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avec toi... On a été solidaire ! Romain, Marine L... au plaisir de vous revoir... Vaness,
reste la méme, ton coté perché est attachant... j’attends mon horoscope du 30 octobre :0) Et
sinon ce DESC ?! Sophie notre diététicienne adorée... tu as vu comment je vends ta sonde
naso-gastrique ?! Au top !! Agnes D, Johanna P... Sympa ce week-end a Clermont ! Eric
alias Calimero... Les pauvres externes... Ils ont pris « cher » avec nous ! On formait une

bonne équipe !
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Des Urg Ped : Alexandra, Camille, Raphaél, Cynthia, Laure-Elise (tiens encore
toi ! arréte de laisser ton portable trainer... ;0) Désolé pour toutes ces miseres... qui aime
bien, chatie bien), Guillaume, le fils caché de Roland... Et Nico alias Tac... Ce qui est sir,

c’est qu’on n’est pas passé inapercu. Ce fut un plaisir de faire ta connaissance I’ami ! Merci
pour ton soutien inconditionnel tout au long de ces 6 mois de stage psychologiquement
« intensif » ! Toujours présent quand il faut... Tu penseras & moi quand tu prescriras du

ZYVOXID :0)

Aux externes...

Clara, Philipe, Quentin, Bernadette, Mélanie... vous avez été super ! A vous de jouer

maintenant... Mais je ne me fais pas de soucis pour vous ! (Bernie et Mel... Et dire que

j’vous ai connu bébé externe... Bravo, vous avez vraiment été¢ d’un grand soutien en ped ;0) )

Un grand merci a toute I’équipe de maladies infectieuses ! Les secrétaires,
infirmiéres, AS, ASH, Kiné... Danielle, notre cadre adorée. Tu es comme une mére pour

nous !

Ainsi qu’a toute 1’équipe de Lenval... au top du top ! Heureusement d’ailleurs...

Sans cela, je n’aurais pas tenu... Merci de m’avoir supporté ces 6 derniers mois :0)

Et pour finir... Aux patients qui m’ont marqué par leur gentillesse :

M™ Cook, M. Decurey, M. Lobin, M. Janin...
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Résumé

Introduction - En France, les antibiotiques restent trop prescrits malgré les campagnes
d’information du grand public et des professionnels de santé. La résistance bactérienne aux
antibiotiques devient trés préoccupante. Des audits de pratique ont déja montré qu’environ la
moitié¢ des prescriptions antibiotiques en ville sont inutiles ou inappropriées ; ces audits ont

cependant ciblé des infections prédéfinies, notamment respiratoires.

Méthodes - L’objectif de notre étude était d’évaluer la qualité des prescriptions antibiotiques
d’un échantillon de 21 médecins généralistes-maitres de stage des Alpes-Maritimes, quel que

soit le motif de la prescription, en menant un audit prospectif durant le mois d’octobre 2012.

Résultats - 232 antibiothérapies ont été¢ évaluées, pour des infections principalement
respiratoires basses (30 %), ORL (29 %), urinaires (22 %) ou cutanées (15 %). On notait 40
prescriptions appropriées (17 %), 77 prescriptions inappropriées (33 %), essentiellement dues
a un choix de molécule non recommandé (72 %) ou une durée de traitement trop longue
(36%) et 115 prescriptions inutiles (50 %), dues a des problemes diagnostiques. Il existait des
variations importantes entre médecins. 36 % des prescriptions faisaient 1’impasse sur un
examen paraclinique essentiel ; radiographie thoracique dans les pneumonies (80 %
manquaient), TDR dans 1’angine (23 %) et BU dans les infections urinaires (80 %). Les
fluoroquinolones et macrolides/synergistines représentaient 31 % des prescriptions, et étaient
associées a une prévalence inférieure d’antibiothérapies appropriées (7 % et 2 %
respectivement, p = 0,009). 11 existait une co-prescription d’anti-inflammatoires dans 15 %
des cas, associée a une prévalence inférieure d’antibiothérapies appropriées (9 % versus 19 %,

p=0,16).

Conclusion — Le mésusage antibiotique est fréquent. L’amélioration de la démarche

diagnostique est primordiale.
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1. L’historique des antibiotiques

Le 3 septembre 1928, le Docteur Alexander Fleming, de retour de vacances, s’apercut que
certaines de ses cultures bactériennes, dans ses boites de Pétri, avaient été contaminées par
des colonies de moisissures d’un blanc verdatre (Figure 1). Il s’agissait de souches d’un
champignon microscopique, le Penicillium notatum, qu’utilisait son voisin de paillasse, un

jeune mycologue irlandais, Charles J. Latouche.

Figure 1 - Colonies de Penicillium notatum

Staphylocoque

N

Penicillium

Fleming s’aperg¢ut qu’autour des colonies de moisissure, le staphylocoque qu’il cultivait ne
s’¢était pas développé. Il émit I’hypothése qu’une substance sécrétée par le champignon était
responsable de ce phénomeéne et lui donna le nom de pénicilline. Il venait de découvrir le

premier des antibiotiques.

L’importance de la découverte de Fleming, ses implications et ses utilisations médicales ne
furent comprises qu’au début des années 1940.

Alexander Fleming travailla pendant plusieurs années a essayer de purifier la pénicilline mais
ce furent deux autres chercheurs qui y parvinrent en 1939 : le pharmacologiste Howard Florey
et le biochimiste Ernst Chain.

En 1940, René Dubos, biologiste frangais, proposa le terme d’antibiotique, qui vient du grec

anti : « contre », et bios : « la vie ».
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A partir de 1942, les grandes firmes pharmaceutiques américaines commencerent a produire
de la pénicilline.
En 1945, Fleming, Florey et Chain regurent le prix Nobel de médecine pour « la découverte

de la pénicilline et ses effets curatifs de nombreuses maladies infectieuses ».
Venait de débuter I’¢re de 1’antibiothérapie avec la découverte de nombreux antibiotiques.

Cependant, apres les années 1970, la découverte de nouveaux antibiotiques ralentit fortement
(Figure 2); I’arsenal thérapeutique de 1I’époque permettait alors de traiter efficacement la

plupart des infections bactériennes.

Figure 2 - Evolution de ’arsenal thérapeutique antibiotique au fil des années
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Source : Infectious Diseases Society of America [IDSA) [2011),
“Combating antimicrobial resistance: Policy recemmendations to save
lives”, Clinical infectious diseases.
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2. L’évolution de la résistance bactérienne

Globalement, en un demi-siecle, les antibiotiques ont augmenté I’espérance de vie de ceux qui
y ont acces de plus de 10 ans, soit plus qu’aucun autre traitement (1).

Cependant, 'usage généralisé, excessif et inappropri¢ des antibiotiques a introduit une
pression de sélection qui a conduit au développement de micro-organismes antibiorésistants et
a une baisse générale de D’efficacité thérapeutique. Chez les bactéries, la résistance est
naturelle ou acquise. Elle est aussi ancienne que les antibiotiques eux-mémes et pour partie

antérieure a 1’utilisation des antibiotiques par ’homme.

3. Les actions menées

Depuis le début des années 2000, le développement de résistances bactériennes aux
antibiotiques (Figures 3 a 6) constitue un enjeu majeur de Santé Publique et a conduit la
France, ainsi que d’autres pays en Europe et dans le monde, a mettre en ceuvre des actions

favorisant un moindre et un meilleur usage des antibiotiques afin d’en préserver I’efficacité.
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Figure 3 - Pourcentage d’Escherichia coli
résistants (R+I) aux céphalosporines en

Europe en 2002’
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Figure 4 - Pourcentage d’Escherichia coli
résistants (R+I) aux fluoroquinolones en

Europe en 2003’
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Figure 5 - Pourcentage d’Escherichia coli
résistants (R+I) aux céphalosporines en

Europe en 201 1!
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Figure 6 - Pourcentage d’Escherichia Coli
résistants (R+1) aux fluoroquinolones en

Europe en 2011'
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En 2002, la France figurait parmi les pays les plus utilisateurs d’antibiotiques en Europe avec
environ 100 millions de prescriptions antibiotiques par an (2) (Figure 7), dont 80 % en ville
(premier rang européen), et 20 % a I’hopital (Figure 8 et 9). En ville, environ 30 % des
prescriptions sont inappropriées, dans la mesure ou elles sont destinées a traiter des infections

. . . . 2
virales, essentiellement respiratoires et ORL".

Figure 7 - Consommation totale d’antibiotiques en ville dans les 26 pays européens en 2002
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Figure 8 - Evolution des ventes des antibiotiques en ville, en France entre 1997 et 2002
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Figure 9 - Evolution des ventes des antibiotiques a 1’hdpital, en France entre 1997 et 2002°
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a. Le plan national pour préserver I’efficacité des antibiotiques (2001 — 2005)

Le Ministeére de la santé a élaboré en novembre 2001 un Plan national d’action pluriannuel
(2001 — 2005) dont 1’objectif était d’optimiser la prescription des antibiotiques en ville et a
I’hépital®.

Le plan était articulé autour de sept axes avec des objectifs essentiellement d’ordre qualitatif :
améliorer I’information des médecins et du public sur ’'usage raisonné des antibiotiques,
diffuser des outils pour aider les professionnels, améliorer le bon usage des antibiotiques a
I’hopital, améliorer les échanges d’information entre la ville et hodpital, améliorer la
formation, améliorer la surveillance conjointe de la consommation des antibiotiques et de la
résistance aux antibiotiques et améliorer la coordination nationale des actions.

Parmi les outils pour aider les médecins, en septembre 2002, 1’Assurance Maladie a
généralisé a titre gratuit la distribution de tests de diagnostic rapide des angines ; en France, 9
millions de personnes présentent une angine chaque année, mais seulement 2 millions sont
d’origine bactérienne a streptocoque béta hémolytique du groupe A (SBGA) et justifient un

traitement antibiotique.

Ce plan a permis une diminution de la consommation des antibiotiques en ville et une
stabilisation de la consommation globale a 1’hopital notamment grace a des campagnes de
communication de la CNAM telle que « les antibiotiques, c’est pas automatique » (Figure 10

et11).

4 http://www.sante.gouv.fr/plan-national-pour-preserver-l-efficacite-des-antibiotiques,3461.html
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Figure 10 - Evolution de la consommation antibiotique en France de 1999 a 2007
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Cependant, la France se situe toujours parmi les pays Européens qui ont la plus forte

consommation d’antibiotiques (Figure 12).

Figure 12 - Consommation totale d’antibiotiques en ville en Europe en 2006
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b. Deuxieme phase du plan national pour préserver I’efficacité des antibiotiques (2007 —
2010)

Afin de poursuivre les actions déja engagées et la mise en ceuvre de celles qui n’ont pas pu
I’étre (comme celles qui étaient prévues dans le domaine de la formation des professionnels
de santé), un nouveau Plan national d’action pluriannuel (2007 — 2010) a été mis en place’. Ce
plan s’organisait autour de 7 axes: qualité¢ des pratiques médicales, actions vers le grand
public et les professionnels de la petite enfance, intégration de la politique antibiotique dans
une gestion plus globale du risque infectieux, spécificités de 1’utilisation des antibiotiques
dans les établissements de santé, mise en place du systéme d’information du Plan pour
préserver ’efficacité des antibiotiques, communication et valorisation des actions et des

résultats du Plan pour préserver I’efficacité des antibiotiques et enfin, la recherche.

5 http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial resistance/esac-net-database/Pages/Antimicrobial-
consumption-rates-by-country.aspx
6 http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/bilan_plan 2007.pdf
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Le bilan des actions du plan 2007-2010 est contrasté, montrant des succes et des limites, en

ville comme dans les établissements de santé’.

En termes de résistance, des résultats encourageants sont enregistrés chez certaines especes
bactériennes”® :

- le Streptococcus pneumoniae ne présente plus que 27 % de sensibilit¢é diminuée a la
pénicilline et de résistance aux macrolides en 2009, contre respectivement 48 % et 53 % en
2002 (Figure 13) ; la vaccination anti-pneumococcique (vaccin conjugué) des enfants a

¢galement joué un role.

Figure 13 - Evolution de la résistance du Streptococcus pneumoniae en France de 2001 a

2011
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- la résistance du Staphylococcus aureus a la méticilline (SARM) est ramenée a 23 % en
2009, contre 33 % en 2001 (Figure 14). L’amélioration dans cette espece est également a
relier aux actions conduites dans le cadre de la lutte contre les infections associées aux soins

(pratiques d’hygiéne).

Figure 14 - Evolution de la résistance du Staphylococcus aureus en France de 2002 a 2011
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- La proportion de résistance aux glycopeptides dans ’espéce Enterococcus faecium est
maintenue inférieure a 1 % depuis 2007, apreés un pic a 5 % en 2004 ; elle reste inférieure a 1

% depuis 2002 dans I’espéce Enterococcus faecalis.
Toutefois, ces points positifs ne doivent pas conduire a sous-estimer les signaux d’alerte
évoqués plus haut (augmentation de la résistance aux antibiotiques chez certaines especes

(notamment Escherichia coli BLSE), apparition de nouveaux types de résistance).

En termes d’utilisation, la consommation globale d’antibiotiques en France a diminué entre

2000 et 2008, de 15 a 20 % en ville (Figure 15) et de 10 a 15 % a I’hopital (Figure 16).
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Figure 15 - Evolution de la consommation d’antibiotiques en ville en France de 2000 a 2009
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Figure 16 - Evolution de la consommation d’antibiotiques a 1’hopital en France de 2000 a
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Malgré la réduction, et bien que la politique de préservation de la sensibilité des bactéries aux
antibiotiques soit vue comme exemplaire en Europe , la consommation frangaise reste 1’une
des plus élevée parmi celle des pays d’Europe. En 2008, la France est au quatriéme rang,

derriere Chypre, la Grece et I’[talie en ce qui concerne les prescriptions antibiotiques en ville
(Figure 17).

Figure 17 - Consommation totale d’antibiotiques en ville en Europe en 2008’
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En 2009, on constate une augmentation des antibiotiques prescrits, surtout en ville (+ 5.6 %
en ville et +0.8 % a 1’hopital par rapport a 2008). Certes, plusieurs facteurs (pathologies
hivernales respiratoires et notamment épidémie de grippe HIN1) permettent d’expliquer la
reprise observée en ville en 2008 et 2009, mais ils ne la justifient pas, montrant au contraire
les limites des actions entreprises et la difficulté d’induire durablement des changements de

comportement.

