Dans les deux situations, il est recommand� de varier les antibiotiques prescrits. 

 

La dur�e de traitement est classiquement de 7 � 10 jours (Grade C).  

Certains antibiotiques ont une dur�e de traitement plus courte :  

, 4 jours pour la pristinamycine (donn�es de lÕAutorisation de Mise sur le 

March� (AMM),  

, 5 jours pour la clarithromycine � lib�ration prolong�e, la moxifloxacine, la 

t�lithromycine (sur des donn�es AMM pour les 3 mol�cules) 

, 5 jours pour la ceftriaxone (sur avis dÕexpert). 

 

Des mesures associ�es peuvent �tre recommand�es :  

, arr�t du tabac syst�matiquement,  

, bronchodilatateur,  

, corticoth�rapie courte,  

, kin�sith�rapie respiratoire,  

, contre-indication des anti-tussifs,  

, vaccinations anti-grippale et anti-pneumococcique. 
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  2.2.2. Les recommandations �trang�res 

 

   2.2.2.1. Prise en charge de la bronchite aigu� 

 

Le tableau ci-dessous repr�sente une synth�se des recommandations fran�aises, 

europ�ennes, anglaises, am�ricaines et canadiennes pour la prise en charge de la 

bronchite aig�e. 

 
 France  

(25)(35) 
Europe 

(39) 
UK  
(40) 

USA 
(41) 

Canada 
(42) 

Diagnostic IRB sans signe 
de PAC 
Dur�e moyenne 
de 10 jours 

  Toux +/- crachats 
depuis < 3 
semaines sans 
signe de PAC 

Toux +/- fi�vre 
peu �lev�e 
depuis < 10 
jours 

Etiologies Virale majoritaire    Virale 
majoritaire 
Si > 10j : 
�voquer 
Chlamydiae, 
Mycoplasme ou 
B. Pertussis 

Traitement Symptomatique Symptomatique Symptomatique 
Education du 
patient 

Symptomatique 
Arr�t tabac 
Education du 
patient 
 

Symptomatique 

Traitement 
antibiotique 

NON 
RECOMMANDE 
chez sujet sain 

NON 
RECOMMANDEc
hez sujet sain 
 
Recommand� si 
toux f�brile chez 
> 75 ans, Insuf. 
Card., diab�te IR, 
AVC s�v�re 

NON 
RECOMMANDE 
 
diff�r� en cas de 
doute 
 
DÕembl�e si AEG 
ou >65 ans avec 
comorbidit�(s) 

NON 
RECOMMANDE 

NON 
RECOMMANDE 
dÕembl�e 
 
Recommand� si 
aggravation ou 
persistance des 
sympt�mes 
apr�s 10-14 
jours 
(macrolides) 

Autres Non reco : 
AINS 
Cortico�des PO 

Non reco : 
Mucolytique 
Antihistaminique 
Bronchodilata-
teur 

 Non reco : Rx 
thorax, ECBC, 
!2mim�tiques 
inhal�s, 
mucolytiques 

Non reco : 
st�ro�des 
inhal�s 

AEG : alt�ration de lÕ�tat g�n�ral, AINS : antiinflammatoire non st�ro�dien, AVC : accident vaculaire c�r�bral, 
diab�te IR : diab�te insulinor�qu�rant, ECBC : examen cytobact�riologique des crachats, Insuf. Card. : insuffisance 
cardiaque, PO : per os, Rx : radiographie 
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   2.2.2.2. Prise en charge de la pneumopathie aigu� 

 

Le tableau ci-dessous repr�sente une synth�se des recommandations fran�aises, 

europ�ennes et am�ricaines pour la prise en charge de la pneumopathie aigu� 

communautaire. 

 
 France  

(25)(35) 
Europe  

(39) 
USA 
(43) 

Diagnostic Foyer cr�pitants + AEG Toux + foyer ou polypn�e 
ou dyspn�e ou fi�vre " 4 
jours 

 

Etiologie S. Pneumoniae 
majoritaire 

Bact�rienne   

Prise en charge 
ambulatoire 

Pas signe gravit� 
< 65 ans 
# 1 facteur risque 

  

Traitement sujet 
sain 

1/ amoxicilline 
2/ macrolides 
3/ pristinamycine  
ou t�lithromycine 

1/ T�tracyclines  
ou amoxicilline 
2/ macrolides 

1/ Macrolide  
2/ Doxycycline 

Dur�e 7 � 14 jours   
Traitement sujet 

fragilis� 
Amoxicilline-acide 
clavulanique  
ou C3G injectable  
ou FQ 
antipneumococcique 

 FQ antipneumococcique 
ou bith�rapie 
(!lactamines + 
macrolides) 

Absence �volution 
favorable 

Switch antiobiotique dans 
les 4 recommand�s (en 
privil�giant 1/ ou 2/) 

Amoxicilline-acide 
clavulanique  
ou FQ 
antipneumococcique 

 

Autres Recommand�es : 
- Rx thorax 
- R��valuation � 48h 
 
Non Recommand�es : 
- Bith�rapie antibiotique 
- !lactamines 

Recommand�es : 
- Rx thorax 
- R��valuation si 
aggravation ou 
persistance des 
sympt�mes � 3 semaines 
 
Non recommand�s : 
ECBC 

Rx non syst�matique 

AEG : alt�ration de lÕ�tat g�n�ral ; C3G : c�phalosporine de 3�me g�n�ration ; FQ : fluoroquinolone, 
Rx : radiographie ; ECBC : examen cytobact�riologique des crachats 
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   2.2.2.3. Prise en charge de lÕexacerbation aigu� de BPCO 

 

Le tableau ci-dessous repr�sente une synth�se des recommandations fran�aises, europ�ennes et 

canadiennes pour la prise en charge de lÕexacerbation aigu� de BPCO. 

 

             France 
           (25)(35) 

              Europe 
                (39) 

              Canada 
                 (42) 

     Diagnostic 1 sympt�me parmi : 
majoration dyspn�e,  
majoration volume ou  
purulence des crachats 

 2 sympt�mes parmi : 
majoration dyspn�e, 
majoration volume ou 
purulence des crachats 

      �tiologie 50 % infectieuse 
dont 50 % virale 

 Majoritairement  
bact�rienne 

    Traitement - BPCO stades I et II  
(VEMS > 50%) : 
Antibiotique non  
Recommand� 
- BPCO stade III  
(VEMS < 50 %) : 
Antibiotique si franche  
purulence des crachats 
- BPCO stade IV  
(VEMS < 30 %) : 
antibioth�rapie  
syst�matique 
 

Antibiotique si 3  
sympt�mes associ�s : 
Majoration dyspn�e + 
Majoration purulence +  
Majoration volume des  
crachats 

Antibioth�rapie  
syst�matique 

        Choix 
   antibiotique 

Stades III : 
Amoxicilline  
ou C2G/C3G orales  
ou macrolide 
ou pristinamycine  
ou t�lithromycine 
 
Stade IV et/ou facteur de  
risque : 
!lactamines (amox-ac. 
clavulanique ou C3G) 
ou FQ antipneumococcique 
 

1�re intention : 
1/ T�tracycline  
ou doxycycline 
2/ Macrolide 
 
si aggravation :  
amoxicilline-acide  
clavulanique  
ou FQ antipneumococcique 

1�re intention : 
amoxicilline 
ou C2G  
ou macrolide 
ou Bactrim 
ou doxycycline 
 
si aggravation : 
amoxicilline-acide  
clavulanique  
ou FQ antipneumococcique 

      Dur�e 7 � 10 jours   
     Autres Recommand� : 

Varier les mol�cules  
Antibiotiques 
 
Non recommand�s : 
Rx thorax 
ECBC 

 Recommand�e : 
Rx thorax si insuffisance 
cardiaque 
 
Non recommand� : 
ECBC 
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 2.3. LA CONSOMMATION DÕANTIBIOTIQUES EN FRANCE 

 

  2.3.1. El�ments quantitatifs et qualitatifs 

 

LÕAFSSAPS a publi�, en juin 2011, un rapport sur la consommation dÕantibiotiques 

en France entre 1999 et 2009 (44). 

Selon ce rapport, en 2009, 157 millions de bo�tes dÕantibiotiques ont �t� vendues 

pour un co�t de 852 millions dÕeuro.  

La m�decine de ville a prescrit 90 % de ces bo�tes, soit 80 % du co�t global.  

Cette consommation sÕ�levait � 29,6 Dose D�finie Journami�re/1000habitants/jour1 

(DDJ/1000H/J).  

Les m�decins g�n�ralistes sont responsables de 71,7 % de ces prescriptions.  

 

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition des prescriptions dÕantibiotiques, en 

France, en 2009, en fonction des prescripteurs (44). 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

"!La Dose D�finie Journali�re constitue une posologie de r�f�rence pour un adulte de 
soixante-dix kilos dans lÕindication principale de chaque mol�cule, elle constitue un 
�talon de mesure d�fini par lÕOMS. Elle sous-estime la consommation p�diatrique. 
Chaque pr�sentation dÕun m�dicament peut ainsi �tre convertie en DDJ. Si le 
nombre total de bo�tes vendues est connu, la concommation au cours dÕune ann�e 
peut �tre calcul�e par mol�cule, par famille ou par classe dÕantibiotiques. LÕusage 
des DDJ �limine les difficult�s de mesure li�es � lÕh�t�rog�n�it� des 
conditionnementts et des dosages. Par convention, les r�sultats sont exprim�s pour 
mille habitants par jour (DDJ/1000H/J) (44). 
!
2 IMS Health est une soci�t� priv�e recueillant des informations en sant� gr�ce � un 

!
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Ce rapport met �galement en �vidence (44) : 

- Une diminution de la consommation globale dÕantibiotiques de 16 %. 

- Une r�-ascension des prescriptions apr�s 2005, avec un pic en 2009. 

- Une prescription majoritaire dÕamino-p�nicilline. 

- Une augmentation de la consommation dÕantibiotiques � spectre �tendu : 

o association amoxicilline-acide clavulanique,  

o c�phalosporine de 3�me g�n�ration (C3G),  

o fluoroquinolone (FQ)). 

- Une consommation h�t�rog�ne :  

o Augmentation de la consommation avec lÕ�ge des patients, 

o Consommation plus �lev�e chez les femmes actives, 

o Consommation plus �lev�e dans les r�gions du nord de la France, 

o Consommation plus basse dans les Pays de la Loire et la r�gion 

Rh�ne-Alpes. 

 

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition de la consommation ambulatoire 

dÕantibiotiques, en France, en 1999 et en 2009, en fonction des classes 

m�dicamenteuses (44). 

 

(Autres : sulfamides et trim�thropime, aminosides, autres associations 

dÕantibact�riens) 

 



! %%!

Le dernier Bulletin Hebdomadaire Epid�miologique, publi� le 13 novembre 2012, 

reprend ces donn�es. Il d�crit une baisse de la consommation dÕantibiotiques de 

2000 � 2005, puis une �volution en dents de scie de 2005 � 2011 (les hausses ne 

compensant pas les baisses). Ainsi, on observait une r�ascension de la 

consommation en 2011 par rapport � 2010 pour atteindre 28,7 DDJ/100H/J (45).  

   

 

 

2.3.2. Comparaison par rapport � la consommation europ�enne 

 

En 1997, sur 15 pays europ�ens membres de lÕAnatomic Therapeutic Chemical 

(ATC), la France �tait la plus grande consommatrice dÕantibiotiques. Sa 

consommation �tait mesur�e � 36,5 DDJ/100H/J. Ceci correspond � quatre fois la 

consommation des Pays-Bas, pays � la plus faible consommation (8,9 DDJ/100H/J).  

Elle �tait �galement en t�te de la prescription de p�nicilline � large spectre (18,9 

DDJ/1000H/J, contre 1,36 pour la Su�de) (46). 

 

 

LÕAFSSAPS a �galement compar� la consommation fran�aise dÕantibiotiques � la 

consommation au sein de plusieurs pays europ�ens (informations issues de 

lÕEuropean Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC) recueillant les 

donn�es de 35 pays europ�ens). En 2009, la consommation moyenne europ�enne 

�tait de 21,3 DDJ/1000H/J. Avec une consommation moyenne nationale � 29,6 

DDJ/1000H/J, la France se classait parmi les pays � forte consommation. Elle �tait 

en troisi�me position pour la consommation en ville (47). 
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Le sch�ma ci-dessous repr�sente la consommation dÕantibiotiques de diff�rents pays 

europ�ens (exprim�e en DDJ/1000H/J) en 2009. 

 

  

La consommation europ�enne peut �tre sch�matiquement divis�e en trois zones : 

les pays du Nord de lÕEurope (faibles consommateurs), les pays de lÕEst 

(consommateurs mod�r�s) et les pays du Sud (forts consommateurs). La France a 

une consommation proche de celle de ses voisins du bassin m�diterran�en (44). 

 

La carte ci-dessous repr�sente la consommation dÕantibiotiques des diff�rents pays 

europ�ens participants � lÕESAC en 2009 (exprim�e en DDJ/100H/J). 
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2.3.3. La prescription dÕantibiotiques en rapport avec les infections 
des voies respiratoires 

 

Selon les donn�es issues de la surveillance r�alis�e par le CREDES, les infections 

respiratoires (hautes et basses) pr�sum�es dÕorigine virale constituaient le motif de 

prescription dÕenviron 35 % des antibiotiques en m�decine de ville chez le patient de 

plus de 15 ans (48). 

En 1995, selon cette m�me source, 70 � 90 % des infections respiratoires basses 

(dont les bronchites aigu�s) �taient trait�es par antibiotiques (2). 

 

En 2011, en France, selon les donn�es du panel IMS Health2, les infections virales 

(bronchites, rhinopharyngites et syndromes grippaux) constituaient le premier motif 

de prescription dÕantibiotiques. Cela correspondait � 27 % des prescriptions globales 

(45). 

 

Dans une �tude effectu�e en 2001, dans six r�gions fran�aises, aupr�s de 450 

m�decins g�n�ralistes ayant inclus 804 patients, 95 % des IRB �taient trait�es par 

antibiotiques (4). 

 

Les infections respiratoires basses, majoritairement virales, justifient donc pr�s du 

quart des antibiotiques prescrits par les m�decins g�n�ralistes en ambulatoire (48) 

(49). 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
2 IMS Health est une soci�t� priv�e recueillant des informations en sant� gr�ce � un 
panel de m�decins g�n�ralistes fran�ais. Ces donn�es sont utilis�es par lÕInstitut de 
Recherche et de Documentation en Economie de la Sant� (IRDES), par le Minist�re 
de la Sant� et par lÕindustrie pharmaceutique. 
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2.4. CONSEQUENCES DE LA SURCONSOMMATION DÕANTIBIOTIQUES 

   

2.4.1. La r�sistance bact�rienne 

 

 

A lÕ�chelle de la population g�n�rale et de lÕenvironnement, la cons�quence 

principale de la surconsommation et de lÕutilisation inappropri�e dÕantibiotiques est 

lÕ�mergence de  germes r�sistants.  

En Europe, en 2007, 25 000 patients seraient d�c�d�s dÕinfections li�es � des 

bact�ries multi-r�sistantes qui nÕont pu �tre trait�es faute dÕantibiotiques efficaces 

(46).  

 

 

En terme de r�sistance comme en terme de consommation dÕantibiotiques, il existe 

un gradient Nord-Sud. En effet, les pays du Sud de lÕEurope, forts consommateurs 

dÕantibiotiques, pr�sentent des taux de r�sistance sup�rieurs aux pays du Nord de 

lÕEurope, faibles consommateurs. La France se situe parmi les pays europ�ens 

pr�sentant le plus de micro-organismes � sensibilit� diminu�e aux antibiotiques (50). 
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La carte ci-dessous repr�sente le taux de Pneumocoques � sensibilit� diminu�e � la 

p�nicilline, en 1999, en Europe, selon les donn�es de lÕAlexander Project $ (51). 

