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Émeline, Davidou, David le marseillais, Christelle, Clémence, Perrine, Julien… 

De belles rencontres niçoises… Merci pour votre sympathie… 

 

Mes co internes ou collègues… 

Du SAU St Roch : Johann, Audrey, Laure-Elise, promis, j’arrête avec les FARC… 

Perrine… une belle amitié qui s’est créée tout au long de cet internat… ce qui est sûr, c’est 

qu’on ne s’ennuie jamais avec toi ! Bravo pour ton DESC, tu le mérites !  

 

La Mal inf : Alex, t’as bien fait de couper la couette ! Cécile, toujours souriante… quel 

plaisir de te voir ! Par contre, arrête de fumer !! Reste la même, t’es une fille géniale ! 

Marine C… la dermato est un mystère pour moi… Sarah, j’ai adoré ces 6 mois de stage 

avec toi… On a été solidaire ! Romain, Marine L… au plaisir de vous revoir… Vaness, 

reste la même, ton côté perché est attachant… j’attends mon horoscope du 30 octobre :o) Et 

sinon ce DESC ?! Sophie notre diététicienne adorée… tu as vu comment je vends ta sonde 

naso-gastrique ?! Au top !! Agnès D, Johanna P… Sympa ce week-end à Clermont ! Eric 

alias Calimero… Les pauvres externes… Ils ont pris « cher » avec nous ! On formait une 

bonne équipe ! 

 



Des Urg Ped : Alexandra, Camille, Raphaël, Cynthia, Laure-Elise (tiens encore 

toi ! arrête de laisser ton portable trainer… ;o) Désolé pour toutes ces misères… qui aime 

bien, châtie bien), Guillaume, le fils caché de Roland… Et Nico alias Tac… Ce qui est sûr, 

c’est qu’on n’est pas passé inaperçu. Ce fut un plaisir de faire ta connaissance l’ami ! Merci 

pour ton soutien inconditionnel tout au long de ces 6 mois de stage psychologiquement 

« intensif » ! Toujours présent quand il faut… Tu penseras à moi quand tu prescriras du 

ZYVOXID :o) 

 

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 ;o) ) 

 

Un grand merci à toute l’équipe de maladies infectieuses ! Les secrétaires, 

infirmières, AS, ASH, Kiné… Danielle, notre cadre adorée. Tu es comme une mère pour 

nous ! 

 

Ainsi qu’à toute l’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 :o) 

 

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

Mme 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 très préoccupante. Des audits de pratique ont déjà 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-maîtres 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 

à un choix de molécule non recommandé (72 %) ou une durée de traitement trop longue 

(36%) et 115 prescriptions inutiles (50 %), dues à des problèmes diagnostiques. Il existait des 

variations importantes entre médecins. 36 % des prescriptions faisaient l’impasse sur un 

examen paraclinique essentiel ; radiographie thoracique dans les pneumonies (80 % 

manquaient), TDR dans l’angine (23 %) et BU dans les infections urinaires (80 %). Les 

fluoroquinolones et macrolides/synergistines représentaient 31 % des prescriptions, et étaient 

associées à une prévalence inférieure d’antibiothérapies appropriées (7 % et 2 % 

respectivement, p = 0,009). Il existait une co-prescription d’anti-inflammatoires dans 15 % 

des cas, associée à 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. 

  



 

 

 

 

 

 

Introduction 



1. L’historique des antibiotiques 

 

Le 3 septembre 1928, le Docteur Alexander Fleming, de retour de vacances, s’aperçut que 

certaines de ses cultures bactériennes, dans ses boîtes de Pétri, avaient été contaminées par 

des colonies de moisissures d’un blanc verdâtre (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 

 
 

Fleming s’aperçut qu’autour des colonies de moisissure, le staphylocoque qu’il cultivait ne 

s’était pas développé. Il émit l’hypothèse qu’une substance sécrétée par le champignon était 

responsable de ce phénomène 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 à 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 français, proposa le terme d’antibiotique, qui vient du grec 

anti : « contre », et bios : « la vie ». 

 



A partir de 1942, les grandes firmes pharmaceutiques américaines commencèrent à produire 

de la pénicilline. 

En 1945, Fleming, Florey et Chain reçurent le prix Nobel de médecine pour « la découverte 

de la pénicilline et ses effets curatifs de nombreuses maladies infectieuses ». 

 

Venait de débuter l’ère de l’antibiothérapie avec la découverte de nombreux antibiotiques. 

 

Cependant, après les années 1970, la découverte de nouveaux antibiotiques ralentit fortement 

(Figure 2) ; l’arsenal thérapeutique de l’époque permettait alors de traiter efficacement la 

plupart des infections bactériennes.  

 
Figure 2 - Evolution de l’arsenal thérapeutique antibiotique au fil des années 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



2. L’évolution de la résistance bactérienne 

 

Globalement, en un demi-siècle, les antibiotiques ont augmenté l’espérance de vie de ceux qui 

y ont accès de plus de 10 ans, soit plus qu’aucun autre traitement (1). 

Cependant, l’usage généralisé, excessif et inapproprié des antibiotiques a introduit une 

pression de sélection qui a conduit au développement de micro-organismes antibiorésistants et 

à une baisse générale de l’efficacité thérapeutique. Chez les bactéries, la résistance est 

naturelle ou acquise. Elle est aussi ancienne que les antibiotiques eux-mêmes et pour partie 

antérieure à l’utilisation des antibiotiques par l’homme.   

 

3. Les actions menées 

 

Depuis le début des années 2000, le développement de résistances bactériennes aux 

antibiotiques (Figures 3 à 6)  constitue un enjeu majeur de Santé Publique et a conduit la 

France, ainsi que d’autres pays en Europe et dans le monde, à mettre en œuvre des actions 

favorisant un moindre et un meilleur usage des antibiotiques afin d’en préserver l’efficacité. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



Figure 3 - Pourcentage d’Escherichia coli 

résistants (R+I) aux céphalosporines en 

Europe en 20021 

 
 
 
 
 
 
Figure 4 - Pourcentage d’Escherichia coli 

résistants (R+I) aux fluoroquinolones en 

Europe en 20031 

 

1
http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimic

robial_resistance/database/Pages/database.aspx 

Figure 5 - Pourcentage d’Escherichia coli 

résistants (R+I) aux céphalosporines en 

Europe en 20111 

 
 
 
 
 
 
Figure 6 - Pourcentage d’Escherichia Coli 

résistants (R+I) aux fluoroquinolones en 

Europe en 20111 



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 % à l’hôpital (Figure 8 et 9). En ville, environ 30 % des 

prescriptions sont inappropriées, dans la mesure où elles sont destinées à traiter des infections 

virales, essentiellement respiratoires et ORL2. 

Figure 7 - Consommation totale d’antibiotiques en ville dans les 26 pays européens en 2002 
(2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/bilan_plan.pdf 



Figure 8 - Évolution des ventes des antibiotiques en ville, en France entre 1997 et 20023 

 
 

Figure 9 - Évolution des ventes des antibiotiques à l’hôpital, en France entre 1997 et 20023 

 
 
 
 

 

 

 

 

3 http://www.invs.sante.fr/beh/2004/32_33/beh_32_33_2004.pdf 



a. Le plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques (2001 – 2005) 

 

Le Ministère de la santé a élaboré en novembre 2001 un Plan national d’action pluriannuel 

(2001 – 2005) dont l’objectif était d’optimiser la prescription des antibiotiques en ville et à 

l’hôpital4. 