? http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial resistance/esac-net-database/Pages/Antimicrobial-
consumption-rates-by-country.aspx
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Ainsi, les résultats obtenus a 1’issue de deux plans sont contrastés avec, d’un coté, un effort
important pour maitriser les consommations et des succes en terme de réduction de la
transmission croisée de certaines bactéries multi-résistantes (SARM, ERG), mais, de I’autre,
I’émergence et la diffusion d’autres BMR (entérobactéries productrices de béta-lactamases a

spectre étendu (EBLSE) ou productrices de carbapénémases (EPC), par exemple).

4. Le contexte actuel

L’émergence et la diffusion de ces bactéries résistantes a pratiquement tout 1’arsenal
thérapeutique constituent un défi auquel non seulement les autorités de santé et les
professionnels de santé, mais aussi 1I’ensemble de la société francaise sont désormais

confrontés.

En novembre 2011, un troisiéme plan'’, intitulé « plan national d’alerte sur les antibiotiques
2011 — 2016 » mise sur une stratégie de juste utilisation des antibiotiques. La réduction
durable de la consommation globale d’antibiotiques s’impose comme un enjeu fort de santé
publique pour réduire la pression de sélection globale qui s’exerce sur les bactéries. Une
réponse visible face au péril que représentent les bactéries multi résistantes aux antibiotiques
est de fixer un objectif de réduction de la consommation pour la durée du plan de 25 % sur

cing ans.

Les antibiotiques représentent un chiffre d’affaires, exprimé en prix fabricant, de 780 M€
(640 ME en ville et 140 M€ a I’hopital). En volume, 90 % de la consommation d’antibiotiques

se fait dans le secteur de ville et 10 % a I’hopital'".

En ville, 70 % des prescriptions d’antibiotiques sont réalisées par un médecin généraliste,
dont 11 % ont pour origine une prescription hospitaliére’ (part qui augmente chaque année)

(Figure 18).

10 http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_antibiotiques 2011-2016 DEFINITIF.pdf
11 http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage /original /application/c0f2214612db70f038b235423908adf5.pdf
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Figure 18 - Part relative des prescriptions d’antibiotiques en ville selon les prescripteurs en

2011
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La stratégie de juste utilisation des antibiotiques s’articule autour de trois axes : améliorer
I’efficacité de la prise en charge des patients, préserver 1’efficacité des antibiotiques et

continuer a promouvoir la recherche.

5. L’objectif de I’étude

Devant de telles mesures prises sur le plan national depuis plus de 10 ans et des résistances
bactériennes devenues trés préoccupantes, nous avons voulu réaliser une évaluation de la
qualité des antibiothérapies prescrites par un échantillon de médecins généralistes-maitres de
stage de ’'université Nice — Sophia Antipolis des Alpes-Maritimes (06), afin de faire un état
des lieux des prescriptions et d’autre part de sensibiliser les médecins généralistes a
I’utilisation des antibiotiques.

Une enquéte menée en 2008 sur les perceptions et attitudes des médecins généralistes des
Alpes-Maritimes concernant la résistance bactérienne et leurs prescriptions antibiotiques avait
montré qu’environ 80 % des médecins généralistes étaient confiants ou trés confiants
lorsqu’ils prescrivaient une antibiothérapie alors que seulement 65 % estimaient que la

résistance bactérienne représentait un probléme dans leur pratique quotidienne (4).

12 fyolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000 et 2012 — Rapport ANSM - Juin 2013
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6. La justification de I’étude

Les principaux audits ayant évalué¢ la qualité¢ de 1’antibiothérapie en médecine générale ont

ciblé une infection en particulier, notamment respiratoire (Tableau 1) tandis que notre étude

vise a évaluer la qualit¢ des prescriptions antibiotiques de la majorité des situations

infectieuses que peuvent rencontrer les médecins généralistes ; peu d’études 1’ont fait

(Tableau 2). Elle a la particularité d’étre originale en ciblant des Maitres de stage de médecine

générale et s’est déroulée en collaboration avec des internes.

Tableau 1 - Principaux audits ciblés sur les prescriptions antibiotiques d’une infection

prédéfinie

Référence

Criteéres

(année) Etude Méthodologie d’inclusion Résultats
Hopstaken | Evaluation | 25 médecins | Prospective, Infections 79 % patients
etal des généralistes, | observationnelle | respiratoires sous ATB,
(2005) prescriptions 247 IRB basses 86 %
o) antibiotiques prescriptions
dans les inappropriées
infections
respiratoires
basses
(Pays-Bas)
Steyer Audit sur les 165 Prospective, Infections 40 %
et al. prescriptions | médecins | observationnelle | respiratoires prescriptions
(2005) antibiotiques | généralistes, hautes ou inappropriées
(6) dans les 24 basses
infections pédiatres, Mésusage :
respiratoires 3684 Angines 44 %,
(France) patients Rhinopharyngites
18 %,
Bronchites aigués
16 %

ATB : Antibiotique, IRB : Infections respiratoires basses
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Tableau 2 - Principaux audits ayant évalu¢ la qualité de prescriptions antibiotiques, quelque

soit le motif de prescription

Refere?ce Etude
(année)

Population
de I’étude

Méthodologie

Criteres
d’inclusion

Résultats

Straand | Audit sur les 7905 Transversale, | Prescriptions ATB souvent
et al. prescriptions | prescriptions | observationnelle | antibiotiques | prescrits pour
(1998) antibiotiques ATB des infections
7 (Norvege) virales,
13 % bronchites
aigués
Vaccheri | Infections les 131 Prospective Evenements Utilisation
etal. plus médecins infectieux inappropriée
(2000) fréquemment | généralistes des ATB
8) rencontrées 7095
par les MG infections
(Italie)
Raymond | Audit sur les 138 Prospective Prescriptions Plusieurs
etal prescriptions médecins antibiotiques situations de
(2007) antibiotiques prescriptions
()] (France) inappropriées
(infections
virales)
Goulet Audit sur les | 104 patients Prospective, Prescriptions 54 % des
et al. prescriptions observationnelle | antibiotiques | prescriptions
(2008) antibiotiques adaptées,
(10) aux urgences 31 %
(France) discutables,
15 % non
acceptables
Affolabi | Audit sur les 588 Prospective Prescriptions 294 %
et al. prescriptions | prescriptions antibiotiques | prescriptions
(2008) antibiotiques ATB adaptées
(11) (Bénin)
Cassir Audit sur 52 enfants Prospective Evolution 75 % des
et al. prescriptions des prescriptions
(2012) antibiotiques symptomes a | inappropriées,
(12) de MG 48 h d’une (60 % non
(France) prescription | indiquées, 15 %
ATB faite en inadaptées)
ville

ATB : Antibiotique, MG : Médecins généralistes
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1. Type d’étude

Nous avons réalisé un audit prospectif de la qualité des antibiothérapies prescrites pendant le
mois d’octobre 2012 par un échantillon de médecins généralistes (MG)-maitres de stage des
Alpes-Maritimes. Nous nous sommes intéressés a toutes les prescriptions antibiotiques

curatives, quel que soit leur motif et quel que soit I’age du patient.

2. Participants

Durant la période de stage d’internat de mai a octobre 2012, 60 médecins généralistes du
Département d’Enseignement et de Recherche de Médecine Générale (DERMG) recevaient
en stage 4 leur cabinet médical des internes de médecine générale (du 2™ au 6™ semestre de
leur cursus). Un échantillon de convenance de 21 MG a été sélectionné. Les MG ainsi que les
internes en stage chez eux ont été¢ contactés au préalable pour s’assurer de leur participation

(bénévole) a I’étude.

3. Recueil des données

Nous avons envoy¢ des fiches de recueil de données standardisées fin septembre 2012 aux
MG et a leurs internes. Nous avions demandé aux internes de réaliser le recueil de données,

pour toute antibiothérapie prescrite durant le mois d’octobre 2012.

Les données ont été recueillies a 1’aide de 6 fiches standardisées que nous avions créées,
réparties en types d’infection : « Infections respiratoires hautes », « Infections respiratoires
basses », « Infections urinaires », « Infections génitales », « Infections cutanéo-muqueuses »

et « Autres infections » (Annexe 17).

Les fiches ont ét¢ imprimées sur papier blanc au format A4 (une fiche recto-verso par
catégorie) puis envoyées au cabinet médical de chaque MG (ou remises en main propre a
I’interne). L’enveloppe comprenait 6 fiches de la catégorie « infections respiratoires hautes »,
5 fiches «infections respiratoires basses », 5 fiches «infections urinaires », 2 fiches
« infections génitales », 1 fiche «infections cutanéo-muqueuses » et 6 fiches « Autres
infections » ; soit 25 fiches au total. Une enveloppe de retour prépayée comprenant les
coordonnées du doctorant était également jointe. Un numéro permettant de maintenir

I’anonymat était attribué a chaque médecin et leur était communiqué dans I’enveloppe. Les
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fiches de recueil de données étaient également envoyées a chaque maitre de stage et chaque
interne par e-mail. Ils/elles pouvaient s’ils/elles le souhaitaient remplir directement les fiches

sur ordinateur et les renvoyer par e-mail.

Les fiches étaient organisées de maniere similaire et comprenaient plusieurs parties: le
numéro du médecin, le nom de I’interne, le diagnostic, des informations concernant le patient
(age, sexe, poids, clairance de la créatinine, allergie aux antibiotiques, la prise d’antibiotique
dans les 6 mois précédents), s’il s’agissait d’une prescription initiale d’antibiotique ou d’une
réévaluation d’une infection, les signes cliniques présents au moment du diagnostic, les
examens para-cliniques réalisé€s et le traitement antibiotique prescrit (molécule, posologie et

durée).

Le recueil des données devait se faire de préférence par I’interne présent a la consultation
avec son maitre de stage mais les fiches pouvaient également étre remplies par le médecin
lorsque celui-ci/celle-ci était seul(e). Dans ce cas, nous avions demand¢ aux MG de ne pas
noter le nom de leur interne sur la fiche, ce qui nous permettait de différencier le remplissage

des fiches par I’interne ou le médecin.

4. Evaluation de la qualité des prescriptions antibiotiques

L’analyse des fiches a été réalisée de maniére indépendante par deux médecins, un médecin
généraliste et un infectiologue, en respectant 1’anonymat des médecins. En cas de désaccord,
un 3™ avis était demandé auprés d’un autre médecin infectiologue.

Les fiches ont été évaluées en adaptant un algorithme validé dans la littérature (13) (Figure
19), en prenant comme références les recommandations nationales et conférences de

. 13
consensus existantes .

13 http://www.infectiologie.com/site /consensus_recos.php
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a. Algorithme décisionnel (Figure 19)

N* de la fiche

v

Antibicthérapie indiguée ?

Hon

v

Hon

Choix de la molécule conforme
aux recommandations ?

Hon

Won

v

Posoclogie adaptée ?

:

Rythme d'administraton adapté ?

Hon

|

‘“oie d"administraton adaptée ?

Mon

v

Durée de traitement correcte ¥

l‘ Qui partout

antibiothérapie appropriée

Les prescriptions étaient classées en 3 catégories :

Appropriées, lorsqu’elles étaient conformes aux recommandations,

antibiothérapie non
indiguée

Inappropriées, lorsqu’elles comprenaient une ou plusieurs causes de non-conformité

(molécule, posologie, durée, voie et / ou modalité d’administration),

Inutiles, lorsqu’elles n’étaient pas recommandées au regard des informations

recueillies.
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b. Recommandations prises comme références

Les différentes conférences de consensus consultées afin d’évaluer les différentes catégories

d’infection étaient (Annexes 1 a 16) :

Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans les infections respiratoires
hautes de I’adulte et de I’enfant — SPILF/SFP/GPIP — 2011,

Antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de I’adulte —
AFSSAPS/SPILF - 2010,

Traitement antibiotique probabiliste des urétrites et cervicites non compliquées —
AFSSAPS — 2008,

Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires
chez I’adulte — AFSSAPS — 2008,

Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires du
nourrisson et de I’enfant — AFSSAPS — 2007,

Antibiothérapie par voie locale et infections cutanées bactériennes — AFSSAPS —
2005,

Prise en charge des plaies aux urgences — SFMU — 2005,

Antibiothérapie locale en ORL — AFSSAPS — 2004,

Collyres et autres topiques antibiotiques dans les infections oculaires superficielles —
AFSSAPS — 2004,

Erysipele et fasciite nécrosante — SPILF/SFD — 2000.

A défaut, nous avons utilisé le site internet ANTIBIOCLIC®'* (Figure 20), qui est un outil

indépendant d’aide a la décision thérapeutique en antibiothérapie, destiné aux médecins de

premiers recours, pour un bon usage des antibiotiques. Ce site est largement utilisé en

médecine générale.

Pour chaque pathologie bactérienne fréquemment rencontrée en médecine ambulatoire, il

existe une proposition thérapeutique, en fonction du profil du patient.

Le contenu du site suit les derniéres recommandations frangaises en vigueur et est

régulierement mise a jour.

14 http: //www.antibioclic.com/
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ANTIBIOCLIC® a été élaboré par un comité d'experts, constitué¢ de cliniciens et enseignants
de la faculté Paris Diderot (généralistes et infectiologues).

Le comité émet des préférences thérapeutiques parmi les différentes molécules proposées par
les recommandations, toujours justifiées, en fonction de données de résistance bactérienne, de
cout, de facilité de prise, ou de tolérance et choisit la durée de traitement la plus courte quand
les recommandations proposaient des durées imprécises.

ANTIBIOCLIC® a pour partenaire 1’Université Paris Diderot (Paris 7) et son Département de
Meédecine Générale.

Le financement d'ANTIBIOCLIC est exclusivement issu de 1’Université Paris Diderot (Paris
7).

ANTIBIOCLIC® est entierement indépendant de I’industrie pharmaceutique.