 

Proportion de germes � sensibilit� diminu�e : vert 0-5 % , jaune 5-10 % , orange 11-

15 % , rouge 16-20 %, brun > 20 %. 

 

En France, les taux de r�sistance des germes responsables des principales 

infections respiratoires bact�riennes sont surveill�s par les Centres Nationaux de 

R�f�rence (CNR). 

En 2003, le Centre National de R�f�rence des Pneumocoques retrouvait un taux de 

sensibilit� diminu�e atteignant : 

- 42 % pour la p�nicilline G, 

- 26 % pour lÕamoxicilline,  

- 13 % pour la c�fotaxime. 

 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

$!LÕAlexander Project est une surveillance continue depuis 1992 � lÕechelle mondiale 
de la sensibilit� aux antibiotiques des bact�ries responsables des pneumopathies 
aigu�s communautaires. Les donn�es sont collect�es par la British Society for 
Antimicrobial Chemotherapy (51). 
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Les taux de r�sistance des Pneumocoques, en France, � diff�rents antibiotiques sont 

repr�sent�s dans le sch�ma ci-dessous. 

 

 

Il sÕagit souvent de souches polyr�sistantes.  

La fr�quence des souches r�sistantes aux fluoroquinolones (FQ) anti-

pneumococciques est actuellement de 1 % en France. Cependant, compte-tenu du 

m�canisme de r�sistance aux FQ, ces souches peuvent ult�rieurement acc�der � un 

haut niveau de r�sistance sous pression de s�lection. Il faut donc limiter leur 

utilisation r�p�t�e chez un m�me patient (25). 

 

En 2004, le CNR des Haemophilus influenzae observait : 

- une s�cr�tion de !-lactamase chez 26,5 % des souches �tudi�es, rendant 

lÕamoxicilline et les c�phalosporines de 1�re g�n�ration inefficaces ; 

- une modification des prot�ines de liaison de la p�nicilline chez 22,4 % des 

souches �tudi�es, diminuant leur sensibilit� � lÕamoxicilline. 

Certaines souches cumulent les deux m�canismes de r�sistance. La r�sistance aux 

fluoroquinolones reste faible pour instant (0,4 % de r�sistance � lÕacide nalidixique en 

2002) (25). 

 

En ce qui concerne Mycoplasma pneumoniae, en France, de tr�s rares cas de 

r�sistance aux macrolides ont �t� d�crits (52). Cependant la sensibilit� du germe aux 

antibiotiques est exceptionnellement recherch�e (difficult� de culture).  
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  2.4.2. Les cons�quences individuelles 

 

La consommation inappropri�e dÕantibiotiques a �galement des cons�quences 

individuelles multiples avec une augmentation de la morbi-mortalit� (53). 

 

   2.4.2.1. La r�sistance individuelle 

 

Les antibiotiques ont un impact �cologique � plusieurs niveaux chez un m�me 

individu (54) : 

- dans le foyer infectieux, par s�lection dans la population bact�rienne 

pathog�ne de souches mutantes r�sistantes, 

- sur les flores commensales non pathog�nes, 

- sur les bact�ries potentiellement pathog�nes colonisantes. 

  

LÕantibioth�rapie par voie g�n�rale modifie la composition des flores commensales. 

Elle diminue leur activit� protectrice avec deux risques principaux (55) (56) : 

- la s�lection de souches sauvages et mutantes r�sistantes,  

- la favorisation de la colonisation par des bact�ries exog�nes r�sistantes. 

La flore intestinale est particuli�rement sensible � la colonisation par des souches 

bact�riennes mutantes r�sistantes au d�cours dÕune antibioth�rapie. 

 

Le traitement antibiotique peut �galement favoriser la survie et la multiplication des 

bact�ries r�ceptrices de plasmides ou de transposons. Ce mode de r�sistance 

permet un transfert des g�nes de r�sistance dÕune bact�rie � lÕautre dÕune m�me 

esp�ce ou entre deux esp�ces diff�rentes. Les streptocoques (S. pneumoniae, S. 

mitis et S. sanguis) sont particuli�rement sensibles � ce mode de transmission de 

r�sistance (57). 
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   2.4.2.2. Les effets secondaires 

 

Les effets secondaires les plus fr�quents, quelle que soit la classe dÕantibiotiques 

utilis�e, sont les troubles digestifs, les �ruptions cutan�es et les infections 

opportunistes (candidoses et infections � Clostridum Difficile) (53).  

 

Le tableau ci-dessous repr�sente les effets secondaires les plus fr�quemment 

d�clar�s en fonction des classes dÕantibiotiques.  

 Amoxicilline + 

Acide 

clavulanique 

C�phalosporine Macrolide FQ K�tolide 

Troubles digestifs + (10%) + + (9%) + 

(10%) 

+ (14%) 

R�action cutan�e + +  +  

Tendinopathie    + 

(0,3%) 

 

Trouble 

neuropsychiatrique 

+ +  +  

Colite � C. Difficile + +  +  

Allergie s�v�re +  +    

Myasth�nie + + + +  

FQ : fluoroquinolone, C. Difficile : Clostridium difficile 

 

Le risque principal du traitement par !-lactamines (p�nicillines et c�phalosporines) 

est le risque allergique. 500 d�c�s par an aux Etats-Unis seraient li�s � un choc 

anaphylactique aux !-lactamines. Elles seraient responsables de trois quarts des 

chocs mortels dÕorigine m�dicamenteuse (58). 

Les macrolides seuls provoquent peu dÕeffets secondaires. Ils sont pourvoyeurs 

dÕinteractions m�dicamenteuses. 
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   2.4.2.3. Les interactions m�dicamenteuses 

 

Les macrolides et les k�tolides, en interagissant sur le cytochrome P450 3A4, sont 

responsables de nombreuses interactions m�dicamenteuses.  

Les macrolides, les fluoroquinolones et les k�tolides sont �galement responsables 

dÕun allongement du QT provoquant des chocs cardiog�niques par torsades de 

pointe. Le risque de trouble de conduction augmente en cas dÕinteraction avec 

dÕautres m�dicaments. Aux Etats-Unis, lÕUS Food and Drug Administration, charg�e 

de la pharmacovigilance de stade 4, avait d�nombr� 40 cas de torsades de pointe 

sous macrolides et 18 sous FQ en 2005 (59). Il existe aussi un risque 

dÕhypoglyc�mie avec les macrolides et les FQ, en cas de diab�te de type 2 trait� par 

sulfamides (58). 
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2.4.3. Les raisons suppos�es de la prescription inappropri�e 
dÕantibiotiques 

 

LÕ�tude PAAIR 1 (60) a �t� r�alis�e en 2001 chez 30 g�n�ralistes enseignants dÕële 

de France. Elle comportait deux parties : 

- une partie quantitative sur les facteurs conduisant � la prescription dÕune 

antibioth�rapie, 

- une partie qualitative utilisant la pratique r�flexive (les m�decins participant � 

lÕ�tude acceptent de tenter Ç en situation È des transformations de leurs 

habitudes de prescription).  

Elle a permis de mieux comprendre comment et pourquoi se produit une sur-

prescription dÕantibiotiques dans les infections respiratoires pr�sum�es virales en 

m�decine ambulatoire. 

Les r�sultats de la partie quantitative montraient une augmentation de la prescription 

dÕantibiotiques lorsque : 

- le patient semblait fatigu� ou tr�s fatigu� ; 

- sÕil �tait per�u comme ayant un risque ; 

- en cas de faible certitude sur lÕorigine virale ; 

- si le m�decin avait lÕintime conviction que les antibiotiques �taient une bonne 

r�ponse au probl�me pos� par le malade ou la maladie. 

Ë lÕinverse, le m�decin prescrivait dÕautant moins dÕantibiotiques que : 

- le patient semblait en forme ; 

- que le m�decin �tait capable dÕexpliquer sa d�cision. 

Les r�sultats de la partie qualitative rep�raient 11 situations posant probl�me aux 

m�decins et � risque de prescription inappropri�e : 

- le patient souhaitait avoir des antibiotiques ; 

- le patient faisait r�f�rence � des exp�riences pass�es, en particulier lors 

dÕexp�riences consid�r�es � tort ou � raison comme des �checs m�dicaux ; 

- le traitement antibiotique avait d�j� �t� commenc� ; 

- le patient renvoyait � des �preuves personnelles ou familiales douloureuses 

(�v�nements graves, difficult�s personnelles$) ; 

- la prescription dÕantibiotiques nÕ�tait pas le principal probl�me de la 

consultation ; 
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- plusieurs m�decins �taient mis de fa�on implicite ou explicite en concurrence, 

parfois le m�decin �tait mis en concurrence avec sa propre pratique de 

prescription ant�rieure ; 

- il sÕagissant du 2�me ou 3�me contact pour cet �pisode ; 

- le patient paraissait fatigu� ou tr�s fatigu� ; 

- le malade �tait per�u Ç � risques È ; 

- le m�decin doutait de lÕorigine virale de la maladie ; 

- la conviction du m�decin �tait forte et oppos�e aux recommandations. 

 

LÕ�tude PAAIR a aussi d�crit comment les m�decins g�n�ralistes essayaient de 

lutter contre cette sur-prescription. Pour cela, il fallait tr�s t�t, au cours de la 

consultation : 

- rep�rer que la non-prescription risquait de poser un probl�me ; 

- prendre la d�cision de ne pas prescrire puis la n�gocier au cours de la 

consultation ; 

- faire expliciter la demande puis expliquer � partir des craintes et des 

repr�sentations des patients ; 

- faire un examen pr�cis, ritualis� et commenter chaque �tape ; 

- expliquer la diff�rence entre virus et bact�ries, lÕaction et les effets 

ind�sirables des antibiotiques ; 

- proposer une �tiologie non infectieuse de Ç rechange È. 

 

Les r�sultats trouv�s dans lÕ�tude PAAIR 1 ont �t� confirm�s par une seconde �tude, 

PAAIR 2, r�alis�e chez une trentaine de m�decins g�n�ralistes non enseignants 

(61). Les onze situations critiques strat�gies dÕ�vitement de celle-ci ont �t� de 

nouveau observ�es. 

 

Une �tude qualitative britannique r�alis�e en 1998 a �galement recherch� les 

raisons de la prescription inappropri�e dÕantibiotiques dans les infections des voies 

a�riennes sup�rieures (62).  

Les r�sultats de lÕ�tude quant au ressenti des m�decins �taient que : 

- les m�decins g�n�ralistes interrog�s savaient que les infections des voies 

a�riennes sup�rieures ne justifiaient pas dÕantibioth�rapie ; 

- ils se sentaient insatisfaits lorsquÕils en prescrivaient ; 
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- ils pensaient que les patients �taient demandeurs dÕun traitement antibiotique ; 

- ils avaient peur dÕalt�rer la relation m�decin-malade en cas de non 

prescription ; 

- ils craignaient que les patients ressentent une minoration de leurs sympt�mes 

et de leur pathologie en cas de non prescription. 

Les r�sultats de lÕ�tude quant au ressenti des patients �taient que : 

- leurs attentes �taient rarement explicites ; 

- leur satisfaction � lÕissue de la consultation et du traitement nÕ�tait pas 

n�cessairement li�e � la prescription dÕun antibiotique ; 

- les r�les dÕinformation et de r�assurance du m�decin �taient importants. 

Les propositions faites pour diminuer la sur prescription dÕantibiotiques �taient de : 

- faire expliciter les attentes du patient ; 

- continuer lÕinformation aux patients sur les risques li�s au traitement 

antibiotique inadapt�, mais en dehors de tout �v�nement infectieux. 
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3. OBJECTIFS DE LÕETUDE 

 

Il nÕexiste pas dÕ�tude r�cente observant la prise en charge des infections 

respiratoires basses de lÕadulte en soins primaires en France. 

 

Les objectifs de cette �tude �taient : 

- dÕobserver la prise en charge actuelle des infections respiratoires basses de 

lÕadulte en m�decine g�n�rale, 

- dÕ�valuer le taux de prescription des antibiotiques dans ces pathologies, 

- de d�terminer les facteurs induisant une prescription dÕantibiotique, 

- dÕobserver le mode de prescription de ces antibiotiques. 
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4. MATERIEL ET METHODE 

 

Une �tude prospective observationnelle a �t� conduite entre novembre et d�cembre 

2011 aupr�s de m�decins g�n�ralistes dÕIle de France et de Haute-Normandie. 

 

4.1. CONSTITUTION DE LÕECHANTILLON 

 

Les m�decins g�n�ralistes ma�tres de stage des facult�s de m�decine de Rouen, 

Paris 5, Paris 6, Paris 7 et les m�decins du R�seau Sant� Paris Nord ont �t� 

contact�s par courrier �lectronique. Il leur a �t� propos� de participer � une �tude en 

lien avec un travail de th�se, concernant la prise en charge des infections 

respiratoires basses de lÕadulte.  

La participation � lÕ�tude �tait bas�e sur le volontariat.  

En lÕabsence de r�ponse, ils ont �t� relanc�s par courrier �lectronique deux 

semaines apr�s la premi�re proposition de participation � lÕ�tude. 

 

Les m�decins volontaires pour participer � lÕ�tude ont re�u les explications quant � la 

m�thodologie de lÕ�tude par courrier �lectronique. Ce mail contenait �galement un 

lien �lectronique pour sÕinscrire sur la liste des investigateurs. 

LÕinscription sur la liste des investigateurs donnait acc�s aux deux questionnaires 

�lectroniques permettant le relev� des donn�es. 

 

Les m�decins volontaires inscrits ont �t� relanc�s par courrier �lectronique au d�but 

de la troisi�me semaine de lÕ�tude pour motiver lÕinclusion de patients 

suppl�mentaires. 
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4.2. QUESTIONNAIRES 

 

LÕ�tude a �t� r�alis�e par voie �lectronique : deux questionnaires �lectroniques 

�taient accessibles sur internet gr�ce � un lien envoy� par mail aux m�decins 

volontaires pour participer � lÕ�tude. 

Le premier questionnaire relevait des informations personnelles et professionnelles 

concernant le m�decin au moment de son inscription � lÕ�tude. Il comportait six items 

sous forme de questions ferm�es :  

- �ge,  

- sexe,  

- mode dÕinstallation,  

- environnement de travail,  

- qualit� de ma�tre de stage, 

- qualit� dÕenseignant au d�partement de m�decine g�n�rale.  

Le questionnaire Ç m�decin È est pr�sent� en annexe 2. 

 

Le deuxi�me questionnaire devait �tre rempli devant chaque cas dÕinfection 

respiratoire compatible avec les crit�res dÕinclusion et dÕexclusion entre le 3 

novembre 2011 et le 3 d�cembre 2011.  

 

Les crit�res dÕinclusion �taient : 

- pr�sence dÕune infection respiratoire basse, 

- chez un patient de plus de 18 ans, 

- vu en consultation ou � domicile, 

- pendant le mois de lÕ�tude. 

 

Les crit�res dÕexclusion �taient : 

- infection par le VIH, 

- tuberculose, 

- mucoviscidose, 

- oxyg�no-d�pendance. 
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Le deuxi�me questionnaire comportait 37 items, r�partis en 3 groupes de questions 

ferm�es : 

- partie Ç entretien et examen clinique È, 

- partie Ç th�rapeutique È, 

- partie Ç examens compl�mentaires È.  

Les parties Ç th�rapeutique È et Ç examens compl�mentaires È comportaient des 

questions ouvertes concernant : 

- la nature et la dur�e de lÕantibiotique prescrit, en cas dÕantibioth�rapie, 

- la nature des examens compl�mentaires, en cas de prescription diff�rente des 

examens propos�s. 

Le questionnaire Ç patient È est pr�sent� en annexe 3. 

!

Les donn�es recueillies �taient automatiquement report�es dans un classeur 

Excel¨. 

