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BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
KERBAUL François (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN  Jeanne (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104
GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 
MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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A Mon Papa, il ne se passe pas un seul jour sans que je ne pense à toi. Malheureusement tu es 

parti trop vite mais ton esprit, ton bon caractère, tes conseils, ta bienveillance, ta gentillesse 
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pas Claude ? 

 

Bernard et Véronique les soirées chez vous sont forts plaisantes. Elles peuvent largement 

déborder jusqu’à des heures tardives. Bernard, tu n’arrêtes jamais et arrives encore à me faire 

rire. Ton goût pour la bonne musique et ton talent de guitariste (entre autres) sont légendaires. 

A quand un concert au Vélodrome ? Véronique, ta formation récente sera source de 

discussions et de débats, constructifs, j’en suis sûr. Dès ce soir si tu veux ? 

 

Victoire et Mathilde, mes cousines du sud, on a bien grandi depuis les vacances passées sous 

le beau soleil de Ventabren. La piscine de Saint Cannat, la Couronne, les soirées téléréalités 

ainsi que les « foutez-moi l’camp » de Papy Bernard sont un panel de nos souvenirs 

communs. 

 

Arthur, Nathan et Elioth, les cousins du sud. Arthur, je t’associe évidemment aux souvenirs 

des grandes vacances. Ta passion pour la batterie nous lie. Tu sembles plus persévérant que 

moi. Continue ! Nathan et Elioth, travaillez bien à l’école ! Voilà un bon conseil… Grandissez 

tranquillement et profitez de votre enfance heureuse.  

 

A Papy Bernard qui m’a certainement donné le goût du sud. Les vacances en famille à 
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 jusqu’au amphi de P1 en 

passant par le lycée, tu restes pareil : un ami fidèle, honnête et bienveillant. Je t’en veux de 

m’avoir laissé seul lors de l’intégration… Tu as cartonné à ta soutenance, j’espère avoir pu en 

faire autant. Ta famille et toi resterons de sincères et bons amis. Je te souhaite une vie 

heureuse et remplie de joie avec Domitille (et Tobby). What else George ? 

 

Guillaume, le grand, le bel italien Manto-Vanille (ou Manto-Choco… ça remonte à loin tout 

ça). Toujours magnifique, élégant et souriant. Notre association en classe de 4
ème

 fut le point 

culminant de la bêtise et du rire. Mes zygomatiques s’en souviennent. Notre amitié c’est « pas 

fini oui ?! ». Si je devais mettre une note, je dirais 10/10. « Correct ! » comme dirait une 

grande mathématicienne. 

 

Thibaut, le belge râleur mais on l’aime notre « pied de plomb ». Même en 6
ème

 tu me 

disputais mais je n’ai jamais douté de ton amitié sincère. Je peux comprendre que tu m’en 

veuilles : je disais « la nutella », me servais avec une cuillère (et non un couteau), j’ai cassé la 

porte de ton garage et buvais tout ton jus d’orange. Maintenant il y a prescription… non ?  

 

Arthur, le rugbyman qui s’apprête à réparer ses coéquipiers à coup de burin, de vis, de 

plaques… Le premier marié d’entre nous. Pas trop dure ? Je suis sûr que ça ne t’empêche pas 

d’avoir cette image de séducteur qui te caractérise depuis le lycée. Ne t’inquiète pas Agathe, 

sa fidélité restera intact vu l’énergie qu’il a mis à te conquérir. La P1 fut une croisière 

tranquille à côté de cela. Je tâcherai de venir te voir à La Rochelle mon beau. 

 

Salim, l’ex-futur-ex-sudiste qui va peut-être revenir dans le midi… mais c’est pas sûr… j’y 

travaille… je suis sur la bonne voie… Je blague. Ca serait sympa que tu (re)viennes dans ta 
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manière, Monsieur, malgré l’avoir prévenu plus de 6 mois en avance, ne fera pas le 

déplacement et ne lira pas ces remerciements. Quelle honte ! Comme il dirait « enfin… bon… 

enfin bref ».  Ca n’occulte évidemment pas les bons souvenirs ensemble et il y en aura encore.  

T’es mauvais Jack. 

 

Edouard, j’ai envie de dire « comme monsieur Pique ». Doudou part en Jordanie ! Doudou 

prend du bon temps. Je te rappelle que c’était ton idée « préviens nous avant le prochain stage 

Simon comme ça on s’or-ga-nise ! ». Bon voyage avec Juliette. Tu mériterais une coco sur la 

tête. 

