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Résumé 
 

Introduction : 

La résistance bactérienne aux antibiotiques est en augmentation croissante. L’infection 

représente un motif de consultation fréquent aux urgences.  

Objectif : 

L’objectif de cette étude est de décrire l’impact des formations ciblées et de déterminer 

l’influence des mesures de sensibilisation sur la qualité de prescriptions des antibiotiques aux 

urgences de la région d’Annecy Genevois. 

Matériel et Méthode : 

Nous avons réalisé une étude avant-après, observationnelle et multicentrique aux urgences 

adulte des centres hospitaliers de la région Annecy Genevois. Elle compare la pertinence et 

la conformité des prescriptions, en fonction du référentiel ANTIBIOGARDE®, sur deux 

périodes : avant et après formations et informations des urgentistes entre décembre 2014 et 

juillet 2016. La pertinence et la conformité des prescriptions (molécule, dose, durée et voie 

d’administration) ont été les critères de jugement principaux avant et après les interventions.  

Résultats : 

Il a été analysé 600 prescriptions antibiotiques « AVANT » et 600 « APRES ». Les 

prescriptions antibiotiques pertinentes et conformes sur tous les items, sont plus nombreuses 

de façon significative après interventions, 55.7% en 2014-2015 versus 68.8% en 2015-2016 

(p<0.001). Il n’y a pas de différence significative (p=0.07) dans la pertinence des prescriptions 

d’antibiotiques avant et après interventions. La molécule prescrite est plus adaptée de façon 

significative (p=0.001) en 2016 (87.9%) qu’en 2014 (81.7%). Moins d’erreurs de prescription 

de posologie ont été faites ; 88% étaient adéquates en 2016 contre 79.3% en 2014 (p<0.001). 

La voie utilisée est également plus appropriée de façon significative (p=0.005) en 2016 ; 99.2% 

en 2016 contre 96.6% en 2014. 
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Conclusion : 

Des formations ciblées sur les pathologies infectieuses les plus souvent rencontrées, 

permettent d’améliorer les bonnes pratiques de prescriptions antibiotiques. Une évaluation 

régulière des prescriptions serait intéressante afin d’évaluer l’impact de la formation sur le long 

terme. 
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The current situation regarding antibiotic therapy in the Emergency 

Department and the benefits of focussed training. 

 

Introduction : 

Bacterial resistance to antibiotics is on the increase. Infection represents a frequent reason for 

presentation to the Emergency Department.  

Objective : 

The aim of this study was to describe the impact of targetted training sessions and to determine 

the influence of the awareness measures on the quality of antibiotic prescription in the 

Emergency Departments in the Annecy Gevevois region. 

Materials and Method : 

We performed a before and after, multicentred observational study in the adult Emergency 

Departments in the hospitals in the Annecy Genevois region. We compared whether antibiotic 

prescription was justified and whether the prescriptions conformed with the reference 

ANTIBIOGARDE® program, over two periods : before and after training sessions for 

Emergency Department doctors between December 2014 and July 2016. The justification for 

use and the conformity of prescriptions (antibiotic used, dose, duration and route of 

administration) were the principal judgement criteria before and after the interventions. 

Results : 

We analysed 600 ‘BEFORE’ and 600 ‘AFTER’ prescriptions. The number of antibiotic 

prescriptions that were justified and conformed on all criteria was significantly greater following 

the interventions, 55.7% in 2014-2015 versus 68.8% in 2015-2016 (p<0.001). There was no 

significant difference (p=0.07) in the justification for antibiotic prescription before and after the 

interventions. The actual antibiotics prescribed were significantly more suitable (p=0.001) in 

2016 (87.9%) than in 2014 (81.7%). Less errors in the posology were made ; 88% correct in 
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2016 versus 79.3% in 2014 (p<0.001). The route of administration was also significantly more 

appropriate (p=0.005) un 2016 ; 99.2% in 2016 versus 96.6% in 2014. 

Conclusion : 

Training sessions aimed at the most commonly encountered infectious pathologies can 

improve the good practice of antibiotic prescription. Regular evaluation of prescriptions would 

be interesting in order to assess the impact of training in the long term. 
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Introduction 
 

Les antibiotiques ont été découverts il y a sept décennies à peine par Mr Flemming. 

Depuis, ces traitements ont permis de réduire la mortalité due aux maladies infectieuses mais 

leur usage non maîtrisé et peu raisonné a contribué à l’apparition puis la diffusion de bactéries 

résistantes de plus en plus difficiles à traiter (1–5).  

Malgré les efforts réalisés ces dernières années, la France reste l’un des plus gros 

consommateurs d’antibiotiques en Europe et dans le Monde (6,7), avec pour conséquence 

une augmentation considérable des dépenses de santé et une résistance bactérienne en 

pleine explosion aussi bien en ville qu’à l’hôpital (8,9). 