Figure 20 - Site internet ANTIBIOCLIC®

ANTIBIOCLICO

Antibiothérapie rationnelle en soins primaires

Mise & jour: 25/2/2013 MOUVELLE RECHERCHE Actualité A propos Contact

EN PREAMBULE

? ANTIBIOCLIC est un ocutil indépendant d'aide & la décision
thérapeutique en antibiothérapie, pour un bon usage des
antibiotiques.

7 Ce site est & usage des professionnels de santé,

? Son contenu suit les derniéres recommandations francaises en
vigueur,

# Le contenu du site ne se substitue pas a la responsabilité de
prescription du médecin,

? Mise & jour annuelle. Derniére mise & jour : 25/2/2013

ETAPE 1: CHOIX DU DOMAINE ANATOMIQUE

Choisissez le domaine anatomique pour lequel vous souhaitez un avis

| continuer |
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c. Analyses statistiques

Les données ont été entrées dans un tableur Excel puis analysées avec le logiciel SPSS
version 18. Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes (avec
¢cart-types) et les variables qualitatives sous forme de pourcentages. Les analyses univariées
ayant comparé des variables qualitatives ont utilisé le test du Chi-2 (ou le test exact de Fisher
quand les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5), et celles comparant des variables

quantitatives (moyennes) le test t de Student.
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Reésultats



1. Motif de prescription antibiotique

Les 232 antibiothérapies ont été évaluées et réparties en 6 catégories (Figure 21).

Figure 21 - Répartition par motif de prescription

K Infections respiratoires basses (n = 70)

1%

i Infections respiratoires hautes (n = 60)

“ Infections urinaires (n = 50)

K Infections cutanéo-muqueuses (n = 31)

& Autres (n=19)

“ Infections génitales (n = 2)

209 antibiothérapies (90,1 %) correspondaient a une initiation de traitement, et 23 (9,9 %) a

une réévaluation lors d’une seconde consultation.

2. Description du remplissage des fiches

76 fiches ont été remplies par un interne (32,8 %) et 156 par les médecins eux-mémes
(67,2%).

Une moyenne de 11 fiches a été remplie par médecin (extrémes : 2 — 58).
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3. Description des patients

Sur les 232 patients inclus dans I’étude, il y avait 154 femmes (65,9 %), dont 1 femme
enceinte (0,4 %) et 78 hommes (33,6 %). La moyenne d’age des patients était de 44,5 ans
(extrémes 2 a 97 ans). Une allergie connue aux antibiotiques était signalée chez 20 patients

(8,6 %).

4. Description des principales infections
a. Infections respiratoires hautes (n = 60, Figure 22)

Figure 22 - Répartition des infections respiratoires hautes

E Angines (n = 27)
E Otites (n=12)
“ Sinusites (n = 15)

& Autres (n=6)
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b. Infections respiratoires basses (n = 70, Figure 23)

Figure 23 - Répartition des infections respiratoires basses

H Bronchites aigués (n = 16)

E Exacerbations aigués BPCO (n = 10)

“ Pneumonies aigués communautaires

(n=44)

c. Infections urinaires (n = 50, Figure 24)

Figure 24 - Répartition des infections urinaires

i Cystites aigués (n = 35)

& Pyélonéphrites aigués (n = 10)

“ Prostatites aigués (n = 5)
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d. Infections cutanéo-muqueuses (n = 31, Figure 25)

Figure 25 - Répartition des infections cutanéo-muqueuses

H Erysipéles (n = 7)
EImpétigo (n=7)

“ Furoncles (n =2)

K Ulceéres de jambe (n = 2)

& Autres (n=13)

5. Description des principales classes d’antibiotiques prescrits

Les principales classes antibiotiques prescrites étaient :

Les béta-lactamines (54,7 %),

o Les pénicillines (46,5 %),

o Les céphalosporines (8,2 %),
Les macrolides (15,5 %),

Les synergistines (4,3 %)

Les fluoroquinolones (8,2 %).

Plusieurs antibiotiques pouvaient étre prescrits en méme temps.

La pénicilline A et la pénicilline A associée a un inhibiteur de béta-lactamases représentaient

respectivement 57 % et 38 % des prescriptions des pénicillines (Figure 26).
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Figure 26 - Les différentes pénicillines prescrites

& Pénicilline A (n = 62)
E Pénicilline A + acide clavulanique (n =41)
“ Pénicilline M (n = 3)

K Pénicilline V (n = 2)

6. Durée moyenne de prescription

La durée moyenne de prescription était de 7,9 & 3,6 jours, avec des extrémes allant de 1 a 21

jours.

Sur une durée totale de 1831 jours de prescription, si I’on se référe aux durées recommandées

dans les conférences de consensus, 1049 jours d’antibiothérapie auraient pu étre évités.

7. Co-prescription AINS/corticoides

Sur les 232 prescriptions d’antibiothérapies, 18 prescriptions étaient associées a un AINS

(7,8%) et 16 a des corticoides systémiques (6,9 %).
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8. Evaluation de la qualité des antibiothérapies (Tableau 3)

Prescriptions Appropriées Inappropriées Inutiles

232 40 (17,2 %) 77 (33,2 %) 115 (49,6 %)

Les résultats sont comparables (19 % d’antibiothérapies de fiches appropriées avec
randomisation contre 17 % sans randomisation) si on réalise 1’analyse en prenant un

¢chantillon aléatoire de 15 fiches pour les 2 médecins qui avaient rempli plus de 15 fiches.
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9. Description de I’algorithme décisionnel (Figure 27)

232 prescriptions antibiotiques

L4 antbiothérapies

v

Antibicthérapie indiguée ?

Hon

J, Oui [n= 117)

Hon

Cheoix de la molécule conforme
aux recommandations ?

8 antibiothérapias

Hon

v

9 antibiothérapias

Won

Posclogie adaptée ?

:

Aythme d"administraton adapté ?

5 antibiothérapies

Hon

|

‘“Yoie d'administration adaptée ?

34 antbiothérapies

Mon

NB : une antibiothérapie pouvait étre considérée comme inappropriée pour plusieurs motifs

v

Durée de traitement correcte ¥

Jt Qui partout

40 antibiothérapies appropriées

ks

11%

antibiothérapies
mon indiguées
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10. Description des prescriptions inappropriées (Tableau 4)

Catégories
d’infection

Infections
respiratoires
hautes
(n=60)

Prescriptions
inappropriées

20 (33 %)

Posologie

Rythme
d’administration

Durée

Insuffisante | Excessive

Molécule
inadaptée

6

10

Infections
respiratoires
basses
(n=170)

11 (15,7 %)

Infections
urinaires
(n =50)

25 (50 %)

22

19

21

Infections
cutanéo-
muqueuses
(n=31)

11 (35 %)

Infections
génitales
(n=2)

1(50 %)

Autres
infections
(n=19)

9 (47 %)

NB : une antibiothérapie pouvait étre considérée comme inappropriée pour plusieurs motifs.
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11. Description des principales situations cliniques ou un antibiotique était prescrit

de maniere inappropriée (Tableau 5)

Erreurs fréquemment Nombre de prescriptions

Situations cliniques . .
rencontrées inappropriées

Modalité d’administration
10 angines non recommandée (3 prises 7 (70 %)

par jour au lieu de 2)

Molécule non recommandée
6 sinusites maxillaires o ‘ 6 (100 %)
en premicre intention

8 pneumonies aigués Molécule non recommandée
L 7(87.5 %)
communautaires en premiere intention

Durée de prescription
‘ 10 (83,3 %)
excessive

. . Molécule non recommandée 10 (83,3 %)
12 cystites aigués simples ‘
en premicre intention :

- Fluoroquinolone 7 (58,3 %)
- Furadantine 2 (16,7 %)
Molécule non recommandée
5 (100 %)
en premiére intention :
5 cystites aigués - Fluoroquinolone 4 (80 %)
récidivantes - Cotrimoxazole 1 (20 %)
Durée de prescription
‘ 4 (80 %)
excessive
Molécule non recommandée
3 (60 %)
en premiére intention :
- C3G orale 2 (40 %)
5 pyélonéphrites aigués o
- Amoxicilline 1 (20 %)
Durée de prescription
4 (80 %)

excessive
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12. Description des prescriptions inutiles (Tableau 6)

Catégories

Prescriptions

Prescriptions

Causes

. . .. initiales Doute
d’infection inutiles . ere s ] c
d’antibiotiques e e diagnostique —
Pas d’indication , .,
nécessité d’une
réévaluation
Infections
respiratoires o
hautes 30 (50 %) 27 23 7
(n =60)
Infections
respiratoires | ;7 g op) 47 43 12
basses
(n=70)
Infections
urinaires 10 (20 %) 7 4 6
(n =50)
Infections
cutanco- 14 (45 %) 1 11 3
mugqueuses
(n=31)
Infections
génitales 0 0 0 0
(n=2)
Autres
infections 10 (52,6 %) 10 7 3
(n=19)

La catégorie « Doute diagnostique » correspondait aux prescriptions pour lesquelles les

données recueillies sur la fiche étaient insuffisantes pour conclure de maniére certaine a un

diagnostic et a des prescriptions antibiotiques considérées comme inutiles en premicre

intention, avec nécessité d'une réévaluation a 48 — 72 heures d'un traitement symptomatique.
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13. Description des principales situations cliniques ou un antibiotique était prescrit

de maniere inutile (Tableau 7)

Situations cliniques

Erreurs fréquemment

rencontrées

Nombre de

prescriptions inutiles

22 infections virales :
16 bronchites aigués
5 rhinopharyngites

1 laryngite aigué

Prescription d’un antibiotique

22 (100 %)

30 pneumonies aigués

communautaires

Absence de radiographie de thorax

28 (93,3 %)

Probable bronchite aigué 29 (96,7 %)
TDR non fait 6 (50,0 %)
Antibiothérapie malgré un TDR
12 angines o 4 (33,3 %)
négatif
TDR douteux avec prélévement
' 1 (8,3 %)
pharyngg¢ stérile
Otite probablement virale 7(77,8 %)
9 otites
Réévaluation indiquée 2 (22,2 %)
5 exacerbations aigués de ) )
Critéres non remplis 5 (100 %)

BPCO
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14. Description de la prévalence de prescriptions appropriées par médecin (Figure

28)

%

100

MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG MG
01 02 04 05 06 11 12 13 14 15 17 18 20 23 24 25 27 28 29 32 33

On constate une grande variabilité de la prévalence d’antibiothérapies appropriées entre les

différents médecins.

64




15. Facteurs associés a la qualité de I’antibiothérapie

a. Remplissage par interne / médecin généraliste

La prévalence d’antibiothérapies appropriées n’était pas différente en cas de remplissage des

fiches par I’interne (14,5 % si interne versus 18,6 % si médecin généraliste, p = 0,44).

b. Type d’infection

Figure 29 - Pourcentage de prescriptions appropriées en fonction du type d’infection

%
100 ~

90 A

80 1

70 -

60 -

50 A

40 -

30 A

IRH IRB 9] ICM Autres
infections

IRH : Infections respiratoires hautes, IRB : Infections respiratoires basses

IU : Infections urinaires, ICM : Infections cutanéo-muqueuses

La prévalence d’antibiothérapies appropriées était significativement différente en fonction du

type d’infection (p < 0,05)
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c. Classe antibiotique

Figure 30 - Pourcentage de prescriptions appropriées en fonction de la classe antibiotique

prescrite

%
100 -
90 -
80 -
70
60
50
40
30
20
10

0

Les prescriptions de fluoroquinolones et de MLS étaient plus souvent inappropriées que les
autres classes antibiotiques (7,1 % et 2,2 % respectivement, versus 17,2 % globalement,

p<0,01).

d. Co-prescription AINS / corticoides

La prévalence d’antibiothérapies appropriées n’était pas significativement différente en cas de
prescription d’anti-inflammatoires (8,8 % en présence d’anti-inflammatoires versus 18,7 % en

I’absence d’anti-inflammatoires, p = 0,16).

e. Prescription initiale / réévaluation

La prévalence d’antibiothérapies appropriées n’était pas différente en fonction du moment ou
était prescrit I’antibiotique (17,7 % si prescription initiale versus 13,0 % si réévaluation,

p=0,77).
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16. Examens complémentaires utiles au diagnostic

a. Examens manquants (Tableau 8)

Situations cliniques Examens manquants

26 angines 6 TDR (23,1 %)
40 BU (80 %)
50 infections urinaires
2 ECBU (9,5 %)
44 pneumonies aigués communautaires 35 radiographies de thorax (79,6 %)

b. Examens complémentaires réalisés par type d’infection urinaire (Tableau 9)

Type d’infection urinaire Examens réalisés

8 BU (36,4 %)

22 cystites aigués simples
11 ECBU (50 %)

0BU
5 cystites aigués récidivantes
3 ECBU (60 %)
6 cystites aigués compliquées 6 ECBU (100 %)

1 BU (20 %)

5 prostatites aigués
4 ECBU (80 %)

1 BU (11 %)

9 pyélonéphrites aigués simples
Py P & P 8 ECBU (89 %)

0BU

1 pyélonéphrite aigué compliquée
Py P 5 P 1 ECBU (100 %)
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Discussion
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% Messages clés / comparaison aux données de la littérature

Dans cette étude descriptive prospective, nous avons évalué la qualité de toutes les
prescriptions antibiotiques faites par 21 médecins généralistes-maitres de stage des Alpes-
Maritimes durant le mois d’octobre 2012. Ces 232 prescriptions reflétent 1’ensemble des
infections constatées en médecine de ville. Nous avons mis en évidence une prévalence élevée
de mésusage antibiotique (50 % de prescriptions inutiles, 33 % de prescriptions
inappropriées) malgré plus de 10 ans de sensibilisation sur leur utilisation et trois plans
nationaux. L’étude portant sur des maitres de stage, responsable de la formation des jeunes
internes en médecine générale, les résultats ne sont pas a la hauteur de ce qui aurait pu étre

espéré (14), (15).

Cependant, le mésusage antibiotique est également constaté en milieu hospitalier. Une étude
similaire réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Nice en 2007, menée par Pulcini et al
(16), avait évalué 122 prescriptions antibiotiques dont 34 % avait été jugées inutiles et 30 %

inappropriées.