 

Théo, on s’est croisé à l’école primaire, puis au cours de batterie, puis, ta P1 t’a rapproché des 

zouaves Floquet, Pique et Douvry. J’ai pu apprécier tes qualités de joueur au badminton (sur 

la plage de Carnac) et ton lancer de carte en pleine partie. Autrement dit, ton côté bon joueur 

t’honore. Attention aux Corses 

 

P-M, je t’ai découvert plus tardivement (grâce à Lootvoet) et c’est toujours avec plaisir que je 

m’entretiens avec toi. Je te connais moins bien que les collègues ci-dessus mais ta sympathie 

et ton calme me rassure. Bientôt le loup de Wall Street ? 

 

Mira, ma seule et unique amie du nord et cela depuis… plus de 15 ans ! C’est vrai que la 

distance ne facilite pas les entrevues de dernière minute mais on saura s’organiser une 

escapade marseillaise d’ici peu. Ce fut un plaisir d’être convié à ton mariage et je suis sûr que 

tu mènes une vie heureuse avec Habib.  

  



 
 

Mes amis du sud 

 

Jacques, mon ami corse. C’est un plaisir d’avoir fait ta rencontre lors de mon arrivée sur 

Marseille. Ton calme et ton humour au 1000
ème

 degré me fascinent. Je te remercie pour 

l’accueil réservé chez toi et pour ta générosité. Marie a bien de la chance (la réciprocité est 

vraie également). 

 

Julie, ma belle montpelliéraine. A l’instar de Jacques, notre rencontre au 1
er 

semestre 

d’internat m’a conforté sur mon choix marseillais. Je n’oublierai pas nos soirées ciné et nos 

divers concerts. Et ça continuera ! Maintenant que tu es assistante, tu as encore tes 10 

semaines de congés annuels ? 

 

Mamou, Mamou Sissoko de Bobigny ! Quel plaisir de t’avoir rencontrée. Ton phlegme est 

parfait. Je peux passer des heures à te parler (et le pire, c’est qu’on dirait que tu m’écoutes…). 

Je te tannerai jusqu’au bout pour que tu restes dans le sud où, c’est vrai, même au travail, « ça 

ressemble aux vacances ». Si tu devais repartir chez toi, mon amitié ne me ferait pas hésiter 

une seule seconde pour te venir te voir sous la grisaille parisienne. 

 

Nora, je sais au début, tu t’es dit « c’est qui celui-là ? ». L’expertise de Mamou ne t’a pas 

convaincu tout de suite. Finalement, ça va ? Je suis heureux de te connaître Nora. Nous 

sommes maintenant (quasi) voisins. Le sud nous a accaparés. Liguons-nous pour convaincre 

Mamou ! 

 

Anne Laure, une Martiniquaise à Marseille. « Je suis fa-ti-guée »… Malgré tout en garde, ça 

dépote ! Tu as un sacré caractère et c’est plutôt rigolo. J’ai tenté à plusieurs reprises de 

t’embarquer dans mes marches marseillaises mais j’ai échoué. J’attends avec impatience ton 

invitation chez toi, en Martinique, pour vivre ce carnaval dont tu nous parles tant. 

 

Pierre, Oh Peuchère, un Lyonnais au vélodrome ! Tu n’as pas honte ! On a le goût commun 

de la bonne « bouffe » et ça, ça fait plaisir. Une bonne entrecôte au barbecue, un onglet aux 

échalotes, des oursins fraichement pêchés… un régal ! Bon courage pour ta thèse mon ptit 

biquet. Content de te connaître mec. Laure, veille sur lui, sinon il va encore s’acheter la 

dernière BMW. 



 
 

Zeina, ma petite Zeina, heureux de te connaître. Ton débit de parole et tes longues (très 

longues) histoires sont proportionnels à ta gentillesse et ta bienveillance. Bonne route à 

Montpellier, tant professionnellement que personnellement, avec Jérôme (qui existe bel et 

bien). 

 

Prune, je suis persuadé que, si tu avais pu, tu aurais fait l’aller-retour. Notre choix aux 

urgences fut épique et j’aurais aimé t’avoir comme future collègue. Tu es calme et dynamique 

à la fois et, très très arrangeante. Et sympa de surcroît. Que de qualités ! Bon, je comprends 

que tu veuilles repartir dans tes montagnes avec le bel Antoine.   

 

Thomas, finalement, on n’a jamais fait de choix ensemble. Ton choix aux urgences avec 

Pierre et moi en « ped » à Martchiigues nous a permis de faire connaissance. On a poursuivi 

cette approche au foot et là… le coup de foudre. Tu es tombé sous le charme de mon jeu de 

jambe. Entre temps, tu es devenu docteur et papa. Félicitation ! 

