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Introduction générale 

 A la fin du XIXème siècle, le médecin allemand Koch proposa des critères pour 

déterminer la relation entre micro-organisme et pathologie. Les postulats de Koch 

demeurent la base de l’infectiologie, dans une version modifiée à la fois par l’auteur et 

divers scientifiques. Une trentaine d’années plus tard, le britannique Sir Alexander 

Flemming découvre le premier agent antibactérien isolé à partir d’une souche de 

Penicillium. Il évoquait déjà la notion de résistance bactérienne lorsque la dose 

d‘antibiotiques n’était pas suffisante pour induire un effet sur la croissance bactérienne. 

 L’avènement des antibiotiques s’est accompagné d’un important mésusage, 

souligné par la Haute Autorité de Santé. Ce mésusage se traduit entre autre par une 

surconsommation et une utilisation inappropriée en médecine humaine et animale (1). Ce 

phénomène conduit notamment à l’apparition de résistances bactériennes compromettant 

l’efficacité des antibiotiques (1). En conséquence, le  ministère français de la Santé a fixé 

pour objectif de diminuer de 25% la consommation antibiotique en France entre 2011 et 

2016 (2) (3).  

 Le mésusage des antibiotiques s’accompagne également d’un surcoût pour le 

système de sécurité sociale français. Entre 2001 et 2009, une vaste campagne organisée 

par l’Assurance Maladie (« Les antibiotiques, c’est pas automatique ») ayant pour objectif 

de sensibiliser médecins et patients à la résistance bactérienne aux antibiotiques a permis 

de réduire la consommation antibiotique en France avant qu’elle n’augmente les années 

suivantes (Figure 1) (4) (5). 
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Figure 1 : évolution de la consommation d’antibiotiques en France entre 2000 et 2013 

 

  

 En 2015, le problème n’est toujours pas résolu et de nouvelles résistances 

apparaissent pour des antibiotiques qui n’étaient jusqu’alors que peu concernés. Plus de 

90% de la consommation antibiotique concernent le secteur communautaire (5). 

 

  Dans ce contexte, nous avons souhaité évaluer la qualité des prescriptions 

antibiotiques effectuées en ville pour les patients admis aux urgences.  
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ANALYSE DE 103 PRESCRIPTIONS DE VILLE À L’ENTRÉE DES URGENCES  
DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES : 

UNE PHOTOGRAPHIE DE LA QUALITÉ DES PRESCRIPTIONS ANTIBIOTIQUES 
COMMUNAUTAIRES  

Résumé 

Objectif : Analyser la qualité des prescriptions antibiotiques dans le secteur 

communautaire et hospitalier, et étudier les facteurs associés au bon usage des 

antibactériens en ville. 

Méthodes : Cette étude prospective monocentrique concernait tous les patients majeurs 

admis au Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre hospitalo-universitaire Grenoble 

Alpes (CHUGA), de juin à août 2015, avec une antibiothérapie en cours prescrite par un 

praticien de ville. Les prescriptions d’antibiotiques ambulatoires et hospitalières 

successives étaient évaluées jusqu’à la sortie des patients selon les recommandations 

nationales et par un comité d’experts médico-pharmaceutique.  

Résultats : 26,2% des 103 patients admis au SAU avaient une prescription antibiotique 

communautaire jugée optimale selon les référentiels. L’analyse par un comité d’experts 

présentait des résultats similaires ( = 0,59). Deux facteurs étaient statistiquement 

associés à la qualité des antibiothérapies prescrites en ville : une clairance rénale 

supérieure à 60 mL/min et la réalisation d’un test diagnostique. Après admission au 

CHUGA, 62,5% et 75%  des antibiothérapies réévaluées étaient respectivement jugées 

optimales dans le secteur des urgences et les autres services hospitaliers.  

Conclusion : Une amélioration des pratiques quant à l’utilisation des antibiotiques est 

nécessaire surtout dans le secteur communautaire. 
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Introduction 

 
 
 Les antibiotiques sont une classe de médicaments très vaste, dont la principale 

famille en matière de prescription en France est représentée par les béta-lactamines, 

regroupant quatre sous-classes : les pénicillines, les céphalosporines, les carbapénèmes et 

les monobactames (6). Au fil des années, la découverte de nouvelles molécules 

antibiotiques est devenue rare (7). Les fluoroquinolones, appelées aussi quinolones de 

seconde génération, représentent une des dernières grandes classes d’antibiotiques 

découvertes. Parallèlement à leur forte consommation depuis les années 1980, de 

nombreuses résistances à cette famille sont apparues : cela concernerait plus de 20% des 

souches d’Escherichia coli (8). 