 

Nous avons d�lib�r�ment choisi de ne donner aucune d�finition clinique. LÕobjectif de 

lÕ�tude �tait dÕobserver la d�cision diagnostique et th�rapeutique prise par le 

m�decin, sans intervention susceptible dÕinduire un changement de jugement ou de 

comportement. 
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4.3. ANALYSE 

 

LÕanalyse descriptive a �t� r�alis�e gr�ce aux logiciels Excel¨ et Epi-info¨. Les 

variables qualitatives ont �t� exprim�es en pourcentage avec lÕintervalle de 

confiance � 95 %. Les variables quantitatives sont exprim�es en moyenne plus ou 

moins l'�cart-type et en m�diane. 

 

LÕanalyse statistique univari�e a �t� obtenue � lÕaide du logiciel Epi-info¨, version 

3.5.3. La comparaison entre cas ayant conduit � la prescription dÕantibiotiques et cas 

nÕayant pas conduit � la prescription dÕantibiotiques a �t� effectu�e par test du chi 2 

pour les variables qualitatives lorsque lÕeffectif le permettait ou par test de Fisher 

lorsque lÕeffectif �tait insuffisant. Pour les donn�es quantitatives, les tests de 

Wilcoxon et de Kruskall-Wallis ont �t� utilis�s en fonction des effectifs.  

Pour tous les tests, le seuil de significativit� retenu �tait de 0,05. 

 

LÕanalyse multi vari�e a �t� r�alis�e � lÕaide de la m�thode GLM Ç Generalized linear 

models È en pas � pas descendant � lÕaide du logiciel SAS (version 9.2, SAS 

Institute). Les variables avec p < 0,15 dans lÕanalyse univari�e ont �t� retenues pour 

lÕanalyse multi-vari�e. 
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5. RESULTATS 

 

 5.1. DESCRIPTION DE LA POPULATION 

 

  5.1.1. Les m�decins 

 

53 m�decins �taient volontaires pour participer � lÕ�tude, 36 ont inclus des patients 

pendant la dur�e de lÕ�tude (soit 68 % dÕentre eux). 

 

5.1.1.1. åge  

 

La moyenne dÕ�ge des m�decins participants �tait de 48,9 ans (�cart-type = 11,1 

ans), avec une m�diane � 53 ans. 

 

5.1.1.2. Sexe  

 

50 % �taient des hommes. 

 

5.1.1.3. Mode dÕinstallation  

 

61,1 % �taient install�s en cabinet de groupe, 11,1 % en maison m�dicale et 27,8 % 

seuls.   
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Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition des modes dÕinstallation. 

 

5.1.1.4. Environnement de travail  

 

58,3 % travaillaient en milieu urbain, 25 % en milieu semi-rural, 16,7 % en milieu 

rural.  

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition des diff�rents environnements de 

travail. 
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5.1.1.5. Statut de ma�tre de stage  

 

75 % �taient ma�tres de stage et accueillaient des internes de m�decine g�n�rale.  

Le sch�ma suivant repr�sente la proportion des ma�tres de stage. 

 

 

5.1.1.6. Statut dÕenseignant  

 

41,7 % �taient enseignants au d�partement universitaire de m�decine g�n�rale de 

leur facult�.  

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la proportion dÕenseignants. 
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  5.1.2. Les patients 

 

219 patients ont �t� inclus dans lÕ�tude. 

 

5.1.2.1.  Donn�es d�mographiques  

 

5.1.2.1.1.  åge 

 

La moyenne dÕ�ge �tait de 55,3 ans (�cart-type = 20,2 ans) avec une m�diane � 51 

ans.  

LÕ�ge minimal �tait de 18 ans. 

LÕ�ge maximal �tait de 101 ans. 

 

La r�partition des patients par classes dÕ�ge est repr�sent�e dans la figure ci-
dessous. 

 

 

 

5.1.2.1.2. Sexe 

 

49,3 % �taient des hommes. 
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5.1.2.2. Comorbidit�s 

 

5.1.2.2.1. BPCO 

 

13,7 % souffraient dÕune BPCO. 

 

La r�partition des patients selon le stade de s�v�rit� de la BPCO est repr�sent�e 

dans la figure ci-dessous. 

 

Stades de la BPCO selon la GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease) : stade I : VEMS ! 80 %, absence de dyspn�e ; stade II : 50 % " VEMS < 

80 %, dyspn�e dÕeffort inconstante ; stade III : 30 % " VEMS < 50 %, dyspn�e 

dÕeffort ; stade IV : VEMS < 30 % ou VEMS < 50 % avec PaO2 < 60mmHg ou 

insuffisance cardiaque droite, dyspn�e permanente. 

 

5.1.2.2.2. Asthme 

 

16,4 % pr�sentaient un asthme. 

9,1 % avaient un traitement de fond anti-asthmatique. 
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5.1.2.3. Premi�re consultation 

 

82,7 % �taient vus en consultation pour la premi�re fois pour cette pathologie. 

 

 

5.1.2.4. Entretien et examen clinique 

 

5.1.2.4.1. Expectoration  

 

27,4 % ne pr�sentaient pas dÕexpectoration, 61,2 % pr�sentaient une expectoration 

r�cente et 11,4 % une expectoration ancienne aggrav�e r�cemment. 

Les proportions des diff�rents types dÕexpectoration sont repr�sent�es dans le 

sch�ma ci-dessous. 

 

 

 

5.1.2.4.2. Dyspn�e 

 

62,6 % �taient eupn�iques, 29,7 % pr�sentaient une dyspn�e r�cente et 7,8 % une 

dyspn�e ancienne major�e r�cemment. 
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Les proportions des diff�rents types de dyspn�e sont repr�sent�es dans le sch�ma 

ci-dessous. 

 

 

5.1.2.4.3. Dur�e de la toux 

 

54,3 % pr�sentaient une toux depuis moins de 7 jours, 29,2 % une toux depuis 7 � 

14 jours et 16,4 % une toux depuis plus de 14 jours. 

La r�partition des diff�rentes dur�es de toux est repr�sent�e dans le sch�ma ci-

dessous. 
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5.1.2.4.4. Temp�rature 

 

25,1 % pr�sentaient une fi�vre < 38,5¡C et 14,2 % une fi�vre " 38,5¡C. 

La r�partition des diff�rentes temp�ratures est repr�sent�e dans le sch�ma ci-

dessous. 

 

 

5.1.2.4.5. Dur�e de la fi�vre 

 

22,8 % avaient une fi�vre depuis < 3 jours et 16,4 % une fi�vre " 3 jours. 

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition des diff�rentes dur�es de fi�vre. 
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5.1.2.4.6. Rhinorrh�e 

 

48,4 % pr�sentaient une rhinorrh�e. 

 

5.1.2.4.7. Maux de gorge 

 

32,4 % pr�sentaient des maux de gorge. 

 

5.1.2.4.8. Polypn�e 

 

2,7 % pr�sentaient une polypn�e. 

 

5.1.2.4.9. Foyer 

 

15,1 % pr�sentaient un foyer de cr�pitants � lÕauscultation. 

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la proportion de foyer auscultatoire. 

 

 

5.1.2.4.10. Ronchi 

 

67,6 % pr�sentaient des r�les bronchiques � lÕauscultation. 
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5.1.2.5. Diagnostic 

 

76,2 % des cas �taient des bronchites aigu�s (167 cas). 

11,9 % des cas �taient des exacerbations aigu�s de BPCO (26 cas). 

11,9 % des cas �taient des pneumopathies aigu�s (26 cas). 

 

Le sch�ma ci-dessous repr�sente la r�partition des diff�rents diagnostics. 

 

PAC : pneumopathie aigu� communautaire ; EABPCO : exacerbation aigu� de 

BPCO ; BA : bronchite aigu� 
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5.1.2.6. Th�rapeutique 

 

Un traitement a �t� prescrit dans 90,9 % des cas. 

Les diff�rents traitements prescrits sont repr�sent�s dans le tableau ci-dessous. 

 

 Oui Non 

Antibiotiques 57,5 % 42,5 % 

Antipyr�tique 47 % 53 % 

D�sobstructions rhinopharyng�es 32 % 68% 

Antitussif 25,1 % 74,9 % 

Cortico�des per os 14,6 % 85,4 % 

!2-mim�tiques inhal�s 22,4 % 77,6 % 

Autres m�dicaments  12,3 % 87,7 % 

 

 

 

5.1.2.7. Examens compl�mentaires 

 

Des examens compl�mentaires ont �t� prescrits dans 13,7 % des cas. 

Les examens prescrits sont repr�sent�s dans le tableau ci-dessous. 

 

 Oui Non 

Num�ration Formule Sanguine 5 % 95 % 

C-R�active Prot�ine 5 % 95 % 

Procalcitonine 0 % 100 % 

Examen Cyto-Bact�riologie des crachats 0 % 100 % 

Recherche de coqueluche 0 % 100 % 

Radiographie thoracique 12,3 % 87,7 % 

Autres examens 0,9 % 99,1 % 

  

 



! (#!

Les Ç autres examens compl�mentaires È �taient prescrits dans les deux cas pour 

des patientes institutionnalis�es :  

- ur�e, cr�atinine et ionogramme sanguin : patiente de 101 ans pour une 

suspicion de d�shydratation ; 

- ur�e, cr�atinine, ionogramme sanguin et troponine : patiente de 97 ans pour 

une recherche de syndrome coronarien aigu. 

 

5.1.3. Antibioth�rapie 

 

126 traitements antibiotiques ont �t� prescrits sur ces 219 cas. La pr�valence de 

lÕantibioth�rapie est de 57,5 %. Une seule bith�rapie a �t� prescrite. 

 

5.1.3.1. Dur�e du traitement 

 

La dur�e de traitement moyenne �tait de 7,58 jours (�cart-type = 2,06 jours) avec 

une m�diane � 7 jours.  

La dur�e minimale �tait de 4 jours et la dur�e maximale de 15 jours. 

 

 

5.1.3.2. Classes m�dicamenteuses prescrites 

 

La r�partition des classes m�dicamenteuses prescrites est repr�sent�e dans le 

tableau ci-dessous : 

 

Classes m�dicamenteuses Fr�quence 

P�nicillines 

Dont amoxicilline 

Dont amoxicilline-acide clavulanique 

62,5 % 

34,4 % 

28,1 % 

Macrolides 24,2 % 

Synergistines 6,2 % 

C�phalosporines 6,2 % 

Fluoroquinolone 0,8 % 
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5.1.3.3. Commentaires libres 

 

Dans 10 cas de patients trait�s par antibioth�rapie, les m�decins ont comment� lors 

choix de prescription.  

Ces cas sont repr�sent�s dans le tableau ci-dessous : 

Diagnostic Antibiotique Dur�e 
(jours) 

Commentaires 

Bronchite Amox-Ac Clav 7 Otite moyenne aigu� associ�e 

Bronchite Azithromycine 10 Arr�t de lÕamoxicilline devant des troubles 

digestifs 

Bronchite Amox-Ac Clav. 7 Douleurs du sinus maxillaire droit 

Bronchite Amox-Ac Clav. 6 Rx Thorax : �paississement bronchique 

Bronchite Amox-Ac. Clav.  8 Institution 

Bronchite Amox-Ac. Clav.  8 Institution 

Pneumonie Pristinamycine 10 Allergie p�nicilline 

Pneumonie Clarithromycine 7 Persistance des sympt�mes apr�s deux 

semaines dÕamoxicilline 

Pneumonie Amox-Ac. Clav.  12 Dilatation des bronches et reflux gastro-

oesophagien 

Pneumonie Amox-Ac. Clav. 6 Dilatation des bronches 
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5.2. RECHERCHE DES FACTEURS INFLUENCANT LA PRESCRIPTION 
DÕANTIBIOTIQUES 

 

LÕanalyse univari�e avait pour but de rechercher un lien entre la prescription 

dÕantibiotiques et les donn�es li�es aux patients, � leur(s) pathologie(s) et aux 

investigateurs. 

Le seuil de significativit� choisi pour cette analyse �tait de 5 % (p # 0,05). 

Les valeurs de p significatives apparaissent en gras dans les diff�rents tableaux 

repr�sentant les r�sultats. 

Les donn�es descriptives sont exprim�es en fr�quence dans la population de lÕ�tude. 

Les effectifs des diff�rentes classes sont not�s entre parenth�ses (-) � c�t� des 

fr�quences. 

  

  5.2.1. Facteurs influen�ant lÕantibioth�rapie dans les   IRB 

 

219 patients ont �t� inclus. 

La population pour laquelle un traitement antibiotique a �t� prescrit est d�nomm�e 

Ç Groupe Antibiotique È. Elle comprenait 126 patients. 

La population pour laquelle aucun traitement antibiotique nÕa �t� prescrit est 

d�nomm�e Ç Groupe SANS Antibiotique È.  Elle comprenait 93 patients. 

 

5.2.1.1. Variables Ç patients È  

 

    5.2.1.1.1. Donn�es d�mographiques 

!

 Groupe 

Antibiotique 

(n=126) 

Groupe 

SANS antibiotique  

(n=93) 

 

p 

åge Moyen 58 ans 51 ans p = 0,017 

Sexe  

- Homme (108) 

- Femme (111) 

 

43,7% (55) 

56,3% (71) 

 

57% (53) 

43% (40) 

 

p = 0,051 
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LÕ�ge des patients �tait significativement sup�rieur dans le groupe antibiotique. 

La prescription dÕantibiotiques nÕ�tait pas li�e au sexe des patients. 

 

 

    5.2.1.1.2. Comorbidit�s 

 

 Groupe 

Antibiotique 

(n=126) 

Groupe  

SANS antibiotique 

(n=93) 

p 

BPCO 
¥ oui 

¥ non 

 

20,6% (26) 

79,4% (100) 

 

4,3% (4) 

95,7% (89) 

p 

=0,00028 

Stades BPCO (30) 

¥ stade 1 

¥ stade 2 

¥ stade 3 

¥ stade 4 

 

3,2% (4) 

13,5% (17) 

3,2% (4) 

0,8% (1) 

 

1,1% (1) 

0% (0) 

3,2% (3) 

0% (0) 

p = 0,003 

Asthme 
¥ oui 

¥ non 

 

19,8% (25) 

80,2% (101) 

 

11,8% (11) 

88,2% (82) 

p = 0,11 

Traitement 
antiasthmatique 
¥ oui 

¥ non 

 

 

12,7% (16) 

87,3% (110) 

 

 

4,3% (4) 

95,7% (89) 

p = 0,058 

 

La prescription dÕantibiotiques augmentait en cas dÕant�c�dent de BPCO et �tait li�e 

aux stades de la BPCO. 