Afin de limiter l’accroissement de ces résistances et avec pour toile de fond une 

obligation d’évaluation des pratiques professionnelles, des recommandations de surveillance 

des consommations d’antibiotiques dans les établissements de santé sont mises en œuvre en 

France depuis quelques années (10–13). De plus, des études ont montré que la réalisation 

d’interventions telles que la diffusion de recommandations et le contrôle des prescriptions 

permettaient d’améliorer l’adéquation des prescriptions d’antibiotiques selon des protocoles 

existants (14–17). 

  L’infection est un motif de consultation fréquent aux urgences. La prescription de cette 

thérapeutique est donc pluri quotidienne. 

L’objectif de cette étude est de décrire l’impact des formations ciblées et de déterminer 

l’influence des mesures de sensibilisation sur la qualité de prescriptions des antibiotiques aux 

urgences de la région d’Annecy Genevois.  
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Matériels et méthodes 
 

 Il s’agit d’une étude avant-après, observationnelle et multicentrique aux urgences 

adultes des centres hospitaliers (CH) d’Annecy, de Saint Julien en Genevois et de Rumilly. 

Elle compare la pertinence* et la conformité** des prescriptions d’antibiotiques sur deux 

périodes : avant et après formation et information des urgentistes, entre décembre 2014 et 

juillet 2016. 

Les critères d’inclusions étaient : 

-  les patients majeurs, ayant reçu aux urgences ou sur leur ordonnance de sortie une 

prescription d’antibiotique. 

Les critères d’exclusions étaient : 

- les patients déjà sous antibiotiques avant l’arrivée aux urgences 

- les patients traités par une antibiothérapie locale. 

- Les patients mineurs. 

Une première analyse « AVANT » de 600 prescriptions médicales d’antibiotiques a été 

conduite de décembre 2014 à juillet 2015. L’analyse a été séparée en une analyse de 300 

prescriptions en hiver et de 300 en été. 

Les prescriptions d’antibiotiques ont été évaluées par un infectiologue et un interne de 

médecine générale en aveugle, avec arbitrage par un 2ème infectiologue en cas de 

désaccord. L’évaluation s’appuyait sur le référentiel ANTIBIOGARDE® (18). 

 

 

 

* Pertinence : est pertinente une antibiothérapie justifiée d’un point de vue infectiologique. 

** Conformité : est conforme une antibiothérapie si la molécule, la posologie (dose et durée) 

et la voie d’abord sont en accord avec le référentiel local « ANTIBIOGARDE® ». 
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Après les premiers résultats, un enchainement d’intervention a été mis en place afin de 

sensibiliser et de former les urgentistes (annexe 1), notamment : 

- Un affichage des premiers résultats dans les bureaux médicaux des urgences en 

novembre 2015 (annexe 2) ainsi qu’une présentation de ceux-ci « au jeudi de  

l’urgence*** » de décembre 2015 devant, les urgentistes d’Annecy, de Saint Julien en 

Genevois et de Rumilly (annexe 3). 

 

- Des interventions avec un rappel des bonnes pratiques de prescriptions d’antibiotiques 

sur les pathologies infectieuses les plus fréquemment rencontrées : 

Il s’agissait d’une nouvelle formation pendant le « jeudi de l’urgence » de janvier 2016 

(annexe 4 et 5) ainsi qu’une seconde affiche mise en place en février 2016, rappelant 

les recommandations de prescription d’antibiotiques nécessaires pour les pathologies 

ayant été l’objet de plus d’erreur (annexe 6). 

 

- Un mail rappelant l’absence d’antibiothérapie devant un syndrome grippal clinique 

envoyé à tous les urgentistes travaillant dans la région Annecy-Genevois courant 

février 2016 (annexe 7). 

 

 

 

 

***  « Les Jeudis de l’Urgence » est une association de Développement Professionnel Continu 

pour les professionnels de santé de l’Urgence, créée par les médecins du Bataillon de Marins-

Pompiers de Marseille. Elle organise 7 à 8 sessions de formation par an, d’octobre à mai, un 

jeudi par mois, ouvertes à tous les professionnels de l'urgence (pompiers, hospitaliers, 

médecins, infirmiers, secouristes, étudiants en médecine, écoles d'infirmières, 

ambulanciers...). 
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Il a été réalisé une seconde analyse « APRES » ces interventions.  

Cette seconde évaluation de 600 prescriptions médicales d’antibiotiques, dichotomisée selon 

la saison, a été conduite de mars 2016 à juillet 2016.  