 

 L’utilisation des antibiotiques est guidée par des recommandations nationales et 

internationales, décrivant leur bon usage en fonction des contextes cliniques, dans le but 

de standardiser leurs prescriptions. En France, ces recommandations sont notamment 

regroupées dans l’E.PILLY du Collège des universitaires de Maladies Infectieuses et 

Tropicales (CMIT) aux éditions Alinéa Plus. 

 

 Le mésusage des antibiotiques représente un problème de santé publique majeur, 

particulièrement en France qui reste un des premiers pays européen consommateur 

d’antibiotiques (5). Ce mésusage conduit à l’avènement de résistances bactériennes, avec 

les conséquences que l’on connait (1) (9) (10). D’un point de vue médical, ces multiples 

résistances bactériennes ont entrainé de plus ou moins grands changements dans les 

stratégies de prescription antibactérienne (3). La tuberculose est certainement la 

pathologie qui met le mieux en exergue les conséquences de l’apparition des résistances 
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aux antibiotiques : l’utilisation inappropriée ou incorrecte des antituberculeux a entrainé 

l’émergence d’une forme multirésistante de tuberculose. Plus récemment, des souches 

ultrarésistantes, ne répondant qu’à un nombre très restreint d’antibiotiques, y compris les 

substances actives de seconde intention les plus efficaces, ont été identifiées (11). En 

France, en 2012, on estimait l’incidence des infections à bactéries multirésistantes à près 

de 160 000 (3). Sur le plan économique, il est nécessaire de prendre en compte les coûts 

directs inhérents à l’infection. L’addition des coûts des antibiotiques associés, la 

prolongation des durées de prise en charge et l’allongement des durées d’hospitalisation 

en sont les principales raisons. (12). Cette surconsommation entraine en France une 

dépense annuelle injustifiée de 71 millions d’euros de plus que  la moyenne européenne et 

de 440 millions de plus que les pays européens les plus vertueux en la matière (3) (13). Il 

est tout aussi important de considérer l’impact des coûts dits « indirects » sur l’économie : 

une augmentation du nombre d’arrêts de travail ainsi que l’allongement de leur durée, une 

perte de productivité pour la société, une baisse de la consommation liée par exemple à 

l’alitement, une augmentation de la mortalité précoce... (12) Autre notion plus 

difficilement mesurable mais non négligeable pour autant : les coûts intangibles. Ils 

augmentent de pair avec les résistances bactériennes aux antibiotiques du fait d’une baisse 

de la qualité de vie et du bien-être des malades (14).  

 

 A notre connaissance, il existe peu d’étude sur la qualité des prescriptions  

antibiotiques dans le milieu communautaire mise à part les différents rapports descriptifs 

émanant par exemple des hautes autorités françaises. Pourtant, plus de 90% de la 

consommation d’antibiotiques en volume a lieu dans le secteur communautaire (5). 

 L’objectif principal de cette étude était d’analyser, selon les recommandations 

actuelles, la qualité des prescriptions antibiotiques communautaires des patients admis 
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aux urgences. Les objectifs secondaires étaient de : 1) évaluer les stratégies antibiotiques 

initiées en milieu hospitalier et 2) comparer l’analyse médico-pharmaceutique des 

prescriptions aux recommandations.  
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Patients & Méthodes 

Présentation de l’étude 

 
 Une étude observationnelle prospective monocentrique a été menée du 

01/06/2015 au 31/08/2015 au Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA).  

Tous les patients présentant une prescription antibiotique ambulatoire et admis au 

Service d’Accueil des Urgences (SAU) du CHUGA, quelque soit le motif d’admission 

(infectieux ou non), étaient éligibles. Etaient inclus : les patients d’au moins 18 ans le jour 

de l’admission, possédant au moins une prescription antibiotique à leur arrivée au SAU et 

capables de s’exprimer en français. La prescription antibiotique pouvait être constituée 

d’un ou plusieurs antibiotiques par voie systémique, à visée curative ou préventive. Elle 

devait être effectuée par un praticien de ville, spécialiste ou généraliste. Etaient exclus : les 

patients admis au SAU du CHUGA sans antibiothérapie en cours. 

Données recueillies 

 
 Une fiche de recueil de données a été élaborée par un comité pluri-professionnel, 

composé d’un pharmacien, un médecin infectiologue, un médecin urgentiste et un étudiant 

en pharmacie (cf. annexe). Elle renseignait des données sociodémographiques comme la 

fonction du prescripteur, l’âge et le sexe du patient. Des données cliniques étaient 

également recueillies : l’Indice de Masse Corporelle (IMC) du patient, la pression artérielle 