Le plan était articulé autour de sept axes avec des objectifs essentiellement d’ordre qualitatif : 

améliorer l’information des médecins et du public sur l’usage raisonné des antibiotiques, 

diffuser des outils pour aider les professionnels, améliorer le bon usage des antibiotiques à 

l’hôpital, améliorer les échanges d’information entre la ville et hôpital, 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, l’Assurance Maladie a 

généralisé à 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 à streptocoque bêta 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 à l’hôpital notamment grâce à des campagnes de 

communication de la CNAM telle que « les antibiotiques, c’est pas automatique » (Figure 10 

et 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 http://www.sante.gouv.fr/plan-national-pour-preserver-l-efficacite-des-antibiotiques,3461.html 



Figure 10 - Evolution de la consommation antibiotique en France de 1999 à 2007 

 
 
 
 

 
 
Figure 11 - Première campagne de l’Assurance Maladie sur le bon usage des antibiotiques 

 



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 20065 

 
 
 
 

b. Deuxième phase du plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques (2007 – 

2010) 

 

Afin de poursuivre les actions déjà engagées et la mise en œuvre de celles qui n’ont pas pu 

l’être (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 place6. 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 l’utilisation des antibiotiques 

dans les établissements de santé, mise en place du système d’information du Plan pour 

préserver l’efficacité des antibiotiques, communication et valorisation des actions et des 

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

 

http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/esac-net-database/Pages/Antimicrobial-
consumption-rates-by-country.aspx

 http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/bilan_plan_2007.pdf 



Le bilan des actions du plan 2007-2010 est contrasté, montrant des succès et des limites, en 

ville comme dans les établissements de santé
7. 

 

En termes de résistance, des résultats encourageants sont enregistrés chez certaines espèces 

bactériennes8 : 

- le Streptococcus pneumoniae ne présente plus que 27 % de sensibilité diminuée à 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 

également joué un rôle. 

 

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

2011 

 

 

 



- la résistance du Staphylococcus aureus à la méticilline (SARM) est ramenée à 23 % en 

2009, contre 33 % en 2001 (Figure 14). L’amélioration dans cette espèce est également à 

relier aux actions conduites dans le cadre de la lutte contre les infections associées aux soins 

(pratiques d’hygiène). 

 

Figure 14 -  Evolution de la résistance du Staphylococcus aureus en France de 2002 à 2011 

 

 

- La proportion de résistance aux glycopeptides dans l’espèce Enterococcus faecium est 

maintenue inférieure à 1 % depuis 2007, après un pic à 5 % en 2004 ; elle reste inférieure à 1 

% depuis 2002 dans l’espèce Enterococcus faecalis. 

 

Toutefois, ces points positifs ne doivent pas conduire à sous-estimer les signaux d’alerte 

évoqués plus haut (augmentation de la résistance aux antibiotiques chez certaines espèces 

(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 à 20 % en ville (Figure 15) et de 10 à 15 % à l’hôpital (Figure 16). 

 



Figure 15 - Evolution de la consommation d’antibiotiques en ville en France de 2000 à 2009 

 

 

 

 

Figure 16 - Evolution de la consommation d’antibiotiques à l’hôpital en France de 2000 à 

2009 

 



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 française reste l’une 

des plus élevée parmi celle des pays d’Europe. En 2008, la France est au quatrième rang, 

derrière Chypre, la Grèce et l’Italie en ce qui concerne les prescriptions antibiotiques en ville 

(Figure 17). 

 

Figure 17 - Consommation totale d’antibiotiques en ville en Europe en 20089 

 

 

 

 

En 2009, on constate une augmentation des antibiotiques prescrits, surtout en ville (+ 5.6 % 

en ville et +0.8 % à l’hôpital par rapport à 2008). Certes, plusieurs facteurs (pathologies 

hivernales respiratoires et notamment épidémie de grippe H1N1) 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. 

 

9 http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/esac-net-database/Pages/Antimicrobial-
consumption-rates-by-country.aspx 



Ainsi, les résultats obtenus à l’issue de deux plans sont contrastés avec, d’un coté, un effort 

important pour maitriser les consommations et des succès en terme de réduction de la 

transmission croisée de certaines bactéries multi-résistantes (SARM, ERG), mais, de l’autre, 

l’émergence et la diffusion d’autres BMR (entérobactéries productrices de béta-lactamases à 

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

 

4. Le contexte actuel 

 

L’émergence et la diffusion de ces bactéries résistantes à pratiquement tout l’arsenal 

thérapeutique constituent un défi auquel non seulement les autorités de santé et les 

professionnels de santé, mais aussi l’ensemble de la société française sont désormais 

confrontés. 

 

En novembre 2011, un troisième plan10, 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 

cinq ans.  

 

Les antibiotiques représentent un chiffre d’affaires, exprimé en prix fabricant, de 780 M€ 

(640 M€ en ville et 140 M€ à l’hôpital). En volume, 90 % de la consommation d’antibiotiques 

se fait dans le secteur de ville et 10 % à l’hôpital
11. 

En ville, 70 % des prescriptions d’antibiotiques sont réalisées par un médecin généraliste, 

dont 11 % ont pour origine une prescription hospitalière7 (part qui augmente chaque année) 

(Figure 18). 

 

 

 



Figure 18 - Part relative des prescriptions d’antibiotiques en ville selon les prescripteurs en 

201112 

 

La stratégie de juste utilisation des antibiotiques s’articule autour de trois axes : améliorer 

l’efficacité de la prise en charge des patients, préserver l’efficacité des antibiotiques  et 

continuer à promouvoir la recherche. 

 

5. L’objectif de l’étude 

 

Devant de telles mesures prises sur le plan national depuis plus de 10 ans et des résistances 

bactériennes devenues très préoccupantes, nous avons voulu réaliser une évaluation de la 

qualité des antibiothérapies prescrites par un échantillon de médecins généralistes-maîtres de 

stage de l’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 à 

l’utilisation des antibiotiques.  

Une enquête 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 très confiants 

lorsqu’ils prescrivaient une antibiothérapie alors que seulement 65 % estimaient que la 

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

12 Évolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000 et 2012 – Rapport ANSM - Juin 2013 



6. La justification de l’étude  

 

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

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

vise à évaluer la qualité des prescriptions antibiotiques de la majorité des situations 

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

(Tableau 2). Elle a la particularité d’être originale en ciblant des Maîtres 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 

(année) 
Etude N Méthodologie 

Critères 
d’inclusion 

Résultats 

Hopstaken 
et al. 

(2005) 

(5) 

Evaluation 
des 

prescriptions 
antibiotiques 

dans les 
infections 

respiratoires 
basses 

(Pays-Bas) 
 

25 médecins 
généralistes, 

247 IRB 

Prospective, 
observationnelle 

Infections 
respiratoires 

basses 

79 % patients 
sous ATB,  

86 % 
prescriptions 
inappropriées 

Steyer 
et al. 

(2005) 

(6) 

Audit sur les 
prescriptions 
antibiotiques 

dans les 
infections 

respiratoires 
(France) 

165 
médecins 

généralistes, 
24 

pédiatres, 
3684 

patients 

Prospective, 
observationnelle 

Infections 
respiratoires 

hautes ou 
basses 

40 % 
prescriptions 
inappropriées 

 
Mésusage : 

Angines 44 %, 
Rhinopharyngites 

18 %, 
Bronchites aiguës 

16 % 
 

 

ATB : Antibiotique, IRB : Infections respiratoires basses 

 

 

 

 



Tableau 2 - Principaux audits ayant évalué la qualité de prescriptions antibiotiques, quelque 

soit le motif de prescription 

Référence 

(année) 
Etude 

Population 
de l’étude 

Méthodologie 
Critères 

d’inclusion 
Résultats 

Straand  
et al. 

