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Résumé

Objectif

Depuis 2010, une ligne téléphonique directe permet aux médecins généralistes (MG) d’obtenir
un avis infectiologique et si nécessaire une consultation formelle dite «consultation de recours
rapide » (CRR) avec un infectiologue du CHU de Nice dans les 48 heures. 
Notre objectif était d’évaluer le service rendu par les CRR après un suivi de 28 jours.

Méthode

Il s’agit d’une étude prospective menée de novembre 2014 à janvier 2015 au CHU de Nice. Le MG
renseignait le diagnostic, traitement et orientation qu’il aurait retenus en l’absence de CRR.
L’infectiologue indiquait le diagnostic, le traitement et l’orientation du patient au décours de la CRR.
La satisfaction du MG était estimée par un questionnaire téléphonique à J10.
Un comité d’infectiologues réévaluait l’ensemble du dossier après un suivi de 28 jours en précisant
l’évolution du patient et en précisant la prise en charge de l’infectiologue. Le service rendu par
les CRR était déterminé à 28 jours selon 9 critères, comprenant l’épargne d’hospitalisations, la
limitation de passages aux urgences et l’adaptation ou l’épargne des antibiotiques.

Résultats

Nous avons inclus 51 patients adressés par 49 MG. Un service rendu était retenu pour 80% des
patients (41/51) avec 11 adaptations d’antibiothérapies, 9 épargnes d’antibiothérapies, 8 épargnes
d’hospitalisations et 5 épargnes de passages aux urgences.
L’infectiologue modifiait les diagnostics du MG dans 43% des cas (n = 22), les traitements dans
68% des cas (n = 35) et l’orientation dans 59% des cas (n = 30). 
À 28 jours, l’évolution des patients était « favorable » dans 78% des cas, « avec persistance des
symptômes» dans 12% des cas et « indéterminée » dans 10% des cas. 
Les patients présentaient une évolution « favorable » lorsque le diagnostic, le traitement et
l’orientation proposés par l’infectiologue étaient jugés «adaptés» (p = 0,03, p = 0,02 et p =  0,014).
Les MG avaient un niveau de satisfaction globale de 8,8±1,3/10, et 100% d’entre eux indiquaient
qu’ils réutiliseraient et recommanderaient ce service. 

Conclusion

Les CRR semblent répondre aux attentes des MG et rendent un service important dans la prise
en charge des patients ambulatoires, notamment en matière d’épargne d’hospitalisations, de
limitation de passages aux urgences et d’amélioration de l’usage des antibiotiques. 
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I. Introduction

L’observatoire de la médecine générale (OMG) (1) et plus récemment l’étude ECOGEN (2)
attestent de toute la diversité des motifs de consultations à laquelle le médecin généraliste est
confronté. De fait, l’exercice de la médecine générale nécessite l’acquisition de connaissances
multiples dans l’ensemble des spécialités médicales.
Le médecin généraliste doit, en tant que médecin de premier recours, répondre rapidement aux
besoins de ses patients quels que soient leurs motifs de consultations. Il est aussi celui qui organise
la prise en charge médicale de ses patients, en assurant la coordination des soins afin de garantir
par la coopération interprofessionnelle «les bons soins par les bons professionnels dans les bonnes
structures au bon moment» selon l’ARS (3)(4).

Il est donc nécessaire que le médecin généraliste puisse bénéficier de services d’aide à la prise
en charge rapide de son patient lorsque celle-ci requiert un avis spécialisé. Dans ce contexte prégnant
d’indispensables coopérations, c’est à l’hôpital de fournir, au bon moment, l’apport des compétences
cliniques et techniques dont le «parcours» d’un malade peut avoir besoin et d’éviter les recours
inappropriés aux services d’accueil des urgences (5).

Actuellement, de tels services d’aide à la coopération ville-hôpital sont peu nombreux et l’accès
du médecin généraliste à un avis ou à une consultation rapide avec un médecin hospitalier reste
difficile (6). Selon l’étude récente de P. François et al., 44% des 327 médecins généralistes interrogés
à propos des services rendus par le CHU de Grenoble se plaignaient d’un défaut d’accessibilité des
médecins hospitaliers et 30% signalaient des difficultés à obtenir un rendez-vous pour une
hospitalisation ou une consultation spécialisée sans passer par le service des urgences (6).

Selon l’étude nord-américaine de Kuo et al. (7), l’infectiologie est la troisième spécialité la plus
sollicitée par les médecins généralistes pour des avis spécialisés. En France, depuis la circulaire
de mai 2002 relative au bon usage des antibiotiques, des centres «conseils» ont été créés afin
d’accompagner la prise en charge des médecins généralistes libéraux dans le cadre des maladies
infectieuses et de l’antibiothérapie en promouvant notamment l’accès au conseil téléphonique (8). 

Dans cette perspective, un service de recours rapide d’infectiologie a été créé au CHU de Nice
en 2010. Il offre aux médecins généralistes la possibilité d’obtenir sur une ligne directe un avis
téléphonique et si besoin une consultation formelle, dite de recours rapide (CRR), avec un médecin
infectiologue senior dans un délai de 48 heures.
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Les avis infectiologiques ont montré leur intérêt dans l’aide au diagnostic et à la prescription
d’antibiotiques lors de leur évaluation intra-hospitalière au CHU de Nice (9). 

Néanmoins, à notre connaissance, aucune étude n’a évalué l’impact d’un recours à une
consultation spécialisée d’infectiologie sur la prise en charge des patients adressés par leur médecin
généraliste notamment en matière d'épargne d'hospitalisations, de passages aux urgences, ainsi que
d’épargne ou modification d’antibiothérapies. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt des consultations de recours rapide
d'infectiologie après 28 jours de recul sur la prise en charge des patients en termes de service rendu,
selon 9 critères choisis préalablement.
Les objectifs secondaires sont d’évaluer le niveau de satisfaction des médecins généralistes,
l’évolution des patients à 28 jours ainsi que l’impact de la consultation d’infectiologie sur l’évolution
des patients.
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II. Matériel et méthodes

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective, interventionnelle, mono-centrique, menée dans le service
d’infectiologie du CHU de Nice sur une période de 3 mois (novembre 2014-janvier 2015).