L’évolution de la pertinence et de la conformité des prescriptions (molécule, dose, durée et 

voie d’administration) après les interventions a été le critère de jugement principal.  

Plusieurs analyses secondaires ont été conduites afin d’évaluer les critères pouvant influencer 

la conformité des prescriptions. Il a aussi été évalué la variation de la conformité des 

ordonnances d’antibiotiques sur les pathologies ayant fait l’objet de formation (urinaire, peau 

et pulmonaire). 

Une comparaison avant/après a été faite par test de Fischer avec un p significatif < 0.05. 
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Résultats 

Il a été analysé 600 prescriptions médicales d’antibiotiques (300 en hiver 2014-2015 et 

300 en été 2015) avant et 600 autres (300 en hiver 2015-2016 et 300 en été 2016) après les 

interventions, soit un total de 1200 prescriptions. 

Les prescriptions d’antibiotiques « pertinentes » et « conformes » sur tous les items (molécule, 

dose, durée et voie d’administration) étaient plus nombreuses de façon significative après 

intervention, 55.7% en 2014-2015 contre 68.8% en 2015-2016 avec p< 0.0001, sans 

différence notable selon la saison (figure 1).  

 

 

 

                                                                    Figure 1 
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En 2014/2015, 269 prescriptions soit 44.3% ont été jugées « non conformes » et/ou « non 

pertinentes » ainsi que 187 prescriptions soit 31.2% en 2016. Cependant, la répartition des 

raisons de non-conformité et de non-pertinence de la prescription d’antibiotiques sont 

relativement semblables avant et après interventions (figure 2a et 2b). 

 

 

Répartition des raisons de non-conformité et/ou de non-pertinence avant puis après les interventions.                

                    

                   Figure 2a                                                                               Figure 2b                                                              
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La molécule prescrite était plus adaptée de façon significative (p= 0.001) en 2015-2016 

(87.9%) qu’en 2014-2015 (81.7%) aussi bien en hiver (p= 0.003) qu’en été (p= 0.041) (figure 

3). 

 

 

 

                                                                    Figure 3 
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Moins d’erreur sur les prescriptions des posologies (critère incluant la dose et la durée du 

traitement) ont été faites. Il a été retrouvé 88% de posologie adaptée après interventions contre 

79.3% avant. La différence était significative avec un p< 0.001 (figure 4). 

 

 

 

                                                                    Figure 4 
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La voie utilisée était également plus appropriée de façon significative (p= 0.005) en 2015-2016 

qu’en 2014-2015. Le taux de bonnes prescriptions passant de 96.6% à 99.2%. (figure 5). 

 

 

 

                                                                     Figure 5 
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Il n’y avait pas de différence significative (p= 0.07) sur les prescriptions d’antibiotiques jugées 

« non pertinentes » avant et après interventions. Le pourcentage passant respectivement de 

10.8% à 10.2% (figure 6). 

 

 

 

                                                                     Figure 6 
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Les trois grands groupes d’infections les plus fréquemment rencontrées et ayant nécessitées 

une prescription d’antibiotiques étaient : les pathologies urinaires (24.6% en 2015 et 24% en 

2016), cutanées (23.2% en 2015 et 20.7% en 2016) et pulmonaires (21.9% en 2015 et 21.5% 

en 2016). Les taux étaient semblables entre 2014-2015 et 2015-2016. Ces pathologies avaient 

donc fait l’objet de formation auprès des urgentistes. 

La pertinence et la conformité des prescriptions d’antibiotiques sur ces infections ont 

augmenté de façon significative après intervention (figure 7). 

 

 

                                                                    Figure 7  
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Nous avons évalué plusieurs critères afin de rechercher ceux qui pouvaient influencer 

significativement la conformité des prescriptions. Il s’agissait de l’analyse, des prescriptions:  

- Des patients hospitalisés. 

- Ayant un référentiel local. 

- Réalisés par un interne. 

- Réalisés par un médecin spécialiste. 

                                                                                 2015                                                                                      

 

                         Tableau 1 : Tableau analysant les critères pouvant influencer la conformité. 

 

Deux paramètres étaient associés significativement aux prescriptions « non conformes » : il 

s’agissait de l’absence de référentiel local ainsi que la non hospitalisation. 

Les prescriptions réalisées par un interne étaient affiliées significativement aux prescriptions 

« conformes ».                                                                
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Les prescriptions d’antibiotiques sur les pathologies ayant un référentiel local et sur celles 

hospitalisées étaient significativement plus « pertinentes » et « conformes » après 

interventions. L’évolution était aussi significative pour les patients non hospitalisés (p= 0.003) 

mais non significative (p=0.103) pour les pathologies n’ayant pas de référentiel local (figure 8 

et 9). 