(1998) 

(7) 

Audit sur les 
prescriptions 
antibiotiques 

(Norvège) 

7905 
prescriptions 

ATB 

Transversale, 
observationnelle 

Prescriptions 
antibiotiques 

ATB souvent 
prescrits pour 
des infections 

virales, 
13 % bronchites 

aiguës 
 

Vaccheri 
et al.  

(2000) 

(8) 

Infections les 
plus 

fréquemment 
rencontrées 
par les MG 

(Italie) 
 

131 
médecins 

généralistes 
7095 

infections 

Prospective Evènements 
infectieux 

Utilisation 
inappropriée 

des ATB 
 

Raymond 
et al. 

(2007) 

(9) 

Audit sur les 
prescriptions 
antibiotiques 

(France) 

138 
médecins 

Prospective Prescriptions 
antibiotiques 

Plusieurs 
situations de 
prescriptions 
inappropriées 

(infections 
virales) 

 
Goulet 
et al. 

(2008) 

(10) 

Audit sur les 
prescriptions 
antibiotiques 
aux urgences 

(France) 

104 patients Prospective, 
observationnelle 

Prescriptions 
antibiotiques 

54 % des 
prescriptions 

adaptées,  
31 % 

discutables,  
15 % non 

acceptables 
 

Affolabi 
et al. 

(2008) 

(11) 

Audit sur les 
prescriptions 
antibiotiques 

(Bénin) 
 

588 
prescriptions 

ATB 

Prospective Prescriptions 
antibiotiques 

29,4 % 
prescriptions 

adaptées 

Cassir 
et al. 

(2012) 

(12) 

Audit sur 
prescriptions 
antibiotiques 

de MG 
(France) 

52 enfants Prospective Evolution 
des 

symptômes à 
48 h d’une 
prescription 
ATB faite en 

ville 

75 % des 
prescriptions 

inappropriées, 
(60 % non 

indiquées, 15 % 
inadaptées) 

 
 

ATB : Antibiotique, MG : Médecins généralistes 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériel et méthodes 



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)-maîtres de stage des 

Alpes-Maritimes. Nous nous sommes intéressés à toutes les prescriptions antibiotiques 

curatives, quel que soit leur motif et quel que soit l’âge du patient.  

 

2. Participants 

 

Durant la période de stage d’internat de mai à octobre 2012, 60 médecins généralistes du 

Département d’Enseignement et de Recherche de Médecine Générale (DERMG) recevaient 

en stage à leur cabinet médical des internes de médecine générale (du 2ème au 6ème 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) à l’étude. 

 

3. Recueil des données 

 

Nous avons envoyé des fiches de recueil de données standardisées fin septembre 2012 aux 

MG et à 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 à l’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 été 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 à 

l’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 

l’anonymat était attribué à chaque médecin et leur était communiqué dans l’enveloppe. Les 



fiches de recueil de données étaient également envoyées à chaque maître 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 manière similaire et comprenaient plusieurs parties : le 

numéro du médecin, le nom de l’interne, le diagnostic, des informations concernant le patient 

(âge, 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 réalisés et le traitement antibiotique prescrit (molécule, posologie et 

durée). 

 

Le recueil des données devait se faire de préférence par l’interne présent à la consultation 

avec son maître de stage mais les fiches pouvaient également être remplies par le médecin 

lorsque celui-ci/celle-ci était seul(e). Dans ce cas, nous avions demandé 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 l’interne ou le médecin. 

 

4. Evaluation de la qualité des prescriptions antibiotiques 

 

L’analyse des fiches a été réalisée de manière indépendante par deux médecins, un médecin 

généraliste et un infectiologue, en respectant l’anonymat des médecins. En cas de désaccord, 

un 3ème avis était demandé auprès 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 

consensus existantes13. 

 

 

 

 

 

 



a. Algorithme décisionnel (Figure 19) 

 
 

 
 

 
 
 
Les prescriptions étaient classées en 3 catégories : 

 Appropriées, lorsqu’elles étaient conformes aux recommandations, 

 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. 

 



b. Recommandations prises comme références 

 

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

d’infection étaient (Annexes 1 à 16) : 

 Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans les infections respiratoires 

hautes de l’adulte et de l’enfant – SPILF/SFP/GPIP – 2011, 

 Antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de l’adulte – 

AFSSAPS/SPILF – 2010, 

 Traitement antibiotique probabiliste des urétrites et cervicites non compliquées – 

AFSSAPS – 2008, 

 Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires 

chez l’adulte – AFSSAPS – 2008, 

 Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires du 

nourrisson et de l’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, 

 Erysipèle et fasciite nécrosante – SPILF/SFD – 2000. 

 

A défaut, nous avons utilisé le site internet ANTIBIOCLIC®14 (Figure 20), qui est un outil 

indépendant d’aide à 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 dernières recommandations françaises en vigueur et est 

régulièrement mise à jour. 

 

 



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 

coût, 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 l’Université Paris Diderot (Paris 7) et son Département de 

Médecine Générale. 

Le financement d'ANTIBIOCLIC est exclusivement issu de l’Université Paris Diderot (Paris 

7). 

ANTIBIOCLIC® est entièrement indépendant de l’industrie pharmaceutique. 

 

Figure 20 - Site internet ANTIBIOCLIC® 

 

 

 

 

 

 

 



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 

écart-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 à 5), et celles comparant des variables 

quantitatives (moyennes) le test t de Student.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 



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 

 

 

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

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-mêmes 

(67,2%). 

Une moyenne de 11 fiches a été remplie par médecin (extrêmes : 2 – 58). 

 

 

 

 

 

 

 



3. Description des patients 

 

Sur les 232 patients inclus dans l’étude, il y avait 154 femmes (65,9 %), dont 1 femme 

enceinte (0,4 %) et 78 hommes (33,6 %). La moyenne d’âge des patients était de 44,5 ans 

(extrêmes 2 à 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

 

Figure 23 - Répartition des infections respiratoires basses 

 

 

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

 

Figure 24 - Répartition des infections urinaires 

 

 

 

 



d. Infections cutanéo-muqueuses (n = 31, Figure 25) 

 

Figure 25 - Répartition des infections cutanéo-muqueuses 

 

 
 

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 être prescrits en même temps. 

 

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

respectivement 57 % et 38 % des prescriptions des pénicillines (Figure 26). 

 

 

 

 

 



Figure 26 - Les différentes pénicillines prescrites 

 

 

 

6. Durée moyenne de prescription  

 

La durée moyenne de prescription était de 7,9 ± 3,6 jours, avec des extrêmes allant de 1 à 21 

jours. 

 

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

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

 

7. Co-prescription AINS/corticoïdes 

 

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

(7,8%) et 16 à des corticoïdes systémiques (6,9 %). 

 

 

 

 

 



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 l’analyse en prenant un 

échantillon aléatoire de 15 fiches pour les 2 médecins qui avaient rempli plus de 15 fiches. 

 

 



9. Description de l’algorithme décisionnel (Figure 27) 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 



10. Description des prescriptions inappropriées (Tableau 4) 

 

Catégories 
d’infection 

Prescriptions 
inappropriées 

Causes 

Posologie 
Rythme 

d’administration 
Durée Molécule 

inadaptée Insuffisante Excessive 

Infections 
respiratoires 

hautes  
(n = 60) 

20 (33 %) 3 7 

6 

10 

1 5 

Infections 
respiratoires 

basses  
(n = 70) 

11 (15,7 %) 2 0 

1 

8 

0 1 

Infections 
urinaires  
(n = 50) 

25 (50 %) 0 0 

22 

21 

3 19 

Infections 
cutanéo-

muqueuses  
(n = 31) 

11 (35 %) 1 2 

3 

8 

1 2 

Infections 
génitales  
(n = 2) 

1 (50 %) 0 0 

1 

0 

1 0 

Autres 
infections  
(n = 19) 

9 (47 %) 2 0 

1 

8 

0 1 

 

NB : une antibiothérapie pouvait être considérée comme inappropriée pour plusieurs motifs. 