B. Population étudiée

Nous avons inclus tous les patients de plus de 18 ans, adressés en consultation de recours rapide
par leur médecin généraliste exerçant dans la région PACA-Est. 
Pour des raisons d’organisation du service, les consultations de recours rapide étaient organisées
de 14 h à 17 h, hors week-end et jours fériés. Ces consultations étaient réalisées par des médecins
seniors infectiologues.

Les critères de non-inclusion dans l’étude étaient :
• Les demandes de consultations de recours rapide par un médecin spécialiste, par un médecin

hospitalier, par un médecin généraliste travaillant dans un établissement de santé, ou émanant
du patient lui-même.

• Les consultations du voyageur et de vaccinologie.
• Les consultations d’accident d’exposition au sang.

C. Protocole de l’étude et recueil des données (figure 1)

À partir des appels des médecins généralistes sur la ligne téléphonique directe d’infectiologie,
l’infectiologue pouvait soit donner un avis téléphonique, soit s’il le jugeait nécessaire programmer
une consultation de recours rapide formelle dans les 48 heures.
L’inclusion des patients était réalisée à partir des appels des médecins généralistes, dès qu’une
consultation de recours rapide était programmée (J0). 
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Appels sur la ligne de recours
rapide d’infectiologie

Figure 1 – Protocole d’étude

Appels provenant d’un MG 

Exclusion des appels intra-hospitaliers
ou de médecins spécialistes

Exclusion des avis
infectiologiques téléphoniques

Comité d’infectiologues
Questionnaire de réévaluation sur l’ensemble des données à J28

Statue sur l’évolution du patient (favorable, en récidive, indéterminée)
Évalue les prises en charges de la CRR* sur des échelles de Likert
Détermine les services rendus par la CRR* parmi 9 critères définis

*CRR : consultation de recours rapide

1

1

J0  Programmation d’une CRR*
par l’infectiologue

J1 Questionnaire auprès du MG

J2 CRR* et questionnaire auprès
de l’infectiologue

J10 Questionnaire téléphonique de
satisfaction auprès du MG

J28 Questionnaire téléphonique
auprès du patient
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Le  médecin généraliste était systématiquement contacté dans les 24 heures (J1), afin de recueillir
les données pré-interventionnelles renseignant sur le diagnostic qu’il suspectait, la stratégie
thérapeutique qu’il aurait adoptée et l’orientation souhaitée en l’absence de consultation de
recours rapide (annexe 1).

Lors de chaque consultation de recours rapide (J2), l’infectiologue remplissait un questionnaire
standardisé afin de renseigner son diagnostic, sa stratégie thérapeutique et l'orientation du patient
dans les suites de la consultation de recours rapide (annexe 2).
L’infectiologue informait sur ses éventuelles prescriptions d'examens complémentaires et la durée
estimée de la consultation.
Le compte rendu de la consultation de recours rapide était systématiquement adressé au médecin
généraliste par voie postale.

Le médecin généraliste était contacté par téléphone 10 jours après l'inclusion du patient (J10),
par un attaché de recherche clinique, pour un questionnaire renseignant sur les données
personnelles et démographiques (sexe, âge, mode et lieu d’exercice) et leurs motifs de demandes
de consultation. Nous avons également évalué leur satisfaction concernant ce service de
consultation (annexe 3).

Le suivi de chaque patient était réalisé par un questionnaire téléphonique à J28. 
En cas de non réponse des patients, ce questionnaire était proposé par téléphone à leur médecin
généraliste (annexe 4).

Un comité de 3 infectiologues réévaluait les dossiers en binômes avec les données disponibles
à 28 jours de suivi (comptes rendus de consultations de recours rapide, résultats d’examens
complémentaires, éventuels comptes rendus d’hospitalisation et données téléphoniques recueillies
auprès du patient ou du médecin généraliste à J28).
Il estimait ainsi l’évolution du patient à 28 jours comme : « favorable », « avec persistance des
symptômes», « indéterminée ». Le comité appréciait également l’adéquation du diagnostic, du
traitement et de l’orientation proposée par l’infectiologue avec les données disponibles à J28.

Leur évaluation était réalisée grâce à des échelles de Likert en cinq grades (annexe 5) :
• 1 : en parfait accord ;
• 2 : en accord ;
• 3 : indéterminé ;
• 4 : en désaccord ;
• 5 : en complet désaccord.
Cette échelle a pour but de recueillir l'approbation ou la désapprobation du comité expert.
Le comité «approuvait » le diagnostic, le traitement ou l’orientation s’il estimait être «en parfait
accord» ou «en accord» avec la prise en charge de l’infectiologue. 
Les médecins évaluateurs ne devaient pas avoir pris en charge le patient en consultation.
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D. Objectif principal

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le service rendu par les consultations de recours
rapide (CRR) après un suivi de 28 jours.

Le critère principal de jugement était la présence ou non d’un service rendu par la CRR à J28
parmi 9 critères préalablement définis :

• une épargne d’hospitalisation, lorsqu’un patient n’était pas hospitalisé au décours de la CRR
mais qu’une  hospitalisation était souhaitée par le médecin généraliste ; 

• une épargne de passage aux urgences, lorsqu’un patient était hospitalisé au décours de la
CRR et que le médecin généraliste en avait fait la demande, sous-entendu qu’en absence de
la CRR, le patient aurait été adressé aux urgences par son médecin généraliste ;

• une programmation d’hospitalisation, lorsqu’un patient était hospitalisé à l’initiative de
l’infectiologue au décours de la CRR sans que le médecin généraliste n’en ait fait la demande ;

• une épargne d’antibiothérapie, lorsqu’une antibiothérapie était arrêtée par l’infectiologue ;

• une adaptation d’antibiothérapie, lorsqu’une antibiothérapie était réadaptée en termes de
posologie ou de classe pharmaceutique par l’infectiologue ;

• une administration d’antibiothérapie à dispensation hospitalière ;

• une orientation vers un médecin spécialiste adapté, lorsque l’infectiologue programmait un
suivi avec un autre médecin spécialiste plus adapté à la pathologie du patient ;

• un soutien diagnostique, lorsque l’infectiologue confortait la prise en charge diagnostique du
médecin généraliste ;

• une absence de service rendu, lorsqu’on estimait que la CRR n’avait pas permis d’améliorer
la prise en charge du patient.