à l’arrivée au SAU, les antécédents, les comorbidités, les possibles réactions lors de prises 

antérieures d’antibiotiques, le motif, la date d’admission et les diagnostics (infectieux ou 

non)retenus au SAU. Au niveau biologique, la créatininémie, l’urémie, la protéine C 

réactive et les leucocytes sanguins ont été relevés à l’arrivée du patient. Les traitements 

non antibiotiques, prescrits ou non, ont été recueillis. L’observance a été mesurée selon 
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l’échelle de Morisky (annexe 1). L’échelle de Morisky, appelée aussi questionnaire MMAS 

pour Morisky Medication Adherence Scale, permet l’évaluation de l’observance 

thérapeutique des patients en fonction de leurs pathologies. La fiche de recueil détaillait 

toutes les antibiothérapies que recevait le patient depuis la ville jusqu’à la sortie du 

CHUGA, incluant les antibiothérapies initiées au SAU, à l’Unité d’Hospitalisation de Courte 

Durée (UHCD) et/ou dans les autres services. Etaient renseignés : la Dénomination 

Commune Internationale (DCI) des antibiotiques prescrits, leur posologie, leur voie 

d’administration, la durée totale de prescription ainsi que la durée effective de prise si le 

traitement n’était pas conduit jusqu’à la fin de la période prescrite. 

 Le recueil de données était effectué à partir du dossier médical des urgences, des 

comptes rendus d’hospitalisation disponibles sur CristalLink®, et auprès des médecins et 

pharmaciens de ville. 

Evaluation des prescriptions 

 La qualité de chaque antibiothérapie, prescrite en ville ou à l’hôpital, était évaluée 

selon un score composite, associant les critères suivants : 

o Justification : la prescription était considérée « justifiée » lorsqu’elle était 

effectivement indiquée ; une étiologie rarement bactérienne ou un examen 

n’orientant pas vers une infection et/ou une absence d’infection entraînaient 

la non justification de la prescription. La non-justification d’une 

antibiothérapie, prescrite en ville ou à l’hôpital, entrainait obligatoirement 

l’impossibilité de juger les deux autres critères ; 

o Pertinence : la prescription était considérée « pertinente » si le choix de la 

substance active était le plus approprié à la situation clinique ; la non-

pertinence pouvait s’expliquer par une association non recommandée, une 
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molécule non adaptée à la clinique et/ou une molécule non recommandée 

dans cette indication ; 

o Conformité : la prescription était considérée « conforme » si la posologie et 

la voie d’administration étaient adaptées, s’il n’y avait pas d’interaction 

médicamenteuse, ni de contre-indication jugées trop dangereuses pour le 

patient ; la non-conformité pouvait être expliquée par une posologie non 

adaptée et/ou par une voie d’administration non adaptée. Des interactions 

médicamenteuses ou des contre-indications physiopathologiques trop 

risquées pour l’état de santé du patient pouvaient aussi motiver la non-

conformité d’une antibiothérapie. 

Une prescription était considérée optimale si les trois critères étaient réunis. Si au moins 

un critère était absent, l’antibiothérapie était jugée non optimale. 

L’analyse de l’antibiothérapie a été réalisée de deux façons complémentaires : 1) selon les 

référentiels actuels (15) (16) et 2) selon un comité d’experts (médecin infectiologue et 

pharmacien clinicien).  

Analyse des données 

Les variables qualitatives sont exprimées en fréquence et pourcentage ; les variables 

continues sont décrites par la moyenne et l’écart-type. Les différentes analyses selon la 

qualité des prescriptions ont été effectuées grâce au test du χ2 ou au test exact de Fischer, 

le cas échéant, pour les variables qualitatives, et à l’aide du test de Student pour les 

variables quantitatives. La concordance entre l’évaluation des prescriptions selon les 

référentiels et celle par le comité d’experts a été appréciée par le calcul du coefficient  de 

Cohen. Pour chaque test, le seuil de significativité a été fixé à 5%. L’ensemble des analyses 

a été réalisé avec le logiciel SAS® 9.4 statistical software (SAS Institute, Cary, NC). 
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Résultats 

Population d’étude 

 Parmi les 103 patients inclus dans cette étude, 42,7% étaient des hommes (tableau 

1). L’âge moyen était de 59,9  25,1 ans et l’IMC de 24,9  6,3 kg/m2. La fonction rénale a 

été estimée pour 72 patients ; 25 présentaient une clairance inférieure à 60 mL/min à 

l’admission. A l’admission aux urgences, 40,8% ont été transférés dans un autre service au 

cours de leur séjour hospitalier et 2,9% sont décédés dans le secteur des urgences (figure 

2).  

 

Figure 2 : devenir des patients intégrés au cours de l’étude 

 



 22 

Analyse des antibiothérapies prescrites en ville 

Les 103 prescriptions antibiotiques analysées à l’admission au SAU émanaient 

respectivement de médecins généralistes (73,8%), de SOS Médecins (19,4%) et de 

spécialistes, dentistes y compris (6,8%). Les antibiotiques prescrits étaient principalement 

des pénicillines (52,4%), des céphalosporines (12,6%), des quinolones (12,6%) et des 

macrolides (8,8%). L’antibiothérapie de ville a été réévaluée en ville pour 11 patients 

(10,7%). Un test a été effectué avant la mise en place d’une antibiothérapie pour 25 

patients (24,3%).  