 

 

 

 



11. Description des principales situations cliniques où un antibiotique était prescrit 

de manière inappropriée (Tableau 5) 

 

Situations cliniques 
Erreurs fréquemment 

rencontrées 

Nombre de prescriptions 

inappropriées 

10 angines 

Modalité d’administration 

non recommandée (3 prises 

par jour au lieu de 2) 

7 (70 %) 

6 sinusites maxillaires 
Molécule non recommandée 

en première intention  
6 (100 %) 

8 pneumonies aiguës 

communautaires 

Molécule non recommandée 

en première intention 
7 (87,5 %) 

12 cystites aiguës simples 

Durée de prescription 

excessive 
10 (83,3 %) 

Molécule non recommandée 

en première intention : 

- Fluoroquinolone 

- Furadantine 

10 (83,3 %) 

 

7 (58,3 %) 

2 (16,7 %) 

5 cystites aiguës 

récidivantes 

Molécule non recommandée 

en première intention : 

- Fluoroquinolone 

- Cotrimoxazole 

5 (100 %) 

4 (80 %) 

1 (20 %) 

Durée de prescription 

excessive 
4 (80 %) 

5 pyélonéphrites aiguës 

Molécule non recommandée 

en première intention : 

- C3G orale 

- Amoxicilline 

3 (60 %) 

2 (40 %) 

1 (20 %) 

Durée de prescription 

excessive 
4 (80 %) 

 

 



12. Description des prescriptions inutiles (Tableau 6) 

 

Catégories 
d’infection 

Prescriptions 
inutiles 

Prescriptions 
initiales 

d’antibiotiques 

Causes 

Pas d’indication 

Doute 
diagnostique – 
nécessité d’une 

réévaluation 
Infections 

respiratoires 
hautes  

(n = 60) 

30 (50 %) 27 23 7 

Infections 
respiratoires 

basses  
(n = 70) 

51 (72,8 %) 47 43 12 

Infections 
urinaires  
(n = 50) 

10 (20 %) 7 4 6 

Infections 
cutanéo-

muqueuses  
(n = 31) 

14 (45 %) 11 11 3 

Infections 
génitales  
(n = 2) 

0 0 0 0 

Autres 
infections  
(n = 19) 

10 (52,6 %) 10 7 3 

 

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

données recueillies sur la fiche étaient insuffisantes pour conclure de manière certaine à un 

diagnostic et à des prescriptions antibiotiques considérées comme inutiles en première 

intention, avec nécessité d'une réévaluation à 48 – 72 heures d'un traitement symptomatique. 

 

 



13. Description des principales situations cliniques où un antibiotique était prescrit 

de manière inutile (Tableau 7) 

 

Situations cliniques 
Erreurs fréquemment 

rencontrées 

Nombre de 

prescriptions inutiles 

22 infections virales : 

16 bronchites aiguës 

5 rhinopharyngites 

1 laryngite aiguë 

Prescription d’un antibiotique 22 (100 %) 

30 pneumonies aiguës 

communautaires 

Absence de radiographie de thorax 28 (93,3 %) 

Probable bronchite aiguë 29 (96,7 %) 

12 angines 

TDR non fait 6 (50,0 %) 

Antibiothérapie malgré un TDR 

négatif  
4 (33,3 %) 

TDR douteux avec prélèvement 

pharyngé stérile 
1 (8,3 %) 

9 otites 
Otite probablement virale 7 (77,8 %) 

Réévaluation indiquée 2 (22,2 %) 

5 exacerbations aiguës de 

BPCO 
Critères non remplis 5 (100 %) 

 

 

 

 

 

 

 



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

28) 

 

 

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

différents médecins. 



15. Facteurs associés à la qualité de l’antibiothérapie  

 

a. Remplissage par interne / médecin généraliste 

 

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

fiches par l’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 

 

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) 

 

 

 

 

 



c. Classe antibiotique 

 

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

prescrite 

 

 

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 / corticoïdes 

 

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 

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

 

e. Prescription initiale / réévaluation 

 

La prévalence d’antibiothérapies appropriées n’était pas différente en fonction du moment où 

était prescrit l’antibiotique (17,7 % si prescription initiale versus 13,0 % si réévaluation, 

p=0,77). 

 



16. Examens complémentaires utiles au diagnostic 

a. Examens manquants (Tableau 8) 

 

Situations cliniques Examens manquants 

26 angines 6 TDR (23,1 %) 

50 infections urinaires 
40 BU (80 %) 

2 ECBU (9,5 %) 

44 pneumonies aiguës communautaires 35 radiographies de thorax (79,6 %) 

 

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

 

Type d’infection urinaire Examens réalisés 

22 cystites aiguës simples 
8 BU (36,4 %) 

11 ECBU (50 %) 

5 cystites aiguës récidivantes 
0 BU 

3 ECBU (60 %) 

6 cystites aiguës compliquées 6 ECBU (100 %) 

5 prostatites aiguës 
1 BU (20 %) 

4 ECBU (80 %) 

9 pyélonéphrites aiguës simples 
1 BU (11 %) 

8 ECBU (89 %) 

1 pyélonéphrite aiguë compliquée 
0 BU 

1 ECBU (100 %) 



 

 

 

 

 

Discussion 



 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-maîtres de stage des Alpes-

Maritimes durant le mois d’octobre 2012. Ces 232 prescriptions reflètent l’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 maîtres de stage, responsable de la formation des jeunes 

internes en médecine générale, les résultats ne sont pas à la hauteur de ce qui aurait pu être 

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 aiguës simples) et les infections respiratoires hautes (avec 50 % d’angines). Les 

principales raisons étaient la prescription de molécules non recommandées en première 

intention (84 % des causes d’antibiothérapie inappropriée dans les IU ; 50 % dans les IRH), 

des durées trop prolongées d’antibiothérapie (76 % dans les IU ; 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 

aiguës communautaires (59 %) et des bronchites aiguës (31 %)) et des infections respiratoires 

hautes (26 % dont 40 % d’angines et 30 % d’otites). Les antibiothérapies inutiles étaient la 

conséquence de bronchites aiguës prises pour des pneumonies aiguës 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 aiguës simples). On remarque aussi que 23 % des 



angines n’ont pas motivé la réalisation d’un TDR et que 6 TDR négatifs ont donné lieu à une 

prescription d’antibiotique (23 % des cas d’angine). C’est davantage que dans l’étude de 

Cornaglia et al. (12 %) (14) et celle de Portier (18 %) (17). Enfin, la radiographie de thorax 

n’a que très peu été prescrite lors d’une suspicion de pneumonie aiguë 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 2ème intention ou 

en cas d'allergie. 

 

Une co-prescription d’AINS ou de corticothérapie systémique était notée dans 15 % des cas, 

associée à une prévalence plus élevée 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 l’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 – maîtres de stage.  

 

Dans l’étude menée par Affolabi et al. (11), 29 % des prescriptions avaient été jugées 

appropriées. Cependant, le design de l’étude était différent et difficilement comparable. Il 

s’agissait d’une étude prospective, transversale, sur 35 formations sanitaires évaluant les 

prescriptions de médecins, infirmières ou sages-femmes. En revanche, les prescriptions 

étaient 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 et 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 même manière, 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 aiguës et 12 rhinopharyngites avaient été 



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 l’hospitalisation, on pouvait s’attendre à un fort taux de mésusage. L’antibiotique 

n’était soit pas indiqué (diagnostic initial erroné), soit prescrit de manière inappropriée 

(molécule inadéquate, posologie insuffisante etc.) 