E. Objectifs secondaires

1. Évaluer la satisfaction du médecin généraliste

Nous avons évalué la satisfaction du médecin généraliste selon plusieurs critères :

• une note de satisfaction globale sur 10 du médecin généraliste attribuée au service des
consultations de recours rapide d’infectiologie ;

• la réutilisation ou non  du service des CRR pour un prochain patient ;
• la recommandation ou non de ce service à un confrère ;
• la qualité de la communication avec l’infectiologue lors de l’entretien téléphonique

(respect/tension ressentie) ;
• la perception ou non d’une amélioration des connaissances médicales grâce à l’avis donné par

l’infectiologue.
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2. Caractériser l’évolution des patients à 28 jours de suivi

Le patient et/ou le médecin généraliste étaient contactés à J28. 
Nous avons défini 3 types d’évolution :

• «évolution favorable », s’il y avait une disparition complète des symptômes liés au motif de
consultation de recours rapide ;
• «évolution avec persistance des symptômes», s’il persistait des symptômes en rapport avec
le motif de consultation initial ;
• «évolution indéterminée », si des symptômes persistaient sans qu’on ait pu les relier au motif
initial de consultation.

3. Évaluer l’observance des avis infectiologiques

Le questionnaire téléphonique du patient à 28 jours renseignait également sur le suivi du traitement
prescrit par l’infectiologue et les éventuelles consultations ou hospitalisations qui avaient eu lieu
(annexe 4).

Ce questionnaire permettait d’évaluer le respect des recommandations de l’infectiologue en
matière d’orientation et d’observance des traitements.

4. Évaluer « l’impact » de la consultation de recours rapide sur l’évolution  des
patients à J28

Le comité d’infectiologues évaluait la pertinence du diagnostic, du traitement et de l’orientation
initialement proposés par l’infectiologue, à la lumière des données recueillies à J28. 

Il évaluait également l’impact de la prise en charge initiée par l’infectiologue sur l’évolution
des patients à J28.

F. Analyses statistiques

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 étaient inférieurs à 5). Les valeurs de p < 0,05 ont été
considérées comme significatives.

Les données ont été recueillies à l’aide du logiciel Microsoft Excel et analysées par le logiciel
SPSS du département de santé publique du CHU de l'Archet.
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III. Résultats

A. Données épidémiologiques

1. Patients inclus  

Sur la période d'étude (3 mois), nous avons reçu 298 appels téléphoniques sur la ligne de recours
rapide dont 161 provenaient de médecins généralistes. Cent dix (68%) nécessitaient un simple
avis téléphonique et 51 (32%) une consultation formelle.

Nous avons donc inclus 51 patients dont l’âge moyen était de 54±18 ans et de sexe masculin
dans 65% des cas. Tous les patients ont pu être suivis jusqu’à 28 jours (figure 2).

1
1

1
1

1
1

1

298 appels sur la ligne de recours
rapide d’infectiologie

Figure 2 – Diagramme de Flux

161/298 (54%) appels provenant
d’un MG

137/298 (46%) appels
d’établissements de santé ou de

médecins spécialistes

110/161 (68%) avis téléphoniques

51/51 (100%) questionnaires de réévaluation remplis par le comité d’infectiologues

1

1

J0 51/161 (32%) CRR par
l’infectiologue

J1 51/51 (100%) questionnaires remplis par le MG

J2 51/51 (100%) questionnaires remplis par l’infectiologue

J10 49/51 (96%) questionnaires téléphoniques de satisfaction
remplis par le MG

J28 51/51 (100%) questionnaires téléphoniques remplis par le patient
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2. Caractéristiques des médecins généralistes  

Quarante-neuf médecins généralistes ont participé à l’étude, leurs caractéristiques
démographiques sont représentées dans le tableau 1. 
Les médecins généralistes sollicitaient une CRR pour obtenir une aide diagnostique dans 61%
des cas (n=31), un conseil thérapeutique dans 66% des cas (n=34), une aide sur l’interprétation
microbiologique dans 16% des cas (n=8) et sur la prise en charge d’une bactérie multi-résistante
dans 14% des cas (n=7). 
Une hospitalisation était souhaitée dans 26% des cas (n=13).
Une antibiothérapie était proposée par le médecin généraliste chez 55% des patients (n=28).

Tableau 1 – Caractéristiques démographiques et modalités d’exercice des médecins
généralistes de l’étude

Âge  
< 40 ans

40-60 ans
> 60 ans

Sexe
Femmes
Hommes

Modalités d’exercice 
Cabinet de groupe
Cabinet seul 
Médecins remplaçants
Ancienneté d’installation (ans)

Exercice
Rural
Urbain

Distance cabinet – CHU 
< 10 km
10-30 km
> 30 km

Nombre (%) ou moyenne ± déviation standard
Total (n = 49)

50 ± 12
11 (22%)
29 (60%)

9 (18%)

19 (39%)
30 (61%)

25 (51%)
24 (49%)

2 (4%)
21 ± 13

7 (14%)
42 (86%)

33 (67%)
7 (14%)
9 (18%)
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3. Caractéristiques des consultations de recours rapide – Tableau 2

Huit infectiologues seniors ont participé à l’étude.
Les motifs de recours aux consultations de recours rapide par le médecin traitant étaient
majoritairement les infections cutanées dans 27% des cas (n = 14) et urinaires dans 22% des
cas (n = 11) (figure 3).
Les infectiologues modifiaient le diagnostic chez 43% des patients (22/51). Les diagnostics
retenus par les infectiologues à l’issue de la consultation étaient par ordre de fréquence : les
infections urinaires (19%, n = 10), les diagnostics non infectieux (17%, n = 9), et les infections
cutanées (16%, n = 8) (figure 4). 