 

Fabien, c’est un plaisir de te connaître. Tu m’as fait confiance en me proposant de remplacer, 

toi et tes associés. Je t’en suis reconnaissant. J’ai pu voir lors de ta thèse que tu avais un 

entourage soudé et des amis d’enfance qui te sont chers. Docteur Sasso, généreux roi de 

Martigues devenu papa. Bonne route avec Joanie. 

 

Nathalie, combien de temps allons-nous nous cacher ? Il a mes yeux, il a ma couleur de peau, 

il a mes cheveux… c’est tout moi. Eren n’est pas dupe. Je ris bien sûr. Je ne veux pas de 

problème… En tout cas, même si on ne se voit pas régulièrement, c’est toujours avec bonheur 

que je tente de te faire rire lors de nos rencontres. Tu es plutôt bon public et ça c’est plaisant. 

 

Margaux, Mlle Damgé, que dire ? Ta bonne humeur constante (constante… je crois), ton rire 

communicatif, ton côté « je ne me prends pas la tête » sont des côtés plutôt sympathiques qui 

ont retenu mon attention. Aurais-je encore le plaisir d’avoir une relève d’une garde 

d’urgences de ta part ? Ca parait compliquer… mais bon, rendez-vous ailleurs qu’au travail. 

  



 
 

A mes co-internes 

 

A Marie, Vincent, Antoine, mes co-internes de rhumatologie à Sainte Marguerite. 

 

A Alexandra, Matthias, Pierre, Julie, Maëlise, Laetitia, Karthiny mes co-internes lors de 

mon stage en gastro-entérologie à Martigues 

 

A Laure, Caroline, mes co-internes de gynécologie et pédiatrie à Martigues 

 

A Vincent (VBV), Eléonore, Lucile, Manon, Sophie, qui ont vu défilé le duo Simon-Pierre 

(pas le saint…) aux urgences pédiatriques à Martigues. 

 

A Prune (oui encore toi) et Lalla Rachida, mes co-internes des urgences de Martigues. 

 

A Zoé, Emma, Elsa, Sophia, Jimmy, Samuel, mes co-internes lors de mon stage aux 

urgences. 

 

A Simon, Tarik, Anaïs et Agathe, qui ont marqué avec Nathalie l’histoire des urgences de 

Martigues. Je n’étais alors qu’un visiteur du matin (et parfois du midi...). 

 

A Aline, Chloé, Manon, Julie, Emilie, Cecilia, Roberta, Fatima, Matthieu, Timothée, 

Edouard, Kevin, mes co-internes de réanimation à l’hôpital Nord. Merci à toutes et à tous de 

m’avoir supporté et de m’avoir laissé du temps pour travailler cette thèse. Ce dernier stage 

clôture mon internat. J’ai passé de très bons moments avec vous et regretterai cette bonne 

humeur permanente malgré un rythme intense et soutenu.  

 

  



 
 

A mes chefs successifs qui m’ont permis de progresser… 

 

Au Professeur Lafforgue,  Docteur Anna Dellyes, service de rhumatologie à Sainte 

Marguerite (Marseille). 

 

Au Docteur Valérie Cohen, Docteur Guy Boulet, Docteur Jean-Luc Baroni, Dr Matthieu 

Cappiello, service de gastro-hépato-entérologie du CH Martigues. Merci de m’avoir fait 

comprendre que la médecine demande rigueur et justesse. Vous avez été stricts et 

bienveillants à la fois.  

 

Au Docteur Isabelle Mortier, service de gynécologie obstétrique du CH Martigues. 

 

Au Docteur Anne Caherec, Docteur Iona Ticus, Docteur Gina Dagau, Docteur Bernard 

Faverge, Docteur Premraj Dookna, Docteur Djaffar Attou, service de pédiatrie du CH 

Martigues. 

 

Au Docteur Mourad Chetti, médecin généraliste à Martigues et maître de stage universitaire. 

Tu as été un très bon maître. Tu m’as fait confiance en me laissant te remplacer lorsque j’étais 

en disponibilité. Tu m’as convaincu que la médecine de ville était essentielle  et qu’il fallait 

en permanence expliquer, re-expliquer, re-re-expliquer au patient nos prises en charge. Qui 

sait, je reviendrais peut être un jour à la médecine de ville… 

 

Au Professeur Marc Leone, Professeur Claude Martin, Docteur Emmanuelle Hammad, 

Docteur Calypso Mathieu, Docteur Zoé Méresse, Docteur Laurent Zieleskievicz, Docteur 

Julie Alingrin, Docteur Alice Baldovini, Docteur Raphaelle Fresco, Docteur Sophie 

Medam, Docteur François Antonini, Docteur Malik Haddam, Docteur Aude Charvet, 

Docteur Alexandre Diaz, Docteur Michel Cantaloube, Docteur Mickaël Papinko, Docteur 

Jules Piclet, service de réanimation polyvalente de l’hôpital Nord (Marseille). 