 

Dans l’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 à ce que 

l’on trouve dans notre étude, avec 70 infections respiratoires basses et 89 % d’antibiothérapies 

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

 

Concernant le moment où était prescrit l’antibiotique, 90 % des prescriptions que nous avons 

recueillies avaient lieu au cours de la première consultation. Dans l’étude de Cassir et al. (12), 

84 % des praticiens estimaient prescrire des antibiotiques « hors recommandations » devant 

l’impossibilité de réévaluation à 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 à notre étude prescrivant en moyenne moins d’une antibiothérapie par 

jour, revoir le patient à 48 – 72 heures en cas de doute diagnostique, d’infection 

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

pas insurmontable. 

 

 Hypothèses pour expliquer le mésusage antibiotique 

 

L’une des premières hypothèses que l’on peut émettre, c’est la peur que ressent le médecin à 

ne pas prescrire un antibiotique (19), (20). Dans l’étude de Cassir et al. (12), 84 % des 

médecins interrogés ont considéré avoir eu recours à une prescription d’antibiotiques dans un 

but de prévention des surinfections bactériennes lors de difficultés de réévaluation à 48 

heures. Or, on sait que les antibiotiques ne peuvent prévenir les infections bactériennes 

(notamment dans les bronchites aiguës (21)) et peuvent même être contre-productifs puisque 

le recours excessif à 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 



prescrire une antibiothérapie non indiquée en cas de pression parentale importante. Dans 

l’étude 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 façon 

ouverte aux médecins, mais cette demande est apparue significativement associée à la 

prescription lors de l’analyse objective des données. 

Le médecin doit rester maître de sa prescription et doit savoir expliquer à 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 l’étude de Cassir et al. (12), 71 % des médecins avaient considéré le terrain 

fragilisé du patient (diabète, immunodépression, néoplasie...) comme un facteur orientant leur 

prescription d’antibiotiques « hors recommandations ». En effet, l’isolement rural de certains 

médecins face à ce type de patient peut poser problème. 

 

L’incertitude diagnostique était perçue par les pédiatres dans l’étude de Moro et al. (18) 

comme la cause la plus fréquente de prescription inappropriée (56 % des pédiatres interrogés). 

Etant donné le contexte actuel, avec l’émergence accrue de résistance bactérienne et la 

diminution réelle de l’arsenal antibiotique, une attitude de « wait and see » avec une 

réévaluation clinique à 48 heures s’avère primordiale en cas de doute diagnostique. Cette 

stratégie nécessite une communication optimale entre le médecin et son malade. D’autre part, 

dans cette même étude, l'attente parentale d’une antibiothérapie n'était pas perçue comme un 

facteur déterminant de la prescription. 

 

Le mésusage antibiotique peut également être dû 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 l’étude menée par Coupat et al. (23), il a été montré que la 

délivrance au médecin d’un antibiogramme restreint (rendu de 2 à 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 à l’étude, 124 (38 %) ont déclaré ne pas être à l'aise avec 

l’interprétation des antibiogrammes classiques et 112 (71 %) ont déclaré que l’utilisation d’un 



antibiogramme restreint leur avait permis de prescrire plus facilement une antibiothérapie 

adaptée. Ceci peut donc être une stratégie prometteuse afin d’améliorer le bon usage des 

antibiotiques.  

Concernant les recommandations officielles, dans l’étude réalisée par Faure et al. (22), sur les 

déterminants de la prescription d’une antibiothérapie dans trois infections courantes (angine, 

bronchite aiguë 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 bêta hémolytique du groupe A n’a été utilisé que dans 65 % des cas, ce qui 

est comparable à nos résultats (77 %). Un TDR négatif avait entraîné 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 à l’utilisation des tests de diagnostic rapide. 

Dans le travail réalisé par Cornaglia et al. (14), s’intéressant à l’évolution de la pratique du 

TDR de l’angine parmi les médecins généralistes - maîtres de stage de la faculté de médecine 

Paris Descartes entre 2005 et 2007, l’utilisation du TDR était significativement en baisse 

(53% en 2007 versus 58 % en 2005). Chez l’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 l’enfant âgé de moins de 15 ans, le TDR (qui devait être systématique) a été 

pratiqué dans 56 % des cas (le score a été calculé dans 26 % des cas, sans indication). Les 

médecins généralistes – maîtres de stage n’ayant pas utilisé le TDR le considéraient « inutile à 

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 à l’utilisation cités moins 

fréquemment. De même que la réticence de certains patients : le médecin doit faire un 

prélèvement 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.  

 



Les angines à SBGA ne représentent que 25 à 40 % des étiologies d’angine chez l’enfant et 

10 à 25 % chez l’adulte15. Les TDR sont des outils fiables16 dont l’utilisation doit aider le 

médecin à mieux approcher le diagnostic étiologique de l’angine érythémateuse ou 

érythémato-pultacée afin de ne traiter par antibiotique que les angines à SBGA. L’indication 

de ces tests reste clinique. La manipulation occupe le médecin pendant environ une minute et 

demi. La révélation de l’antigène sur la bandelette se fait sans intervention du médecin. Elle 

est d’autant plus rapide que l’inoculum est important et demande au maximum cinq minutes. 

Le test choisi a une sensibilité de plus de 90 % et une spécificité de l’ordre de 95 %. Le risque 

de faux négatifs avec ce type de test est de l’ordre de 1 à 4 % (24) en comparant le test à 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 l’adulte) et la quasi-

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

 

Face à 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 l’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 l’ère de l’antibiothérapie systématique et il est sans doute 

difficile pour eux de changer leurs habitudes. La population de médecins généralistes français 

est certes vieillissante17, 38 % des généralistes libéraux non retraités ont plus de 55 ans. La 

moyenne d’âge 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 problème de santé 

publique à l’échelle mondiale. Le résultat de l’étude de la DREES sur la démographie 

médicale à l’horizon 203018 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 problème de la résistance bactérienne et à l’importance du bon 

usage des antibiotiques ; on peut espérer qu’à l’avenir, les résultats s’amélioreront. C’est en 

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

17 



(20), qui visait à explorer la perception des facteurs influençant 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 Mousquès et al (28), basée sur des données 

d'activité réalisées en 2001 sur un panel de 1006 médecins généralistes français informatisés, 

dont 778 avaient été inclus après avoir répondu à un questionnaire complémentaire sur leurs 

occupations et leur environnement de travail, montrait que plus la période des études 

s'éloignait, 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 l’usage excessif et inapproprié des antibiotiques est 

corrélé à une augmentation des résistances bactériennes (30). Dans l’étude faite par Pulcini et 

al. (4), la résistance bactérienne était perçue comme un problème national par 91 % des 

médecins généralistes interrogés, mais seulement 65 % d’entre eux estimaient qu’elle 

représentait un problème dans leur pratique quotidienne. L’utilisation large des antibiotiques, 

la prescription de molécules à 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 hygiène des mains étaient citées moins fréquemment. 

 

Autre fait marquant et bien connu, les français sont des gros consommateurs de médicaments. 

De nombreuses publications mettent en évidence une consommation importante de 

médicaments en France comparée aux principaux autres pays européens19,20. Ces études 

diffèrent cependant par les critères de mesure, par les classes de médicaments considérées et 

par les méthodologies de recueil de l’information.  