Patients
• Âge
• Sexe masculin

Diagnostics proposés par l’infectiologue
• Infection urinaire
• Infection cutanée
• Infection virale
• IST
• Infection pulmonaire
• Non infectieux
• Autres

Infection nosocomiale/ liée aux soins

Examens complémentaires prescrits 
• Examens microbiologiques
• Examens biologiques
• Examens imagerie

Traitement proposé par l’infectiologue
• Adaptation de l’antibiothérapie (molécule/posologie)
• Arrêt de l’antibiothérapie
• Introduction antibiothérapie
• Aucune modification

Orientation proposée par l’infectiologue
• Hospitalisation
• Consultation de suivi avec infectiologue
• Consultation de suivi avec autre médecin spécialiste
• Consultation de suivi avec MG

Durée de la consultation

Nombre (%) ou moyenne ± DS
Total (n = 51)

54 ± 18 ans
33 (65)

10 (20)
8 (16)
6 (12)
5 (10)
4 (8)
9 (18)
9 (18)

8 (16)

31 (61)
27 (53)
10 (20)

13 (25)
15 (29)

7 (14)
16 (31)

9 (18)
24 (47)

7 (14)
11 (22)

29 ± 12 minutes
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Le traitement était modifié pour 68% des patients (35/51). 
Une modification de l’orientation des patients à l’issue de la CRR était réalisée dans 59% des
cas (30/51). Dix-huit pourcents (9/51) des patients ont été hospitalisés par l’infectiologue suite
à la CRR. Les consultations de suivi avec l’infectiologue ou un autre spécialiste ont conduit à
4 hospitalisations supplémentaires.
L’infectiologue prescrivait des examens complémentaires chez 82% des patients (42/51).

Figure 3 – Répartition des diagnostics
par sites infectieux proposés
par le médecin généraliste

Figure 4 – Répartition des diagnostics
par sites infectieux proposés
par l’infectiologue

B. Évaluation  du service rendu à J28 

1. Suivi des patients à J28 

À 28 jours, 14 patients (28%) ont été hospitalisés, dont 1 dans un autre hôpital. Aucun décès n’est survenu.
L’évolution des patients à 28 jours était jugée comme « favorable » dans 40 cas (78%), «avec
persistance des symptômes» dans 6 cas (12%) et « indéterminée » dans 5 cas (10%).
L’observance des traitements prescrits par l’infectiologue était de 94% (48/51). Les 3 patients
n’ayant pas suivi le traitement présentaient une persistance des symptômes à J28.
L’orientation du patient était respectée dans 94% (48/51) des cas. 

Le comité d’infectiologues était «en accord» avec :

• le diagnostic initialement posé par l’infectiologue pour 65% (33/51) des consultations ; 
• le traitement initialement proposé par l’infectiologue pour 67% (34/51) des consultations ;
• l’orientation initialement proposée par l’infectiologue pour 86% (44/51) des consultations.

Une évolution « favorable » du patient était significativement liée à un diagnostic, traitement et
orientation du médecin infectiologue jugés comme « adaptés» (p = 0,03, p = 0,02 et p = 0,014
respectivement).

Sur les 14 diagnostics d’infections cutanées proposées par les médecins généralistes, les
infectiologues retenaient 8 infections cutanées, 1 infection ORL et 5 diagnostics non infectieux
(dont 3 allergies médicamenteuses).

21% 27%

8%

6%

8%

8%

22%

18%
19%

17%

16%

12%

10%

8%

* Osseux, neurologique, digestif,
cardiaque, ORL, maladie de Lyme.

■ Urinaire
■ Non infectieux
■ Cutané
■ Infection virale
■ IST
■ Pulmonaire
■ Fièvre indéterminée
■ Autre*
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2. Service rendu à J28 selon le comité d’infectiologues 

Nous avons estimé qu’il y avait eu au moins un service rendu par la CRR pour 80% (41/51) des
patients. Nous avons mis en évidence 47 services rendus :

• 11 adaptations d’antibiothérapie ; 
• 9  épargnes d’antibiothérapie ;  
• 8 épargnes d’hospitalisations ;  
• 7 hospitalisations programmées ;  
• 5 épargnes de passage aux urgences ;  
• 2 orientations vers un médecin spécialiste adapté ; 
• 2 administrations en hôpital de jour d’antibiotiques à dispensation hospitalière ; 
• 3 soutiens diagnostiques au médecin généraliste.

Quatorze patients ont finalement été hospitalisés dans les 28 jours de suivi.
Une hospitalisation a eu lieu 10 jours après la CRR à la demande directe du médecin généraliste
dans un autre centre hospitalier pendant 48 heures pour bilan de cytolyse hépatique dans un
contexte pseudo-grippal. L’infectiologue concluait à une probable virose.
L’évolution a été spontanément favorable et le compte rendu d’hospitalisation concluait à une
probable hépatite virale. Cette hospitalisation a été jugée inutile par le comité d’infectiologues. 
Sur les 13 hospitalisations initialement souhaitées par les médecins généralistes, seules 5 ont
eu lieu, réalisant une épargne de passage aux urgences dans 38% (5/13) des cas et une épargne
d’hospitalisation dans 62% (8/13) des cas. 
Les 8 autres hospitalisations étaient programmées par les médecins infectiologues et 7 d’entre
elles (88%) étaient jugées utiles par le comité d’infectiologues.

Aucun service rendu n’était retenu pour 10 patients (20%).

L’annexe 6 résume l’évolution et le service rendu du point de vue du comité d’infectiologues
pour chaque patient.

C. Satisfaction du médecin généraliste

Les médecins généralistes déclaraient vouloir réutiliser le service des CRR et le recommander
à un collègue dans 100% des cas. Selon les médecins généralistes, ce service leur a permis
d’améliorer leurs connaissances médicales dans 78% des cas. Ils s’étaient sentis respectés par
l’infectiologue dans 92% des cas et n’avaient pas perçu de tension dans la communication avec
l’infectiologue dans 92% des cas.