La prescription dÕantibiotiques �tait ind�pendante de la pr�sence dÕun ant�c�dent 

dÕasthme ou dÕun traitement de fond antiasthmatique. 
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    5.2.1.1.3. Premi�re consultation 

 

 Groupe 

Antibiotique 

(n=126) 

Groupe  

SANS antibiotique 

(n=93) 

p 

1�re consultation  

- oui 

- non 

 

76,2% (96) 

23,8% (30) 

 

93,4% (71) 

6,6% (5) 

p = 0,001 

 

La prescription dÕantibiotiques �tait significativement plus faible chez les patients qui 

consultaient pour la premi�re fois pour cette pathologie. 
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5.2.1.1.4. Entretien et examen clinique 

 

 

 

 Groupe 

Antibiotique 

(n=126) 

Groupe  

SANS antibiotique  

(n=93) 

p 

Expectoration  

¥ non 

¥ r�cente 

¥ aggrav�e 

 

15,9% (20) 

66,7% (84) 

17,5% (22) 

 

43% (40) 

53,8% (50) 

3,2% (3) 

p < 0,0001 

Dyspn�e 

¥ non 

¥ r�cente 

¥ aggrav�e 

 

53,2% (67) 

34,9% (44) 

11,9% (15) 

 

75,3% (70) 

22,6% (21) 

2,2% (2) 

p = 0,0012 

Dur�e de la toux 

¥ < 7 jours 

¥ 7 � 14 jours 

¥ > 14 jours 

 

42,9% (54) 

34,9% (44) 

22,2% (28) 

 

69,9% (65) 

21,5% (20) 

8,6% (8) 

p = 0,003 

Temp�rature 

¥ apyrexie 

¥ < 38,5¡C 

¥ " 38,5¡C 

 

44,4% (56) 

33,3% (42) 

22,2% (28) 

 

82,8% (77) 

14% (13) 

3,2% (3) 

p < 0,0001 

Dur�e de la 

fi�vre 

¥ apyrexie 

¥ < 3 jours 

¥ " 3 jours 

 

 

44,4% (56) 

28,6% (36) 

27% (34) 

 

 

82,8% (77) 

15,1% (14) 

2,2% (2) 

p < 0,0001 

Polypn�e 

¥ oui 

¥ non 

 

4,8% (6) 

95,2% (120) 

 

0% (0) 

100% (93) 

p = 0,034 
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Foyer  

¥ oui 

¥ non 

 

24,6% (31) 

75,4% (95) 

 

2,2% (2) 

97,8% (91) 

 

p < 0,0001 

Ronchi  

¥ oui 

¥ non 

 

77,8% (98) 

22,2% (28) 

 

53,8% (50) 

46,2% (43) 

 

p = 0,00017 

Rhinorrh�e 

¥ oui 

¥ non 

 

44,4% (56) 

55,6% (70) 

 

53,8% (50) 

46,2% (43) 

p = 0,17 

Maux de gorge 

¥ oui 

¥ non 

 

30,2% (38) 

69,8% (88) 

 

35,5% (33) 

64,5% (60) 

p = 0,4 

 

La prescription dÕantibiotiques augmente de fa�on significative avec : 

- la pr�sence dÕune dyspn�e, 

- la pr�sence dÕune polypn�e,  

- une toux �voluant depuis 7 � 14 jours et depuis plus de 14 jours, 

- la pr�sence de ronchi. 

La prescription dÕantibiotiques augmente de fa�on tr�s significative en cas : 

- dÕexpectoration r�cente ou ancienne r�cemment aggrav�e, 

- de fi�vre et particuli�rement en cas de fi�vre sup�rieure � 38,5¡C et �voluant 

depuis plus de 3 jours, 

- dÕauscultation dÕun foyer de cr�pitants. 

La prescription (ou lÕabsence de prescription) nÕ�tait pas li�e � la pr�sence dÕune 

rhinorrh�e ou de maux de gorge. 
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5.2.1.1.5. Diagnostic 

 

 Groupe 

Antibiotique 

(n=126) 

Groupe 

SANS antibiotique 

(n=93) 

p 

Diagnostic 

¥ bronchite (167) 

¥ EABPCO (26) 

¥ Pneumopathie (26) 

 

46,1% (77) 

88,5% (23) 

100% (26) 

 

53,9% (90) 

11,5% (3) 

0% (0) 

 

p < 

0,0001 

 

La prescription dÕantibiotiques �tait tr�s significativement li�e au diagnostic et 

augmentait en cas de diagnostic dÕexacerbation aigu� de BPCO et de pneumopathie 

aigu� communautaire.  

46 % des bronchites, 88 % des EABPCO et 100 % des pneumopathies �taient 

trait�es par antibiotiques. 

 

    5.2.1.1.6. Examens compl�mentaires 

 

 Groupe 

Antibiotique  

(n=126) 

Groupe  

SANS antibiotique  

(n=93) 

p 

Exam. Compl.  
¥ oui 

¥ non 

 

21,4% (27) 

78,6% (99) 

 

3,2% (3) 

96,8% (90) 

p < 0,0001 

Rx thorax 
¥ oui 

¥ non 

 

19,8% (25) 

80,2% (101) 

 

2,2% (2) 

97,8% (91) 

p < 0,0001 

NFS/CRP 
¥ oui 

¥ non 

 

7,1% (9) 

92,9% (117) 

 

2,2% (2) 

97,8% (91) 

p = 0,083 
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La prescription dÕantibiotiques �tait tr�s significativement li�e � la prescription 

dÕexamens compl�mentaires, en particulier, la prescription de radiographie 

thoracique.  

Il nÕy avait pas de lien entre prescription dÕantibiotiques et prescription de 

num�ration-formule sanguine et de C-r�active prot�ine. 
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   5.2.1.2. Variables Ç m�decins È 

 

    5.2.1.2.1. Donn�es d�mographiques 

 

 Groupe  

Antibiotique  

(n=126) 

Groupe 

SANS antibiotique 

(n=93) 

 

p 

åge moyen 49,4 ans 48,5 ans p = 0,77 

Sexe 

- Homme 

- Femme 

 

68,8% (70) 

31,2% (56) 

 

55,6% (64) 

44,4% (29) 

 

p = 0,046 

 

Les femmes prescrivaient de fa�on significative moins dÕantibiotiques que les 

hommes. 

La prescription dÕantibiotiques �tait ind�pendante de lÕ�ge du m�decin. 

 

    5.2.1.2.2. Mode et lieu dÕinstallation 

 

 Groupe  

Antibiotique  

(n=126) 

Groupe  

SANS antibiotique  

(n=93) 

 

p 

Mode dÕinstallation 

- cab. groupe 

- maison m�d. 

- seul 

 

60,3% (76) 

7,1% (9) 

32,5% (41) 

 

65,6% (61) 

6,5% (6) 

28% (26) 

 

p = 0,72 

Environnement de travail  
- urbain 

- semi-rural 

- rural 

 
55,6% (70) 

30,2% (38) 

14,3% (18) 

 
46,2% (43) 

36,6% (34) 

17,2% (16) 

 

p = 0,39 

 

La prescription dÕantibiotiques �tait ind�pendante du mode dÕinstallation et de 

lÕenvironnement de travail du m�decin. 
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    5.2.1.2.3. Statut dÕenseignant et de ma�tre de stage 

 

 Groupe  

Antibiotique  

(n=126) 

Groupe 

SANS antibiotique 

(n=93) 

 

p 

Enseignant 
- oui 

- non 

 
35,7% (45) 

64,3% (81) 

 
49,5% (46) 

50,5% (47) 

 
p = 0,041 

Ma�tre de stage 
- oui 

- non 

 
72,2% (91) 

27,8% (35) 

 
73,1% (68) 

26,9% (25) 

 
p = 0,88 

 

Les enseignants prescrivaient significativement moins dÕantibiotiques. 

La prescription dÕantibiotiques nÕ�tait pas influenc�e par le statut de ma�tre de stage 

de lÕinvestigateur. 
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5.2.2. Facteurs influen�ant le choix de lÕantibioth�rapie dans les 
IRB 

 

5.2.2.1. Variables Ç patients È 

  

    5.2.2.1.1. Donn�es d�mographiques 

 

 Amox 

(43) 

Amox - Ac 

Clav (36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

p 

åge moyen 

(en ann�es) 

55 61,7 57,3 70 55,9 p = 0,22 

Sexe  
- Homme (55) 

- Femme (71) 

 
30,9% 

36,6% 

 
30,9% 

26,8% 

 
25,8% 

25,3% 

 
5,5% 

5,6% 

 
10,9% 

5,6% 

 

p = 0,76 

(Amox : amoxicilline, Amox-Ac Clav : amoxicilline-acide clavulanique, Macro : 
macrolides, Syner : synergistine, Autres : c�phalosporines + fluoroquinolones + 
bith�rapie) 
 

Le choix de lÕantibioth�rapie nÕ�tait pas li� � lÕ�ge et au sexe du patient. 

 

    5.2.2.1.2. Comorbidit�s 

 

 Amox 

(43) 

Amox - Ac 

Clav (36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

p 

BPCO  
- oui (26) 

- non (100) 

 
19,2% 

38% 

 
34,6% 

27% 

 
19,2% 

25% 

 
11,5% 

4% 

 
15,4% 

6% 

 

p = 0,11 

Asthme  
- oui (25) 

- non (101) 

 
36% 

33,7% 

 
48% 

23,8% 

 
16% 

25,7% 

 
0% 

6,9% 

 
0% 

9,9% 

 

p = 0,057 

 

Le choix de lÕantibioth�rapie nÕ�tait pas li� aux comorbidit�s du patient. 
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    5.2.2.1.3. Premi�re consultation 

 

 Amox 

(43) 

Amox - Ac. 

Clav (36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

p 

1�re consultation 

- oui (96) 

- non (30) 

 

36,4% 

26,7% 

 

30,2% 

23,3% 

 

21,8% 

30% 

 

4,2% 

10% 

 

7,3% 

10% 

 

p = 0,49 

 

Le choix de lÕantibioth�rapie nÕ�tait pas li� au nombre de consultation pour ce motif. 

 

 

    5.2.2.1.4. Entretien et examen clinique 

 

 Amox 

(43) 

Amox Ð 

Ac Clav 

(36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

 

p 

Expectoration 

- non (20) 

- r�cente (84) 

- aggrav�e (22) 

 

25% 

39,3% 

22,7% 

 

35% 

22,6% 

45,5% 

 

10% 

29,8% 

13,6% 

 

20% 

1,2% 

9,1% 

 

10% 

7,1% 

9,1% 

 

p = 0,012 

Dyspn�e 

- non (67) 

- r�cente (44) 

- aggrav�e (15) 

 

35,8% 

40,9% 

6,7% 

 

23,9% 

29,5% 

46,7% 

 

25,3% 

27,3% 

6,7% 

 

5,9% 

0% 

20% 

 

8,9% 

2,3% 

20% 

 

p = 0,0065 

Dur�e de la toux 

- < 7 jours (54) 

- 7-14 jours (44) 

- > 14 jours (28) 

 

35,2% 

43,2% 

17,9% 

 

29,6% 

34,1% 

17,9% 

 

16,7% 

18,2% 

46,4% 

 

9,3% 

2,3% 

3,6% 

 

9,3% 

2,3% 

14,2% 

 

p = 0,029 

Temp�rature 

- apyrexie (56) 

- < 38,5¡C (42) 

- " 38,5¡C (28) 

 

28,5% 

33,3% 

46,3% 

 

32,1% 

28,6% 

21,4% 

 

30,3% 

26,2% 

7,1% 

 

7,1% 

0% 

10,7% 

 

1,8% 

11,9% 

14,3% 

 

p = 0,051 
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Dur�e de la fi�vre 

- apyrexie (56) 

- < 3 jours (36) 

- " 3 jours (34) 

 

28,5% 

38,9% 

38,2% 

 

32,1% 

27,8% 

23,5% 

 

30,3% 

16,7% 

20,6% 

 

7,1% 

2,8% 

5,9% 

 

1,8% 

13,9% 

11,8% 

 

p = 0,36 

Polypn�e 

- oui (6) 

- non (120) 

 

33,3% 

34,2% 

 

33,3% 

28,3% 

 

0% 

25% 

 

0% 

5,8% 

 

33,3% 

6,7% 

 

p = 0,13 

Foyer 

- oui (31) 

- non (95) 

 

32,3% 

34,7% 

 

32,3% 

26,3% 

 

12,9% 

27,4% 

 

9,7% 

4,2% 

 

12,9% 

6,3% 

 

p = 0,30 

Ronchi 

- oui (98) 

- non (28) 

 

31,6% 

42,9% 

 

30,6% 

21,4% 

 

25,5% 

17,9% 

 

4,1% 

10,7% 

 

8,2% 

7,1% 

 

p = 0,46 

Rhinorrh�e 

- oui (56) 

- non (70) 

 

32,1% 

35,7% 

 

30,3% 

27,1% 

 

21,4% 

25,7% 

 

3,6% 

7,1% 

 

12,5% 

4,3% 

 

p = 0,44 

Maux de gorge 

- oui (38) 

- non (88) 

 

42,1% 

30,7% 

 

18,4% 

32,9% 

 

26,3% 

22,7% 

 

2,6% 

6,8% 

 

10,5% 

6,8% 

 

p = 0,38 

 

 

Le choix de lÕantibioth�rapie �tait significativement li� � : 

- lÕexpectoration : lÕamoxicilline �tait lÕantibioth�rapie la plus prescrite en cas 

dÕexpectoration r�cente, suivi par les macrolides. En cas dÕexpectoration 

aggrav�e, lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique �tait prescrite en 

majorit�. 

- la dyspn�e : lÕamoxicilline �tait majoritairement prescrite en cas de dyspn�e 

r�cente, lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique �tait majoritaire en cas 

de dyspn�e aggrav�e.  

- la dur�e de la toux : en cas de toux de moins de 7 jours ou de toux �voluant 

depuis 7 � 14 jours, lÕamoxicilline �tait prescrit en priorit�. En cas de toux 

�voluant depuis plus de 14 jours, les macrolides �taient majoritairement 

prescrits. 



! )'!

Il nÕa pas �t� retrouv� de lien significatif entre le choix de lÕantibioth�rapie et les 

autres donn�es de lÕentretien et de lÕexamen clinique. 

 

    5.2.2.1.5. Diagnostic 

 

 Amox 

(43) 

Amox-Ac 

Clav (36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

p 

Diagnostic 

- bronchite (77) 

- pneumonie (26) 

- EABPCO (23) 

 

39% 

34,6% 

17,4% 

 

25,9% 

34,6% 

30,4% 

 

28,6% 

11,5% 

21,7% 

 

2,6% 

7,7% 

13% 

 

3,9% 

11,5% 

17,4% 

 

p = 0,082 

 

Il nÕa pas �t� retrouv� de lien entre le diagnostic et le choix de lÕantibioth�rapie. 
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   5.2.2.2. Variables Ç investigateurs È 

 

    5.2.2.2.1. Donn�es d�mographiques 

 

 Amox 

(43) 

Amox-Ac 

Clav 

(36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

 

p 

åge moyen 

(en ann�es) 

 

50,3 

 

46,1 

 

48,9 

 

45,5 

 

46,5 

 

p = 0,36 

Sexe 

- Homme (55) 

- Femme (71) 

 

40,8% 

27,3% 

 

25,4% 

32,7% 

 

21,1% 

25,5% 

 

4,2% 

7,3% 

 

8,5% 

7,3% 

 

p = 0,55 

 

Il nÕa pas �t� retrouv� de lien entre les donn�es d�mographiques des investigateurs 

et le choix de lÕantibioth�rapie. 

 

 

    5.2.2.2.2. Mode et lieu dÕinstallation 

 

 Amox 

(44) 

Amox - 

Ac Clav 

(36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

 

p 

Mode installation 

- groupe (76) 

- mais m�d (9) 

- seul (41) 

 

42,1% 

33,3% 

22% 

 

23,7% 

11,1% 

41,5% 

 

23,7% 

11,1% 

24,4% 

 

5,3% 

0% 

7,3% 

 

5,3% 

44,4% 

4,9% 

 

p = 0,0017 

Environnement de 

travail 

- urbain (70) 

- semi-rural (38) 

- rural (18) 

 

 

41,4% 

21,1% 

38,9% 

 

 

31,4% 

26,3% 

22,2% 

 

 

21,4% 

26,3% 

22,2% 

 

 

1,4% 

10,5% 

11,1% 

 

 

4,3% 

15,8% 

5,6% 

 

 

p = 0,11 
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Le choix de lÕantibioth�rapie �tait significativement li� au mode dÕinstallation de 

lÕinvestigateur. Les m�decins install�s en cabinet de groupe prescrivaient en premier 

de lÕamoxicilline. Les m�decins install�s seul prescrivaient en priorit� lÕassociation 

amoxicilline-acide clavulanique. 

Il nÕa pas �t� trouv� de lien avec lÕenvironnement de travail. 