Les principales situations cliniques pour lesquelles nous avons constaté¢ dans notre étude des
prescriptions inappropriées d’antibiotiques concernaient les infections urinaires (avec 48 % de
cystites aigués simples) et les infections respiratoires hautes (avec 50 % d’angines). Les
principales raisons étaient la prescription de molécules non recommandées en premicre
intention (84 % des causes d’antibiothérapie inappropri¢e dans les IU ; 50 % dans les IRH),
des durées trop prolongées d’antibiothérapie (76 % dans les [U ; 25 % dans les IRH).

Concernant les prescriptions inutiles d’antibiotiques, il s’agissait essentiellement des
infections respiratoires basses (44 %, dont la majeure partie comprenait des pneumonies
aigu€s communautaires (59 %) et des bronchites aigu€s (31 %)) et des infections respiratoires
hautes (26 % dont 40 % d’angines et 30 % d’otites). Les antibiothérapies inutiles étaient la
conséquence de bronchites aigu€s prises pour des pneumonies aigués communautaires,

d’angines sans TDR (50 %) ou avec des TDR négatifs (33 %) et des otites virales (78 %).

Concernant les examens complémentaires utiles et facilement réalisables en ville, une
bandelette urinaire n’était pas réalisée dans 80 % des IU. 55 % des ECBU réalisés étaient

inutiles (85 % des IU étaient des cystites aigués simples). On remarque aussi que 23 % des
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angines n’ont pas motivé la réalisation d’un TDR et que 6 TDR négatifs ont donné lieu a une
prescription d’antibiotique (23 % des cas d’angine). C’est davantage que dans 1’étude de
Cornaglia et al. (12 %) (14) et celle de Portier (18 %) (17). Enfin, la radiographie de thorax
n’a que treés peu été prescrite lors d’une suspicion de pneumonie aigué communautaire (20 %

des cas).

Les prescriptions de fluoroquinolones et de MLS étaient plus souvent inappropriées que les
autres classes antibiotiques (7 % et 2 % respectivement, versus 17 % globalement). Ces
antibiotiques ont une place limitée dans les recommandations, souvent en 2éme intention ou

en cas d'allergie.

Une co-prescription d’AINS ou de corticothérapie systémique était notée dans 15 % des cas,
associée a une prévalence plus €levée d’antibiothérapies inappropriées (9 % vs 19 %, p=0,16).
Il s’agit de prescriptions inutiles, voire dangereuses (plus de complications infectieuses). Ce

résultat est non significatif probablement du fait d'un manque de puissance de I’étude.

Notre étude trouve une prévalence assez faible (17 %) de prescriptions appropriées. Il est
difficile de comparer ces résultats aux données de la littérature étant donné le peu d’études
ayant évalué la qualité des prescriptions antibiotiques faites en ville, en particulier chez des

médecins généralistes — maitres de stage.

Dans 1’étude menée par Affolabi ef al. (11), 29 % des prescriptions avaient été jugées
appropriées. Cependant, le design de 1’étude était différent et difficilement comparable. Il
s’agissait d’une étude prospective, transversale, sur 35 formations sanitaires évaluant les
prescriptions de médecins, infirmiéres ou sages-femmes. En revanche, les prescriptions
¢taient évaluées selon les recommandations de la SPILF, tout comme nous, et leurs résultats
montraient également un mésusage des prescriptions dans les infections respiratoires hautes

(74 %), basses (75 %) et les infections urinaires (75 %).

Dans le travail de Cassir ef al. (12), basée sur une cohorte de 52 enfants hospitalisés dans les
suites d’une antibiothérapie prescrite en ville, 15 % de ces prescriptions ont été considérées
comme inappropriées et 60 % comme inutiles. De la méme maniére, seulement 25 % des
enfants avaient bénéficié d’examens complémentaires en ville. Sur 7 angines, aucun test de

diagnostic rapide n’avait été réalisé. Huit bronchites aigués et 12 rhinopharyngites avaient été
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traitées par antibiothérapie. Cependant, cette étude ne portait que sur des enfants, avec un
effectif faible (52 prescriptions) et évaluait la qualité d’une prescription initiale antibiotique
faite en ville (par un médecin généraliste ou un pédiatre) chez des enfants hospitalisés. Etant
donné I’hospitalisation, on pouvait s’attendre a un fort taux de mésusage. L’antibiotique
n’était soit pas indiqué (diagnostic initial erroné), soit prescrit de maniére inappropriée

(molécule inadéquate, posologie insuffisante etc.)

Dans I’étude prospective de Hopstaken et al. (5), évaluant sur les prescriptions antibiotiques
de 25 médecins généralistes sur 247 patients atteints d’une infection respiratoire basse, 86 %
des prescriptions ont été considérées comme inappropriées, ce qui est comparable a ce que
I’on trouve dans notre ¢tude, avec 70 infections respiratoires basses et 89 % d’antibiothérapies

inappropriées (73 % de prescriptions inutiles et 16 % inappropriées).

Concernant le moment ou était prescrit 1’antibiotique, 90 % des prescriptions que nous avons
recueillies avaient lieu au cours de la premiere consultation. Dans 1’étude de Cassir ef al. (12),
84 % des praticiens estimaient prescrire des antibiotiques « hors recommandations » devant
I’impossibilité de réévaluation a 48 heures. Ces difficultés d’organisation sont citées par les
auteurs comme étant un facteur limitant majeur de la médecine ambulatoire qui ne permet pas
d’adopter systématiquement une stratégie de « wait and see » (18). Cependant, pour les
médecins participants a notre étude prescrivant en moyenne moins d’une antibiothérapie par
jour, revoir le patient a 48 — 72 heures en cas de doute diagnostique, d’infection

potentiellement grave (pneumonie) ou avec documentation bactériologique (IU), ne semble

pas insurmontable.

% Hypotheéses pour expliquer le mésusage antibiotique

L’une des premicres hypothéses que I’on peut émettre, c’est la peur que ressent le médecin a
ne pas prescrire un antibiotique (19), (20). Dans 1’étude de Cassir ef al. (12), 84 % des
médecins interrogés ont considéré avoir eu recours a une prescription d’antibiotiques dans un
but de prévention des surinfections bactériennes lors de difficultés de réévaluation a 48
heures. Or, on sait que les antibiotiques ne peuvent prévenir les infections bactériennes
(notamment dans les bronchites aigués (21)) et peuvent méme étre contre-productifs puisque
le recours excessif a ces médicaments favorise le développement de résistances. Et c’est sans

compter sur les possibles effets secondaires du traitement. D’autre part, 33 % ont déclaré
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prescrire une antibiothérapie non indiquée en cas de pression parentale importante. Dans
I’¢tude de Faure et al. (22), la préférence exprimée par le patient pour un traitement
antibiotique n’était pas un déterminant de prescription lorsque la question était posée de fagon
ouverte aux médecins, mais cette demande est apparue significativement associée a la
prescription lors de I’analyse objective des données.

Le médecin doit rester maitre de sa prescription et doit savoir expliquer a son patient les
raisons de son choix. Une meilleure éducation et communication entre médecin et patient

améliorerait certainement la qualité des prescriptions.

Par ailleurs, dans I’étude de Cassir ef al. (12), 71 % des médecins avaient considéré le terrain
fragilisé du patient (diabéte, immunodépression, néoplasie...) comme un facteur orientant leur
prescription d’antibiotiques « hors recommandations ». En effet, I’isolement rural de certains

médecins face a ce type de patient peut poser probléme.

L’incertitude diagnostique était per¢ue par les pédiatres dans 1’é¢tude de Moro et al. (18)
comme la cause la plus fréquente de prescription inappropriée (56 % des pédiatres interrogés).
Etant donné¢ le contexte actuel, avec 1’émergence accrue de résistance bactérienne et la
diminution réelle de 1’arsenal antibiotique, une attitude de « wait and see » avec une
réévaluation clinique a 48 heures s’avere primordiale en cas de doute diagnostique. Cette
stratégie nécessite une communication optimale entre le médecin et son malade. D’autre part,
dans cette méme étude, I'attente parentale d’une antibiothérapie n'était pas pergue comme un

facteur déterminant de la prescription.

Le mésusage antibiotique peut également étre dii au manque de connaissances des médecins
en infectiologie, notamment concernant les recommandations de bonnes pratiques, qui sont
nombreuses et rapidement évolutives. Notre étude relate un mésusage important des
prescriptions dans les infections urinaires. Sur 25 prescriptions inappropriées, 13 (52 %)
nécessitaient un ECBU. Dans 1’étude menée par Coupat et al. (23), il a été montré que la
délivrance au médecin d’un antibiogramme restreint (rendu de 2 a 4 antibiotiques) avait
considérablement amélioré la pertinence des prescriptions antibiotiques. La variété des
prescriptions d'antibiotiques a été réduite dans le groupe intervention, et les céphalosporines
et les fluoroquinolones ont été moins souvent prescrites. Parmi les 325 internes en médecine
générale ayant participé a 1’étude, 124 (38 %) ont déclaré ne pas étre a l'aise avec

I’interprétation des antibiogrammes classiques et 112 (71 %) ont déclaré que 1’utilisation d’un
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antibiogramme restreint leur avait permis de prescrire plus facilement une antibiothérapie
adaptée. Ceci peut donc étre une stratégie prometteuse afin d’améliorer le bon usage des
antibiotiques.

Concernant les recommandations officielles, dans 1’étude réalisée par Faure ef al. (22), sur les
déterminants de la prescription d’une antibiothérapie dans trois infections courantes (angine,
bronchite aigué et exacerbation de bronchite chronique), ces recommandations étaient
connues par les médecins généralistes dans respectivement 100, 96 et 91 % des cas. Le TDR
du streptocoque béta hémolytique du groupe A n’a été utilisé que dans 65 % des cas, ce qui
est comparable a nos résultats (77 %). Un TDR négatif avait entrainé une prescription

antibiotique dans 12 % des cas contre 23 % dans notre étude.

On peut alors se demander s’il n’y a pas un frein a I’utilisation des tests de diagnostic rapide.

Dans le travail réalisé¢ par Cornaglia ef al. (14), s’intéressant a 1’évolution de la pratique du
TDR de I’angine parmi les médecins généralistes - maitres de stage de la faculté de médecine
Paris Descartes entre 2005 et 2007, 'utilisation du TDR était significativement en baisse
(53% en 2007 versus 58 % en 2005). Chez I’adulte ayant une angine avec un score de Mac
Isaac > 2, le score clinique a été estimé dans 29 % des cas et le TDR pratiqué dans 61 % des
cas. Chez I’enfant ag¢ de moins de 15 ans, le TDR (qui devait étre systématique) a été
pratiqué dans 56 % des cas (le score a été calculé dans 26 % des cas, sans indication). Les
médecins généralistes — maitres de stage n’ayant pas utilisé le TDR le considéraient « inutile a
la décision » dans 77 % des cas en 2007 versus 59 % en 2005 (p < 0,001). L absence de
matériel (15 %), le manque de temps (4 %) étaient des freins a I’utilisation cités moins
fréquemment. De méme que la réticence de certains patients : le médecin doit faire un
prélevement sur les amygdales avec un écouvillon, un procédé qui engendre chez une grande
partie de la population des réactions nauséeuses. Les difficultés techniques (3 %) étaient le
seul motif en baisse depuis 2005 (23 % en 2007 versus 7 % en 2005, p < 0,01). Le score de
Mac Isaac a été peu utilisé (28 %). Les prescriptions d’antibiotiques ont été globalement en
hausse (41 % en 2007 versus 35 % en 2005, p < 0,01) malgré une baisse significative des

prescriptions de macrolides.
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Les angines a SBGA ne représentent que 25 a 40 % des étiologies d’angine chez I’enfant et
10 & 25 % chez I’adulte”. Les TDR sont des outils fiables'® dont 1utilisation doit aider le
médecin a mieux approcher le diagnostic étiologique de I’angine érythémateuse ou
érythémato-pultacée afin de ne traiter par antibiotique que les angines a8 SBGA. L’indication
de ces tests reste clinique. La manipulation occupe le médecin pendant environ une minute et
demi. La révélation de I’antigéne sur la bandelette se fait sans intervention du médecin. Elle
est d’autant plus rapide que I’inoculum est important et demande au maximum cing minutes.
Le test choisi a une sensibilité de plus de 90 % et une spécificité de 1’ordre de 95 %. Le risque
de faux négatifs avec ce type de test est de I’ordre de 1 a 4 % (24) en comparant le test a la
culture classique. Ainsi, si le TDR est positif, une antibiothérapie s’impose. S’il est négatif, la
bonne sensibilité du test, la faible prévalence du SBGA (notamment chez I’adulte) et la quasi-

disparition du RAA conduisent a ne pas proposer d’antibiothérapie.

Face a ces observations, on peut se demander s’il n’y a pas une résistance au changement.
Certains médecins ont leurs habitudes. Une étude récente menée en Ecosse a montré que le
facteur principal qui conditionnait la prise en charge des infections respiratoires hautes par
des généralistes était 1’habitude ; la perception du risque et les attitudes étaient des facteurs de
moindre importance, et les connaissances avaient peu d’influence (25). D’autres médecins,
proches de la retraite, ont vécu I’¢ére de I’antibiothérapie systématique et il est sans doute
difficile pour eux de changer leurs habitudes. La population de médecins généralistes francais
est certes vieillissante'’, 38 % des généralistes libéraux non retraités ont plus de 55 ans. La
moyenne d’age nationale est de 51 ans. En 2010, 16 % des généralistes avaient plus de 60 ans
soit 10 765 médecins.

Depuis plus de 10 ans, le bon usage des antibiotiques est devenu un probléme de santé
publique a I’échelle mondiale. Le résultat de I’étude de la DREES sur la démographie
médicale & ’horizon 2030 précise que, d’ici 2020, le nombre de médecin de moins de 45 ans
devrait progresser pour atteindre presque 50 % en 2025. Les jeunes médecins auront été
largement sensibilisés au probleme de la résistance bactérienne et a 1I’importance du bon
usage des antibiotiques ; on peut espérer qu’a 1’avenir, les résultats s’amélioreront. C’est en

particulier ce qu’ont montré certains travaux, notamment 1’étude menée par Teixeira et al

15 http://www.infectiologie.com/site /medias/Recos/2011-infections-respir-hautes-
recommandations.pdf

16 http://www.testangine.com/etudes_cliniques.html

17 http://www.carmf.fr/doc/publications/infocarmf/58-2010/Stat1.htm

18 http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er679.pdf
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(20), qui visait a explorer la perception des facteurs influencant les prescriptions antibiotiques
des médecins en réalisant une revue de la littérature, dans laquelle deux travaux (26), (27)
mettaient en évidence la proximité des études universitaires sur la prescription
d’antibiotiques. Une autre étude menée par Mousques et al (28), basée sur des données
d'activité réalisées en 2001 sur un panel de 1006 médecins généralistes francais informatisés,
dont 778 avaient été inclus aprés avoir répondu a un questionnaire complémentaire sur leurs
occupations et leur environnement de travail, montrait que plus la période des études
s'¢loignait, plus le niveau de prescriptions antibiotiques augmentait.