La consommation médicamenteuse en France a notamment été illustrée à 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 Français et des Européens 

à l’ordonnance et aux médicaments » est singulier : « L’équation « consultation = ordonnance 

= médicaments » est plus forte en France qu’ailleurs ». La proportion de consultations 

françaises se concluant par une ordonnance est en effet de 90 % contre 83 % en Espagne, 72% 

en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas.  



On peut également supposer que la prescription d’un médicament est plus rapide pour le 

médecin, que le temps passé à fournir des explications au patient. Encore une fois, il est 

primordial de communiquer avec son patient et de l’éduquer (31).   

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

nos habitudes de prescriptions. 

 

 Mésusage des examens complémentaires 

 

Notre étude souligne que 36 % des prescriptions faisaient l’impasse sur un examen clinique 

essentiel. Deux examens peuvent être 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 âgée, 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 coûteuses  

(environ 25 € la boîte de 50), périssables (en 18 mois) et nécessitent d’être 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 à Gram positif et les bacilles à gram négatif non 

fermentants). Mais elles ont une valeur prédictive négative très élevée (> 95 %) chez la 

femme ; chez l’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 être précisée. 

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

méconnaissance des recommandations de bonnes pratiques. 

 

En ce qui concerne le TDR de l’angine, ce dernier est disponible gratuitement sur commande 

sur le site de l’Assurance Maladie, www.ameli.fr, à partir de son espace pro2122. Son coût ne 

peut donc pas être un frein à sa réalisation. Cependant, en place depuis déjà plusieurs années, 

ce test n'a pas la faveur de certains médecins. La principale raison évoquée est le temps 

nécessaire au test, environ cinq 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 



minute et demi. Le reste du temps, il/elle est « libre », la révélation de l’antigène 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 aiguës communautaires n’ont pas bénéficié de 

radiographie de thorax. Les généralistes voulaient-ils limiter l’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 à lui seul d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic de 

pneumonie. La preuve d’une pneumonie ne peut être apportée que par une confirmation 

radiologique23. A partir du moment ou l’on suspecte une pneumonie, il est préférable de 

revoir son patient à 48 heures afin de s’assurer de la bonne évolution clinique et par la même 

occasion, de le réévaluer avec la radiographie de thorax. C’est un examen peu coûteux 

(<25€), pris en charge par l’Assurance Maladie24 et facilement réalisable.  

 

 Forces et limites du travail  

 

Les points forts ce travail sont d’avoir recueilli les données de manière prospective, au cabinet 

de 21 médecins généralistes – maîtres 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 française n’a évalué l’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 

à l’ensemble des médecins généralistes français. 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 l’interne ou le MG, ce qui aurait pu conduire à des « diagnostics de 

convenance » justifiant l’antibiothérapie prescrite ; la prévalence d’antibiothérapies 

appropriées est cependant faible et on remarque de nombreuses prescriptions pour des 

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



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 régulière au sujet des nouvelles 

recommandations avec des fiches courtes et pratiques, régulièrement mises à jour ainsi qu’une 

communication de l’évolution de l’écologie bactérienne locale et nationale dans les 

principales infections rencontrées (ORL, urinaires) pourraient être des pistes intéressantes. 

Une étude contrôlée et randomisée menée par Attali et al (33), avait évalué l'effet à 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 après la formation.  

D’autre part, la disponibilité d’un médecin formé à l’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 à la décision thérapeutique en 

antibiothérapie, comme ANTIBIOCLIC® 25  serait également un plus. Les réseaux de 

professionnels de santé tels qu’ANTIBIOLOR® 26  ou MedQual® 27  sont des exemples 

intéressants pour l’ensemble des médecins généralistes qui à travers ces réseaux trouveront 

toute une batterie d’informations et de préconisations dans la pratique de l’infectiologie. 

Autre perspective, la réalisation régulière 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, l’utilisation et l’interprétation d’indicateurs évaluant les profils des 

prescriptions des médecins pourraient être utiles.  

  

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

 

 



 

 
 

 

 

 

 

Conclusion 



Le mésusage des antibiotiques en médecine de ville est encore trop fréquent et pose de 

sérieux problèmes. Face à l’émergence de résistances bactériennes de plus en plus fréquentes, 

avec un risque réel d’impasse thérapeutique, il est urgent de se mobiliser pour améliorer 

l’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 

 

 

 

 



Annexe 2 - Antibiothérapie locale en ORL – AFSSAPS 2004 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 3 - Recommandations sur l’antibiothérapie dans les bronchites aiguës – AFSSAPS 

2005 

 

 

 

 

 

 

Annexe 4 - Recommandations sur l’antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aiguës 

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

 



Annexe 5 - Schémas d’administration préconisés pour les antibiotiques recommandés dans la 

prise en charge des pneumonies aiguës communautaires (Adulte à fonction rénale normale) - 

AFSSAPS/SPILF 2010 

 

 



Annexe 6 - Stades de la BPCO selon la classification GOLD - AFSSAPS/SPILF 2010 

 

 

 

 

 

Annexe 7 - Exacerbations de BPCO : indications et choix de l’antibiothérapie - 

AFSSAPS/SPILF 2010 

 

 



Annexe 8 - Schémas d’administration préconisés pour les antibiotiques recommandés dans la 

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

fonction rénale normale) - AFSSAPS / SPILF 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 9 - Recommandations sur le diagnostic et l’antibiothérapie des infections urinaires 

bactériennes communautaires chez l’adulte – AFSSAPS 2008 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 10 - Molécules recommandées dans le traitement des infections urinaires chez 

l’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 

 



 

 

 



Annexe 11 - Infections urinaires : outils pour le dépistage et le diagnostic – AFSSAPS 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Annexe 12 - Prévention du risque infectieux des plaies – SFMU 2005

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 13 - Recommandations sur l’antibiothérapie dans l’impétigo – AFSSAPS 2004

 

 



Annexe 14 - Recommandations sur la prise en charge de l’érysipèle – SPILF / SFD 2000

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 15 - Mise au point sur le traitement antibiotique probabiliste des urétrites et cervicites 

non compliquées – AFSSAPS 2008

 

 

 

 

 

 

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

superficielles – AFSSAPS 2004

 



Annexe 17 – Fiches de recueil des données 

 
 
 
 

Numéro du médecin : 
 
 

Nom de l’interne : 

 
Diagnostic : 1/ ☐ Rhinopharyngite / Rhino sinusite 4/ ☐ Otite : 
   ☐ Congestive 
 2/ ☐ Angine :  ☐ Séro-muqueuse 
  ☐ Erythémateuse / Erythémato-pultacée ☐ Moyenne aigue 
  ☐ Pseudomembraneuse   ☐ Perforée 
  ☐ Vésiculeuse   ☐ Non perforée 
  ☐ Ulcéreuse / Ulcéro-nécrotique  ☐ Externe 
     ☐ Aiguë 
     ☐ Chronique 
 3/ ☐ Sinusite aigue :  
  ☐ Maxillaire probablement bactérienne (min 2 critères sur 3) : 
   ☐ Persistance / majoration des douleurs sinusiennes malgré un 
     traitement symptomatique prescrit au moins 48h 
   ☐ Douleur unilatérale et/ou se majorant la tête penchée en avant  
     et/ou pulsatile et/ou maximale en fin d’après midi / nuit 
   ☐ Augmentation de la rhinorhée et/ou de la purulence 
  ☐ Frontale  
  ☐ Ethmoïdale 
  ☐ Sphénoïdale 
 

Le patient : 1/ Age : _______ ans 2/ Sexe : ☐ H ☐ F   ☐ Enceinte
  
 3/ Poids : ______ kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : ____________ ml/min 
 