 Sur 103 stratégies antibiotiques ambulatoires à l’admission au SAU, 27 (26,2%) 

étaient considérées optimales selon les référentiels (figure 3). Parmi les antibiothérapies 

jugées non optimales (n = 76), 22 n’étaient pas justifiées (29,0%), essentiellement en 

raison de l’absence d’infection (15 prescriptions, soit 68,2% des non justifiées). Parmi les 

prescriptions non justifiées, quatre (18,2%) concernaient une étiologie rarement 

bactérienne et trois (13,6%) faisaient suite à des examens n’orientant pas vers une 

infection. 

Parmi les prescriptions justifiées, 72,2 et 57,4% des antibiothérapies étaient jugées 

non pertinentes et non conformes, respectivement. Sur 39 antibiothérapies non 

pertinentes, 50% (n = 18) n’étaient pas adaptées à la clinique et 50% n’étaient pas 

recommandées dans cette indication. Aucune association non recommandée n’a été 

relevée. La non-conformité était principalement la conséquence d’une posologie non 

adaptée (28 cas soit 90,3 % des antibiothérapies non conformes). Seules 2 prescriptions 

communautaires n’avaient pas une voie d’administration adaptée. Aucune contre-

indication physiopathologique ou interaction médicamenteuse n’a été relevée. 
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Figure 3 : qualité des antibiothérapies administrées aux patients inclus et prescrites par les 

praticiens de ville encore en cours à l’admission au SAU 

 

  

 La clairance rénale de la créatinine (p = 0,02) et la réalisation de tests avant la 

prescription d’antibiotiques (p = 0,02) étaient associées à la prescription d’une 

antibiothérapie optimale. La fonction du prescripteur et le statut allergique du patient 

semblent également associés à la prescription d’une antibiothérapie optimale (p = 0,062 et 

0,08 respectivement). 
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n = 31 (57,4%)
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Tableau 1 : description des patients et des stratégies antibiotiques ambulatoires selon leur 

qualité à l’admission au SAU 

 

Caractéristiques 
Population 

totale 
(n=103) 

Prescriptions 
optimales 

(n = 27) 

Prescriptions non 
optimales 

(n = 76) 
p 

SEXE, n (%)     

Homme 44 (42,7%) 12 (44,4%) 32 (42,1%) 0,83 

AGE, m ± sd     

 59,9  25,1  57,3  27,5  60,8  24,3 0,54 

IMC, m ± sd     

 24,9  6,3 25,4  7,0 23,8  4,4 0,52 

DIAGNOSTIC INFECTIEUX POSE AU SAU, n (%)     

Au moins un diagnostic infectieux  67 (65,0%) 19 (70,4%) 48 (63,2%) 0,50 

PRESCRIPTEURS DE VILLE, n (%)     

Médecin généraliste 76 (73,8%) 16 (59,3%) 60 (79,0%) 

0,062  Autres spécialistes (dont dentistes) 7 (6,8%) 3 (11,1%) 4 (5,2%) 

SOS Médecins 20 (19,4%) 8 (29,6%) 12 (15,8%) 

FAMILLES D’ANTIBIOTIQUES, n (%)     

Céphalosporines 13 (12,6%) 5 (18,5%) 8 (10,5%) 

0,14 

Macrolides (et apparentés) 9 (8,8%) 1 (3,7%) 8 (10,5%) 

Pénicillines 54 (52,4%) 15 (55,6%) 39 (51,3%) 

Quinolones 13 (12,6%) 1 (3,7%) 12 (15,8%) 

Autres 14 (13,6%) 5 (18,5%) 9 (11,9%) 

CLAIRANCE RENALE (n = 72), n (%)     

Clcréatinine < 60 mL/min 25 (34,7%) 2 (11,1%) 23 (42,6%) 0,02 

FACTEURS DE RISQUE, n (%)     

Au moins un facteur de risque 75 (72,8%) 18 (66,7%) 57 (75,0%) 0,40 

TRAITEMENTS CHRONIQUES, n (%)     

Au moins un traitement chronique 84 (81,5%) 23 (85,2%) 61 (80,3%) 0,57 

ALLERGIES AUX ANTIBIOTIQUES, n (%)     

Au moins une allergie à un antibiotique 13 (12,6%) 6 (22,2%) 7 (9,2%) 0,08 

REEVALUATION DES ANTIBIOTHERAPIES EN VILLE, 
n (%) 

    