 

Merci à tout le service de réanimation. Vous avez une immense connaissance du corps 

humain. C’est impressionnant ! J’ai eu l’honneur de faire ce stage qui m’était franchement 

nécessaire (peut être pas suffisant…). Vous avez été toutes et tous bienveillants et toujours 

disponibles pour répondre à nos questions. Je peux me vanter d’une chose : avoir pu danser 

avec certain(e)s d’entre vous. Merci.  



 
 

A mes chefs des urgences de Martigues et futurs collègues 

 

Au Docteur Stéphane Luigi, Docteur Jean-François Pontic, Docteur Michel Mouysset, 

Docteur Camille Drigues, Docteur Floriane Attia, Docteur Bénédicte Haser, Docteur 

Akima Djellalil, Docteur Julien Lemarchand, Docteur Gilles Ekoue, Docteur Yves Elondo,  
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Sebastien Durand, Docteur Christophe Bonnet, Docteur Olivier Messica, Docteur Benoît 

Bertrand 

 

Vous m’avez conforté dans mon choix de faire les urgences et m’avez soutenu dans cette 

démarche. Je vous en remercie et en suis reconnaissant.  

 

A mes futur(e)s collègues secrétaires, infirmier(e)s, aides soignant(e)s, ASH du service des 

urgences 

 

Jérémy R, Jérémie M, Matthieu, Mylène, Sylvain, Joël, Philippe, Chantal, Rabiha, 
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Françoise, Olympe, Sabrina, Sarah, Marion, Aurore, Pascale, Dorothée, Alex, Cathy, 

Pauline, Sandrine, Framboise, Séverine… (je dois en oublier) 

 

Vous m’avez connu pour mes premières gardes puis comme interne dans le service. J’ai 

toujours reçu un bon accueil et une aide précieuse. Je vous en suis reconnaissant. Préparez 

vous à m’accueillir comme assistant. Ca va barder ! 

 

Une mention spéciale pour Mesdames les secrétaires (elles se reconnaitront) pour avoir 

contribué à mon travail. Je vous en remercie grandement. 

 

De manière générale, je remercie toutes les équipes médicales et paramédicales qui m’ont 

accueilli et appris à évoluer dans ce métier. 
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RESUME 

Introduction : la lutte contre l’antibiorésistance est un enjeu majeur de santé publique. Cette 

lutte passe par la bonne prescription des antibiotiques. La majorité des prescriptions dans les 

services d’accueil des urgences (SAU) est probabiliste avec la nécessité d’émettre une 

hypothèse microbiologique. Au SAU du centre hospitalier de Martigues, un référentiel local 

sur l’antibiothérapie (« Antibioguide ») a été rédigé en accord avec les recommandations 

actuelles. L’objectif principal était d’évaluer l’adhérence des prescripteurs du SAU du CHM 

au référentiel local. Un des objectifs secondaires était de déterminer des facteurs influençant 

l’adhérence. 

Matériels et Méthode : L’étude était observationnelle, descriptive, prospective, 

monocentrique du 1
er

 mars au 31 mai 2017. Tous les patients majeurs ayant reçu une 

antibiothérapie étaient inclus. A été extrait des dossiers médicaux et logiciel biologique les 

caractéristiques du patient, le diagnostic, les prélèvements infectieux effectués, 

l’antibiothérapie débutée, la destination (externe ou hospitalisé) du patient et le taux de CRP. 

L’antibiothérapie débutée était comparée à celle du référentiel. L’attitude du prescripteur était 

classée : respect du référentiel, non-respect, antibiothérapie non référencée ou non renseignée. 

Résultats : 631 patients ont été inclus dont 379 sortants et 252 hospitalisés. Les 6 spécialités 

les plus fréquentes étaient : la traumatologie, la pneumologie, l’urologie-néphrologie, les 

infections cutanées, la gastro-entérologie et l’ORL-stomatologie. Pour les sortants, 

l’association amoxicilline-acide clavulanique était la plus utilisée (39,6%). L’utilisation des 

C3G (seuls ou en association) représentait 46,8% des prescriptions totales. Le respect du 

référentiel s’élevait à 55,5%. En supprimant les antibiothérapies non référencées et non 

renseignées, le respect s’élevait à 72,8%. La traumatologie et l’urologie-néphrologie étaient 

les mieux respectés (83%-100% et 82%-91%). La pneumologie et la gastro-entérologie 

avaient des taux d’adhérence plus faibles (52%-65% et 38%-58%). Aucune différence 

significative était retrouvée entre les sortants et les hospitalisés, entre les patients prélevés et 

non prélevés et entre les patients avec une CRP supérieure et inférieure à 50. 