Par ailleurs, il y a probablement un défaut de perception par les médecins du risque de la
prescription antibiotique (29). On sait que ['usage excessif et inapproprié¢ des antibiotiques est
corrélé a une augmentation des résistances bactériennes (30). Dans 1’étude faite par Pulcini et
al. (4), la résistance bactérienne était pergue comme un probléme national par 91 % des
médecins généralistes interrogés, mais seulement 65 % d’entre eux estimaient qu’elle
représentait un probléme dans leur pratique quotidienne. L utilisation large des antibiotiques,
la prescription de molécules a large spectre ou de doses suboptimales d’antibiotiques étaient
les trois causes de la résistance le plus souvent identifiées, alors que les durées excessives

d’antibiothérapies ou une mauvaise hygiéne des mains €taient citées moins fréquemment.

Autre fait marquant et bien connu, les frangais sont des gros consommateurs de médicaments.
De nombreuses publications mettent en évidence une consommation importante de
médicaments en France comparée aux principaux autres pays européens' ~’. Ces études
différent cependant par les critéres de mesure, par les classes de médicaments considérées et
par les méthodologies de recueil de I’information.

La consommation médicamenteuse en France a notamment été illustrée a partir du
comportement des médecins et de la relation entre consultation d’un médecin et nombre de
prescriptions. Selon une étude publiée par la CNAMTS en octobre 2005, la consommation
médicamenteuse serait la conséquence d’une proportion élevée de consultations se soldant par
la rédaction d’une ordonnance. Selon cette étude, « Le rapport des Francais et des Européens
a ’ordonnance et aux médicaments » est singulier : « L’équation « consultation = ordonnance
= médicaments » est plus forte en France qu’ailleurs ». La proportion de consultations
francaises se concluant par une ordonnance est en effet de 90 % contre 83 % en Espagne, 72%

en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas.

19 http://www.leem.org/sites/default/files /914.pdf
20 http://www.formindep.org/IMG/pdf/ANNE_VEGA.pdf
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On peut également supposer que la prescription d’un médicament est plus rapide pour le
médecin, que le temps passé a fournir des explications au patient. Encore une fois, il est
primordial de communiquer avec son patient et de I’éduquer (31).

En définitive, le bon usage des antibiotiques est corrélé a une modification en profondeur de

nos habitudes de prescriptions.

+ Mésusage des examens complémentaires

Notre étude souligne que 36 % des prescriptions faisaient I’impasse sur un examen clinique
essentiel. Deux examens peuvent étre réalisés au cabinet : la BU et le TDR.

La BU présente un certain nombre de contraintes pratiques. Il faut demander au patient d’aller
aux toilettes, mais encore faut-il qu’il/elle ait envie d’aller uriner. Quand il s’agit d’une
personne agée, cela peut s’avérer plus difficile. Tout le processus (explications, recueil des
urines, lecture de la bandelette) prend du temps. D’autre part, les BU sont assez cotliteuses
(environ 25 € la boite de 50), périssables (en 18 mois) et nécessitent d’étre conservées dans un
endroit frais et sec. Elles n’ont qu’une valeur d’orientation en détectant des leucocytes et des
nitrites (avec des faux négatifs pour les cocci a Gram positif et les bacilles a gram négatif non
fermentants). Mais elles ont une valeur prédictive négative tres €levée (> 95 %) chez la
femme ; chez I’homme, la BU a au contraire une valeur prédictive positive ¢élevée (32). Chez
le nourrisson fébrile de moins de 3 mois, ce test a une valeur prédictive négative insuffisante.
Les BU pourraient donc permettre d’éviter des prescriptions antibiotiques excessives, mais
leur place au cabinet du généraliste doit étre précisée.

La prescription excessive d’ECBU (23 €) est par ailleurs probablement liée a une

méconnaissance des recommandations de bonnes pratiques.

En ce qui concerne le TDR de ’angine, ce dernier est disponible gratuitement sur commande
sur le site de I’Assurance Maladie, www.ameli.fr, a partir de son espace pro>'**. Son coiit ne
peut donc pas étre un frein a sa réalisation. Cependant, en place depuis déja plusieurs années,
ce test n'a pas la faveur de certains médecins. La principale raison évoquée est le temps
nécessaire au test, environ cing minutes, temps jugé trop long lorsque les salles d'attente sont

combles. Mais il faut préciser que la manipulation du test n’occupe le médecin qu’environ 1

21 http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante /medecins/exercer-au-quotidien /aide-a-la-pratique-
memos/les-memos-de-bonne-pratique/test-de-diagnostic-rapide-tdr-de-l-angine_oise.php
22 http://www.ameli.fr /fileadmin /user_upload/documents/tdr-depliant.pdf
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minute et demi. Le reste du temps, il/elle est « libre », la révélation de I’antigéne sur la
bandelette se faisant sans intervention du médecin. Il est donc conseillé¢ de réaliser le TDR en
tout début de consultation.

Enfin, 80 % des suspicions de pneumonies aigués communautaires n’ont pas bénéfici¢ de
radiographie de thorax. Les généralistes voulaient-ils limiter 1’irradiation de leurs patients ?
N’utilisaient ils/elles pas la radiographie car une réévaluation du patient n’était pas planifiée ?
N’¢étaient ils/elles pas en accord avec les recommandations ?

Cependant, aucun signe clinique ne permet a lui seul d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic de
pneumonie. La preuve d’une pneumonie ne peut €tre apportée que par une confirmation
radiologique™. A partir du moment ou I’on suspecte une pneumonie, il est préférable de
revoir son patient a 48 heures afin de s’assurer de la bonne évolution clinique et par la méme
occasion, de le réévaluer avec la radiographie de thorax. C’est un examen peu colteux
(<25€), pris en charge par I’ Assurance Maladie®® et facilement réalisable.

K/

s Forces et limites du travail

Les points forts ce travail sont d’avoir recueilli les données de maniere prospective, au cabinet
de 21 médecins généralistes — maitres de stage, qui ont collaboré avec leur interne et ont
recueilli 232 prescriptions antibiotiques quelque soit le type d’infection. C’est une étude
originale. A notre connaissance, aucune ¢étude francaise n’a évalué I’ensemble des
prescriptions d’un groupe de médecins généralistes. L’évaluation des prescriptions a de plus

utilisé un algorithme validé dans la littérature (12).

Notre étude présente cependant des limites. Les résultats ne sont pas forcément transposables
a ’ensemble des médecins généralistes francais. Seulement 33 % des fiches ont été¢ remplies
par des internes: il n’y avait cependant pas de différence en termes de prévalence
d’antibiothérapies appropriées selon le type de remplissage (interne ou MG). Le diagnostic
était renseigné par I’interne ou le MG, ce qui aurait pu conduire a des « diagnostics de
convenance » justifiant 1’antibiothérapie prescrite; la prévalence d’antibiothérapies
appropriées est cependant faible et on remarque de nombreuses prescriptions pour des

infections virales ouvertement identifiées (bronchite aigu€, rhinopharyngite). De plus, bien

23 http://www.infectiologie.com/site/medias/ documents/officiels/HAS/Rapport Rx_thorax.pdf

24 http://www.ameli.fr /fileadmin /user_upload/documents/memo-imagerie-indications-04-2011.pdf
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qu’il s’agisse de données déclaratives, les fiches de recueil étaient standardisées et

suffisamment détaillées pour nous permettre d’apprécier la démarche diagnostique.

% Perspectives

Afin d’améliorer les pratiques, il serait intéressant d’intervenir sur le comportement des
médecins généralistes en associant des actions basées sur leurs perceptions et leur quotidien.
Des formations dans le cadre de leur DPC, une information régulieére au sujet des nouvelles
recommandations avec des fiches courtes et pratiques, réguliérement mises a jour ainsi qu’une
communication de 1’évolution de 1’écologie bactérienne locale et nationale dans les
principales infections rencontrées (ORL, urinaires) pourraient étre des pistes intéressantes.
Une ¢étude contrdlée et randomisée menée par Attali et al (33), avait évalué I'effet a long terme
d'un séminaire de formation standardisée sur les prescriptions d'antibiotiques de 177 médecins
généralistes. Les résultats retrouvaient une diminution significative d’antibiothérapie prescrite
dans le groupe intervention, différence maintenue 30 mois apres la formation.

D’autre part, la disponibilit¢é d’un médecin formé a I’infectiologie (référent), facilement
accessible, par exemple par téléphone, serait une bonne chose afin d'améliorer la prescription
antibiotique. La diffusion d’outils indépendants d’aide a la décision thérapeutique en
antibiothérapie, comme ANTIBIOCLIC® * serait également un plus. Les réseaux de
professionnels de santé tels qu’ANTIBIOLOR®*® ou MedQual®?*’ sont des exemples
intéressants pour I’ensemble des médecins généralistes qui a travers ces réseaux trouveront
toute une batterie d’informations et de préconisations dans la pratique de 1’infectiologie.
Autre perspective, la réalisation réguliere d’audits de pratique (dans le cadre du DPC) qui
permettent de sensibiliser les médecins sur leurs prescriptions, suivi de retour sur leurs
résultats. Enfin, ['utilisation et I’interprétation d’indicateurs évaluant les profils des

prescriptions des médecins pourraient étre utiles.

Pour préserver notre arsenal antibiotique, I’effort de chacun est nécessaire.

25 http://antibioclic.com/
26 http://www.antibiolor.org/site /index.php

27 http://www.medqual.fr/
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Conclusion
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Le mésusage des antibiotiques en médecine de ville est encore trop fréquent et pose de
sérieux problémes. Face a I’émergence de résistances bactériennes de plus en plus fréquentes,
avec un risque réel d’impasse thérapeutique, il est urgent de se mobiliser pour améliorer
I’utilisation des antibiotiques.

Une meilleure prescription des examens complémentaires utiles au diagnostic des infections
les plus fréquemment rencontrées en ville devrait également permettre de réduire les

prescriptions inappropriées d’antibiotiques.
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Annexe 1 - Antibiothérapie dans les infections respiratoires hautes — SPILF/SFP/GPIP 2011

La prescription d'antibiotique DOIT ETRE PROSCRITE (au regard des conséguences individuelles
et collectives qu'elle entraine) dans les situations suivantes :

Rhinopharyngite, méme en cas de séorétions nasales d'aspect purulent ou mucopurulent

Angine a TDR negatif ou en I'absence d'utilisation de TDR

Otite congestive de I'enfant

Otite séromuqueuse de I'enfant

&tuabms dans lesguelles IL EST RECOMMANDE de prescrire un antibiotique -
Otite moyenne aigué purulente :
o de I'enfant de moins de 2 ans,
o de l'enfant de plus de 2 ans, aprés réévaluation & 48-72 heures en cas de symptdmes peu
bruyants ou d'emblés si fievre élevée, ctalgie intense ou difficulté de compréhension des consignes,
o de ladulte
= Sinusite aigué de I'adulte, dans les cas suivants :
- sinusite frontale, ethmoidale ou sphénoidale
-  sinusite aigué maxillaire caraclérisée, ou eéchec d'un traitement symplomatique initial ou
complications
- sinusite maxillaire unilatérale associée a une infection dentaire homolatérale supérisure
= Sinusite aigug de I'enfant, dans les formes
- gigués sévéres de sinusite maxillaire ou frontale
- tableau de rhinopharyngite se prolongeant au-dela de 10 jours sans signe d'amélioration ou se
réaggravant sannndalrma'n
= Angine astreptocoque A : TOR' pasitii chez les patients de plus de 3 ans.

L'amoxicilline est recommandés en pramiére intention dans les infections respiraloires haules

Otite moyenne aigué Sinusite Angine a streptocoque A
Enfant  80-80 mglkg 80-90 mg'kg] 5C myg/kg/] (aprés 30 mois)
pendant 8-10 jours (£ 2 ans) pendant 8-10 jours pendant & jours
et 5 jours (> 2 ang)
Adulte 23al 230 2ah
pendant 5 jours pendant 7-10 jours pendant 6 jours

Si le temps entre les 3 prises quolidiennes d'amoxicilline ne peut étre éguidistant (enviren 8 h), il est préférable
de répartir la dose journaliére an 2 prises,

Les autres antibiotiques ont un rappon bénéfice-risque moins favorable. lls peuvent &tre preschts dans les
situations suivantes :

Otite moyenne aigué Sinusite Angine a streptocogque A
Allergee vrale aux Adulie : céfurcxime-axétil cu cefpodoxinne ou céfatiam
pénicilines sans alergie
aux céphalosporines Enfapt : cefpodoxime
Contre-indication Adulte - prigtinamycing’ ou Adulte pmtnm}fwn Macrolide : azithromycine, ou
aux béta-lactamines™ cotrimoxazale *** ou lévofloxacing  ou lélithromycine clarithromycine, ou josamycine
Enfant : cotrimoxazole™™ Enfant :
ol érythromycine-sufafurazole cotrimoxazoie **
Echec Amoxicitine - acide clavwlanigue
ou |évofloxacing ou moxifloxacing” si échec en cas de sinusite maxillaire
* Béta-lactarmines = pémicillines + céphalosporines ** cotnimoxazole = riméthroprime-sulfaméthoxazole

! TDR : test de diagnostic rapice
2 La pristinamycine est recommandée sur 'a base ¢'arguments mcrobiologiques en ['absence d'dtude clingue
La télithromycing et associde & un regue devé de survenue d'effets indésirables graves
" La moxifloxacine est associde & un risque Gievd de survenue d'effels inddsirabies graves. Elle est réservée au traitement des
sinusites radiologiquement et'ou bacténc'ogiguement documentdas arsgu’ascun autre antiiotiqgue ne peut dtre utilisd.
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Annexe 2 - Antibiothérapie locale en ORL — AFSSAPS 2004

OTITE EXTERNE

Il s'agit d'une dermo-&pidermite de la peau du conduit auditif externe d'origine infectieuse. Le fraitement de base
de I'otite externe est le traitement antibiotique local (Grade B). L'antibiothérapie par voie générale n'est pas
indiquée, sauf exception.