Antibiothérapie réévaluée 11 (10,7%) 3 (11,1%) 8 (10,5%) 0,93 
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TESTS EFFECTUES AVANT LA PRESCRIPTION, n (%)     

Au moins un test réalisé 25 (24,3%) 11 (40,7%) 14 (18,4%) 0,02 

 

Analyse du degré de concordance entre les référentiels et l’avis du comité d’experts  

 La concordance entre les résultats obtenus selon les référentiels et ceux obtenus 

selon le comité d’experts est satisfaisante (coefficient Kappa de Cohen  = 0,59). Sur 103 

analyses de prescriptions communautaires, 85 (82,5%) parvenaient aux mêmes 

conclusions. D’après l’analyse par le comité d’experts, 66,0% des antibiothérapies 

n’étaient pas optimales contre 73,8% selon les référentiels (tableau 2). 

 

Tableau 2 : évaluation de la qualité des antibiothérapies communautaires prescrites aux 

patients inclus selon les référentiels et selon le comité d’experts 

 

 
Résultats obtenus selon les 
référentiels 
n (%) 

Résultats obtenus selon 
l’analyse médico-
pharmaceutique 
n (%) 

Patients avec antibiothérapies 
non optimales 

76 (73,8) 68 (66,0%) 

 
> Patients avec 
antibiothérapies justifiées 

54 (71,0) 52 (76,5) 

 
> Patients avec 
antibiothérapies non 
pertinentes 

39 (72,2) 31 (57,4) 

 
> Patients avec 
antibiothérapies non 
conformes 

24 (46,2) 29 (55,8) 

 

Analyse des antibiothérapies au CHUGA 

Dans le secteur des urgences 

 Près de 75% des patients inclus recevaient encore une antibiothérapie aux 

urgences, dont 68% n’ont pas été réévaluées (figure 4). Environ 60% des prescriptions 

non réévaluées auraient dû l’être car elles n’étaient pas optimales. Parmi les prescriptions 

réévaluées (n = 24, 32,0%), la majorité était considérée optimale selon les référentiels 



 26 

(62,5%). Dans un seul cas, le patient recevait une antibiothérapie non justifiée. Parmi les 

huit prescriptions non optimales mais justifiées, trois n’étaient pas pertinentes et cinq 

n’étaient pas conformes. 



 

Figure 4 : qualité des antibiothérapies prescrites aux patients inclus lors de leur passage dans le secteur des urgences 
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Patients avec 
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Dans les autres unités de soins 

 Parmi les 42 patients transférés dans une autre unité de soins, une nouvelle 

antibiothérapie y a été prescrite pour 57,1% d’entre eux (figure 5). Sur la totalité des 

antibiothérapies non réévaluées dans les services (n = 18, 42,9%), seulement un tiers était 

considérée comme optimale selon les référentiels. Les modifications de prise en charge 

antibiotique ont conduit à trois quarts de prescriptions optimales (18 sur 24). On retrouve 

cinq prescriptions justifiées mais non optimales : deux non pertinentes et quatre non 

conformes. 



 

Figure 5 : qualité des antibiothérapies prescrites aux patients inclus après transfert dans un service autres que le secteur des urgences 
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A la sortie 

  

 Au total, 65 patients sont sortis du CHUGA avec une antibiothérapie (figure 6). 

L’antibiothérapie de sortie était considérée optimale selon les référentiels dans 52,3% des 

cas. Sur 22 prescriptions justifiées mais non optimales, 11 n’étaient pas pertinentes et 15 

n’étaient pas conformes. 

Figure 6 : qualité des antibiothérapies prescrites aux patients inclus lors de leur sortie 

définitive du CHUGA 
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Discussion 

 Cette étude a permis de montrer que seulement un quart (26,2%) des prescriptions 

antibiotiques communautaires était optimal, c’est-à-dire à la fois justifiées, pertinentes et 

conformes. Parmi les antibiothérapies non optimales, près de 30% n’étaient pas justifiées. 

 

 Dans cette étude, les femmes avaient plus fréquemment une antibiothérapie à 

l’admission au SAU que les hommes, ce qui est en adéquation avec les chiffres de l’année 

2013 en France : sur 100 personnes recevant des antibiotiques, plus de 59 étaient des 

femmes (17). Cette plus forte consommation féminine s’explique principalement par le fait 

que le sexe féminin est le premier facteur favorisant les infections urinaires (18). 

L’espérance de vie des femmes étant plus longue et la consommation d’antibiotiques 

tendant à augmenter avec l’âge, la conjonction de ces deux facteurs permet également 

d’expliquer que les femmes aient davantage de prescriptions antibiotiques en ville (5).  