La note de satisfaction globale du point de vue des médecins généralistes était de 8.8 ± 1.3/10.
Deux médecins généralistes n’ont pas donné de notation.

Trente-six médecins généralistes (71%) avaient reçu un compte rendu de CRR par voie postale
lors de l’appel pour la réalisation du questionnaire de satisfaction.



Les médecins généralistes déclaraient avoir obtenu les coordonnées de la ligne de recours rapide
par appel téléphonique en infectiologie dans 43% des cas, par internet dans 14% des cas et ne
pouvaient nous renseigner dans 43% des cas.  

Les commentaires libres des médecins généralistes sont résumés dans le tableau 3.
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Tableau 3 – Commentaires libres du questionnaire de satisfaction des médecins
généralistes à propos des CRR

Commentaires favorables

« C’est pratique »
(3 commentaires identiques)

«Rapide et efficace »

« C’est parfait »

«Évite un passage aux urgences»

«C’est un confort incroyable »

«Les autres services devraient prendre
exemple sur le vôtre et fournir ce type
d’aide »

«Je suis contente du suivi des patients»

«Parfait, félicitations»

« l’infectiologue est facile à joindre pour
un avis»

«J’utilise fréquemment ce service, c’est
très bien»

«Très bon service »

«Je trouve que vous faites un excellent
travail »

Commentaires défavorables et
suggestions d’amélioration

«Je n’ai pas reçu de compte rendu de CRR»
(7 commentaires identiques)

« Améliorez le délai de réception du
compte rendu »

« Il faudrait vraiment que l’on puisse
communiquer les informations entre
médecins par e-mail »

«Le compte rendu de consultation
n’était pas assez détaillé »

« Il faut plus de communication entre
médecins»

« Un peu déçue par le manque de
communication ville-hôpital »

« L’infectiologue était désagréable au
téléphone »

« Certains médecins infectiologues
devraient se présenter au téléphone »

«Certains médecins infectiologues ont
un ton condescendant »

« l’infectiologue a été très désagréable
avec moi »

« J’ai eu des difficultés à vous joindre »

«J’ai eu du mal à trouver votre numéro»

« Je préfère travailler avec le CHU de
Marseille pour certaines pathologies»

« J’aimerais que votre service organise
des formations en Infectiologie »



—  25  —

IV. Discussion

Dans cette étude prospective interventionnelle nous avons évalué pour la première fois le
service rendu par les consultations formelles d’infectiologie réalisées à la demande des médecins
généralistes. Nous avons mis en évidence un service rendu pour 80% des patients. Notre étude
était originale par le suivi des patients qui était réalisé jusqu’à 28 jours après la consultation
mettant en évidence une évolution favorable chez 78% de nos patients. 

1. Services rendus par les consultations de recours rapide

Nous estimons les services rendus par les CRR comme importants ; présents pour 80% des
patients. Majoritairement, ils concernaient l’adaptation ou l’épargne d’antibiothérapie pour près
de 40% des patients, rendant compte de l’importance des modifications thérapeutiques initiées
par l’infectiologue.
La diminution de prescription d’antibiotiques grâce aux consultations d’infectiologie est
démontrée dans les services hospitaliers. L’étude de Roger et al. (10) montrait qu’une évaluation
par un infectiologue permettait une épargne d’antibiothérapie chez 50% des 115 patients admis
aux urgences pour fièvre avec signes respiratoires. De même, Pulcini et al. (11) mettait en évidence
une diminution de 51% d’antibiothérapie sur 381 consultations par un infectiologue dans 2
services de réanimation.
Si l’impact des consultations d’infectiologie, en termes d’épargne d’antibiothérapie, est bien étudié
dans les services hospitaliers, il n’est pas encore évalué chez les patients ambulatoires. En effet,
concernant cette catégorie de patients, il n’existe pas d’étude à notre connaissance qui évalue
les modifications thérapeutiques par un infectiologue avec un suivi de l’évolution qui permet
de juger d’une épargne justifiée d’antibiotiques. 

Notre étude met également en évidence l’importance de l’orientation des patients par
l’infectiologue, qui réalise une épargne d’hospitalisations dans 16% des cas et une épargne de
passages aux urgences dans 10% des cas. 

À notre connaissance, les études de rentabilités concernant l’intervention d’un infectiologue sont
exclusivement intra-hospitalières. Dans ces études, l’économie réalisée se fait essentiellement
grâce à la réduction des coûts des anti-infectieux par la diminution de leurs prescriptions (12),
(13). Cependant, nous ne disposons pas dans la littérature d’études évaluant la rentabilité d’un
service de consultations d’infectiologie en termes d’épargne d’hospitalisations ou de passages
aux urgences.
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2. Caractéristiques des médecins généralistes et du type des motifs
de consultation

Les caractéristiques démographiques des médecins généralistes de notre étude étaient
comparables à celles des médecins généralistes du bassin d’activité des Alpes-Maritimes (annexe 7).
La part des CRR (32%) proposées par l’infectiologue à partir des appels des médecins généralistes
était comparable aux données de la littérature estimant que 18-30% des appels téléphoniques
débouchaient sur une consultation formelle (14-15). 
Les médecins généralistes sollicitaient les CRR pour une aide diagnostique dans 61% des cas
et une aide thérapeutique dans 67% des cas. La proportion de demandes d’aides diagnostiques
ou thérapeutiques était supérieure à celle observée dans l’étude de Caillis et al. (33% de demandes
d’aide diagnostique et 58% d’aide au traitement) qui évaluait les avis infectiologiques
téléphoniques uniquement, comprenant les conseils en matière de prophylaxie (8%), les accidents
d’exposition au sang (3,5%), et les informations générales (4,6%) (16).
Nous n’avons pas inclus ces motifs de consultations dans notre étude, ce qui explique en partie
les différences de proportions de demandes d’aides.
La demande d’hospitalisation (26%) de la part des médecins généralistes etait également
supérieure à celle de l’étude de Caillis et al. (6,3%) (16). Ceci est probablement dû à notre
méthodologie qui ne sélectionne que les consultations formelles et de fait, les patients aux
pathologies plus complexes.