 

 

    5.2.2.2.3. Statut de ma�tre de stage et dÕenseignant 

 

 Amox 

(44) 

Amox - Ac 

Clav (36) 

Macro 

(30) 

Syner 

(7) 

Autres 

(10) 

p 

Enseignant  

- oui (45) 

- non (81) 

 

51,1% 

25,9% 

 

24,4% 

30,9% 

 

17,8% 

25,9% 

 

4,4% 

6,2% 

 

2,2% 

11,1% 

 

p = 0,049 

Ma�tre de stage 

- oui (91) 

- non (35) 

 

38,5% 

25,7% 

 

27,5% 

31,4% 

 

20,9% 

28,6% 

 

5,5% 

5,7% 

 

7,7% 

8,6% 

 

p = 0,74 

 

Le choix de lÕantibioth�rapie �tait significativement li� au statut dÕenseignant de 

lÕinvestigateur. Les investigateurs enseignants prescrivaient majoritairement de 

lÕamoxicilline. Les investigateurs non enseignants prescrivaient majoritairement 

lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique et plus souvent des macrolides. 

Il nÕa pas �t� trouv� de lien avec le statut de ma�tre de stage. 
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5.2.3. Facteurs influen�ant la dur�e de lÕantibioth�rapie dans les 
IRB 

 

   5.2.3.1. Donn�es d�mographiques (patients) 

 

 p 

åge quantitatif 0,82 

 

LÕ�ge du patient nÕinfluen�ait pas la dur�e du traitement antibiotique. 

 

 Dur�e Moyenne 

(en jours) 

p 

Sexe  

- Homme 

- Femme 

 

7,8 

7,4 

 

p = 0,31 

 

Le sexe du patient nÕinfluen�ait pas la dur�e de lÕantibioth�rapie. 

 

   5.2.3.2. Comorbidit�s 

 

 Dur�e Moyenne 

(en jours) 

p 

BPCO 
- oui 

- non 

 
7,7 

7,6 

 

p = 0,65 

Asthme 
- oui 

- non 

 
7,2 

7,7 

 

p = 0,52 

 

Il nÕa pas �t� trouv� de lien entre les comorbidit�s des patients et la dur�e de 

lÕantibioth�rapie. 



! *+!

 
 

   5.2.3.3. Diagnostic 

 

 Dur�e Moyenne 

(en jours) 

p 

Diagnostic  

- bronchite (77) 

- pneumopathie (26) 

- EABPCO (23) 

 

7,1 

9,3  

7,3 

 

p = 0,001 

 

La dur�e de lÕantibioth�rapie �tait significativement li�e au diagnostic.  

Le traitement �tait plus long en cas de pneumopathie. 

 

 

 

   5.2.3.4. Choix de lÕantibiotique 

 

 Dur�e Moyenne 

(en jours) 

p 

Amoxicilline 7,5  

Amox-Ac. Clavulanique 8,2  

Macrolides 6,9 p = 0,0019 

Synergistine 6,4  

Autres 8,7  

(Autres : c�phalosporines + fluoroquinolones + bith�rapie) 
 

La dur�e du traitement antibiotique �tait significativement li�e � la classe 

m�dicamenteuse choisie.  

Les traitements par lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique �taient plus longs.  

Les traitements par pristinamycine �taient plus courts. 
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5.2.4. Facteurs influen�ant lÕantibioth�rapie dans les bronchites et 
les EABPCO 

 

Nous avons recherch� un lien entre les facteurs li�s aux patients et la prescription 

dÕantibiotiques dans les cas de bronchites et dÕexacerbations de BPCO. Les cas de 

pneumopathies ont �t� exclus de lÕanalyse. 

La population comprenait 193 patients : 167 cas de bronchites et 26 cas de 

EABPCO.  

Le Ç Groupe Antibiotique È comprenait 100 patients (77 bronchites et 23 EABPCO).  

Le Ç Groupe SANS antibiotique È comprenait 93 patients (90 bronchites et 3 

EABPCO). 

 

 

   5.2.4.1. Donn�es d�mographiques (patients) 

 

 Groupe 

Antibiotique 

(n=100) 

Groupe 

SANS antibiotique 

(n=93) 

 

p 

åge moyen  

(en jours) 

 

57,9 

 

51,4 

 

p = 0,029 

Sexe 

- Homme (92) 

- Femme (101) 

 

39% (39) 

61% (61) 

 

57% (53) 

43% (40) 

 

p = 0,0099 

 

Dans les cas de bronchites et dÕEABPCO, la prescription dÕantibiotiques augmentait 

significativement avec lÕ�ge des patients. 

Les femmes recevaient significativement plus dÕantibiotiques que les hommes. 
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   5.2.4.2. Comorbidit�s 

 

 Groupe 

Antibiotique 

(n=100) 

Groupe  

SANS antibiotique 

(n=93) 

 

p 

Asthme 
- oui 

- non 

 
24% (24) 

76% (76) 

 
12% (11) 

88% (82) 

 

p = 0,031 

Ttt anti-asthme 
- oui 

- non 

 
15% (15) 

85% (85) 

 
4,3% (4) 

95,7% (89) 

 

p = 0,011 

BPCO 
- oui 

- non 

 
24% (24) 

76% (76) 

 
4,3% (4) 

95,7% (89) 

 

p < 0,0001 

 

La prescription dÕantibiotiques augmentait significativement en cas de comorbidit�s 

par asthme, traitement antiasthmatique ou BPCO. 

 

 

 

   5.2.4.3. Premi�re consultation 

 

 Groupe  

Antibiotique 

(n=100) 

Groupe 

SANS antibiotique 

(n=93) 

 

p 

1�re consultation 

- oui 

- non 

 

79% (79) 

21% (21) 

 

93,3% (71) 

6,7% (5) 

 

p = 0,0083 

 

La prescription dÕantibiotiques augmentait significativement lorsquÕil ne sÕagissait pas 

de la premi�re consultation pour ce motif. 
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   5.2.4.4. Entretien et examen clinique 

 

 

 Groupe  

Antibiotique 

(n=100) 

Groupe  

SANS antibiotique 

(n=93) 

 

p 

 

Expectoration 

- non 

- r�cente 

- aggrav�e 

 

14% (14) 

65% (65) 

21% (21) 

 

43% (40) 

53,7% (50) 

3,3% (3) 

 

p < 0,0001 

Dyspn�e 

- non 

- r�cente 

- aggrav�e 

 

53% (53) 

32% (32) 

15% (15) 

 

75,3% (70) 

22,6% (21) 

2,2% (2) 

 

p = 0,0009 

Temp�rature 

- apyrexie 

- < 38,5¡C 

- " 38,5¡C 

 

45% (45) 

38% (38) 

17% (17) 

 

82,8% (77) 

13,9% (13) 

3,2% (3) 

 

p < 0,0001 

Dur�e fi�vre 

- apyrexie 

- < 3 jours 

- " 3 jours 

 

45% (45) 

28% (28) 

27% (27) 

 

82,7% (77) 

15% (14) 

2,3% (2) 

 

p < 0,0001 

Dur�e toux 

- < 7 jours 

- 7 � 14 jours 

- > 14 jours 

 

42% (42) 

36% (36) 

22% (22) 

 

69,9% (65) 

21,5% (20) 

8,6% (8) 

 

p = 0,0003 

Ronchi 

- oui 

- non 

 

85% (85) 

15% (15) 

 

53,8% (50) 

46,2% (43) 

 

p < 0,0001 

Foyer 

- oui 

- non 

 

9% (9) 

91% (91) 

 

2,2% (2) 

97,8% (91) 

 

p = 0,039 
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Maux de gorge 

- oui 

- non 

 

32% (32) 

68% (68) 

 

35,5% (33) 

64,5% (60) 

 

p = 0,57 

Polypn�e 

- oui 

- non 

 

4% (4) 

96% (96) 

 

0% (0) 

100% (93) 

 

p = 0,071 

Rhinorrh�e 

- oui 

- non 

 

48% (48) 

52% (52) 

 

53,8% (50) 

46,2% (43) 

 

p = 0,47 

 

La prescription dÕun traitement antibiotique �tait influenc�e significativement et 

augmentait en cas de (du plus significatif au moins significatif) : 

- pr�sence ou aggravation dÕune expectoration, 

- pr�sence de fi�vre, particuli�rement si elle �tait sup�rieure � 38,5¡C et si elle 

�voluait depuis plus de 3 jours, 

- pr�sence de ronchi, 

- pr�sence dÕune toux �voluant depuis plus de 7 jours et depuis plus de 14 

jours, 

- pr�sence ou aggravation dÕune dyspn�e, 

- pr�sence dÕun foyer. 

La prescription dÕun traitement antibiotique nÕ�tait pas influenc�e par la pr�sence de 

maux de gorge, dÕune rhinorrh�e ou dÕune polypn�e. 
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5.2.4.5. Diagnostic 

 

 Groupe 

Antibiotique 

(n=100) 

Groupe  

SANS antibiotique 

(n=93) 

 

p 

Diagnostic 

- bronchite (167) 

- EABPCO (26) 

 

77% (77) 

23% (23) 

 

96,8% (90) 

3,2% (3) 

 

p < 0,0001 

 

La prescription dÕantibiotiques �tait tr�s significativement li�e au diagnostic. Les 

EABPCO �taient plus souvent trait�es par antibiotiques que les bronchites. 

 

 

 

   5.2.4.6. Choix de lÕantibiotique 

 

 Amox 

(34) 

Amox - 

Ac Clav 

(27) 

Macro 

(27) 

Syner 

(5) 

Autres 

(7) 

 

p 

Diagnostic 

- Bronchite  

(77) 

- EABPCO  

(23) 

 

39% 

(30) 

17,4% 

(4) 

 

25,9% 

(20) 

20,4% 

(7) 

 

28,6% 

(22) 

21,7% 

(5) 

 

2,6% 

(2) 

13% 

(3) 

 

3,9% 

(3) 

17,4% 

(4) 

 

 

p = 0,02 

Au total (n=100) 34% 27% 27% 5% 7%  

(Amox : amoxicilline, Amox-Ac Clav : amoxicilline-acide clavulanique, Macro : 
macrolides, Syner : synergistine, Autres : c�phalosporines + fluoroquinolones + 
bith�rapie) 
 

Le choix de lÕantibioth�rapie �tait significativement li� au diagnostic. 

Les bronchites �taient majoritairement trait�es par amoxicilline, puis par macrolides. 

Les EABPCO �taient majoritairement trait�es par macrolides, puis par lÕassociation 

amoxicilline-acide clavulanique. 
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   5.2.4.7. Dur�e du traitement 

 

 Bronchite 

(n=77) 

EABPCO 

(n=23) 

p 

Dur�e moyenne 

(en jours) 

 

7,1 

 

7,3 

 

p = 0,67 

 

 

 Amox 

(34) 

Amox Ð 

Ac Clav 

(27) 

Macro 

(27) 

Syner 

(5) 

Autres 

(7) 

 

p 

Dur�e moyenne 

(en jours) 

 

7,2 

 

7,7 

 

6,5 

 

5,6 

 

8,1 

 

p = 0,0011 

(Amox : amoxicilline, Amox-Ac Clav : amoxicilline-acide clavulanique, Macro : 
macrolides, Syner : synergistine, Autres : c�phalosporines + fluoroquinolones + 
bith�rapie) 
 

La dur�e du traitement antibiotique nÕ�tait pas influenc�e par le diagnostic. 

La dur�e moyenne du traitement �tait influenc�e par le choix de lÕantibioth�rapie. Les 

traitements par c�phalosporines ou fluoroquinolones et les traitements par 

lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique �taient plus longs. 
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 5.3. ANALYSE MULTIVARI�E 

 

  5.3.1. D�finition 

 

La m�thode utilis�e est une r�gression logistique. Elle est r�alis�e dans le but de 

mettre en �vidence les variables influen�ant la prescription dÕantibiotiques dans les 

infections respiratoires basses ind�pendamment les unes des autres. Les cas de 

pneumopathie ont �t� exclus de lÕanalyse multivari�e. 

LÕint�r�t majeur de cette technique est de mesurer lÕassociation entre chaque 

variable et la prescription dÕantibiotiques, en tenant compte de lÕeffet dÕautres 

variables (63). Pour cela, on utilise les Odds-Ratio (OR) des diff�rentes variables 

obtenues avec lÕanalyse descriptive qui sont li�es de fa�on suffisamment forte avec 

la prescription dÕantibiotiques. 

Pour la r�gression logistique, les variables utilis�es sont celles li�es � la prescription 

dÕantibiotiques avec un degr� de significativit� inf�rieur � 0,15 en univari�. En effet, 

elles peuvent �tre des facteurs de confusion ou �tre influenc�es par dÕautres 

variables dans le mod�le multivari� et devenir alors significatives. 

La m�thode utilis�e est celle du Òpas � pas descendantÓ. Elle consiste � inclure 

toutes les variables choisies, puis � retirer progressivement les variables non 

significatives.  Elle limite ainsi les facteurs de confusion. 

 

 

  5.3.2. R�sultats 

 

Les cas de pneumopathie ont �t� exclus des r�sultats pour r�aliser lÕanalyse 

multivari�e. 

Les variables avec un p < 0,15 dans lÕanalyse bivari�e ont �t� retenues pour 

lÕanalyse multivari�e. 
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Le tableau suivant repr�sente les r�sultats pour les facteurs associ�s � la 

prescription dÕantibiotiques dans les infections respiratoires basses (sauf 

pneumopathies) ind�pendamment les uns des autres. 

 OR ajust� (IC 95 %) Valeur du p ´ 

Sexe  

- Femme 

- Homme 

 

1 (r) 

0,63 (0,49 Ð 0,83) 

 

0,01 

Dur�e de la toux 

- < 7 jours 

- 7 � 14 jours 

- > 14 jours 

 

1 (r) 

3,14 (1,29 Ð 7,69) 

5,7 (1,7 Ð 19,23) 

 

0,01 

Temp�rature 

- apyrexie 

- < 38,5¡C 

- " 38,5¡C 

 

1 (r) 

5,04 (1,86 Ð 13,67) 

30,39 (3,99 Ð 231,6) 

 

0,005 

Diagnostic 

- Bronchite 

- EABPCO 

 

1 (r) 

8,69 (1,72 Ð 43,86) 

 

0,02 

´ valeur du p du score test 

(r) repr�sente la cat�gorie de r�f�rence 

 

Le sexe du patient, la dur�e de la toux, la temp�rature et le diagnostic ressortaient 

comme ind�pendamment corr�l�s � la prescription dÕantibiotiques. 

Les femmes ont re�u, de fa�on ind�pendante des autres variables, plus 

fr�quemment des antibiotiques. 

Une toux sup�rieure � 7 jours et, surtout, une toux sup�rieure � 14 jours induisaient 

de fa�on tr�s significative et ind�pendamment des autres variables une prescription 

dÕantibiotiques. 

La pr�sence dÕune fi�vre, surtout sup�rieure � 38,5¡C, induisaient de fa�on tr�s 

significative et ind�pendamment des autres variables une prescription 

dÕantibiotiques. 

Le diagnostic dÕexacerbation de BPCO conduisait � une prescription plus fr�quente 

dÕantibiotiques ind�pendamment des autres facteurs. 
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6. DISCUSSION 

 

 6.1. RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS 

 

  6.1.1. LÕantibioth�rapie dans les infections respiratoires basses 

 

Dans notre �tude, 57,5 % des infections respiratoires basses de lÕadulte �taient 

trait�es par antibiotiques. 

 

Une antibioth�rapie �tait prescrite dans : 

- 46,1 % des cas de bronchite aigu�, 

- 88,5 % des cas dÕexacerbation aigu� de BPCO, 

- 100 % des cas de pneumopathie. 