 
Allergie aux antibiotiques ?   ☐ Oui   ☐ Non  ☐ Ne sait pas  
Si oui, préciser : ☐ Type :   
 
 ☐ Molécule :  ________________________________________________  
 
 

Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ?  ☐ Oui   ☐ Non ☐ Ne sait pas  
 
Si oui, préciser :  __________________________________________________________________  
 
 
 
 
 
 
 



S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? ☐ Oui   ☐ Non  
 
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 (Suite d’une prise en charge) 
 Si oui, l’évolution est-elle favorable ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 
 Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) : 
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 

Signes généraux :  ☐ Fièvre  ☐ Frissons ☐ Arthralgies  
 ☐ Asthénie ☐ Myalgies ☐ Céphalées 
Signes ORL :  ☐ Ecoulement  nasal ☐ Eternuements ☐ Obstruction nasale 
  ☐ Clair ☐ Odynaphagie ☐ Toux 
  ☐ Purulent ☐ Hypoacousie ☐ Adénopathie 
 

Examens para clinique(s) réalisé(s) : ☐ Aucun   
 ☐ Strepto-test (TDR) : ☐ Positif  ☐ Négatif 
 ☐ Prélèvement bactériologique : 
 
  - Origine :        
  
 
  - Résultat : 
 
 ☐ Prise de sang : 
     
  - Bilan réalisé : 
 
 
  - Résultat : 
 
 
 
Traitement :         
 ☐ Antibiotique : - Molécule : 
 
 
  - Posologie : 
 
 
  - Durée : 
 
  ☐ Autre(s) :  _______________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________     
                      

 



 
 
 
 

Numéro du médecin : Nom de l’interne : 

 
Diagnostic : 1/ ☐ Bronchite aiguë 
 2/ ☐ Bronchite chronique 
 3/ ☐ Exacerbation aiguë de BPCO 
 4/ ☐ Pneumonie aiguë communautaire (PAC) 
 

Le patient : 1/ Age : _______ ans 2/ Sexe : ☐ H ☐ F ☐ Enceinte 
 
 3/ Poids : ______ kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : _____________ ml/min 
 
 5/ Vie en institution :  ☐ Oui   ☐ Non                     

 
Co morbidité(s) : ☐ Tabagisme  ☐ Alcoolisme ☐ DDB ☐ Splénectomie  ☐ Diabète ☐ ID 

 
Concernant la BPCO, préciser le stade (Classification GOLD) :  
 ☐ I ☐ II ☐ III                    ☐ IV   

 
Allergie aux antibiotiques ?   ☐ Oui   ☐ Non  ☐ Ne sait pas  
Si oui, préciser : ☐ Molécule :  ________________________________________________  
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ?  ☐ Oui   ☐ Non ☐ Ne sait pas 
 
Si oui, préciser :  __________________________________________________________________  
 

 
S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? ☐ Oui   ☐ Non  
 
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 (Suite d’une prise en charge) 
 Si oui, l’évolution est-elle favorable ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 
 Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) : 
 
 _______________________________________________________________________________  
 

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

 
 
 
 



Signes cliniques : Début :  ☐ Brutal ☐ Progressif 
 ☐ Fièvre  ☐ Frissons  
 ☐ Dyspnée FR : _______ /min Sat : _______ % 
 ☐ Toux  ☐ Expectorations : ☐ Claires 
 ☐ Douleur thoracique  ☐ Purulentes 
 
 ☐ Signes extra-pulmonaire(s) : 
 ☐ Céphalées  ☐ Signes digestifs ☐ Arthro-myalgies 
 ☐ Autre(s) : _______________________________________________ 
 
Chez le BPCO :  ☐ Dyspnée d’effort en dehors de toute exacerbation et expectoration 

franchement purulente verdâtre 
 ☐ Dyspnée au moindre effort ou dyspnée de repos en dehors de toute   

exacerbation 
 
Auscultation pulmonaire :     
 ☐ Crépitants : ☐ Unilatéraux  ☐ Bilatéraux 
 ☐ Ronchi ☐ Sibilants ☐ Souffle tubaire 
 ☐ Autre(s) : _ ________________________________________________  
 
 

Examens para clinique(s) réalisé(s) : ☐ Aucun 
 ☐ Prise de sang 
  Préciser le bilan :  __________________________________________________________  
 
   Résultat :  ________________________________________________________________  
 ☐ Hémocultures 
 ☐ Antigènurie : ☐ Légionnelle ☐ Pneumocoque 
 ☐ Sérologie : ☐ Légionnelle ☐ Mycoplasme  ☐ Chlamydiae 
 ☐ ECBC 
  Résultat :  ________________________________________________________________  
 ☐ Radiographie de thorax 
  Résultat :  ________________________________________________________________  
 ☐ Scanner thoracique 
  Résultat :  ________________________________________________________________  
 
 

Traitement :         
 ☐ Antibiotique : - Molécule : 
 
 
  - Posologie : 
 
 
  - Durée : 
 
  ☐ Autre(s) :  _______________________________________________________________  
 

 

 



 
 
 
Numéro du médecin : 
 
 

Nom de l’interne : 

 
Diagnostic : 1/ ☐ Cystite aiguë « simple » 
 2/ ☐ Cystite aiguë « récidivante » (min 4 épisodes/an ou récidive < 3 mois) 
 3/ ☐ Cystite aiguë « compliquée » (anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre 

urinaire, terrain particulier (enfant, grossesse, diabète, immunodépression, 
insuffisance rénale)) 

 4/ ☐ Pyélonéphrite aiguë simple 
 5/ ☐ Pyélonéphrite aiguë compliquée 
 6/ ☐ Prostatite aiguë 
 7/ ☐ Prostatite chronique 
 8/ ☐ Orchi-épididymite 
 

Le patient : 1/ Age : _______ ans 2/ Sexe : ☐ H ☐ F   ☐ Enceinte
  
 3/ Poids : ______ kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : ____________ ml/min 
                       

 
Co morbidité(s) :     
 ☐ Uropathie fonctionnelle / organique 
  Si oui, préciser : ______________________________________________ ☐ 
Immunodépression 
 Si oui, préciser : ______________________________________________ 
 ☐ Diabète   
 ☐ Insuffisance rénale 
  
 

Allergie aux antibiotiques ?   ☐ Oui   ☐ Non  ☐ Ne sait pas  
Si oui, préciser : ☐ Type :   
 
 ☐ Molécule :  ________________________________________________  
 
 

Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ?  ☐ Oui   ☐ Non ☐ Ne sait pas  
 
Si oui, préciser :  __________________________________________________________________  
 
 
 
 
 
 
 
 



S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? ☐ Oui   ☐ Non 
  
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 (Suite d’une prise en charge) 
 Si oui, l’évolution est-elle favorable ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 
 Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) : 
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 
Signes cliniques :  ☐ Fièvre  ☐ Frissons   
 ☐ Brulures mictionnelles ☐ Pollakiurie ☐ Dysurie 
 ☐ Autre(s) : ________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________________  
 
 

Examens para clinique(s) réalisé(s) : ☐ Aucun  
  
 ☐ Bandelette urinaire : 
  Leucocytes : ☐ + ☐ ++  ☐ +++ 
  Nitrites : ☐ Positifs   ☐ Négatifs 
 
 ☐ ECBU : 
10 éléments/mm3           Leucocyturies :  ___________________________________________  
             =  
104 éléments/ml  Bactériurie(s) :  ____________________________________________  
 
 ☐ Echographie réno-vésico-(prostatique) 
  Signes d’infection ?  ☐ Oui      ☐ Non  
 