Il est scuhaitable d'effectuer un examen otoscopique de bonne qualité afin d'éliminer une perforation tympanique
et de réaliser, si possible, un nettoyage atraumatique du conduit auditif externe, Si le tympan est mal vu, 'avis de
I'ORL est souhaitable. En cas de conduit rétréci, il est recommandé de metire en place un tampon expansible
dans le conduit, pour permettre une bonne pénétration des gouttes et le maintien d'une concentration locale
d'antibiotiques élevee (Accord professionnel).

En raison de la rareté des perforations tympaniques au cours des ofites externes, |'utilisation de préparations
contenant des aminesides est licite, homis chez les patients ayant une perforation connue ou des antécédents
évocateurs de perforation. Dans ce cas, les fluorogquinolones sont efficaces et bien tolérées (Accord
professionnel).

La durée du tratement est habituellement de 7 jours avec une fréquence de 2 & 4 instillations/jour, Ces schémas
d'administration sont @ moduler en fonction des libellés de I'AMM.

Le traitement local comporte aussi un anesthésique voire des corticoides, car il s'agit d'une pathelogie
douloureuse. |l est recommandé de s'assurer que ce fype de fraitement n'associe pas des antibiotigues autres
que ceux recommandés. Un fraitement antalgique par voie générale est en régle nécessaire.
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Annexe 3 - Recommandations sur 1’antibiothérapie dans les bronchites aigués — AFSSAPS
2005

L'intérét de 'antibiothérapie dans la bronchite aigué n'est pas démontré, ni sur I'évolution de la maladie ni sur
la survenue de complications. La démonstration qu'un traitement antibiotigue prévienne les surinfections n'est

pas apportee. Aussi I'abstention de toute prescription antibiotigue en cas de bronchite aigué de I'adulte sain
est la régle (Grade B).

La prescription d'anti-inflammatoires non stéroidiens a dose anti-inflammatoire ou de corticoides par voie
générale n'est pas justifiée.

Annexe 4 - Recommandations sur 1’antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués

Communautaires de 1’adulte en ambulatoire, sans signe de gravité¢ - AFSSAPS/SPILF 2010

Eremier choix Echecad48h
privilégier le traitement
efficace sur 5.pneumoniae
Sujet présumé sain, sans signe de
gravité
Suspicion de pneumocoque Amoxicilline Macrolide )
{début brutal) ou FQAP (lévofloxacine)
ou pristinamycine
ou télithromycine *
Hospitalisation si deuxiéme échec
Doute entre pneumocogue et bacténes  Amoxicilline FQAP (lévofloxacine)’
« atypigues» ou pristinamycine
ou télithromycine 2
Hospitalisation si deuxiéme échec
ou pristinamycine Hospitalisation/réévaluation
ou télithromycine * diagnostigue et thérapeutigue™
Suspicion de bactéries « atypiques »°  Macrolide Amexicilline
ou FQAP (lévofloxacine)’
ou pristinamycine
ou télithromycine *
Hospitalisation si deuxiéme échec
Sujet avec co-morbidité(s) ou Amoxicilline / acide
sujet agé ambulatoire (hors institution)  clavulanigue
sans signe de gravité ou FQAP (lévofloxacine)’ Syt
[sujet &gé en institution f .Tableau 4] ou ceftriaxone*

* IV, IM ou SC, si voie orale impossible
** Hospitalisation : la pristinamycine et la télithromycine &tant actives sur le pneumocoque et les bactéries atypiques, leur échec doit
conduire & une réévaluation diagnostique et thérapeutique
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Annexe 5 - Schémas d’administration préconisés pour les antibiotiques recommandés dans la

prise en charge des pneumonies aigués communautaires (Adulte a fonction rénale normale) -

AFSSAPS/SPILF 2010
Preumonies Algués Communautaires

Peénicillines A Arnoncicilline POAY. 1 g x 3
Amoxicilinedacide clavulanigue PO {rappof 81) ./ IV : 19 x 3]
{Cose exprimée an amoxicillineg)

Penicillines M Oxaciiline ou cloxaciling IV . B&120] end &6
administrations par pour.

Ceéphalosporines de troisiéme génération  Cefinaxone WIMSC - 1a2gux1 ]

Béta-lactamines anti-Pseudomonsas

Synergistine

Fluoroguinolone anti-pneumococcique

Lincosamides

Céfotaxime WV :1a2gx3f

Pipéracilineftazobactam IV . 4 g/ 500 mg x 31
Céfépime IV 29 x 219
Imipénémedcilastatine IV . 1971 gx 34
Méropénéme I'V . 1429 /8h
Doripéndme |V . 500 mg /8 h

Erythromycine IV : 1Tgx 3d 4 /jour ;PO 1g9x 3]
Clarithromycing PO {standarc) : S00 mgx 24
Josamycine PO 1 g 2)

Roxithromycine PO - 150 mg x 2/

Soiramycing* IV @3 MUIx 35 PD 8 MUIG en 2 ou 3 prises

Pristinamycine PO . 39 f on 2'pu 3 prses; & prendre au
moment des repas

Télithrormycing PO | 800 mg x 14

Lévofiokacing PO/ 1500 mg K1 4 2
Moxifioxacine POMY - 200 mg x 1/

Linézolide PO/IV ; 600 mg / 12 h

Vancomycme |

soit © 30 4 40 mofkgd en 2 & 4 administrations par jour.
soit | perfusion continue de 30 4 40 mgfkg. aprés
administration d'une dose de charge iritiale de 15 mgkg
Teicoplaning IV : 6 4 12 mgkg/12 h pendant les 24-48
premibénes heures, puis 6 & 12 mo'kg] er une ingection

Rifampicine IV | 20 & 30 mg'kg/, en 2 perfusions
Clindamycine IV : 1800 & 2400 mgd en 3 & 4 administrations

Amikacine 1Y, 15 4 20 mg'kof en dose unigue pournalisne,
pouvart Btre portde 4 25 4 30 mgkg!. pour les patierts les plus
stvEres ou pour les bactéries dont les CMI sont éleviées, au
maximum S jours.

Tobramycing IV, 3 & 5 mg'kg'|, en dose unique jourmnalhéne,
pouvart &tre portde 4 T 4 B mg'kof pour les patients les plus
sivEnes ou pour les bactérias dont les CMI sont élevdas, au
i murn S iours
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Annexe 6 - Stades de la BPCO selon la classification GOLD - AFSSAPS/SPILF 2010

| Stades Caractéristiques

| Stade | : VEMSICV < 70%

| BPCO légére VEMS 2z B0% des valeurs prédites

|

| Stade Il : VEMS/CV < T0%

i BPCO modérée 50% = VEMS < B0% des valeurs prédites
| Stade Il ; VEMSICV < T0%

| BPCO sévere 30% = VEMS < 50% des valeurs prédites
! Stade IV : VEMSICV < T0%

I

BPCO trés sévére

VEMS < 30% des valeurs prédites

ou VEMS < 50% des valeurs prédites en présence
d'insuffisance respiratoire (Pa02 < 60 mmHg) ou de signes
cliniques d'insuffisance cardiaque droite

Equivalence clinigue”
Absence de dyspnée

Dyspnée d'effort inconstante

Dyspnée d'effort

Dyspnée au moindre effort ou
dyspnée de repos

* En association aux symptdmes chronigues (toux et expectoration). La proposition d'une égquivalence clinigue ne dispense pas
d'une confirmation fonctionnelle par EFR en dehors des poussées

Annexe 7 - Exacerbations de BPCO:
AFSSAPS/SPILF 2010

indications et choix de I’antibiothérapie -

Stade clinique de gravité de la BPCO
évalué en dehors de foute exacerbation

|Enﬂhs=ﬂne_d.EEB
|muadmnée

| Dyspnée d'effort

Dyl.pnieau moeindre
i'l‘f:u'tau dyspnée de

| repos

Résultats EFR

Connus
VEMS > 50%

VEMS < 50%

VEMS < 30%

Indications a
I'antibiothérapie

Pas d'antibiotique

Antibiothérapie seulement si
expectoration franchement
purulente verdatre

Antibiothérapie systématique
+ recherche des autres
causes d'exacerbation de la

dyspnée

Choix de
I'antibiothérapie

Amoxicilline

ou céfuroxime-axétil

ou cefpodoxime-proxétil® ou
céfotiam-hexétil®

ou macrolide

ou pristina mycme

ou télithromycine '

Amoxicilline/acide
clavulanique

ou C3G injectable
{céfotaxime ou ceftriaxone)
ou FQAP (lévofloxacine)’

‘L'émergence de souches sécrétrices de bétalactamase dans la communauté devrait faire limiter leur utilisation
Remargue ; compte lenu des éludes, aucune higrarchisation des molécules n'a pu &tre élablie au sein de chague groupe.
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Annexe 8 - Schémas d’administration préconisés pour les antibiotiques recommandés dans la

prise en charge des exacerbations de broncho-pneumopathie chronique obstructive (Adulte a

fonction rénale normale) - AFSSAPS / SPILF 2010

Exacerbations des Bronchopneumopathies Chronigues Obstructives

Pénicillimes &

Céphalosporine ce deuxéme génération
oraie

Céphalosporines de troisidme géndration
oraese
Céphalosporines de troig:ame géndration
injectates

Synergisting

Kétalide
Macroides

Fluoroguinclore anti-preumococcigue

Armomiciline PO -1 gx 3
Armoxicilline/acide clavalanique PO {rapport 8/1) - 1 g x 3 [dose
exprimde an amoxicilling)

Céfuromime-axétil PO : 250 mg x 2/

Cefpodowme-proxétil PO : 200 mg x 20
Céfotam-hexétil PO 400 mg x 24

Ceftriaxons IVIMSC - 14 2 gx 14 - Durée dae traitement : 5 jours.
Cifotasirme IV 14 2 g x 3

Pristinarmycing PO . 1gx 3 /| & prencre au moment des repas —
Durée ce traitement . 4 jours

Télithromycing PO - B00 mg x 1/ — Durée di traitement | 5 jours

Azithromycing PO | 500 mg e premier jour, puis 250 mg les 4 jours
suivants. Durde de tratemenrt | 5 jours.

Erythromycine | IV - 1gx3ad/j; PO:1gx3/|
Cilarithrormyzing PO (standard) : 500 mg x 2/
Clarithromycing PO (cp 4 lipération profongée) : 1 gx 1/ ). Durée de
fraitemant . 5 jours

Josarmyoing PO -1 g x 2

Roxithromycing PO - 150 mg x 2/

Spirarmycme IV 1.5 MUl x 3, PO ;6 &9 MU en 2 ou 3 prisas

Lévofloxacine PO . 500 mg x 1/
Moxificxacine PO . 400 mg x hj

'm:mmqmm;u:m-m;i{:m:m:m
¢ Lo céfixime m'est pas consallé compte tenu o son mangwe ¢ eficacitd sur e pneumccogue
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Annexe 9 - Recommandations sur le diagnostic et I’antibiothérapie des infections urinaires

bactériennes communautaires chez 1’adulte — AFSSAPS 2008

CYSTITE AIGUE SIMPLE

BU positive

I

Traitement de 1*™ intention : fosfomycine trométamol en dose unique

|

fluorogquinoione .

Traitement de 2°™ intention :

- pitrofuranteine pendant 5 jours,

- ou fluoroguinolone en dose unigue,
- ou Muoroguinolone pendant 3 jours.

ciprofioxacine en dose unigue ou pendant 3 jours

loméftoxacine pendant 3 jours
norflioxacing pendant 3 jours
ofloxacing en dose unigue ou pendant 3 jours

1 notamment si suspicion de
1 8. saprophyticus (< 30 ans, nitrites =)

CYSTITE COMPLIQUEE
BU posilive — ECBU
i
| 1
Traitement ne pouvant &tre différé Traitement pouvant &tre différé I
1 |
Traitement de 1** intention : Antibintigue selon les résultats de I'antibiogramme :
- nitrofurantoine > 7 jours - amoxicilline,
- ouw amoxicilline-acide clavulanique,
Traternent de 2°™ intention - - ou céfixime,
- céfixime > 5 jours - ou flucroguinolone (ciprofloxacine, ofloxacine, voire
- ou fiuoroguinolone 2 5 jours énoxacine, lomeéflexacine, norfloxacine),
- ou nitrofurantoine
- ou pivimecillinarm,
- ou sulfaméthoxazole-tnméthoorime.

CYSTITE RECIDIVANTE

[ Analyse des facteurs de risque de récidive

|

Cyslites en lien avec les relations sexuelles

Prévention par miction post-coitale systématique

Cystites sans lien avec les relations sexuelles

Prophylaxie antibictigue post-coitale

Peu fréguentes Trés fréquentes
ou pey invalidantes ou invalidantes
| ]

Pas de fraiterment Prophylaxie
prophylactique continu antibiotigue continue &
mais traiterment curatif de evaluer au cas par cas
chague épisode
(eventuelemeant auto-

déclenché par la patiente)
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EYELONEPHRITE AIGUE SIMPLE

Bl positive — ECBU + échographie des voies urinaires

- ceflriaxone ou cé&fotaxime, par voie injectable,
- ou fluoroguinolone per o3 (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacine) ou voie injectable si per 08 impossible.

Si sepsis grave : ajout d'un aminoside (gentamicine, nétilmicine, tobramycine) pendant 1-3 jours

Belais par voie orale (aprés résultats de 'antibiogramme) :
- amoxicilline,

- ou amoxicilline-acide clavulanigue,

- ou céfixime,

- ou fluoroguinclone (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacine),
ou sulfaméthoxazole-triméthoprime.