 

Les sp�cialit�s prescrites �taient, par ordre d�croissant : 

- amoxicilline (34,4 % des cas), 

- amoxicilline-acide clavulanique (28,1 % des cas), 

- macrolides (24,2 % des cas), 

- synergistines (6,2 % des cas), 

- c�phalosporines (6,2 % des cas), 

- fluoroquinolones (0,8 % des cas). 

 

La dur�e du traitement �tait : 

- en moyenne de 7,58 jours (ET : 2,06 jours), 

- en m�diane de 7 jours. 
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6.1.2. Les facteurs associ�s � la prescription dÕantibiotiques dans 
les bronchites et les EABPCO 

 

LÕanalyse multivari�e, r�alis�e en excluant les cas de pneumopathies, retrouvait 4 

variables influen�ant la prescription dÕantibiotiques, ind�pendamment des autres 

variables : 

- le sexe du patient (OR = 0,63 pour le sexe masculin) : les hommes recevaient 

moins dÕantibiotiques que les femmes ; 

- la dur�e de la toux (OR = 3,14 pour une toux de 7 � 14 jours et OR = 5,7 pour 

une toux sup�rieure � 14 jours) : la prescription dÕantibiotiques augmentait 

avec la dur�e de la toux ; 

- la temp�rature (OR = 5,04 pour une temp�rature < 38,5¡C et OR = 30,39 pour 

une temp�rature " 38,5¡C) : la prescription dÕantibiotiques augmentait avec la 

pr�sence dÕune fi�vre et son intensit� ; 

- le diagnostic (OR = 1 pour la bronchite et OR = 8,69 pour lÕEABPCO) : les 

exacerbations de BPCO �taient plus souvent trait�es par antibiotiques que les 

bronchites. 

 

6.1.3. Les facteurs associ�s au choix de lÕantibioth�rapie dans les 
IRB 

 

Les facteurs influen�ant significativement le choix de la classe dÕantibiotiques 

prescrite dans les IRB �taient : 

- lÕexpectoration (p = 0,012) : lÕexpectoration r�cente �tait majoritairement 

trait�e par amoxicilline (puis macrolides). LÕexpectoration aggrav�e �tait 

majoritairement trait�e par lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique. 

- la dyspn�e (p = 0,0065) : la dyspn�e r�cente �tait trait�e par amoxicilline en 

majorit�. LÕassociation amoxicilline-acide clavulanique �tait prescrite en 

premier choix dans la dyspn�e ancienne aggrav�e. 

- la dur�e de la toux (p=0,029) : les toux �voluant depuis moins de 7 jours et 

entre 7 et 14 jours �taient trait�es en majorit� par de lÕamoxicilline. Les toux 

�voluant depuis plus de 14 jours �taient majoritairement trait�es par 

macrolides. 



! "+"!

- le mode dÕinstallation de lÕinvestigateur (p = 0,0017) : lÕantibiotique le plus 

prescrit par les m�decins install�s en cabinet de groupe �tait lÕamoxicilline. 

LÕantibiotique le plus prescrit par les m�decins install�s seul �taient 

lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique. 

- le statut dÕenseignant de lÕinvestigateur (p = 0,049) : lÕamoxicilline �tait 

lÕantibiotique le plus prescrit par les investigateurs enseignants. Les 

investigateurs non enseignants prescrivaient plus dÕassociation amoxicilline-

acide clavulanique et de macrolides. 

 

Apr�s exclusion des cas de pneumopathies, le choix de lÕantibiotique �tait 

�galement li� au diagnostic. Les bronchites �taient trait�es dans 39 % des cas 

par amoxicilline. Les exacerbations aigu�s de BPCO �taient trait�es dans 30 % 

des cas par amoxicilline-acide clavulanique. 

 

 

6.1.4. Les facteurs associ�s � la dur�e de lÕantibioth�rapie dans les 
IRB 

 

Les facteurs influen�ant significativement la dur�e du traitement antibiotique dans les 

IRB �taient : 

- le diagnostic (p=0,001) : les pneumopathies �taient trait�es par des 

antibioth�rapies plus longues que les bronchites et les EABPCO ; 

- la classe dÕantibiotiques (p = 0,0019) : les traitements par lÕassociation 

amoxicilline-acide clavulanique �taient plus longs. Les traitements par 

synergistine �taient plus courts. 
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6.2. DISCUSSION DES RESULTATS 

 

6.2.1. LÕantibioth�rapie dans les IRB 

 

   6.2.1.1. Taux de prescription dans toutes les IRB 

 

Dans notre �tude, 57,5 % des infections respiratoires basses �taient trait�es par 

antibiotiques. Ce taux semble �lev� dans la mesure o� 76 % des IRB incluses 

�taient des bronchites aigu�s. N�anmoins, ce taux est inf�rieur � celui observ� dans 

dÕautres �tudes fran�aises et �trang�res. 

En 1996, Taytard a r�alis� une �tude aupr�s de 450 m�decins g�n�ralistes, exer�ant 

dans six r�gions fran�aises. 804 patients, �g�s de 15 � 65 ans, ont �t� inclus. Ils 

consultaient pour une IRB, en premi�re intention. Le taux de prescription 

dÕantibiotiques atteignait 95 % (4). 

En 1999, Mac Isaac a r�alis� une �tude aupr�s de 120 m�decins de famille 

canadiens et concernant 242 patients. Les patients de plus de 16 ans pr�sentant une 

suspicion dÕIRB �taient inclus. 58,4 % des patients recevaient une antibioth�rapie 

(64), ce qui se rapproche de nos propres r�sultats. 

 

 

 

   6.2.1.2. Taux de prescription en fonction des pathologies 

 

    6.2.1.2.1. Dans la bronchite aigu�  

  

Dans notre �tude, 46 % des bronchites aigu�s �taient trait�es par antibiotiques. Les 

recommandations fran�aises et �trang�res recommandent clairement lÕabstention de 

toute antibioth�rapie dans ce type de pathologie. LÕEuropean Surveillance of 

Antimicrobial Consumption consid�re quÕun taux de 0 � 30 % dÕantibiotiques dans la 

bronchite aigu� de lÕadulte est acceptable (65). Cet objectif nÕest pas atteint.  
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N�anmoins, ce taux de prescription est inf�rieur au taux observ� dans dÕautres 

�tudes �valuant le recours � lÕantibioth�rapie dans la bronchite aigu� :  

- 64 % des patients (dont des enfants) recevaient une antibioth�rapie en cas de 

bronchite aigu� dans lÕ�tude de Faure (66) en 2005 ; 

- 78 % dans lÕ�tude de Mac Isaac (64) en 1999 ; 

- 78 % dans lÕ�tude de Akkerman (67) en 2003 ; 

- 83 % dans lÕ�tude de Peronne (3) en 2000. Cette �tude concernait 3 690 

patients adultes (sans comorbidit� respiratoire) atteints de bronchites aigu�s 

f�briles. 

 

Cette diff�rence de r�sultats peut avoir deux origines principales : 

- Les �tudes fran�aises de Perronne et de Taytard ont �t� r�alis�es avant la 

mise � jour des recommandations sur la prise en charge des IRB. En effet, les 

pr�c�dentes recommandations pr�conisaient lÕantibioth�rapie dans la 

bronchite en cas de toux et dÕexpectorations purulentes au del� du 7�me jour 

associ�es � des r�les bronchiques diffus, particuli�rement chez le patient 

tabagique (68). 

- Elles ont �galement �t� r�alis�es avant les campagnes de sensibilisation des 

patients � lÕutilisation inappropri�e des antibiotiques, d�but�es en 2001  (ÒLes 

antibiotiques, cÕest pas automatiqueÓ) (69)(70).  

 

De plus, dans lÕ�tude de Perronne (3), un des crit�res dÕinclusion �tait la pr�sence 

dÕune fi�vre, ce qui peut expliquer la plus grande incidence de lÕantibioth�rapie. En 

effet, dans notre �tude, la pr�sence dÕune fi�vre est un facteur significativement li� � 

la prescription dÕantibiotiques dans les IRB (p < 0,0001). 

 

Les recommandations stipulent clairement lÕ�tiologie virale majoritaire de la 

bronchite. Cependant, dans lÕ�tude de Perronne, les m�decins estimaient que 63 % 

des bronchites �taient bact�riennes. Ils diagnostiquaient une Ç surinfection 

bact�rienne È de bronchite aigu� (entit� nosologique non reconnue) dans 33 % des 

cas (3). Dans lÕ�tude de Mac Isaac, les m�decins ressentaient une incertitude quant 

� la n�cessit� dÕun traitement antibiotique dans 70 % des cas (64). LÕincertitude 

�tiologique pourrait �tre une des explications de la surprescription dans cette 

pathologie.  
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    6.2.1.2.2. Dans lÕexacerbation aigu� de BPCO 

 

Dans notre �tude, 88,5 % des exacerbations aigu�s de BPCO �taient trait�es par 

antibiotiques. LÕantibioth�rapie �tait significativement li�e au stade de la BPCO. 

Cependant, il est difficile de juger du bien fond� de ces prescriptions, le VEMS des 

patients atteints de BPCO �tant souvent mal connu. De plus, la purulence des 

crachats nÕa pas �t� �tudi�e dans notre �tude. Ce sympt�me est un crit�re 

dÕindication de lÕantibioth�rapie dans les recommandations fran�aises (25). 

N�anmoins, lÕ�tude de Butler de 2006 montrait que la coloration des expectorations 

nÕinfluen�ait pas lÕ�volution de la pathologie (trait�e ou non par antibiotiques) (71). 

 

Dans notre travail, le taux de prescription dÕantibiotiques dans les EABPCO 

correspond � celui retrouv� dans lÕ�tude fran�aise de Faure en 2005. Dans lÕ�tude 

de Faure, 135 patients pr�sentaient une exacerbation de BPCO. 84 % dÕentre eux 

recevaient une antibioth�rapie. Les auteurs de cette �tude consid�raient que ce taux 

de prescription avait une ad�quation de 90 % avec les recommandations m�dicales 

fran�aises (66). 

 

 

    6.2.1.2.3. La pneumopathie aigu� 

 

Dans notre �tude, 100 % des pneumopathies �taient trait�es par antibiotiques 

dÕembl�e. Cette attitude th�rapeutique est totalement coh�rente avec les 

recommandations m�dicales fran�aises (25). 

Toutes les suspicions de pneumopathie recevaient  donc un traitement antibiotique.  

Les donn�es �pid�miologiques indiquent quÕenviron 20 % des pneumopathies sont 

dÕorigine virales (24). Il est cependant impossible pour le clinicien de distinguer les 

pneumopathies virales des pneumopathies bact�riennes. 
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   6.2.1.3. Le choix de lÕantibioth�rapie dans les IRB 

 

Dans notre �tude, lÕantibiotique le plus souvent prescrit dans les IRB est lÕamoxicilline 

(34,4 % des cas dÕIRB). LÕamoxicilline est lÕantibioth�rapie de premi�re intention 

recommand�e dans les pneumopathies et dans les exacerbations de BPCO (25). 

Ceci est donc une attitude th�rapeutique adapt�e, en cas dÕantibioth�rapie justifi�e. 

Dans lÕ�tude de Taytard (4) en 1999, 29,2 % des antibiotiques prescrits dans les IRB 

�taient des amino-p�nicillines. 

 

Dans notre �tude, la deuxi�me antibiotique prescrit �tait lÕassociation amoxicilline-

acide clavulanique (28,1 %). Cette prescription para�t trop fr�quente dans la mesure 

o� ces mol�cules doivent �tre des traitements de r�serve. Leur utilisation est 

recommand�e en cas dÕinfections chez les sujets fragilis�s ou en seconde intention 

en cas de complication (25). Le rapport de lÕAFSSAPS de 2011, portant sur la 

consommation fran�aise dÕantibiotiques, signalait une augmentation pr�occupante de 

lÕutilisation de ce type de mol�cule (44), tout comme le dernier bulletin 

�pid�miologique hebdomadaire (BEH) (45). En effet, dans lÕ�tude de Taytard de 

1997, lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique �tait prescrite dans seulement 

11,2 % des IRB (4).  

LÕexc�s dÕutilisation de mol�cules � large spectre peut sÕexpliquer par une 

surestimation de la gravit� des infections respiratoires basses par les m�decins 

g�n�ralistes (67).  

Elle peut aussi sÕexpliquer par une mauvaise connaissance des �tiologies des 

infections. En effet, dans lÕ�tude de Perronne, les m�decins interrog�s estimaient 

que 25 % des bronchites aigu�s �taient provoqu�es par Haemophilus influenzae (3). 

 

Dans notre �tude, la troisi�me classe m�dicamenteuse prescrite �tait celle des 

macrolides (24,2 % des cas). Il sÕagit de lÕantibiotique recommand� en seconde 

intention dans les IRB n�cessitant une antibioth�rapie. Ce taux de prescription est 

inf�rieur � celui retrouv� dans les autres �tudes. Dans lÕ�tude de Taytard (4) de 

1999, il �tait de 33 %. Dans lÕ�tude de Perronne (3) de 2000, il �tait de 81 %.  

Cette diff�rence peut sÕexpliquer par lÕapplication des recommandations pr�c�dentes 

de 1999. Ces recommandations conseillaient lÕusage des macrolides, en premi�re 
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intention, en cas de bronchite aigu� dÕ�volution d�favorable (68). Dans lÕ�tude 

canadienne de Mc Isaac (64), 59 % des IRB �taient trait�es par macrolides, 

cependant les recommandations am�ricaines et canadiennes recommandent lÕusage 

des macrolides en premi�re intention (39)(42). 

 

Dans notre �tude, les autres classes m�dicamenteuses �taient beaucoup moins 

fr�quemment prescrites. Cette situation est coh�rente avec les recommandations 

(25), car : 

- les synergistines sont recommand�es en troisi�me intention dans la 

pneumopathie, notamment en cas dÕallergie � la p�nicilline ; 

- les c�phalosporines orales ne sont recommand�es quÕen seconde intention 

dans les exacerbations aigu�s de BPCO ; 

- les fluoroquinolones ne sont recommand�es que chez les sujets fragilis�s 

dans les pneumopathies et les exacerbations aigu�s de BPCO s�v�res. 

 

Dans notre �tude, le choix de lÕantibioth�rapie dans les IRB apparaissait �voluer 

dans le sens des derni�res recommandations (25) : 

- avec la prescription dÕamoxicilline en premi�re intention, 

- avec la diminution de la part des macrolides, 

- avec une prescription peu importante de c�phalosporines et de 

fluoroquinolones. 

N�anmoins, le taux de prescription de lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique 

restait �lev�, comme le soulignait le rapport de lÕAFSSAPS sur la consommation 

fran�aise dÕantibiotiques entre 1999 et 2009 (44) et le dernier BEH (45).  
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   6.2.1.4. La dur�e de lÕantibioth�rapie dans les IRB 

 

Dans notre �tude, les traitements antibiotiques prescrits avaient une dur�e m�diane 

de 7 jours et moyenne de 7,58 jours (ET : 2,06 jours). Cette dur�e est adapt�e aux 

recommandations m�dicales (25). Selon lÕavis des experts, la dur�e recommand�e 

de lÕantibioth�rapie est de : 

- 7 � 14 jours dans les pneumopathies ; 

- 7 � 10 jours dans les exacerbations aigu�s de BPCO. 

Ces r�sultats �taient proches de ceux retrouv�s dans lÕ�tude de Taytard (4). La 

dur�e m�diane de traitement des IRB dans cette �tude �tait de 7,5 jours. 
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6.2.2. Les facteurs associ�s � la prescription dÕantibiotiques dans 
la bronchite et lÕEABPCO 

 

LÕanalyse multivari�e, r�alis�e en excluant les cas de pneumopathies, retrouvait 

quatre facteurs influen�ant la prescription dÕantibiotiques, ind�pendamment des 

autres variables :  

- le sexe du patient ; 

- la dur�e de la toux ; 

- la temp�rature ; 

- le diagnostic. 