 

                                                                    Figure 8 
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Discussion 
 

Dans le contexte d’évaluation des pratiques professionnelles, un état des lieux de 

l’utilisation aux urgences des antibiotiques paraissait essentiel et primordial, afin de favoriser 

le «juste prescrire» et ainsi limiter l’accroissement des résistances bactériennes. 

De nombreux travaux ont démontré l’importance d’évaluer les pratiques permettant 

d’améliorer la pertinence et la conformité des prescriptions antibiotiques. Ces évaluations sont 

aussi nécessaires aux réductions des dépenses de santé (19). 

Cette étude a donc été produite afin d’améliorer au mieux les prescriptions d’antibiotiques des 

urgentistes de la région Annecy Genevois. 

Avant les interventions, 55.7% seulement des prescriptions d’antibiotiques réalisées 

étaient « pertinentes » et « conformes » aux recommandations du guide local 

« ANTIBIOGARDE ». Le taux retrouvé avant intervention est semblable à ceux rencontrés 

dans la littérature (4,20–22) 

Ce pourcentage de pertinences et de conformités des prescriptions relativement bas 

s’explique probablement par le fait que les prescripteurs n’ont pas assez recours au guide 

local.  

Plusieurs explications peuvent être évoquées :  

- Soit par manque de temps dû à une trop forte affluence aux urgences. En effet, dans 

l’étude de Kulstad et al, il a été observé une augmentation significative des erreurs de 

prescription lors des périodes de surcharge (23). 

- Soit par difficulté d’accès au guide local. 

- Soit parce que l’outil ANTIBIOGARDE® a mal été présenté. 

- Soit en raison d’un manque d’adhésion aux recommandations. Il a été démontré que 

les professionnels de santé adhéraient aux protocoles avec difficultés (24) et qu’ils sont 
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vécus comme une contrainte, particulièrement pour les médecins les plus expérimentés 

(25,26). 

Par ailleurs, d’autres études ont montré que les recommandations et les protocoles 

thérapeutiques sembleraient mieux acceptés et appliqués quand ces derniers sont 

rédigés en accord avec les praticiens (27,28) et lorsque les professionnels de santé 

participent à leur élaboration (29,30). 

 Les prescriptions jugées « non pertinentes » représentaient environ 10.5% du total des 

prescriptions. La tendance à un excès de prescriptions d’antibiotiques dans les services 

d’urgence a été décrite dans de précédentes évaluations (3–5). Le taux de prescriptions 

injustifiées est plus bas que dans d’autres études (20% à 33% dans les études citées). 

Cependant, ce critère est difficilement interprétable et évaluable. En effet, le recueil de 

données se base exclusivement sur les observations médicales faites par les médecins 

urgentistes et sur des recommandations. Nous n’avons pas le ressenti clinique, primordial en 

médecine, permettant de justifier ou non une prescription d’antibiotiques.  

Le taux de non-conformité pour un des critères (molécule, dose, durée et voie 

d’administration) était beaucoup plus élevé dans notre étude que dans la littérature (31). 

Cette différence s’explique probablement par la rigueur au jour près que nous nous sommes 

imposés lors du recueil de données concernant la durée du traitement antibiotique. Aucune 

marge d’erreur n’a été laissée. Dans l’étude de Arnaud et al (32), les auteurs considèrent la 

durée du traitement comme un écart mineur au bon usage des antibiotiques. Cette étude tolère 

une marge d’erreur d’environ 8 jours.   

Les pathologies les plus fréquemment rencontrées et ayant nécessitées une 

prescription d’antibiotique étaient : les pathologies urinaires, les pathologies liées à la peau et 

les pathologies pulmonaires. Cette répartition est en adéquation avec celle retrouvée dans la 

littérature (20,33). 
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Dans notre étude, le taux de prescriptions pertinentes et conformes sur tous les items 

(molécule, dose, durée et voie d’administration) était plus élevé de façon significative après 

intervention. Il passe de 55.7% à 68.8% (p<0.0001).  

L’intérêt des formations continues a été prouvé dans plusieurs études (34–36). Celle de Politis 

et al sur la prescription des fluoroquinolones retrouve une amélioration significative sur 

l’utilisation de ces antibiotiques après interventions (37). 

Dans notre travail, les méthodes d’interventions consistaient en une diffusion passive 

des premiers résultats grâce à des affiches puis une diffusion active sous forme de réunion 

rassemblant une cinquantaine de participants et enfin une nouvelle diffusion passive des 

recommandations. 