  

 Grâce au suivi des personnes incluses depuis leur admission au SAU jusqu’à leur 

sortie définitive du CHUGA, nous avons pu comparer les différentes antibiothérapies 

instaurées tout au long du parcours du patient dans l’hôpital. Dans le secteur des urgences 

qui réunit le SAU et l’UHCD, plus de 62% des prescriptions initiées étaient optimales. 

Après transfert du patient depuis le secteur des urgences vers un service du CHUGA, la 

proportion de prescriptions optimales augmente pour atteindre 75%, ce qui est en 

adéquation avec les résultats d’analyses internes des pratiques au CHUGA (19) (20). Lors 

de la sortie définitive du CHUGA, 35 patients n’avaient aucune antibiothérapie soit plus 
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d’un tiers des patients quittant l’hôpital. L’étude montre que plus de la moitié des 

prescriptions antibiotiques de sortie étaient considérées  optimales.  

Plus le patient avance dans son parcours de soin au CHUGA, plus le nombre 

d’antibiothérapies optimales s’accroit. Cela est dû en partie à la facilité de réalisation 

d’examens complémentaires et à la rapidité d’obtention des résultats directement sur le 

dossier informatique du malade. La spécialisation des médecins hospitaliers permet aussi 

d’expliquer ce phénomène : même si un service ne se sent pas compétent dans la prise en 

charge anti-infectieuse d’un patient, il lui est toujours possible de solliciter rapidement et 

facilement un avis auprès d’infectiologues.  

 
 Cette étude présente plusieurs limites. L’effectif limite la puissance statistique. 

Toutefois, certaines tendances peuvent être mises en évidence. Le choix d’une quinolone 

semblerait être associée à prescription non optimale : seulement une seule prescription de 

quinolone sur treize au total a été jugée optimale selon les référentiels. Ceci peut 

s’expliquer par le nombre de résistances bactériennes envers cette famille en forte 

augmentation en France (8). Il est recommandé de limiter le recours aux quinolones, ce 

qui en fait souvent un traitement de deuxième ligne. Dans une moindre de mesure, cette 

même tendance se dessine avec la famille des macrolides et apparentés. Un autre facteur 

semblerait aussi jouer un rôle sur la qualité des prescriptions antibiotiques 

communautaires : l’allergie à au moins un antibiotique. Effectivement, un patient 

allergique à au moins un antibiotique avait une probabilité plus élevée de se voir prescrire 

une antibiothérapie optimale. Ce phénomène pourrait peut-être s’expliquer par une 

hausse de la vigilance du médecin lorsqu’il reçoit un patient allergique en consultation. 

La source d’information la plus importante dans cette étude était le dossier médical 

informatique des urgences. Ce dossier fait intervenir de nombreuses personnes, externes, 
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infirmiers, internes et médecins. En complément, le médecin prescripteur, le médecin 

traitant s’il était différent, le pharmacien dispensateur et/ou le patient lui-même 

pouvaient eux aussi être contactés. Les informations obtenues étaient considérées comme 

vraies et fiables. L’inclusion des patients au fil de l’eau au cours de la période d’étude a 

permis limiter le biais de sélection. 

 Il s’agit d’une étude monocentrique réalisée sur 3 mois. Les informations ont été 

recueillies pendant la saison estivale, les pathologies dites « hivernales » ne sont par 

conséquent pas représentées dans cette étude. Les résultats ne sont donc pas 

extrapolables sur la France entière pendant une année complète. Pour autant, il s’agit de la 

première étude évaluant les antibiothérapies prescrites par des praticiens de ville à notre 

connaissance. Auparavant, il y avait certes beaucoup de données mais elles permettaient 

de connaître la quantité d’antibiotiques prescrits en fonction de l’âge du patient, de son 

sexe, des pathologies infectieuses diagnostiquées... Rien ne permettait de juger du bon ou 

du mauvais usage des antibiotiques dans le secteur communautaire où les prescriptions 

antibiotiques sont pourtant les plus nombreuses (5). 

   

 L’évaluation selon les référentiels a été réalisée grâce au E.PILLY 2014 24ème 

édition, édition Alinéa Plus. Les données des référentiels ne sont parfois pas adaptées à la 

situation clinique d’un patient et une même antibiothérapie peut être recommandée pour 

certains et inappropriée pour d’autres. Le comité d’experts mis en place a permis d’avoir 

une vision globale, pluriprofessionnelle, qui prend en compte des pratiques et des cas 

particuliers. Pour autant, la coopération interprofessionnelle est encore malheureusement 

très rare dans le secteur communautaire.  
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Le degré de concordance de cette étude entre l’analyse selon les référentiels et celle selon 

les professionnels du CHUGA ( = 0,59) est à la limite d’un accord fort, et plus de 86% des 

analyses de prescriptions communautaires ont mené aux mêmes conclusions. Les 

référentiels utilisés pour l’analyse des antibiothérapie étaient ceux en vigueur lors de 

l’admission des patients au SAU pendant l’été 2015. Le médecin et le pharmacien ont 