 

   6.2.2.1. Le sexe du patient 

 

Dans notre �tude, les femmes (OR = 1) recevaient plus dÕantibiotiques que les 

hommes (OR = 0,63 ; IC = 0,49 - 0,83).  

En 2009, le rapport de lÕAFSSAPS sur la consommation fran�aise dÕantibiotiques 

montrait que les femmes �taient de plus grandes consommatrices dÕantibiotiques 

que les hommes, en particulier avant 65 ans (44)(45). Dans ce rapport, cette 

consommation majoritairement f�minine �tait expliqu�e par une plus grande 

esp�rance de vie et un contage plus important avec les maladies infectieuses 

infantiles.  

On peut supposer que, les femmes consultant plus facilement leur m�decin (5), elles 

avaient tendance � reconsulter plus souvent en cas de persistance des sympt�mes. 

En effet, dans notre �tude, les patients ne consultant pas pour la premi�re fois pour 

une IRB recevaient plus dÕantibiotiques que les autres.  

Cependant, dans les autres �tudes publi�es, le sexe du patient nÕ�tait pas un facteur 

li� � la prescription dÕantibiotiques (3)(4)(64)(66).  

Seule une �tude r�trospective espagnole de 2010 retrouvait le sexe f�minin comme 

facteur de risque de prescription dÕantibiotiques dans les IRB. Cependant, cette 

�tude ne donnait pas dÕexplication � ce lien (72). 
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   6.2.2.2. La dur�e de la toux 

 

Dans notre �tude, la dur�e de la toux �tait significativement li�e � la prescription 

dÕantibiotiques, ind�pendamment des autres variables. Les patients pr�sentant une 

toux �voluant depuis 7 � 14 jours avaient 3,14 fois plus de chance de recevoir un 

traitement antibiotique que ceux pr�sentant une toux depuis moins de 7 jours. Les 

patients pr�sentant une toux �voluant depuis plus de 14 jours avaient 5,7 fois plus de 

chance de recevoir un traitement antibiotique que ceux pr�sentant une toux depuis 

moins de 7 jours. 

 

Ces r�sultats sont coh�rents avec ceux de lÕ�tude de Faure (66). Dans les cas de 

bronchites aigu�s, cette �tude retrouvait un lien significatif entre la prescription 

dÕantibiotiques et la pr�sence dÕune toux. Elle retrouvait �galement un lien significatif 

entre la prescription dÕantibiotiques et les sympt�mes �voluant depuis plus de 7 

jours. 

En 2000, une �tude a �t� r�alis�e par Coenen aupr�s de 85 m�decins g�n�ralistes 

flamands. Elle �valuait la prise en charge de la toux aigu� chez 1 448 patients. Cette 

�tude retrouvait un lien significatif entre la prescription dÕantibiotiques et la pr�sence 

dÕune toux (73).  

 

LÕ�volution naturelle de la bronchite aigu� virale se fait vers la gu�rison en une 

dizaine de jours. La toux peut �voluer pendant 2 � 3 semaines. Malgr� les 

recommandations dÕabstention, on peut supposer que les m�decins prescrivaient 

dans ces situations plus dÕantibiotiques car :  

- ils craignaient une �tiologie bact�rienne devant ces toux Òtra�nantesÓ, 

- la pression des patients se faisait plus importante devant ces sympt�mes 

g�nants prolong�s. 

Ces motifs de prescription inappropri�e dÕantibiotiques sont d�crits dans lÕ�tude 

PAAIR (61). 
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   6.2.2.3. La temp�rature 

 

Dans notre �tude, la prescription dÕantibiotiques augmentait avec la pr�sence dÕune 

fi�vre et son intensit�. Les patients pr�sentant une fi�vre inf�rieure � 38,5¡C avaient 

5,04 fois plus de chance de recevoir un traitement antibiotique que les patients 

apyr�tiques. Les patients pr�sentant une fi�vre sup�rieure ou �gale � 38,5¡C avaient 

30,39 fois plus de chance de recevoir un traitement antibiotique que les patients 

apyr�tiques. 

Dans les autres �tudes, la fi�vre est souvent un facteur li� � la prescription 

dÕantibiotiques : 

- Dans lÕ�tude de Coenen (73), la prescription dÕantibiotiques dans la toux aigu� 

�tait significativement li�e � la pr�sence dÕune fi�vre. 

- Dans lÕ�tude de Faure (66), la prescription dÕantibiotiques dans la bronchite 

aigu� �tait significativement li�e � la pr�sence dÕune fi�vre. Dans cette m�me 

�tude, la prescription dÕantibiotiques dans les exacerbations aigu�s de BPCO 

�tait significativement li�e � la pr�sence dÕune fi�vre sup�rieure � 38¡C 

�voluant depuis plus de 3 jours. 

- LÕ�tude de Fischer, r�alis�e en 2004, concernait 273 patients pr�sentant une 

infection des voies a�riennes. Dans cette �tude, les patients pr�sentant une 

fi�vre avaient 2,19 fois plus de chance de recevoir une antibioth�rapie que les 

patients apyr�tiques (74). 

 

La fi�vre est souvent consid�r�e comme un signe de gravit�. Dans les 

recommandations sur la prise en charge de la pneumopathie, une temp�rature 

sup�rieure � 40¡C est un crit�re dÕhospitalisation (25). 

 

De plus, la fi�vre est un sympt�me anxiog�ne pour les patients. Il sÕagit �galement 

dÕun sympt�me qui peut �tre mal tol�r�.  

Dans lÕ�tude de Faure (66), la prescription dÕune antibioth�rapie �tait 

significativement li�e � lÕanxi�t� du patient vis-�-vis de ses sympt�mes. Inversement, 

la non prescription dÕantibiotiques �tait significativement li�e � la bonne tol�rance des 

sympt�mes par le patient. 
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   6.2.2.4. Le diagnostic 

 

Dans notre �tude, les patients pr�sentant une exacerbation de BPCO avaient 8,69 

fois plus de chance de recevoir une antibioth�rapie que les patients pr�sentant une 

bronchite aigu�.  

Cela para�t coh�rent puisque lÕantibioth�rapie est recommand�e dans certains cas 

dÕexacerbations aigu�s de BPCO, alors que lÕabstention de toute antibioth�rapie est 

recommand�e dans la bronchite aigu�.  

Ces r�sultats sont coh�rents avec ceux retrouv�s dans dÕautres �tudes : 

- Les exacerbations aigu�s de BPCO recevaient �galement plus dÕantibiotiques 

dans lÕ�tude de Faure (64 % de traitement antibiotique dans la bronchite et 84 

% dans lÕEABPCO) (66). 

- Dans lÕ�tude de Taytard, lÕantibioth�rapie dans les IRB �tait li�e au diagnostic 

de bronchite aigu� avec un Odds Ratio � 6 et au diagnostic dÕexacerbation 

aigu� de BPCO avec un Odds Ratio � 15 (4). 

- Dans lÕ�tude de Coenen, lÕant�c�dent de BPCO �tait un facteur 

significativement li� � la prescription dÕantibiotiques (73). 

 

N�anmoins, on observe, dans notre �tude, un exc�s de prescription dÕantibiotiques 

dans la BPCO. En effet, 88,5 % des exacerbations de BPCO recevaient des 

antibiotiques, or, seuls 4 % des BPCO �taient de stade IV, justifiant une 

antibioth�rapie dÕembl�e. 56 % des BPCO �taient de stade II et 23 % de stade III. On 

peut expliquer cette surprescription par : 

- une difficult� � diff�rencier cliniquement les infections respiratoires basses 

avec ou non atteinte parenchymateuse (75) ; 

- une difficult� de gestion du doute diagnostique devant une auscultation 

anormale (75) ; 

- une surestimation de la gravit� des tableaux cliniques pr�sent�s par les 

patients (67) ; 

- la crainte dÕune �ventuelle complication en lÕabsence de traitement 

antibiotique. Dans lÕ�tude de Mac Isaac, les m�decins craignant une 

aggravation prescrivaient plus dÕantibiotiques que les m�decins peu inquiets 

(64). 
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6.2.3. Les facteurs influen�ant le choix de lÕantibioth�rapie dans 
les IRB 

 

Dans notre �tude, lÕanalyse univari�e retrouvait cinq facteurs associ�s au choix de 

lÕantibioth�rapie : 

- lÕexpectoration ; 

- la dyspn�e ; 

- la dur�e de la toux ; 

- le mode dÕinstallation de lÕinvestigateur ; 

- le statut dÕenseignant de lÕinvestigateur. 

Apr�s exclusion des pneumopathies, le choix de lÕantibioth�rapie �tait �galement li�e 

au diagnostic. 

 

 

 

6.2.3.1. LÕexpectoration et la dyspn�e 

 

Dans notre �tude, le choix de lÕantibioth�rapie �tait significativement li�e � 

lÕexpectoration et � la dyspn�e. LÕexpectoration et la dyspn�e anciennes aggrav�es 

�taient trait�es par des antibiotiques � plus large spectre (amoxicilline-acide 

clavulanique) que lÕexpectoration et la dyspn�e r�centes (amoxicilline).  

Cette diff�rence de prescription peut sÕexpliquer, car : 

- ces sympt�mes anciens aggrav�s �taient peut �tre moins bien tol�r�s par les 

patients, augmentant la pression de prescription (66) ;  

- ces patients �taient peut �tre consid�r�s plus graves par les m�decins, 

incitant � une prescription dÕantibiotiques � plus large spectre. 

 

On peut �galement consid�rer que ces sympt�mes Òaggrav�sÓ �taient li�s au 

diagnostic dÕexacerbation aigu� de BPCO. Le diagnostic �tait �galement 

significativement li� au choix de lÕantibiotique. 

Dans lÕ�tude de Faure, la dyspn�e �tait significativement li�e � lÕantibioth�rapie, 

uniquement dans les cas dÕexacerbation aigu� de BPCO (66). 
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   6.2.3.2. La dur�e de la toux 

 

Dans notre �tude, les toux de moins de 14 jours �taient majoritairement trait�es par 

amoxicilline. Les toux de plus de 14 jours �taient majoritairement trait�es par 

macrolides. 

Cette diff�rence de prescription  peut sÕexpliquer, car : 

- en cas de sympt�mes aigus dÕinstallation brutale, le germe � cibler en priorit� 

selon les recommandations, est le pneumocoque, justifiant la prescription 

dÕamoxicilline ; 

-  en cas de sympt�mes subaigus ou dÕ�volution d�favorable sous amoxicilline, 

les germes � cibler, selon les recommandations, sont les germes atypiques, 

justifiant la prescription de macrolides (25). 

 

 

 

6.2.3.3. Le mode dÕinstallation de lÕinvestigateur 

 

Dans notre �tude, les investigateurs install�s seuls prescrivaient des antibiotiques � 

plus large spectre que les investigateurs install�s en cabinet de groupe. 

Ce facteur associ� au choix de lÕantibiotique est difficile � expliquer. En effet, ce 

facteur nÕest pas retrouv� dans les autres �tudes. On peut supposer que les 

m�decins seuls choisissaient dÕutiliser une antibioth�rapie � large spectre pour 

pr�venir le risque dÕimpasse bact�rienne et �viter une reconsultation pour le m�me 

motif (pression de consultations ?). 

 

LÕ�tude de Coenen retrouvait une utilisation plus fr�quente dÕantibiotiques � large 

spectre lorsque le nombre de consultations et de visites � domicile augmentait (73). 

Cependant, dans notre �tude, lÕactivit� des m�decins nÕa pas �t� explor�e. 
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   6.2.3.4. Le statut dÕenseignant de lÕinvestigateur 

 

Dans notre �tude, les investigateurs non enseignants prescrivaient plus 

dÕantibiotiques � large spectre que les investigateurs enseignants. 

On peut supposer que les enseignants �taient plus au courant, de part leur activit�, 

des derni�res recommandations. 

Dans lÕanalyse univari�e de notre �tude, on observait �galement que les enseignants 

prescrivaient globalement moins dÕantibiotiques dans les bronchites que les autres. 

Cette attitude peut aussi sÕexpliquer par une meilleure connaissance des 

recommandations. 

Nous nÕavons pas trouv� de donn�es dans la litt�rature montrant une meilleure 

qualit� des soins dispens�s par les m�decins enseignants.  

Cependant, certaines publications montraient que lÕappartenance � un groupe de 

formation m�dicale continue (notamment par Groupe de Pairs) diminuait les 

prescriptions non conformes aux recommandations (76)(77). 

 

 

   6.2.3.5. Le diagnostic 

 

Dans notre �tude, en excluant les cas de pneumopathies, le choix de lÕantibiotique 

�tait significativement li� au diagnostic. En effet, les exacerbations aigu�s de BPCO 

�taient plus trait�es par amoxicilline-acide clavulanique que les bronchites aigu�s, 

majoritairement trait�es par amoxicilline. 

LÕutilisation de lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique est recommand�e dans 

les EABPCO, en cas de BPCO de stade IV ou de facteur de risque associ�, ce qui 

pouvait expliquer quÕelle soit plus prescrite, n�anmoins, les BPCO de stade IV ne 

constituaient que 4 % des BPCO de lÕ�tude. 

Cette tendance de prescription sÕobservait �galement dans lÕ�tudes de Taytard : 6,5 

% des bronchites �taient trait�es par  amoxicilline-acide clavulanique contre 22,2 % 

des EABPCO (4). 

On peut expliquer lÕutilisation pr�ferentielle dÕun antibiotique � large spectre devant la 

crainte de complication chez ces patients fragilis�s. 
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6.2.4. Les facteurs influen�ant la dur�e de lÕantibioth�rapie dans 
les IRB 

 

Deux facteurs �taient significativement li�s � la dur�e de lÕantibioth�rapie : le 

diagnostic et la mol�cule antibiotique choisie. 

 

   6.2.4.1. Le diagnostic 

 

Dans notre �tude, les pneumopathies �taient trait�es par des antibioth�rapies 

significativement plus longues que les bronchites et les exacerbations de BPCO. 

Cette attitude �tait en ad�quation avec les recommandations qui conseillent (25) : 

- un traitement de 7 � 14 jours dans la pneumopathie ; 

- un traitement de 7 � 10 jours dans lÕEABPCO. 

 

 

   6.2.4.2. Le choix de lÕantibiotique 

 

Dans notre �tude, la dur�e de traitement �tait significativement li�e � la mol�cule 

choisie. 

Les traitements par amoxicilline-acide clavulanique �taient significativement plus 

longs. On peut supposer que ces traitements �taient prescrits chez des patients 

jug�s plus graves ou en seconde intention (apr�s �chec dÕun premier traitement), ce 

qui pourrait expliquer ces dur�es prolong�es. 

Les traitements par macrolides et synergistines �taient significativement plus courts. 

Cela peut sÕexpliquer simplement par les dur�es courtes des traitements 

recommand�es dans les AMM de ces mol�cules.  
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  6.2.5. Commentaires sur les autres facteurs �tudi�s 

 

   6.2.5.1. LÕ�ge des patients 

 

Dans notre �tude, nous nÕavons pas retrouv� de lien entre lÕ�ge des patients et la 

prescription dÕantibiotiques. Cependant, en dehors du cas de la pneumopathie, lÕ�ge 

nÕest pas un crit�re de d�cision de la prise en charge th�rapeutique dans les 

recommandations fran�aises (25). 

Dans lÕ�tude de Coenen (73), la prescription dÕantibiotiques augmentait avec lÕ�ge 

des patients, dans les cas de toux aigu�s. 

En revanche, dans lÕ�tude de Faure (66), lÕ�ge nÕ�tait pas un facteur influen�ant 

lÕantibioth�rapie dans les bronchites et les exacerbations de BPCO. 

 

 

   6.2.5.2. La premi�re consultation 

 

Dans notre �tude, les patients ne consultant pas pour la premi�re fois recevaient 

significativement plus dÕantibiotiques que les autres (toutes IRB confondues). 