Nos méthodes d’interventions ont donc été complexes et ont eu recours à plusieurs 

techniques. En effet, comme l’ont montré les études de Faryna A et Davis DA (38,39): la seule 

diffusion passive des recommandations n’assurait pas de modification du comportement des 

prescripteurs mais devait être assortie de méthodes appropriées de sensibilisation (10). 

David-Ouakine et al ont mis en évidence dans deux études que la distribution active des 

informations avec notamment des réunions d’échanges en petits groupes ainsi que la diffusion 

passive au sein de l’hôpital étaient efficaces puisque le taux d’ordonnances adaptées 

s’améliorait significativement, passant de 47% à 59% (p<0.001) (40,41). 

Par ailleurs, comme l’a montré Causse R et al avec une étude réalisée au CH intercommunal 

de Créteil (35),  la réalisation d’audits réguliers des prescriptions d’antibiotiques avec retour 

d’information aux cliniciens concernés, permet une amélioration de la pertinence des 

prescriptions par rapport aux référentiels locaux.  

Cependant, il est important de souligner également que l’arrêt de ces interventions entraine 

une disparition rapide de l’adhésion aux recommandations, réduisant progressivement leurs 

impacts (10,42).  
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Or, dans notre étude, la nouvelle analyse des prescriptions après les interventions s’est 

déroulé seulement deux mois après les réunions de formation. Ce délai est trop court 

engendrant un biais d’anticipation. Les urgentistes faisaient probablement plus attention à 

leurs prescriptions suite aux interventions.   

Les résultats de notre étude retrouvent une amélioration de la conformité des 

prescriptions quand celles-ci ont été réalisées par un interne. Ces résultats sont en 

contradiction avec la plupart des données de la littérature où l’inadéquation était plus fréquente 

chez les internes que chez les médecins seniors (4,43,44). Cela s’explique sans doute par le 

fait que depuis ces dernières années, les nouvelles générations d’internes ont été éduquées, 

dès le début de leurs études de médecine, sur l’importance d’une prescription d’antibiotiques 

réfléchie, afin de limiter l’accroissement des résistances bactériennes. De plus, au service 

d’accueil des urgences (SAU) de la région d’Annecy Genevoise, les prescriptions d’internes 

sont systématiquement revues par un médecin sénior. Enfin, la population d’internes présente 

aux urgences d’Annecy est soumise à un biais de recrutement. Cette population d’interne 

provient exclusivement de la faculté de Grenoble; en effet, depuis dix ans, le Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Grenoble a eu 6 fois le rang limite le plus haut en médecine générale 

lors des Epreuves Classantes Nationales (ECN). Le CH d’Annecy bénéficie donc des internes 

les mieux classé à l’ECN donc théoriquement ceux faisant le moins d’erreurs de prescriptions.  

Les formations ont porté principalement sur les pathologies les plus fréquentes. Celles-

ci étaient répertoriées dans le guide local ANTIBIOGARDE excepté la prophylaxie des plaies. 

Cette dernière a été l’objet d’une formation ciblée. 

En effet, l’absence de référentiel local était associée significativement aux prescriptions « non 

conformes ». South et al ont montré que, pour les infections pulmonaires, le taux 

d’antibiothérapie adaptée passait de 77 à 92% (p=0.028), après la mise en place d’un 

référentiel, et de 19 à 78% (p< 0.001) dans le cas des cellulites (45). Des résultats similaires 

ont été observés au sein d’un hôpital gériatrique avec un taux de conformité de 
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l’antibiothérapie qui s’améliorait de façon significative après l’introduction des protocoles 

d’antibiothérapie (46). 

Les patients non hospitalisés recevaient significativement des prescriptions « non 

conformes ». Les urgentistes ont donc fait moins attention à leurs prescriptions et ont eu 

probablement moins recours au guide local quand les pathologies étaient non graves et 

pouvaient être traitées en ambulatoire. 

Le référentiel « ANTIBIOGARDE® » est un outil hospitalier répertoriant les prises en 

charges hospitalière et ambulatoire. Ce guide local n’est pas forcément lisible et intuitif dans 

un contexte d’urgence. Pourtant, celui-ci est très facilement accessible sur le logiciel utilisé 

aux urgences des hôpitaux concernés. 

Il serait peut-être judicieux de dichotomiser les informations en deux grandes parties : 

- Une première partie allégée, faite en lien étroit avec les urgentistes, répertoriant les 

pathologies et les situations cliniques relevant de la médecine générale et pouvant être 

traité en ambulatoire.  

- Une seconde partie plus poussée réalisée en lien avec les réanimateurs, les 

infectiologues et les urgentistes concernant les pathologies graves nécessitant une 

hospitalisation.  