évalué les antibiothérapies de septembre 2015 à avril 2016. Cet écart temporel peut 

expliquer au moins en partie l’écart entre les évaluations. Néanmoins, dans certaines 

situations, il existe bien un désaccord entre les recommandations et la pratique 

quotidienne. Par exemple, dans la plupart des cas où un abcès cutané était diagnostiqué, 

selon les données de référence de 2014, aucun antibiotique per os n’est théoriquement 

recommandé en premier lieu. Cependant, la réalité est plus complexe et une 

antibiothérapie pouvait être prescrite à la libre appréciation du praticien en fonction du 

contexte clinique. Dans certains cas, le prescripteur jugeait inutile d’initier une prise en 

charge antibiotique.  

 

 En conclusion, les antibiothérapies prescrites dans le secteur communautaire ne 

sont optimales que dans un quart des cas. La prise en charge thérapeutique des patients en 

milieu hospitalier améliore la qualité des prescriptions tout au long du parcours du 

patient, sans atteindre 100%. Une marge d’amélioration est donc envisageable, surtout en 

ville. Plusieurs propositions sont faites par plusieurs comités d’experts notamment celle 

d’améliorer la formation initiale et la formation continue des prescripteurs (3). Si elles 

sont mises en place dans les années futures par le ministère de la Santé, elles peuvent 

considérablement diminuer le mauvais usage des antibiotiques. 
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Discussion générale 

Multiplicité des causes d’antibiorésistance 

 
 A propos des résistances aux antibiotiques, il s’agit en fait de la contre partie de leur 

forte efficacité. En effet, leur utilisation à bon ou à mauvais escient exerce une pression de 

sélection sur le monde bactérien. Les bactéries développent alors des systèmes de 

défenses aux antibiotiques afin de perdurer le plus longtemps possible (21). 

Pour autant, l’usage des antibiotiques en médecine humaine n’est pas seul responsable de 

cette antibiorésistance : l’utilisation d’antibiotiques en santé animale doit aussi être prise 

en compte dans la lutte contre la résistance aux antibactériens (22). D’autant plus que 

selon un rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé, la moitié des antibiotiques 

produits dans le monde est destinée à un usage vétérinaire (21). Comme en médecine 

humaine, des efforts sont faits et on voit en France, depuis 2006, une diminution du taux 

des résistances de bactéries isolées à partir d’animaux (22). Seulement, certains pays 

d’Amérique notamment tolèrent une utilisation déraisonnée des antibiotiques dans le 

monde vétérinaire (23). Or, du fait de la mondialisation, les bactéries circulent de pays en 

pays et par voie de conséquence, des résistances peuvent être transmises sur un territoire 

qui pourtant est très regardant quant à la politique de bon usage des antibactériens. Le 

risque principal sur le plan de la santé publique est la transmission des résistances 

acquises en santé animale à l’Homme et inversement (21) (24). Pour le moment, cette 

transmission existe bel et bien mais n’a pas de réelles conséquences à l’échelle humaine 

(24). Par contre, il reste à savoir si le passage répété de résistances aux antibiotiques d’un 

réservoir à un autre engendrerait au long cours un impact notoire en santé humaine (24). 

Il est aussi montré que la résistance bactérienne aux antibiotiques est favorisée par de 

mauvaises pratiques de prévention et de lutte contre les infections (25). A ce titre, en 
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France, grâce à de nombreuses techniques d’hygiène notamment, le niveau 

d’antibiorésistance n’atteint pas le niveau attendu si on ne prenait en compte que le 

mauvais usage des antibiotiques (13).  

Moyens avancés pour favoriser le bon usage des antibiotiques 

 
 Tout d’abord, dans cette étude, il a été démontré que l’attente des résultats obtenus 

à partir de tests effectués avant la mise en place d’une antibiothérapie augmentait la 

justesse des prescriptions. Par conséquent, il paraît fondamental de généraliser 

l’utilisation de Tests Rapides d’Orientation Diagnostic (TROD) qui semblent alors très 

efficients, notamment dans le secteur communautaire. Effectivement, le simple fait de ne 

pas traiter les infections virales permettrait à lui seul de diminuer de moitié la 

consommation d’antibiotiques (13). 