Les motifs des CRR évoqués par les médecins généralistes concernaient majoritairement les
infections cutanées (27%) et urinaires (22%). Ces résultats diffèrent de l’étude de Bal (17) qui
évaluait 284 avis infectiologiques téléphoniques aux médecins généralistes dont les motifs
étaient majoritairement les infections virales (12%) et la fièvre inexpliquée (12%), contre
seulement 6% et 7% respectivement dans notre étude. 
Nous expliquons également cette différence de motifs de consultations par notre méthodologie
qui ne prend pas en compte les consultations informelles par avis téléphoniques.
Les diagnostics d’infections cutanées posés par les médecins généralistes et qui représentent le
premier motif des CRR (27%), sont modifiés majoritairement en diagnostics non infectieux par
les infectiologues. Nous pouvons donc mettre en évidence un redressement diagnostique majeur
par l’infectiologue en termes d’infections cutanées passant de 27% à 16%. Les infections cutanées
représentent un cadre nosologique hétérogène et l’expertise clinique du médecin apparaît
primordiale dans ce type de pathologie. 
Les diagnostics non infectieux représentent le deuxième type de diagnostics le plus
fréquemment retenu par les infectiologues (17%) dans notre étude. Selon Gennai, la part des
diagnostics non infectieux après avis de l’infectiologue (avis téléphoniques dans plus de 80%
des cas) serait de 9% chez les patients non hospitalisés (pathologies non infectieuses et effets
secondaires médicamenteux) (15). 
Il est vraisemblable que l’examen clinique systématique du patient par l’infectiologue permet
d’authentifier les diagnostics différentiels non infectiologiques plus facilement que lors d’une
expertise téléphonique.  
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Nous observons ainsi un taux important de modifications diagnostiques globales par
l’infectiologue (43%). 
Des taux similaires de discordances diagnostiques de l’ordre de 33% à 66% sont mis en évidence
dans des études hospitalières (9-11) (18), mais à notre connaissance aucune étude ne les évalue
chez des patients non hospitalisés.

Ces discordances diagnostiques sont à l’origine d’antibiothérapies inappropriées (10) (18). Dans
notre étude, le taux de modifications d’antibiothérapie par l’infectiologue (adaptations, arrêts
ou introductions d’antibiothérapie) était de 67%, comparable aux données de la littérature, de
l’ordre de 64% pour Pulcini et al. (11) et 84% pour Sellier et al. (19) pour des séries de patients
hospitalisés. 

3. Suivi des patients à 28 jours

Afin d’estimer si les modifications de l’infectiologue permettaient d’améliorer l’évolution
du patient, les dossiers ont été réévalués à J28 par un comité d’infectiologues qui était en accord
avec les diagnostics, traitements et orientations proposés initialement dans la majorité des cas
(respectivement 65%, 67% et 78%).
Une évolution favorable des patients était liée à un diagnostic, un traitement et une orientation
adaptés au décours de la CRR. Les avis infectiologiques, en termes de traitement et d’orientation,
sont respectés dans 94% des cas. Ce taux élevé d’observance des traitements est également mis
en évidence par Mean et al, avec 84,6% d’observance des avis infectiologiques chez 328 patients
hospitalisés (20). Caillis et al. note une observance de 90,9%, 2 à 4 jours après la demande d’un
avis infectiologique téléphonique (16).
La réévaluation à 28 jours atteste du rôle bénéfique de l’expertise et du suivi par l’infectiologue
sur l’évolution des patients.
Les patients présentant à 28 jours une persistance des symptômes ou une évolution indéterminée,
étaient majoritairement des patients atteints de pathologies infectieuses chroniques, ou dont le
diagnostic restait indéterminé. 

4. Satisfaction des médecins généralistes

Ce service rendu est important puisque les médecins généralistes donnaient une note de
satisfaction globale de 8,8/10 et qu’ils souhaitaient tous réutiliser et recommander ce service.
Nos résultats concernant la satisfaction du médecin généraliste se rapprochent de ceux de la
littérature, avec un taux de satisfaction globale de 98% pour Caillis et al. (16) et de 96% pour
Bal (17).
Selon Deblois et al. (21) l’appréciation d’un avis spécialisé par un médecin de premier recours
améliore la rapidité et la qualité du diagnostic et participe à la formation des médecins de première
ligne par transfert des connaissances. 
Les commentaires libres des médecins généralistes suggèrent certaines améliorations concernant
la communication avec l'infectiologue (malgré une communication jugée de qualité dans 92%
des cas) et le délai de réception des comptes rendus de consultations.. Ce dernier point est souvent
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reproché à l’hôpital par les médecins de ville (6) (22) et questionne sur les modalités de
transmission de l’information.
Il semble que les médecins généralistes français restent très majoritairement attachés au courrier
papier adressé par voie postale mais estiment que la transmission par messagerie électronique
serait acceptable (22).
Dans cette perspective, le rapport Cordier propose également de « favoriser les échanges entre
professionnels par messagerie sécurisée, via l’intégration dans les systèmes d’information des
professionnels de santé, et en donnant une valeur juridiquement probante aux différentes pièces
échangées» (5). Il semblerait en effet que ce mode de transmission soit une réponse adaptée aux
demandes des médecins généralistes envers l’hôpital (23), comme il semble l’être pour la
communication des médecins généralistes avec les médecins spécialistes de ville (24). 