Depuis la fin des dernières interventions, il n’y a eu aucun nouvel échange entre les praticiens 

vis-à-vis de leurs prescriptions d’antibiotiques. Il serait donc intéressant de faire une nouvelle 

analyse à un an pour apprécier l’évolution du taux de pertinence et de conformité des 

prescriptions. 
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Limites de notre étude  
 

L’étude réalisée est une étude Avant/Après. Par définition l’impact des interventions 

sur notre population de médecins urgentistes aurait dû être comparé à une autre population 

témoins semblable à celle de la région d’Annecy Genevois. Il existe donc un biais de confusion. 

Cependant, en pratique, il aurait été très difficile pour nous d’aller recueillir des données sur 

les prescriptions des médecins des urgences d’autres centres hospitaliers. 

L’analyse « APRES » s’est déroulée seulement deux mois après les réunions de formation. 

Ce délai est très court. Il est probable que les urgentistes soient encore sous l’influence des 

informations qu’ils viennent de recevoir. En effet, il est douteux que les interventions exposées 

lors de cette étude aient influencé les prescriptions des urgentistes sur le long terme. Comme 

dit le proverbe : « la pédagogie, c'est l'art de la répétition ». 
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Conclusion 
 

Cette étude permet de mieux connaitre les habitudes de prescriptions d’antibiotiques 

des médecins urgentistes d’Annecy Genevois. 

Les interventions et les formations ciblées sur les pathologies infectieuses les plus souvent 

rencontrées ont permis d’améliorer la qualité des prescriptions d’antibiotiques aux urgences. 

Il reste, cependant, à évaluer la pérennité des résultats obtenus. Il serait donc intéressant 

d’évaluer régulièrement les prescriptions des urgentistes afin de voir l’impact des interventions 

sur le long terme. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Chronologie de l’étude.  
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Annexe 2 : Affiche exposé dans les bureaux médicaux des urgences d’Annecy en 

novembre 2015 

 

                VOTRE PRECRIPTION D’ANTIBIOTHERAPIE 

 

                   Etude réalisée aux SAU d’Annecy-Genevois 

 

                                  HIVER 2014/2015 

 

                   

                              CONSULTEZ 

                ANTIBIOGARDE !!! 
 

                                                  J KARIBIAN, Dr BONNIN, Dr VITRAT, Dr SAVARY 

 

1 : selon ANTIBIOGARDE (logiciel référentiel de la prescription des antibiotiques sur le CH Annecy-Genevois 

46% NON 
CONFORMES1

19% DE 
POSOLOGIE 

ERRONEE

18% DE 
MAUVAIS CHOIX 
D'ANTIBIOTIQUE

9% NON 
JUSTIFIEES
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Annexe 3 : Présentation des résultats de l’hiver 2014/2015 au « jeudi de l’urgence » de 

décembre 2016. 

 

 

Evaluation de la prescription 

d’antibiotique au SAU 

d’Annecy, Rumilly et St 

Julien en Genevois

 

AVANT…

300 prescriptions étudiées

Hiver 2014/2015

 

 
But de l’étude:

Evaluer les pratiques

Améliorer la prescription d’antibiotique

 

46% NON 
CONFORMES1

19% DE POSOLOGIE 
ERRONEE

18% DE MAUVAIS 
CHOIX D'ANTIBIOTIQUE

9% NON JUSTIFIEES

 

 
Matériels et méthodes

 Etude avant-après des actions de sensibilisation à la 

juste prescription des antibiotiques 

 Réalisée de manière observationnelle et multicentrique 

 Etude réalisée de décembre 2014 à juillet 2016

 1200 prescriptions d’antibiotiques analysées 

Conformes

 Prescription analysé selon le référentiel local 

ANTIBIOGARDE

 

 

 

 

 

Comment?

ALLEZ 

CONSULTER 

ANTIBIOGARDE!!!
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Annexe 4 : Présentation des résultats de l’été 2015 au « jeudi de l’urgence » de janvier 

2016 

 

 

 

 

 

Evaluation de la 

prescription d’antibiotique 

au SAU d’Annecy, Rumilly 

et St Julien en Genevois

 

Les pathologies à cibler

Les mauvais choix d’antibiotique

18,6% des pathologies pulmonaires

14,5% des pathologies touchant la peau :

Les prophylaxies de plaies

Les dermohypodermites

 

 

300 prescriptions étudiées

ÉTÉ  2015

 

Posologies erronées

23,4% des pathologies urinaires :

cystite simple

pyélonéphrite

35,6% des pathologies touchant la peau

 

 
pathologies ayant un référentiel

 Résultats similaires à ceux d’Hiver…

20,2%
de posologie 

erronée 

16,5%
de mauvais 

choix 

d’antibiotique

12,8%
NON JUSTIFIEES

 