Durée totale de traitement, si évolution favorable : 10-14 jours, sauf fluoroguinelone (7 jours)

PROSTATITE AIGUE

EL! positive — ECBU + échographie des voies urinaires par voie sus-pubienne
[

Traitement probabiliste :
- ceftriaxone ou céfotaxime, par voie injectable,

- ou fluoroguinolone par voie orale (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacing), ou par voie injectable sila
voie orale est impossible.

Forme grave : ajout d'un aminoside (gentamicine, nétilmicine, tobramycing) pendant 1-3 jours.

Relais par voie orale (aprés résultats de ['antibiogramme) @
- fluoroguinolone (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacing),
- ou sulfaméthoxazole-timéthoprime.

Durée totale de traitement : de 14 jours (formes paucisymptomatigues) 4 plus de 3 semaines.
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Annexe 10 - Molécules recommandées dans le traitement des infections urinaires chez

I’adulte (normo-rénal et normo-hépatique, en dehors de la femme enceinte) - Posologies et

durées de traitement par voie orale (PO) ou injectable (IV ou IM ou SC) — AFSSAPS 2008

Famllle pharmacolegigque Substance active Foseclogie Durée totale de traitemant™
» CYSTITE AIGUE SIMPLE OU RECIDIVANTE ; TRATTEMENT PROBASILISTE
Dérive de |'acde fosfonigue Fosfomycine trométamaoi 3g PO x Vour 1 jour (raltement morooosa)
Mrrofuranes Mirofurarigne 100 mg PO x Rjour & jours
Flunrogquinodonss Cuproflomacing 500 mg PO x 1jour * jour [traitement monooose}
250 mg PO x Zfour 3 jours
Loméflaxacine 400 mg PO = Yjeur 3 jours
morflaxscine 400 mg PO x Zjour 3 jours
Ofipsacine 400 mg PO = 1jjour 4 jour [traltement monoooset
200 mg PO & 2our 3 jours
= CYSTITE COMPLIQUEE ;| TRA/TEMENT PROBASILISTE
Merafuranss mdrofuraniomne 100 mg PO x Rour ! jours, voire plus selon e situgtions
Bétalactamines - céphalosponnes  Céfimime 200 mg PO x Zjour 5 jours, vorre plug selon les situstions
Fluorogquincionas Ciprofloxacine 500 & 750 mg PO x Zfour 5 jours, wire plus selon es situations
Oftomacrs 200 mg PO = Z & Sijour "
Enoracine 200 mg PO x Ziour -
Loméfloxacine 400 mg PO x 1our s
morfliaxscine 400 mg PO & Zour

Bétalactamines — paniillines. Arraicdine 1 g PO x 3four 5 jours, voire plus selon es situelions
Amomicilire-ac clavulanigue  © g PO x 3our L]

Apparent#s auz bétalactammes  Pivmaciinam 400 mg PO x 2 four

Sulfamide + trmatnopnime Sulfemetnomazoe- Dosege « forte » [SMX B00 mg + TMP 160 mg) - 1 cp PO x 2f0ur "
trimatnoprime

1437147, bt Anatole France F-32285 Saril-Dens Cedex - 181 +33(0}" 55 BT 30 00 - www alssaps sante
Juire 2008
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= CYSTITE RECIDIWVANTE : TRAITEMENT PROPHYLAC TIOUE
Mitrofuranss Nirofurarone 50 mg PO x 1ijour, 8 prendre ie sair I
& cyshies tres fréguenies etiow invalioantes | §
Sutfamide + tmmathopnme Sut 0T Cosage « adulte » [SMX 400 mg + TMP 80 mg) 1 cp PO four TGS TTEMMUIT, & analyser su CES PAr CBE
Dosage « forte » {SMX 800 mg + TMP 1860 mg): 12 o PO jjour |

Bétalactamines - mwmmm Tgxa'juurmz * Jijour I

céphalosponnes Cefiraxone Woie injectable {IM ou IV ou SC) : 1 g =lijour, vore 2 g x'jour 1
1
Fluoroguinoiones. Ciproflo=acing 500 & T80 mg PO x 2Mour, & IV : 400 mg x 238 Jjour Mﬂw 10-14 jours (sauf
Levwoflaxacineg 500 mg PO x1hour, s IV : 500 mg x1/jour pour les fuorogunalones © 7 jours)
Ofiomacing 200 mg PO x2 & 3four, si 1V ; 200 mg x2 & Jjour Pyelonéphrite aigus comphguée © 10-14 jours, voire
2" jours ou pivs selon ig sduation cinique
Meonobactames Aziréonam (s allerge ou ‘Woie injectabie IV ou IM) 1 g x 2four, woire 1.9 x Sfjour i
IMHQIRTANGE Aia AUIGS MOWCUIRs | I
Arminosiges Gentamicing Wole injectable {1V ou IM) - 3 mgdg € 1jour 4-3 jours en oihérape
MElilmecing Wole ingectabie IV ou IM) © € mgllg & 1hour "
Tobrarvcine ‘Woie injectable {IV ou IM] - 3 mgiag = 1jour "
P il = 2 ! LIS 5 # 2 e PSS ES | W
Bétalactamines ATroiC 19 PO x Sjour 1
Amomics|ing-8C Clavuanioue 1 g PO = Sfour PBydlonephnite aigue simpie - 10-14 jours
Cefimma 200 mg PO x 2four Pyelonephnte aigue comphguée - 10-14 jours, voire
27 jours ou plus selon Ja siuation cinlgue
Sulfamide + nmétnopnme Sulfame triméth Dosage « fortes (SMX 800 mg + TMP 160 mg) : 1 oo PO x Zjour 1
- TATITE £ i
Bétalactamines - Céefotame ‘Woie injeckable {IM ou IV) : 1 voire 2.g x four 1
cAhalosporings Cefinzxone ‘Woie injectable {IM ou IV ou 5C) 1.9 = Vjour, vaire 2 g x 1jour 1
l
Fiuoroguinoiones Cuprofloxanine 500 mg & 750 mg PO x 2four 5 voie mgectatie (V) - 400 mgx 2 8 Sjour  De 74 jours (forme pascisymiptomaboues de
'nomme jeuns & bacténe irés sensile} & au
Léwofloxscing 800 rrg PO & 1/jour si vole injectathe IV} @ 500 mg x 15aur mains 3 semamnes selon ‘es formes dinigues
Oftoxacine 200 mg PO x 2 & Wjour 1
& voie injectaiple 1V} 200 mg x 2 & Ajour 1
Aminosides Gentemicing h'niih’uaﬂnbll{!\‘uuld] 3 gl x 1jour 1-% jours en bihérapie
restilmicine Voie injectatie (IV ou IM) - € mgikg x 1jour .
Toorarmycing Woie injecteble (IV ou IM) 3 mgikg x Tiour "

ad = A q
Sulfamide + tnméthoorime Suhndl‘nmwh Tmim Dnumuhhh{SMkBDBW‘P'FMF‘}BImJ Daﬂpﬂ{'hmwpltmwml‘hummim

1 op PO x Zijour, waire x3jour trés sensoue) @ 2u moens 3 semaines seion les formes alinigues
1431147, bat Anatole France F-93285 Saint-Deris Cetes - 180 +53 (0} 55 B7 30 00 - wwiw.afssaps sante.fr 15
Juin 2008

MOLECULES RECOWMMANDEES DANS LE TRAITEMENT DES INFECTIONS URINAIRES CHEZ LA FEMME ENCEINTE
Fosologies et durdes de ranemsent par voie ofale {PO) ou mecteie (IV ou 1M ou BC)

Famille pharmacologigue Substance active Posclogie Duirée totale de
trartement”
» BACTERIURIE ASYMPTOMATIQUE . TRAITEMENT APRES OF TENTION DE LANTIBIOGRAMME
Nitrofuranes Mitrofurantoine 100 mg PO x 3four 7 jours.
Bétalaciamnes Amocilling 19 PO w Afjour £ jours
Amoicilline-acge clavulanigus (sauf 5 nsqua d'accouchamant rminent} 1 g PO ® 3jour t
Cafiime 200 mg PO x 2fjour "
Appareniés aux bétz =ctamines Prwmecillinam 00 mg PO x 2 four "
Sulamide + thméthaopnme Sufaméthoxszole-trimatnoprime (& dviter par prudence gu 17 Inmestie| Diosage « fortes [SMX B00 mg + TMP 160 mg) - ™
1 cp PO x 2fjour
Ad mans S jours
Ay mons T jours
Ay moins § jours
Amociline-acoe cievulanigue [saul si rsque Facsouchement immmentl 19 PO = 3fjour =
Appareniés aur bétaisciamines Prmecillinam 400 mg PO x 2 four -
Suamide + tnméthapnme Sufaméthoxszole-trimatnonrime i@ évier par prodence au 17 imeste) Diosage « fortas [SMX B00 mg + TMP 180 mg) -

1.cp PO x 2four

1
Cf. Posoiope et durée iotale de radement de |s « Pyglonépnnie sgue
AMINOSTES Centarmecing simple ou compliquée en dehors de iz femme enceinte »

i ]

Bémlaciamnes
Amowicilline-acice clavulanigue (5au i neque Facoouchement mrnend) (G anmhmmmswm
Cafuime simple ou compligués &n dehors de 2 fsmme enceints
Sulfamide + tnméthopnme Sufaméthoxazole-trimathoprime (4 avimr par prudence au 17 nmesim)
* La dunte istatn g pour s R o fraeman arabstisie ne § A0BIJUR QUe 5 FARLIDgraTME Sonfinne que i DaTieaR RS SRNRIDIE
43147, be Ansloie France F-93285 Sainl-Deris Cedex — 181 +33 {0} ﬁﬂmm—mxw_m.fr B
Juin 2008
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Annexe 11 - Infections urinaires : outils pour le dépistage et le diagnostic — AFSSAPS 2008

INFECTIONS URINAIRES : OUTILS POUR LE DEPISTAGE ET LE DIAGNOSTIC

BANDELETTES URINAIRES (BU)

Elles nécessitent un prélévement du 2°™ jet uringire comme pour la réalisation d'un ECBU (Accord
professionnel), sur des urines fraichemesnt emises dans un récipient propre &t sec mais non stérile. Une loilette
préalable n'esl pas nécessaire.

L& lecture doit se faire & termpérature ambiante, aprés 1 ou 2 minutes selon les tests. L'utilisation de la bandelette
suppose le respect des délais de péremphion &t des conditions de conservation.

Une BU permet notamment la détection d'une leucocyturie (LE) et de nitrites (Ni) (Grade A). Elle ne se subslitue
pas a 'ECBU lorsque lidentification des bactéries en cause el l'antibiogramme sont nécessaires.

- Une BU négative (Ni - et LE =) correclemnent réalisée permet d'exclure avec une excellente probabilité le
diagnostic d'infection urinaire (Grade A).

- Une BU positive (Ni + et Jou LE +) ne permet pas d'affirmer le diagnostic d'infection urinaire mais elle a une
excellents valeur d'orientation (Grade A).

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

Le seuil de leucocyturie retenu comme pathelogigue est consensuel.
Il est fixé & = 10° ml {ou 10 imm”) {Grade A).

Le seuil de bactériurie associé & une leucocyturie significative a été modifié en tenant compte de la forme clinique
el de I'espéce baclérienne
- 10° unités formant colonies (UFC) /ml pour les cystites aigués & E. coli el autres entérobactéries,
notamment Profeus spp et Klebsiells spp, et pour 5. saprophyticus |
- 31{}” UFC /mi pour les cyslites & autres bactéries (nolamment entérocoque) ;
- 2 10" UFC iml pour les pyélonéphrites et prostatites.

Dans tous les cas, e seuil ne peul &tre opposé a un lableau clinigue évident [Accord professionnel).
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Annexe 12 - Prévention du risque infectieux des plaies — SFMU 2005
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Annexe 13 - Recommandations sur I’antibiothérapie dans I’impétigo — AFSSAPS 2004

IMPETIGO PRIMITIF ET SECONDAIRE (DERMATOSES OU PLAIES SURINFECTEES)

Dans une forme peu sévére définie par accord professionnel comme étant un impétigo crolteux, compertant &
la fois :

- une surface cutanée atteinte <2% de la surface corporelle totale (1% = surface d'une paume de la main),

- au plus 5 sites lésionnels actifs,

- gt une absence d'extension rapide,

une antibiothérapie exclusivement locale est recommandée (Grade A), selon les modalités suivantes:

- acide fusidigue (créme ou pommade)

- DU mupirocine (pommade dermigue)

- idéalement 3 fois par jour (Grade A), mais en raison de problémes d'observance attendus, il parait acceptable
de ladministrer 2 fois par jour (Accord professionnel),

- pendant 5 & 10 jours.

La chiortétracycline a également une AMM dans cette indication.

L'intérét d'y associer une antisepsie n'a pas été étudié.

Dans les autres formes .

- impétigo bulleux ou ecthyma (forme nécrotique creusante) ou

- surface cutanée atteinte >2% de la surface corporelle totale ou

- plus d'une dizaine de lésions actives ou

- extension rapide

une antibicthérapie par voie générale 4 visée anti-staphylococcique et anti-streptococcique est nécessaire, de
méme que les soins d'nygiéne (Agcord professionnel).

L'application d'une pommade (exemple . vaseling) est utile pour faciliter I'élimination des croltes. L'intérét de
I'adjonction d'une antibiothérapie locale ou d'un antiseptique n'a pas été étudié.
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Annexe 14 - Recommandations sur la prise en charge de I’érysipéle — SPILF / SFD 2000

Traitement antibiotique

Le traitement de 'érysipéle doit étre antistreptococcique. Les antibiotigues utilisables en premiére intention
apparticnnent 4la famille des b-lactamines. 11 n'y a pas de consensus au sein du jury pour 'utilisation de la
pristinamycine en premiére intention. La pénicilline G injectable est l'antibiotique de ré férence. Cependant son
utilisation comporte des contraintes et des risques latrogénes (perfusions répétées), ot nécessite I'hospitalisation. Cela
justifie l'utilisation de traitements oraux d'embke (amoxicilline). L'évaluation de nouveaux modes d'administration est
nécessaire (durte de traitement courte, administration uniguotidienne par voie intramusculaire ou intraveineuse directe
d'un antibiotique ddemi-vie longuc).