5. Principales limites de l’étude

Du fait du caractère mono-centrique de notre étude, nos résultats ne peuvent être extrapolés
à l’ensemble des médecins généralistes et de leurs patients qui nécessiteraient un avis
infectiologique.
Il est possible que les médecins généralistes qui ont sollicité une CRR ne soient pas représentatifs
de la population des médecins généralistes de la région PACA-Est. Cependant, nous ne notons
pas de différence en ce qui concerne leurs caractéristiques démographiques.  
Par ailleurs, il est possible que la projection qu'effectuait le médecin généraliste lors du
questionnaire à J1 soit à l'origine d'un biais lié à l’enquêteur. 
En effet, le questionnaire pré-interventionnel à J1, demandait au médecin généraliste de se projeter
dans la situation où il ne pouvait pas obtenir d’aide d’un infectiologue et de donner, dans ces
conditions, ses attitudes diagnostiques et thérapeutiques ainsi que l’orientation qu’il jugeait idéale
pour son patient.
Nous avons fait le choix d’accepter ce biais, pour pouvoir bénéficier d’un groupe témoin virtuel,
où le patient inclus dans l’étude qui allait bénéficier de la CRR était également son propre témoin
(patient qui n’aurait pas bénéficié de la CRR).
Par ailleurs, nous n’avons pas effectué de réévaluation clinique des patients à J28, l’évolution
était évaluée de façon déclarative en téléphonant au patient ou à son médecin traitant, ce qui
peut être à l’origine d’un biais d’information.



V. Conclusion

Les consultations de recours rapide d’infectiologie rendent un service important dans
la prise en charge des patients ambulatoires adressés par leur médecin traitant.
L’impact de ces consultations, par les prises en charge adaptées qu’elles dispensent,
s’apprécie par une économie notable de moyens de santé en termes d’épargne
d’hospitalisations, de limitation de passages aux urgences et d’amélioration de l’usage
des antibiotiques. 
Les CRR apparaissent comme un outil essentiel de communication entre les différents
acteurs de santé. Elles semblent répondre aux attentes des médecins généralistes par
l’interface qu’elles offrent entre la ville et l’hôpital. 

En dehors des consultations formelles d’infectiologie, les avis téléphoniques
représentent une part importante du travail de l’infectiologue et répondent également aux
besoins des médecins généralistes. Une étude prospective incluant les consultations
formelles et informelles d’infectiologie serait nécessaire pour évaluer de façon plus globale
l’impact de l’intervention de l’infectiologue sur la prise en charge des patients
ambulatoires.

Enfin, dans le cadre de la nécessaire coopération interprofessionnelle, pour soutenir
la pratique de la médecine générale et garantir des soins de qualité aux patients, il serait
probablement souhaitable d’élargir l’offre des consultations de recours rapide dans d’autres
spécialités hospitalières.  
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Annexes

Annexe 1 – Questionnaire J1 pour les médecins généralistes avant la consultation de
recours rapide

• Quel diagnostic suspectez-vous ?
..........................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

• Quelle aurait été votre prise en charge thérapeutique en l’absence de CRR ?
Antibiothérapie    ❏ oui ❏ non
Si oui laquelle (molécule/posologie).........................................................................................................................

Antiviraux ❏ oui ❏ non
Autres........................................................................................................................................................................................................

Aucun ❏

• Quelle orientation auriez-vous souhaitée pour votre patient ?
❏ Hospitalisation
❏ Suivi en consultation par un médecin infectiologue
❏ Suivi en consultation par le médecin généraliste.
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Annexe 2 – Questionnaire J2 pour l’infectiologue lors de la consultation de recours rapide

Étiquette patient Date de la consultation.........../............/...........

Date de la demande d’avis.........../............/...........

Médecin infectiologue........................................................ Médecin généraliste............................................................

• Quel est votre diagnostic à l’issue de la consultation ?.........................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................

• S’agit-il d’une infection nosocomiale/liée aux soins ? ❏ Oui ❏ Non

• Quelle est votre prise en charge thérapeutique (plusieurs réponses possibles)
❏ Pas de modification dans la thérapeutique initiée 
❏ Pas d’initiation de traitement anti-infectieux 
❏ Introduction d’un traitement anti-infectieux (si oui, lequel)...............................................................

❏ Modification d’un traitement anti infectieux (changement de classe d’antibiotiques ou
modification de la posologie) 
Si oui, quelles sont les modifications ?.....................................................................................................................

❏ Arrêt d’un traitement anti-infectieux
Si oui lequel ?.............................................................................................................................................................................

• Suite à la consultation avez-vous réalisé des examens biologiques/microbiologiques/imagerie
❏ Oui
❏ Non
❏ Si oui, lesquels ?...................................................................................................................................................................

• Quelle est l’orientation du patient à l’issu de la consultation ?
❏ Poursuite de la prise en charge ambulatoire par le médecin généraliste
❏ Programmation d’une nouvelle consultation en infectiologie
❏ Programmation d’une consultation avec un autre médecin spécialiste
❏ Hospitalisation ❏ Service infectiologie   ❏ Service de réanimation
❏ Autre service..........................................................................................................................................................................

• Durée de la consultation (y compris le temps à récupérer les données cliniques,
microbiologiques...)............................................................................................................................................................................
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Annexe 3 – Questionnaire J10 pour les médecins généralistes

• Quelles sont les raisons ayant motivé votre demande de CRR en infectiologie ?
❏ Aide à la prise en charge diagnostique 
❏ Aide à la prise en charge thérapeutique 
❏ Aide à l’interprétation d’examens microbiologiques
❏ Aide à la prise en charge préventive
❏ Aide à la prise en charge d’une BMR
❏ Autre motif de recours à la CRR (réponse libre).................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................

• Pour mieux vous connaitre
• Âge....................... • Sexe....................... • Date d’installation.........../............/...........

• Concernant votre mode d’exercice
- En cabinet seul ❏ Oui ❏ Non
- En cabinet de groupe ❏ Oui ❏ Non
- Milieu rural ❏ Oui ❏ Non
- Distance par rapport au CHU ❏ < 10 km ❏ 10-30 km ❏ >30 km
- Êtes-vous médecin remplaçant ? ❏ Oui ❏ Non

• Qualité de la communication avec l’infectiologue
- Comment avez-vous eu les coordonnées du service de CRR ?.............................................................

.............................................................................................................................................................................................................