 De plus, plusieurs campagnes sont mises en place dans le but de lutter contre le 

mauvais usage des antibiotiques. En 2001, le gouvernement déploie un programme 

nommé Préservons l’efficacité des antibiotiques. Il comprend notamment la promotion du 

test de détection rapide de l’antigène streptococcique et l’élaboration de 

recommandations auprès des professionnels de santé (26). En 2002, l’Assurance Maladie 

déploie une campagne dont l’objectif est d’informer l’ensemble de la population française 

sur l’utilisation appropriée des antibiotiques (4). La campagne « les antibiotiques, c’est pas 

automatique » aurait permis de réduire de plus de 26% leur prescription sur les cinq 

premières années (4) (26). Le taux de consommation des antibiotiques en France aurait 

tendance, depuis la fin de la campagne en 2007, à repartir à la hausse (4) (5) (26). Une 

seconde campagne a donc été mise en œuvre en 2010 mais elle ne semble pas avoir 

l’impact escompté par les autorités (5). 
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En plus des campagnes, d’autres moyens ont été mis en place par les institutions en 

France. En 2015, l’Assurance Maladie essaie d’encourager les médecins à diminuer le 

nombre de prescriptions antibiotiques en créant un document intitulé Aujourd’hui, je vous 

ai diagnostiqué une infection qui ne nécessite pas d’antibiotiques. Il reste à savoir si ce 

document est bel et bien utilisé par les prescripteurs... (27). 

 Fin 2015, Marisol Touraine, actuelle ministre des Affaires sociales, de la Santé et 

des droits des femmes a reçu un rapport émanant d’un groupe de travail spécial pour la 

préservation des antibiotiques (3) (13). Plusieurs recommandations y sont formulés afin 

de réduire de 25% la consommation française d’antibiotiques (3). Monsieur Jean Carlet, 

président de l’Alliance mondiale contre la résistance aux antibiotiques (World Alliance 

Against Antibiotic Resistance) stipule dans ce rapport que « sans la mise en place effective 

de mesures [...] la situation ne pourra que se dégrader » (3). Certaines propositions faites 

semblent particulièrement intéressantes pour le secteur communautaire, en voici 

quelques une résumées en quelques mots :  

 mettre en place des Centres Régionaux de Conseil en Antibiothérapie (CRCA),  

 augmenter la place du bon usage des antibiotiques dans la Rémunération sur 

Objectifs de Santé Publique,  

 limiter la durée de la première prescription antibiotique à 7 jours (une durée 

suffisante dans la plupart des cas),  

 développer un « pack communication » avec mise en place notamment 

d’ordonnances spécifiques et de non-prescription d’une antibiothérapie,  

 améliorer la formation initiale et continue de tous les professionnels de santé y 

compris les vétérinaires ainsi que les éleveurs. 
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Annexes 

Annexe 1 : fiche de recueil de données 

Annexe 2 : fiche d’évaluation des antibiothérapies (selon les référentiels) 

Annexe 3 : fiche d’évaluation des antibiothérapies (selon l’infectiologue) 

Annexe 4 : fiche d’évaluation des antibiothérapies (selon le pharmacien) 
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Antonin ROUGE 
 

ANALYSE DE 103 PRESCRIPTIONS DE VILLE À L’ENTRÉE DES URGENCES DU CENTRE 
HOSPITALO-UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES : UNE PHOTOGRAPHIE DE LA QUALITÉ 

DES PRESCRIPTIONS ANTIBIOTIQUES COMMUNAUTAIRES 
 
 
RESUME :   
 
Objectif : Analyser la qualité des prescriptions antibiotiques dans le secteur 

communautaire et hospitalier, et étudier les facteurs associés au bon usage des 

antibactériens en ville. 

Méthodes : Cette étude prospective monocentrique concernait tous les patients majeurs 

admis au Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre hospitalo-universitaire Grenoble 

Alpes (CHUGA), de juin à août 2015, avec une antibiothérapie en cours prescrite par un 

praticien de ville. Les prescriptions d’antibiotiques ambulatoires et hospitalières 

successives étaient évaluées jusqu’à la sortie des patients selon les recommandations 

nationales et par un comité d’experts médico-pharmaceutique.  

Résultats : 26,2% des 103 patients admis au SAU avaient une prescription antibiotique 

communautaire jugée optimale selon les référentiels. L’analyse par un comité d’experts 

présentait des résultats similaires ( = 0,59). Deux facteurs étaient statistiquement 

associés à la qualité des antibiothérapies prescrites en ville : une clairance rénale 

supérieure à 60 mL/min et la réalisation d’un test diagnostique. Après admission au 

CHUGA, 62,5% et 75%  des antibiothérapies réévaluées étaient respectivement jugées 

optimales dans le secteur des urgences et les autres services hospitaliers.  

Conclusion : Une amélioration des pratiques quant à l’utilisation des antibiotiques est 

nécessaire et doit notamment passer par une meilleure formation des prescripteurs et la 

promotion des différents Tests Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD). 

 

 

 
LES MOTS CLES : antibiotiques, bon usage, communautaire 
 

 

ADRESSE :

FILIERE : officine 

 

[Données à caractère personnel]