Petit rappel, d’après antibiogarde

 Avec le dr vitrat et le dr bonnin
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Annexe 5 : Présentation du rappel des recommandations effectué au « jeudi de 

l’urgence » de janvier 2016  

 

 

Antibiothérapie au SAU

Virginie Vitrat

Pierre Bonnin

Jeremie Karibian

INFECTION RESPIRATOIRE BASSE 2/2
exacerbation BPCO

INFECTIONS URINAIRES

• CYSTITE simple : MONURIL en première intention. Pas 
d’ECBU si cystite simple.
Échec MONURIL: pivmécillinam (SELEXID) 5 jours

• PNA : QUINOLONE OFLOXACINE 200 mg *2/jour 7 jours 
en probabiliste en ambulatoire (sauf si FQ dans les 6 derniers mois). 
Adaptation à 48 heures selon antibiogramme.

- CEFTRIAXONE 1 g/jour si hospitalisation ou FQ dans les 
6 mois.

- ECBU obligatoire avant la première prise. 
- VPN forte de la BU chez la femme  
- VPP forte de la BU chez l’homme

INFECTION DES PARTIES MOLLES

• Erysipèle clinique typique: AMOXICILLINE 3g/jour - 7 jours

• Dermo hypodermite avec porte d’entrée cutanée non 
érysipéloide (suspicion staph) : AUGMENTIN 3g /jour - 7 jours

• Pyostacine uniquement si allergie vraie pénicilline

• Abcès = Incision (drainage)

ATB uniquement si  dermohypodermite associée, signes 
généraux ou immunodepression (courte 7jours AUGMENTIN 
3g/jour). 

Si pas de signes inflammatoires associés: Pas d’antibiothérapie.

INFECTIONS RESPIRATOIRES BASSES 
1/2

• Si éléments clinique en faveur du pneumocoque quel que soit l’âge : 
AMOXICILLINE 3g/jour 5 à 7 jours.

• Pneumopathie infectieuse communautaire non documentée non sévère:

- sujet jeune <65 ans : AMOXICILLINE 3g/jour: 5 à 7 jours (sauf très forte suspicion 
d’intracellulaire)

- sujet âgé > 65 ans OU contexte post grippal :   AMOX/CLAVULANATE 3g/jour 5 à 
7 jours.

Antigénurie légionelle justifiée si : symptômes évocateurs de légionnellose – instabilité hémodynamique et/ou 
hypoxémie – situation épidémique -En cas d’échec d’une antibiothérapie préalable.

• Pneumonie communautaire sévère : avis spécialisé (réa)

• Pneumonie d’inhalation : AMOXICILLINE/CLAVULANATE 3g/jour  7 jours.

« ANTIBIOPROPHYLAXIE »

• SITUATIONS PRECISES: certains actes chirurgicaux, prophylaxies 
chez immunodéprimé…

• Pour les plaies traumatiques ou morsures, sans signe infectieux, 
antibiothérapie seulement si:

Plaies:
- Plaies profondes fortement contaminées (amox –ac clav 5 à 7 jours)
- Fracture ouverte ou exposition articulaire ou tendineuse (48h)

Morsures sans signe infectieux:
- < 24ème heure: pas d’ATB sauf morsure chat, humaine, à la main ou 

très délabrante (amox-ac clav 5 à 7 jours)
- > 24ème heure: pas d’ATB si parage correct.

ORL-Bucco-dentaire

• Infection dentaire (cf tableau): pas d’ATB pour 
douleur dentaire. 

• Fracture du nez: antibiothérapie que si méchage 
(courte, pendant la durée du méchage)

• Phlegmon amygdalien: chirurgical + Augmentin 
ou C3G+ flagyl après prélèvement 
bactériologique si possible.

Afssaps 
2011
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Annexe 6 : Affiche rappelant les recommandations de prescriptions d’antibiotiques 

pour les pathologies ayant été l’objet de plus d’erreur. 

RAPPEL 

CYSTITE simple :

Pas d’ECBU 

1ère intention : Fosfomycine-trométamol (MONURIL®) 

➢ 3g en dose unique

 Échec MONURIL (48h) : Pivmécillinam (SELEXID®) 

➢ 400mg 2 fois par jour, 5 jours

PYELONEPHRITE AIGUE : 

ECBU obligatoire 

- En probabiliste en ambulatoire : Ofloxacine (OFLOCET®)

➢ 200 mg 2 fois par jour, 7 jours

 Adaptation à 48 heures selon l’antibiogramme 

- Si hospitalisation ou fluoroquinolone dans les 6 mois précédents :
Ceftriaxone (ROCEPHINE®)

➢ 1g/j puis adaptation selon antibiogramme

Etude SAU antibiotique : J KARIBIAN, Dr VITRAT, Dr BONNIN, Dr SAVARY 
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RAPPEL 
ERYSIPELE CLINIQUE TYPIQUE : 

 Amoxicilline (CLAMOXYL®) 

➢ 3g/jour - 7 jours

 DERMO HYPODERMITE AVEC PORTE D’ENTREE CUTANEE NON 

ERYSIPELOIDE (suspicion staph) : 

Amoxicilline/ac-clavulamique (AUGMENTIN®) 

➢ 3g /jour - 7 jours.