- Avez-vous eu l’impression d’être respecté par l'infectiologue ?     1        2        3        4
- Avez-vous ressenti des tensions lors de la discussion avec l'infectiologue ? 1     2     3     4

1 non pas du tout – 2 plutôt pas – 3 plutôt oui – 4 oui tout à fait
- Avez-vous reçu un compte rendu de la CRR ? (entourer la réponse) ❏ Oui      ❏ Non
- Commentaires libres................................................................................................................................................................

• Évaluation du service rendu par la CRR
- Réutiliseriez-vous ce service ? ❏ Oui ❏ Non
- Le recommanderiez-vous à un collègue ? ❏ Oui ❏ Non 
- Cette consultation vous a-t-elle permis d’améliorer vos connaissances ? 

❏ Oui ❏ Non   
- Quel niveau de satisfaction concernant l’avis fourni de 1 (pas du tout satisfait) à 10 (très

satisfait)........................................

- Avez-vous des suggestions pour améliorer ce service (réponse libre) ? ........................................
.............................................................................................................................................................................................................
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Annexe 4 – Questionnaire J28  de suivi 

• Avez-vous reconsulté depuis la consultation de recours rapide d’infectiologie ?
❏ Oui ❏ Non

- Si oui, avez-vous consulté votre médecin généraliste ?
❏ Oui ❏ Non

- Avez-vous consulté un médecin spécialiste (si oui lequel) ? 
❏ Oui ❏ Non Médecin spécialiste............................................................................................

- Pour quel motif .........................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................

• Avez-vous été hospitalisé depuis la CRR ? ❏ Oui ❏ Non
- Si oui, pour quel motif ?...................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................

• Avez-vous suivi le traitement prescrit par l’infectiologue ?
❏ Oui ❏ Non

• Persistance des symptômes
❏ Oui ❏ Non

- Si oui, lesquels ?......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................
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Annexe 5 – Questionnaire de réévaluation par le comité d’infectiologues à J28 

• Sur l’ensemble des données disponibles à J28 et par rapport au motif initial de CRR, l’évolution
du patient est

❏ Favorable 
❏ Avec persistance des symptômes
❏ Indéterminée

• Concernant le diagnostic proposé par la CRR, vous estimez ce diagnostic
1 - Certain
2 - Probable mais non certain
3 - Indéterminé
4 - Possible mais non exclu
5 - Exclu

• Concernant la prise en charge thérapeutique initiée par la CRR, vous êtes  
1 - En parfait accord
2 - En accord
3 - Ni en accord ni en désaccord
4 - En désaccord
5 - En complet désaccord

• Concernant l’orientation du patient (prise en charge ambulatoire ou hospitalisation) proposée
à l’issue de la CRR, vous êtes

1 - En parfait accord
2 - En accord
3 - Ni en accord ni en désaccord
4 - En désaccord
5 - En complet désaccord
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Annexe 7 – Répartition des médecins généralistes à l’échelle départementale en 2013
selon «La démographie médicale en région Provence-Alpes Côte d’Azur »
Situation en 2013, Ordre national des Médecins 

Moyenne d’âge % femmes 40 ans 60 ans

Alpes-Maritimes 53 ans 40% 13% 27%

Alpes de Haute-Provence 52 ans 40% 6% 24%

Bouches-du-Rhône 52 ans 44% 13% 26%

Hautes-Alpes 52 ans 46% 9% 22%

Var 53 ans 36% 10% 25%

Vaucluse 53 ans 40% 9% 26%
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Le serment d’Hippocrate

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de
l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à
corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que
je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 



Évaluation du service rendu par les consultations de recours
rapide d’infectiologie aux patients adressés par leur médecin
généraliste

Objectif
Depuis 2010, une ligne téléphonique directe permet aux médecins généralistes
(MG) d’obtenir un avis infectiologique et si nécessaire une consultation formelle
dite « consultation de recours rapide » (CRR) avec un infectiologue du CHU de
Nice dans les 48 heures. 
Notre objectif était d’évaluer le service rendu par les CRR après un suivi de 28 jours.

Méthode
Il s’agit d’une étude prospective menée de novembre 2014 à janvier 2015 au CHU
de Nice. Le MG renseignait le diagnostic, traitement et orientation qu’il aurait retenus
en l’absence de CRR. L’infectiologue indiquait le diagnostic, le traitement et
l’orientation du patient au décours de la CRR. 
La satisfaction du MG était estimée par un questionnaire téléphonique à J10.
Un comité d’infectiologues réévaluait l’ensemble du dossier après un suivi de 28 jours
en précisant l’évolution du patient et en précisant la prise en charge de l’infectiologue.
Le service rendu par les CRR était déterminé à 28 jours selon 9 critères, comprenant
l’épargne d’hospitalisations, la limitation de passages aux urgences et l’adaptation ou
l’épargne des antibiotiques.

Résultats
Nous avons inclus 51 patients adressés par 49 MG. Un service rendu était retenu pour
80% des patients (41/51) avec 11 adaptations d’antibiothérapies, 9 épargnes
d’antibiothérapies, 8 épargnes d’hospitalisations et 5 épargnes de passages aux urgences.
L’infectiologue modifiait les diagnostics du MG dans 43% des cas (n = 22), les traitements
dans 68% des cas (n = 35) et l’orientation dans 59% des cas (n = 30). 
À 28 jours, l’évolution des patients était «favorable» dans 78% des cas, «avec persistance
des symptômes» dans 12% des cas et « indéterminée» dans 10% des cas. 
Les patients présentaient une évolution « favorable » lorsque le diagnostic, le traitement
et l’orientation proposés par l’infectiologue étaient jugés «adaptés» (p = 0,03, p = 0,02
et p =  0,014).
Les MG avaient un niveau de satisfaction globale de 8,8±1,3/10, et 100% d’entre eux
indiquaient qu’ils réutiliseraient et recommanderaient ce service.

Conclusion
Les CRR semblent répondre aux attentes des MG et rendent un service important dans
la prise en charge des patients ambulatoires, notamment en matière d’épargne
d’hospitalisations, de limitation de passages aux urgences et d’amélioration de l’usage
des antibiotiques.