 ☐ Uro-TDM 
  Signes d’infection ?  ☐ Oui      ☐ Non 
 
 
Traitement :         
 ☐ Antibiotique : - Molécule : 
 
 
  - Posologie : 
 
 
  - Durée : 
 
  ☐ Autre(s) :  _______________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________   
                         

 



 
 
 
 

Numéro du médecin : 
 
 

Nom de l’interne : 

 
Diagnostic : 1/ ☐ Impétigo 6/ ☐ Escarre 
 2/ ☐ Folliculite superficielle 7/ ☐ Ulcère de jambe 
 3/ ☐ Furoncle 8/ ☐ Mal perforant plantaire 
 4/ ☐ Plaie cutanée récente 9/ ☐ Erysipèle 
 5/ ☐ Morsure / ☐ Griffure 
   Préciser l’animal : ______________________________________ 
 10/ ☐ Autre : ______________________________________________ 
 
 

Le patient : 1/ Age : _______ ans 2/ Sexe : ☐ H ☐ F  ☐ Enceinte 
 
 3/ Poids : ______ kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : ____________ ml/min 
                       

 
Allergie aux antibiotiques ?   ☐ Oui   ☐ Non  ☐ Ne sait pas  
Si oui, préciser : ☐ Type :   
 
 ☐ Molécule :  ________________________________________________  
 

 
Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ?  ☐ Oui   ☐ Non ☐ Ne sait pas  
 
Si oui, préciser :  __________________________________________________________________  
 

 
S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? ☐ Oui   ☐ Non  
 
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 (Suite d’une prise en charge) 
 Si oui, l’évolution est-elle favorable ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 
 Préciser la pathologie et le traitement antibiotique initialement donné (avec la posologie) : 
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________  
 

 
 
 
 
 



Signes cliniques :  ☐ Fièvre  ☐ Frissons 
  
Signes locaux : ☐ Site :  ____________________________________________________  
 ☐ Adénopathie satellite 
 ☐ Signes inflammatoires locaux : 
  ☐ Placard érythémateux, œdémateux et inflammatoire (cellulite) 
  ☐ Bulles ☐ Purpura ☐ Nécrose 
  ☐ Pus 
 ☐ Autre(s) : ________________________________________________ 
  
 

Concernant l’érysipèle :  
Porte d’entrée ?  ☐ Intertrigo inter-orteils ☐ Ulcère de jambe  ☐ plaie traumatique 
 ☐ Ne sait pas 
 
 

Examens para clinique(s) réalisé(s) ?   ☐ Oui    ☐ Non 
 
 ☐ Prélèvements locaux 
      
  - Site :  __________________________________________________  
 
  - Résultat :  __________________________________________  
   
 ☐ Autre(s) :  _________________________________________________  
 _______________________________________________________________________________  
 
 

Traitement :         
 ☐ Antibiotique : - Molécule : 
 
 
  - Posologie : 
 
 
  - Durée : 
 
  ☐ Autre(s) :  _______________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________  
             
 
 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

Numéro du médecin : 
 
 

Nom de l’interne : 

 
Diagnostic : 1/ ☐ Urétrite 
 2/ ☐ Vaginite 
 3/ ☐ Cervicite 
 4/ ☐ Orchi-épididymite chez les sujets < 35 ans 
 5/ ☐ Autre :  ________________________________________________  
 
 

Le patient : 1/ Age : _______ ans 2/ Sexe : ☐ H ☐ F  ☐ Enceinte
  
 3/ Poids : ______ kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : ___________ ml/min 
 

 
Allergie aux antibiotiques ?   ☐ Oui   ☐ Non  ☐ Ne sait pas 
Si oui, préciser : ☐ Type :   
 
 ☐ Molécule :  ________________________________________________  
 
 

Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ?  ☐ Oui   ☐ Non ☐ Ne sait pas 
 
Si oui, préciser :  __________________________________________________________________  
 
 

S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? ☐ Oui   ☐ Non  
 
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 (Suite d’une prise en charge) 
 Si oui, l’évolution est-elle favorable ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 
 Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) :  
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Signes cliniques :  ☐ Fièvre  ☐ Frissons 
   
 ☐ Brulure mictionnelle ☐ Dysurie 
 
 ☐ Leucorrhées :  ☐ Prurigineuses ☐ Malodorantes  
 
 ☐ Ecoulement méatique purulent ☐ Prurit canalaire 
 
 ☐ Autre(s) : ________________________________________________ 
 
 

Examens para clinique(s) réalisé(s) : ☐ Aucun  
  
 ☐ Bandelette urinaire : 
  Leucocytes : ☐ + ☐ ++  ☐ +++ 
  Nitrites : ☐ Positifs   ☐ Négatifs 
 
 ☐ ECBU sur 1er jet : 
10 éléments/mm3           Leucocyturies :  ___________________________________________  
             =  
104 éléments/ml  Bactériurie(s) :  ____________________________________________  
 
 ☐ Frottis urétral 
  Résultat :  ________________________________________________  
 
 ☐ Frottis cervical 
  Résultat :  ________________________________________________  
 
 ☐ Frottis vaginal 
  Résultat :  ________________________________________________  
 
 ☐ Prélèvement bactériologique 
  ☐ Examen direct :  ________________________________________  
 
  ☐ Culture :  ______________________________________________  
 
  ☐ PCR :  ________________________________________________  
 
    

Traitement :         
 ☐ Antibiotique : - Molécule : 
 
 
  - Posologie : 
 
 
  - Durée : 
 
  ☐ Autre(s) :  _______________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________   
                          



 
 
 
Numéro du médecin : 
 
 

Nom de l’interne : 

 
Diagnostic :  
 
 
  
  
 
 

Le patient : 1/ Age : _______ ans 2/ Sexe : ☐ H ☐ F ☐ Enceinte  
 3/ Poids : ______ kg 4/ Cl créatinine (Cockcroft) : _____________ ml/min 
 
 

Allergie aux antibiotiques ?   ☐ Oui   ☐ Non  ☐ Ne sait pas  
Si oui, préciser : ☐ Type :   
 
 ☐ Molécule :  ________________________________________________  
 
 

Prise d’antibiotique dans les 6 mois précédents ?  ☐ Oui   ☐ Non ☐ Ne sait pas  
 
Si oui, préciser :  __________________________________________________________________  
 
 

S’agit-il d’une prescription initiale d’antibiotique ? ☐ Oui   ☐ Non 
  
S’agit-il d’une réévaluation d’une infection ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 (Suite d’une prise en charge) 
 Si oui, l’évolution est-elle favorable ?  ☐ Oui   ☐ Non 
 
 Préciser la pathologie et le traitement initialement donné (avec la posologie) : 
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________  
 
 

Concernant la diarrhée aiguë : 
Antécédents de voyage en zone tropicale ?     ☐ Oui   ☐ Non 
Immunodépression ?         ☐ Oui   ☐ Non 
Si oui, préciser :  __________________________________________________________________  
 
 
 



Signes cliniques :  ☐ Fièvre  ☐ Frissons 
 
 ☐ Autre(s) : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 

Examens para clinique(s) réalisé(s) : ☐ Oui   ☐ Non 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    

Traitement :         
 ☐ Antibiotique : - Molécule : 
 
 
  - Posologie : 
 
 
  - Durée : 
 
  ☐ Autre(s) :  _______________________________________________________________  
 
 _______________________________________________________________________________   
                          



Serment d’Hippocrate 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l'effigie 

d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l'Être suprême, d'être fidèle aux lois de 

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

 

Je donnerai mes soins gratuits à l'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 à corrompre les mœurs 

ni à favoriser le crime.  

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

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