Si allergie vraie à la pénicilline : Pristinamycine (PYOSTACINE®) 

➢ 2 à 3g/jour - 7 jours

ABCES CUTANES : 

INCISION (drainage) 

Si pas de signes inflammatoires ni de signes généraux associés :  

PAS D’ANTIBIOTIQUE 

PROPHYLAXIE PLAIES ET MORSURES SANS SIGNES 

INFECTIEUX : 

Antibiothérapie si et seulement si 

Plaies: 

- Plaies profondes fortement contaminées
- Fracture ouverte ou exposition articulaire ou tendineuse (48h)

Amoxicilline/ac-clavulamique (AUGMENTIN®) 

➢ 2 à 3g/j – 5 à 7 jours

Morsures sans signe infectieux: 

- < 24ème heure: PAS d’ANTIBIOTIQUE sauf morsure chat, humaine, à la main, face ou très
délabrante (AUGMENTIN 5 à 7 jours)

- > 24ème heure: PAS d’ANTIBIOTIQUE si parage correct.

Etude SAU antibiotique : J KARIBIAN, Dr VITRAT, Dr BONNIN, DR SAVARY
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Annexe 7 : Mail envoyé aux urgentistes de la région Annecy-genevoise en février 2016 

Bonjour à tous,  

Nous sommes en pleine épidémie de grippe saisonnière! 

Petit rappel: SYNDROME GRIPPAL = PAS d'ANTIBIOTIQUE! 

Merci à tous 

Jérémie KARIBIAN (interne) 



Autorisation d'impression 

THESE SOUTENUE PAR: Jérémie KARJBIAN 

Introduction 

TITRE : ETAT DES LIEUX DEL' ANTlBlOTHERAPlE AUX URGENCES 

ET 

INTERET D'UNE FORMATION CIBLEE 

La résistance bactérienne aux antibiotiques est en augmentation croissante. L'infection 

représente un motif de consultation fréquent aux urgences. 

Objectif: 

L'objectif de cette étude est de décrire l'impact des formations ciblées et de déterminer 

l'influence des mesures de sensibilisation sur la qualité de prescriptions des antibiotiques aux 

urgences de la région d'Annecy Genevois. 

Matériel et Méthode 

Nous avons réalisé une étude avant-aprés, observationnelle et multicentrique aux urgences 

adulte des centres hospitaliers de la région Annecy Genevois. Elle compare la pertinence et la 

conformité des prescriptions, en fonction du référentiel ANTIBIOGARDE®, sur deux périodes: 

avant et après formations et informations des urgentistes entre décembre 2014 et juillet 2016. 

La pertinence et la conformité des prescriptions (molécule, dose, durée et voie d'administration) 

ont été les critères de jugement principaux avant et après les interventions. 

Résultats: 

Il a été analysé 600 prescriptions antibiotiques« AVANT» et 600 «APRES». Les prescriptions 

antibiotiques pertinentes et conformes sur tous les items, sont plus nombreuses de façon 

significative après interventions, 55.7% en 2014-2015 versus 68.8% en 2015-2016 (p<0.001). Il 

n'y a pas de différence significative (p==0.07) dans la pertinence des prescriptions d'antibiotiques 

avant et après interventions. La molécule prescrite est plus adaptée de façon significative 

(p==0.001) en 2016 (87.9%) qu'en 2014 (81.7%). Moins d'erreurs de prescription de posologie 

ont été faites; 88% étaient adéquates en 2016 contre 79.3% en 2014 (p<0.001 ). La voie utilisée 

est également plus appropriée de façon significative (p==0.005) en 2016; 99.2% en 2016 contre 

96.6% en 2014. 
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Conclusion 

Des formations ciblées sur les pathologies infectieuses les plus souvent rencontrées, 

permettent d'améliorer les bonnes pratiques de prescriptions antibiotiques. Une évaluation 

régulière des prescriptions serait intéressante afin d'évaluer l'impact de la formation sur le long 

terme. 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 
Grenoble, le 3.o { .,( (]' �-4:,

LE DOYEN 

J.P. ROMANET 

LE PRESIDENT DE LA THESE 

PROFESSEUR Françoise CARPENTIER 
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