Le choix de Vantibiothérapic dépend de la décision d'hospitalisation ou de maintien 4 domicile, de la gravité du tableau
clinique local et général, de P'meertitude diagnostigue devant un tableau atypigue, de la notion d'allergie aux b-
lactamines, de l'observance attendue d'une thérapeutique orale et des maladics associées.

La posologie doit tenir compte du poids, particuliérement pour les sujets obéses, et des conditions d'élimination,
notamment rénale.

Un traitement oral par amoxicilline 3 44,5 g/ en trois prises quotidiennes est instauré. Le traitement est habituellement
de 15 jours, 11 doitétre suivi si nécessaire de la mise en place d'une prévention secondaire.

En cas d'allergie aux P-lactamines

Le choix se porte sur la pristinamycine (2 43 g/j en trois prises quotidiennes ), un macrolide ou la clindamycine,
Certains de ces antibiotiques disposent d'une formulation parentérale intraveineuse.
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Annexe 15 - Mise au point sur le traitement antibiotique probabiliste des urétrites et cervicites

non compliquées — AFSSAPS 2008

Le traitement antibiotique probabiliste doit &tre mis en ceuvre aussitit aprés
le prélévement.

Le schéma suivant est recommandé :

¥ traitement anti-gonococcique :
e pefiriaxone : 00 mg en une seule injection (intra-musculaine ou intra-veineuse) ;
& gn cas de contre-indicagion aux beéta-lactamines - speclinomycne, 2 ¢ en une seule
injection inlrasmusculaire ;
« ¢n cas de refus ou dimpossibilite d’administrer un trallement par voie parente
rale : céfixime, 400 mg en une prise orale unigue.

¥ associé au traitement anti-Chlamydia
o arithromydcine : 1 g en monodose
o ou doxycycline @ 200 mgfjour en deux prises par voie orale pendant 7 jours.

Annexe 16 - Recommandations sur I’antibiothérapie dans les infections oculaires

superficielles — AFSSAPS 2004

Chalazion

Le chalazion est une inflammation secondaire a I'occlusion d'une glande de Meibomius. Il se traite par soins de
paupiéres initialement expliqgués aux patients par I'ophtalmeologiste et, dans les cas graves, par pommade
corticoide (Accord professionnel). L'intérét d'une antibiothérapie n'est pas démontré.

Orgelet

L'orgelet est une infection d'une glande sébacée, le plus souvent par des staphylocogues. Dans les formes
récidivantes ou chez des sujets a risque, il peut tre envisagé d'appliquer un antibiotigue antistaphylococcique
local, comme ['acide fusidique, les tétracyclines, les aminosides ou la rifamycine sous forme gel ou pommade

pendant 8 jours (Accord professionnel).
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Annexe 17 — Fiches de recueil des données

Infections respiratoires hautes

(Cocher les cases correspondantes)

Numéro du médecin : Nom de P’interne :
Diagnostic : 1/ O Rhinopharyngite / Rhino sinusite 4/ O Otite :
0 Congestive
2/ 0 Angine : O Séro-muqueuse
O Erythémateuse / Erythémato-pultacée O Moyenne aigue
0 Pseudomembraneuse O Perforée
O Vésiculeuse 0 Non perforée
0 Ulcéreuse / Ulcéro-nécrotique O Externe
O Aigué

0 Chronique
3/ O Sinusite aigue :
O Maxillaire probablement bactérienne (min 2 critéres sur 3) :
O Persistance / majoration des douleurs sinusiennes malgré un
traitement symptomatique prescrit au moins 48h
O Douleur unilatérale et/ou se majorant la téte penchée en avant
et/ou pulsatile et/ou maximale en fin d’aprés midi / nuit
O Augmentation de la rhinorhée et/ou de la purulence
O Frontale
O Ethmoidale
O Sphénoidale

Le patient : 1/ Age: ans 2/ Sexe : oH OF 0O Enceinte
3/ Poids : kg 4/ CI créatinine (Cockcroft) : ml/min
Allergie aux antibiotiques ? O Oui ONon O Ne sait pas
Si oui, préciser : O Type :
O Molécule :
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ? OOui ONon O Ne sait pas

Si oui, préciser :
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S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? OOui O Non

S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ? OOui O Non

(Suite d’une prise en charge)

Si oui, I’évolution est-elle favorable ? 0O Oui O Non

Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) :

Signes généraux : O Fiévre O Frissons O Arthralgies
O Asthénie O Myalgies O Céphalées
Signes ORL : O Ecoulement nasal 0 Eternuements O Obstruction nasale
o Clair O Odynaphagie O Toux
O Purulent 0O Hypoacousie O Adénopathie
Examens para clinique(s) réalisé(s) : O Aucun
O Strepto-test (TDR) : O Positif O Négatif

O Prélévement bactériologique :

- Origine :

- Résultat :

O Prise de sang :

- Bilan réalisé :

- Résultat :
Traitement :
O Antibiotique : - Molécule :
- Posologie :
- Durée :

O Autre(s) :
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Infections respiratoires basses

(Cocher les cases correspondantes)

Numéro du médecin : Nom de P’interne :

Diagnostic : 1/ O Bronchite aigué
2/ 0 Bronchite chronique
3/ 0 Exacerbation aigué¢ de BPCO
4/ 0 Pneumonie aigué communautaire (PAC)

Le patient : 1/ Age: ans 2/ Sexe : OH 0 Fo Enceinte
3/ Poids : kg 4/ ClI créatinine (Cockcroft) : ml/min
5/ Vie en institution : O Oui ONon

Co morbidité(s) : 0 Tabagisme O Alcoolisme 0O DDB 0O Splénectomie 0 Diabéte 0O ID

Concernant la BPCO, préciser le stade (Classification GOLD) :

ol oIl o III oIV

Allergie aux antibiotiques ? OOui O Non O Ne sait pas
Si oui, préciser : O Molécule :
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ? OOui ONon 0O Ne sait pas
Si oui, préciser :
S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? OOui O Non
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ? OOui O Non

(Suite d’une prise en charge)

Si oui, I’évolution est-elle favorable ? 0O Oui O Non

Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) :

Concernant les Pneumonies Aigués Communautaires (PAC) :
Y a-t-il une notion de contage ? 0O Oui O Non
Préciser s’il s’agit d’une PAC : O post grippale O d’inhalation
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Début :

O Fiévre

O Dyspnée
O Toux

Signes cliniques :

O Douleur thoracique

O Signes extra-pulmonaire(s) :

O Céphalées
0O Autre(s) :

O Brutal

O Frissons

FR: /min
O Expectorations :

O Signes digestifs

O Progressif
Sat : %

O Claires
O Purulentes

O Arthro-myalgies

Chez le BPCO :

franchement purulente verdatre
O Dyspnée au moindre effort ou dyspnée de repos en dehors de toute

exacerbation

Auscultation pulmonaire :
O Crépitants :
O RonchiO Sibilants
O Autre(s) :

O Unilatéraux
O Souffle tubaire

O Dyspnée d’effort en dehors de toute exacerbation et expectoration

O Bilatéraux

Examens para clinique(s) réalisé(s) :
O Prise de sang
Préciser le bilan :

0O Aucun

Résultat :

O Hémocultures
O Antigénurie : O Légionnelle
O Sérologie :
O ECBC
Résultat :

O Légionnelle

O Pneumocoque
O Mycoplasme

O Chlamydiae

O Radiographie de thorax
Résultat :

O Scanner thoracique
Résultat :

Traitement :

O Antibiotique : - Molécule :

- Posologie :

- Durée :

O Autre(s) :
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Infections

urinaires

(Cocher les cases correspondantes)

Numéro du médecin :

Nom de P’interne :

Diagnostic : 1/ O Cystite aigué « simple »

2/ O Cystite aigué « récidivante » (min 4 épisodes/an ou récidive < 3 mois)
3/ O Cystite aigué « compliquée » (anomalie organique ou fonctionnelle de 1’arbre
urinaire, terrain particulier (enfant, grossesse, diabéte, immunodépression,

insuffisance rénale))
4/ 0O Pyélonéphrite aigu€ simple

5/ O Pyélonéphrite aigué compliquée

6/ O Prostatite aigué
7/ O Prostatite chronique
8/ O Orchi-épididymite

Le patient : 1/ Age: ans 2/ Sexe : oH OF O Enceinte
3/ Poids : kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : ml/min
Co morbidité(s) :
O Uropathie fonctionnelle / organique
Si oui, préciser : O

Immunodépression
Si oui, préciser :

O Diabeéte
O Insuffisance rénale

Allergie aux antibiotiques ? O Oui ONon O Ne sait pas
Si oui, préciser : O Type :

O Molécule :
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ? OOui ONon O Ne sait pas

Si oui, préciser :
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S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? OOui O Non

S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ? OOui O Non

(Suite d’une prise en charge)

Si oui, 1’évolution est-elle favorable ? 0O Oui O Non

Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) :

Signes cliniques : O Fiévre O Frissons
O Brulures mictionnelles O Pollakiurie
O Autre(s) :

O Dysurie

Examens para clinique(s) réalisé(s) : O Aucun

O Bandelette urinaire :
Leucocytes : o+ o ++
Nitrites : O Positifs

O ECBU :
10 éléments/mm3 Leucocyturies :

O +++
O Négatifs

10* éléments/ml Bactériurie(s) :

O Echographie réno-vésico-(prostatique)
Signes d’infection ? O Oui

O Uro-TDM
Signes d’infection ? O Oui

O Non

O Non

Traitement :

O Antibiotique : - Molécule :

- Posologie :

- Durée :

O Autre(s) :
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Infections cutanéo-muqueuses

(Cocher les cases correspondantes)

Numéro du médecin : Nom de l’interne :

Diagnostic : 1/ O Impétigo 6/ O Escarre
2/ O Folliculite superficielle 7/ 0 Ulcére de jambe
3/ 0 Furoncle 8/ 0 Mal perforant plantaire
4/ 0O Plaie cutanée récente 9/ 0O Erysipéle

5/ 0 Morsure / O Griffure
Préciser I’animal :

10/ O Autre :
Le patient : 1/ Age: ans 2/ Sexe : oH OF 0 Enceinte
3/ Poids : kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : ml/min
Allergie aux antibiotiques ? 0O Oui O Non O Ne sait pas
Si oui, préciser : O Type :
O Molécule :
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ? OOui ONon O Ne sait pas
Si oui, préciser :
S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? OOui O Non
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ? OOui O Non

(Suite d’une prise en charge)
Si oui, 1’évolution est-elle favorable ? 0O Oui O Non

Préciser la pathologie et le traitement antibiotique initialement donné (avec la posologie) :
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Signes cliniques : O Fievre O Frissons

Signes locaux : O Site :
O Adénopathie satellite
O Signes inflammatoires locaux :
O Placard érythémateux, cedémateux et inflammatoire (cellulite)
O Bulles O Purpura O Nécrose
O Pus
O Autre(s) :

Concernant I’érysipele :
Porte d’entrée ? O Intertrigo inter-orteils O Ulcére de jambe O plaie traumatique
O Ne sait pas

Examens para clinique(s) réalisé(s) ? OOui O Non
O Prélévements locaux

- Site :

- Résultat :

O Autre(s) :

Traitement :
O Antibiotique : - Molécule :

- Posologie :

- Durée :

O Autre(s) :
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Infections génitales

(Cocher les cases correspondantes)

Numéro du médecin : Nom de P’interne :

Diagnostic : 1/ 0 Urétrite
2/ O Vaginite
3/ 0 Cervicite
4/ O Orchi-épididymite chez les sujets < 35 ans

5/ 0O Autre :
Le patient : 1/ Age: ans 2/ Sexe : oH OF O Enceinte
3/ Poids : kg 4/ ClI créatinine (Cockcroft) : ml/min
Allergie aux antibiotiques ? 0 Oui O Non O Ne sait pas
Si oui, préciser : O Type :
O Molécule :
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ? 0Oui O Non O Ne sait pas
Si oui, préciser :
S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? OOui O Non
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ? OOui O Non
(Suite d’une prise en charge)
Si oui, I’évolution est-elle favorable ? O Oui O Non

Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) :
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Signes cliniques :

O Fievre O Frissons

O Brulure mictionnelle O Dysurie

O Leucorrhées : O Prurigineuses
O Ecoulement méatique purulent

O Autre(s) :

O Malodorantes

O Prurit canalaire

Examens para clinique(s) réalisé(s) : O Aucun

10 éléments/mm3

10* éléments/ml

O Bandelette urinaire :
Leucocytes : o+ O
Nitrites : O Positifs

0 ECBU sur 17 jet :
Leucocyturies :

++

O +++
O Négatifs

Bactériurie(s) :

O Frottis urétral
Résultat :

O Frottis cervical
Résultat :

O Frottis vaginal
Résultat :

O Préléevement bactériologique
O Examen direct :

O Culture :
O PCR:
Traitement :
O Antibiotique : - Molécule :
- Posologie :
- Durée :

O Autre(s) :
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Autres infections

(Cocher les cases correspondantes)

Numéro du médecin : Nom de P’interne :

Diagnostic :

Le patient : 1/ Age : ans 2/ Sexe : OH 0 Fo Enceinte
3/ Poids : kg 4/ ClI créatinine (Cockcroft) : ml/min
Allergie aux antibiotiques ? O Oui ONon O Ne sait pas
Si oui, préciser : O Type :
O Molécule :
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ? OOui ONon 0O Ne sait pas

Si oui, préciser :

S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? OOui O Non
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ? OOui O Non
(Suite d’une prise en charge)
Si oui, I’évolution est-elle favorable ? O Oui O Non

Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) :

Concernant la diarrhée aigué :

Antécédents de voyage en zone tropicale ? O Oui O Non
Immunodépression ? O Oui O Non
Si oui, préciser :
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Signes cliniques : O Fievre O Frissons
O Autre(s) :
Examens para clinique(s) réalisé(s) : O Oui O Non

Traitement :

O Antibiotique : - Molécule :
- Posologie :
- Durée :

O Autre(s) :
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Serment d’ Hippocrate

MIFPOCRATES HIRACLIDE F. COVE.
B warners snngus

=

exgioe

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d'étre fidéle aux lois de

I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui s'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs

ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fideéle & mes promesses. Que je sois

couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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