Ce facteur de prescription inappropri�e �tait �galement retrouv� dans lÕ�tude 

qualitative PAAIR (60). Les m�decins se sentaient incit�s � la prescription 

dÕantibiotiques, lorsque les patients consultaient pour la 2�me ou 3�me fois pour le 

m�me �pisode. 

Dans lÕ�tude de Faure (66), la non prescription dÕantibiotiques �tait significativement 

li�e au fait de consulter pour la premi�re fois. Ce r�sultat �tait retrouv� dans les cas 

de bronchites seules et dans toutes les infections confondues (angines, bronchites et 

exacerbations de BPCO). 
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6.3. DISCUSSION DE LA METHODE 

 

  6.3.1. Limites de lÕ�tude 

 

Un biais de cette �tude est lÕeffectif faible des cas inclus. Il fait perdre de la 

puissance statistique aux facteurs retrouv�s.  

Le manque dÕeffectif est probablement li� � deux probl�mes principaux de 

m�thodologie : 

- une communication tardive pour le recrutement de m�decins volontaires par 

rapport � la date de d�but de lÕ�tude ; 

- lÕusage de lÕoutil informatique qui a peut �tre rebut� les m�decins volontaires � 

inclure des patients (seulement 68 % des m�decins volontaires ont r�ellement 

particip� � lÕ�tude). 

 

LÕ�chantillon de m�decins est, a priori, non repr�sentatif des m�decins g�n�ralistes 

fran�ais. En effet, ils ont �t� recrut�s par lÕinterm�diaire des d�partements de 

m�decine g�n�rale de diff�rentes facult�s, sans tirage au sort. Les enseignants et 

les ma�tres de stage de m�decine g�n�rale y sont surrepr�sent�s. 

 

Il aurait pu �tre int�ressant de recueillir des donn�es sur la pr�sence dÕune Òfranche 

purulence des crachatsÓ. Il sÕagit dÕun crit�re important pour la prescription 

dÕantibiotiques dans lÕexacerbation aigu� de BPCO (25). Il sÕav�re donc difficile de 

juger le bien fond� de la prescription dÕantibiotiques dans les cas dÕEABPCO. 

Cependant, lÕ�tude de Butler de 2006 montrait que la coloration des expectorations 

nÕinfluen�ait pas lÕ�volution de la pathologie (trait�e ou non par antibiotiques) (71). 

 

Il sÕagit dÕune �tude observationnelle, lÕeffet Hawthorne peut induire un biais. En effet, 

les m�decins ont pu modifier leurs comportements th�rapeutiques dans la mesure o� 

ils se savaient observ�s (78). 
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6.3.2. Forces de lÕ�tude 

 

La prescription dÕantibiotiques dans les infections respiratoires basses de lÕadulte a 

fait lÕobjet de nombreuses publications. Mais les donn�es r�centes sont rares. Notre 

�tude est int�ressante puisquÕelle refait le point sur un sujet primordial et permet 

dÕapporter des donn�es fra�ches � la r�flexion sur ces prescriptions inappropri�es 

dÕantibiotiques. 

 

Une des forces de cette �tude est quÕil sÕagit dÕune �tude prospective en soins 

primaires. LÕobjectivit� des donn�es est meilleure. De plus, dans la litt�rature, on 

observe de nombreuses �tudes r�trospectives issues de bases de donn�es qui ne 

prennent pas en compte les r�alit�s du terrain. 

 

LÕutilisation de lÕoutil informatique a eu plusieurs avantages dans le recueil et 

lÕanalyse des donn�es : 

- Il a permis dÕam�liorer lÕexhaustivit� du recueil des donn�es pour chaque cas. 

En effet, le logiciel incitait � r�pondre � toutes les questions pour chaque 

patient inclus : lÕinclusion nÕ�tait pas valid�e sÕil manquait des r�ponses. 

- Il a permis dÕ�viter dÕavoir certaines incoh�rences dans les r�ponses. Il 

signalait par un message dÕerreur au moment de remplissage du 

questionnaire les incoh�rences �videntes (comme par exemple : pr�sence 

dÕun traitement de fond de lÕasthme en lÕabsence dÕasthme). 

- Il a permis dÕ�viter dÕavoir une perte de donn�es par probl�mes de 

d�chiffrage. En effet, cela peut arriver en cas dÕutilisation de documents 

manuscrits. 

- Le logiciel recueillait automatiquement les donn�es dans un tableau Excel¨. 

Cela a �vit� les potentielles erreurs de recopiage et facilit� lÕanalyse 

statistique. 
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 6.4. PERSPECTIVES 

 

  6.4.1. Aide au diagnostic 

 

Dans notre �tude, nous avons observ� des situations cliniques qui mettaient en 

difficult� le m�decin g�n�raliste et aboutissaient � des prescriptions inappropri�es.  

 

La distinction entre �tiologie bact�rienne et virale des infections respiratoires basses 

semblait difficile malgr� un examen physique bien conduit.  

Cette incertitude diagnostique pourrait �tre minimis�e par la r�alisation dÕexamens 

compl�mentaires. En effet, lÕutilisation des strepto-tests dans lÕangine a permis de 

faire fortement diminuer les prescriptions inappropri�es dÕantibiotiques (79). 

Dans notre �tude, les m�decins avaient rarement recours aux explorations. 

LÕutilisation de la radiographie thoracique �tait certainement limit�e par le d�lai 

dÕapparition des anomalies � lÕexamen. LÕutilisation de la num�ration formule 

sanguine et de la C-r�active prot�ine (CRP) �tait probablement limit�e par leur 

manque de sp�cificit� par rapport � lÕinfection bact�rienne et leur cin�tique trop lente. 

On pourrait proposer lÕutilisation de la procalcitonine (PCT), marqueur biologique de 

lÕinfection bact�rienne de cin�tique rapide. Une m�ta-analyse dÕ�tudes hospitali�res 

a mis en �vidence que la PCT �tait un meilleur marqueur dÕinfection bact�rienne en 

terme de sensibilit� et de sp�cificit� que la CRP. Plusieurs �tudes ont montr� son 

int�r�t pour distinguer les pneumopathies des exacerbations de BPCO (80). Des 

�tudes europ�ennes, r�alis�es en soins primaires, ont retrouv� une diminution du 

taux de prescription dÕantibiotiques apr�s dosage de la PCT, sans effet n�faste pour 

les patients (81). 

 

Dans de nombreuses �tudes, les prescriptions inappropri�es dÕantibiotiques �taient 

en partie justifi�e par la pression des patients (60)(61). Que cette pression soit r�elle 

ou ressentie par les m�decins (73)(64), lÕutilisation dÕun outil dÕaide au diagnostic 

pourrait servir dÕaide � la non prescription (tout comme le strepto-test). 
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  6.4.2. La formation m�dicale 

 

Dans la litt�rature, lÕimpact de la formation m�dicale continue sur la qualit� des soins 

est contrevers�. 

Cependant, notre �tude retrouvait un taux de prescription dÕantibiotiques 

significativement inf�rieur chez les m�decins enseignants par rapport aux m�decins 

non enseignants. Elle semble donc n�cessaire.  

 

La litt�rature montre que : 

- les recommandations m�dicales ont peu dÕinfluence sur les pratiques (82) ; 

- les entretiens individuels ou les formations en petit groupe ont un meilleur 

impact (83)(84) ; 

- les m�decins doivent �tre form�s � la communication m�decin-malade. Le but 

est de diminuer les fausses interpr�tations par le m�decin des souhaits des 

patients (84)(60). 

 

 

 

6.4.3. LÕ�ducation des patients 

 

LÕ�ducation et lÕinformation aux patients doivent rester des objectifs de sant� 

publique.  

Les recommandations anglaises et am�ricaines soulignent leur int�r�t, notamment 

dans la prise en charge de la bronchite (40)(41). Les recommandations 

europ�ennes, inspir�es des recommandations anglaises, insistent �galement sur 

lÕ�ducation des patients (39). 

Les campagnes de sensibilisation des patients aux m�susages des antibiotiques 

semblent avoir eu des effets b�n�fiques, m�me sÕils ont �t� de courtes dur�es 

(45)(85). 
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  6.4.4. La prescription diff�r�e dÕantibiotiques 

 

La prescription diff�r�e dÕantibiotiques est peu �voqu�e dans les publications 

fran�aises. En revanche, elle appara�t r�guli�rement dans les publications anglo-

saxonnes comme un moyen de diminuer la consommation dÕantibiotiques (64)(86). 

Les recommandations am�ricaines, anglaises et europ�ennes conseillent la 

prescription diff�r�e dÕantibiotiques en cas de doute, associ�e � lÕ�ducation des 

patients (39)(40)(41). 

 

 

 

  6.4.5. Le troisi�me plan antibiotique 

 

Le Minist�re du Travail, de lÕEmploi et de la Sant� a publi� fin 2011 un troisi�me plan 

de ma�trise et de rationalisation des prescriptions dÕantibiotiques intitul� Ç Plan 

national dÕalerte sur les antibiotiques 2011-2016 (87). Son objectif est une diminution 

de 25 % de la consommation entre 2011 et 2016. 

 

Les trois axes strat�giques sont : 

- renforcer lÕefficacit� de la prise en charge des patients par : 

o lÕam�lioration des r�gles de prise en charge par les antibiotiques ; 

o lÕinformation et la formation des professionnels de sant� ; 

o la sensibilisation de la population aux enjeux dÕune bonne prise en 

charge. 

- pr�server lÕefficacit� des antibiotiques existants par : 

o le renforcement de la surveillance des consommations et des 

r�sistances ; 

o la r�duction de la pression de s�lection des agents antimicrobiens et la 

pr�vention de la diffusion des bact�ries multi-r�sistantes ; 

o lÕencadrement des modalit�s de dispensation des antibiotiques. 

- promouvoir la recherche en d�finissant des priorit�s en mati�re de recherche. 
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7. CONCLUSION 

 

Cette �tude prospective observationnelle a permis de faire le point sur la prescription 

dÕantibiotiques dans les infections respiratoires basses de lÕadulte en soins primaires. 

Elle a permis de d�terminer des facteurs influen�ant cette prescripion. 

 

La prescription dÕantibiotiques restait �lev�e dans les bronchites aigu�s et les 

exacerbations aigu�s de bronchopneumopathie obstructive. Cependant, elle �tait 

inf�rieure � celle observ�e dans les �tudes de m�thodologie comparable. LÕutilisation 

des antibiotiques � large spectre �tait toujours importante et pr�occupante. 

 

Les facteurs significativement li�s � une prescription dÕantibiotiques �taient : 

- le sexe f�minin des patients, 

- la dur�e de la toux, 

- la fi�vre, 

- le diagnostic dÕexacerbation aigu� de BPCO. 

 

Les efforts r�alis�s depuis 2001 pour ma�triser et rationaliser la prescription 

dÕantibiotiques doivent donc �tre poursuivis. 

Dans lÕavenir, la prise en compte des facteurs observ�s dans cette �tude pourrait 

permettre de cibler les patients � risque de recevoir une antibioth�rapie inappropri�e. 

Ces patients pourraient par exemple �tre cibl�s par les campagnes dÕinformation.  

Ces facteurs pourraient �galement �tre utilis�s par les professionnels de sant� afin 

de modifier les attitudes th�rapeutiques. Ils pourraient �tre des crit�res de r�alisation 

dÕexamens compl�mentaires dans le but dÕ�viter des prescriptions inappropri�es 

dÕantibiotiques. 
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1 

 
  
Le tableau ci-dessous repr�sente la signification des diff�rents grades des 

recommandations fran�aises. 

 

 

Niveaux de preuve scientifique des �tudes Force des 
recommandations  

(grade) 
Niveau 1 : 

- Essais comparatifs randomis�s de forte 
puissance 

- M�ta-analyse dÕessais comparatifs randomis�s 
- Analyse de d�cision bas�e sur des �tudes bien 

men�es 

A 
Preuve scientifique �tablie 

Niveau 2 : 
- Essais comparatifs randomis�s de faible 

puissance 
- Etudes comparatives non randomis�es bien 

men�es 
- Etudes de cohorte 

B 
Pr�somption scientifique 

Niveau 3 : 
- Etudes cas-t�moin 

Niveau 4 : 
- Etudes comparatives comportant des biais 

importants 
- Etudes r�trospectives 
- S�ries de cas 
- Etudes �pid�miologiques descriptives 

(transversale, longitudinale) 

C 
Faible niveau de preuve 

scientifique 
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Annexe 2 

 
 
Questionnaire m�decin 
 
 
1/ åge (en ann�es) : _ 

 

2/ Sexe :           Homme !            Femme ! 

 

3/ Exercez vous ?  

seul ! 

en cabinet de groupe ! 

en maison m�dicale ! 

 

4/ Votre environnement de travail est-il ? 

rural ! 

semi-rural ! 

urbain ! 

 

5/ ætes-vous ? 

Enseignant au D�partement universitaire de M�decine g�n�rale : 

Oui ! 

Non ! 

Ma�tre de stage : 

Oui ! 

Non ! 
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Annexe 3 

 
 
Questionnaire patient 
 
 
 
 Tableau 1/2  Patient 

1 
Patient 

2 
Patient 

3 
 Age En ann�es    
 Sexe M / F    
 SÕagit-il dÕune 1�re 

consultation ? 
Oui / Non    

Clinique Expectoration Non / R�cente / 
Aggrav�e 

   

Dyspn�e Non / R�cente / 
Aggrav�e 

   

Dur�e de la toux < 7 jours / 7-14 
jours / > 14 jours 

   

Fi�vre (hauteur) Non / < 38.5¡C /  
! 38.5¡C 

   

Fi�vre (dur�e) Non / < 3 jours / 
! 3 jours 

   

Rhinorrh�e Oui / Non    
Maux de gorge Oui / Non    
Polypn�e Oui / Non    
Foyer de cr�pitants Oui / Non    
Ronchi Oui / Non    

 Diagnostic BA / PAC / 
EABPCO * 

   

Ant�c�dents BPCO  Oui / Non     
 Si oui, quel est son 
stade ? 

I / II / III / IV**    

Asthme Oui / Non    
 Si oui, a-t-il un 
traitement de fond ? 

Oui / Non    

* BA : bronchite aigu�, PAC : pneumopathie aigu� communautaire, EABPCO : 
exacerbation aigu� de BPCO 
** I : VEMS ! 80 %, absence de dyspn�e ; II : 50 % " VEMS < 80 %, dyspn�e dÕeffort 
intermittente ; III : 30 % " VEMS < 50 %, dyspn�e dÕeffort ; IV : VEMS < 30 % ou 
VEMS < 50 % avec PaO2 < 60 mmHg ou insuffisance cardiaque droite, dyspn�e 
permanente. 
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 Tableau 2/2  Patient 

1 
Patient 

2 
Patient 

3 
Th�rapeutique Th�rapeutiques prescrites Oui / 

Non 
   

Si oui, la ou lesquelles ?  
Antipyr�tique Oui/ 

Non 
   

DRP / Spray nasal Oui / 
Non 

   

Sirop antitussif Oui / 
Non 

   

Antibioth�rapie Oui / 
Non 

   

    Si oui, quelle mol�cule ?     
    Si oui, quelle dur�e ? En jours    
Cortico�des oraux Oui / 

Non 
   

!2-mim�tiques inhal�s Oui / 
Non 

   

Examens 
compl�mentaires 

Examens compl�mentaires 
prescrits 

Oui / 
Non 

   

Si oui, le ou lesquels ? (cocher une ou plusieurs cases) 
NFS     
CRP     
Procalcitonine     
Examen 
cytobact�riologique 
des crachats 

    

S�rologie ou PCR de la 
coqueluche 

    

Radiographie pulmonaire     
Autre (texte libre)     

 
 
 
 