Conclusion : le taux d’adhérence au référentiel local antibiothérapie au SAU du CHM est de 

55,5%. En supprimant les antibiothérapies non référencées et non renseignées, le taux de 

respect est alors de 72,8%. 

Mots clés : antibiothérapie – adhésion – référentiel local 
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INTRODUCTION 

La lutte contre le développement des résistances aux antibiotiques est un enjeu majeur de 

santé publique. Le ministère de la santé, dans « le plan national d’alertes sur les antibiotiques 

2011-2016 », rappelle la nécessité d’une mobilisation nationale mais aussi internationale en 

s’appuyant sur un « plan global » de lutte contre l’antibiorésistance émanant de l’OMS (1) (2) 

Cette lutte passe notamment par la bonne prescription des antibiotiques, par une meilleure 

évaluation anamnestique et clinico-biologique du patient infecté, selon les recommandations 

actualisées. Elle passe également par une réduction du nombre de prescription, un 

raccourcissement de la durée de l’antibiothérapie, un respect des posologies et une 

réévaluation systématique à 48-72h. Ces recommandations peuvent être accessibles et 

connues par le praticien via la formation  médicale continue, les sites de sociétés savantes (3) 

voire des outils d’aide à la prescription, des outils parfois adaptés à la flore microbienne 

spécifique à un territoire géographique. La circulaire du 2 mai 2002, renforcé par le décret du 

20 septembre 2013, introduit au sein des hôpitaux un « référent » pour aider les praticiens au 

bon usage des antibiotiques (4). Certains établissements ont également monté des équipes 

mobiles d’antibiothérapie (5) mais leur travail est encore trop peu évalué. 

Dans le même temps, il est nécessaire de promouvoir la recherche sur les nouveaux agents 

anti-infectieux pour pallier aux situations les plus critiques. 

Malheureusement, la France se situe parmi les pays européens les plus consommateurs 

d’antibiotiques. En effet, elle se situe au 4
ème

 rang européen pour leur prescription en ville et 

dans la moyenne européenne pour la prescription hospitalière. Des efforts ont été faits lors de 

campagnes sensibilisatrices efficaces (on se souvient entre autre du slogan « les antibiotiques, 

c’est pas automatique ») avec une réduction de la prescription au début des années 2000. 

Entre 2000 et 2015, la consommation d’antibiotiques a baissé de 11,4 %, mais elle a 

augmenté de 5,4 % depuis 2010. Cette augmentation provient du secteur de ville. Dans les 

établissements hospitaliers, la consommation est stabilisée (6).  

Dans les services d’urgence, comme les médecins généralistes en ville, la prescription 

d’antibiotiques est très souvent empirique. Son raisonnement est dit « probabiliste » d’où la 

nécessité d’émettre des hypothèses microbiologiques selon le site de l’infection et d’évaluer la 

gravité de l’infection.  
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Des nouvelles recommandations sont apparues en 2017, issues et validées par la « Society of 

Critical Care Medicine » et la « European Society of Intensive Care Medicine ». Le sepsis est 

maintenant défini comme une « dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et causé par 

une réponse inappropriée de l’hôte à une infection ». Il est également défini par une 

augmentation du score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) d’au moins 2 points liée 

à l’infection (Annexes 1). La mortalité hospitalière est estimée autour de 10%, justifiant d’une 

prise en charge adaptée rapide. 

D’autre part, les médecins urgentistes sont également confrontés à la prise en charge de 

patients infectés, non graves, pouvant être traités en ambulatoire. Le médecin urgentiste 

dispose d’un plateau technique rendant plus simple la réalisation de prélèvements infectieux 

et autres examens complémentaires (quand ceux-ci sont nécessaires). 

Les services d’accueil des urgences (SAU) sont quotidiennement confrontés à la prescription 

d’antibiothérapie, si bien en ambulatoire que pour les patients nécessitant une hospitalisation. 

En effet, les SAU sont souvent l’interface entre la médecine de ville et l’hospitalisation. Cette 

prescription augmente inéluctablement en même temps que les SAU accueillent de plus en 

plus de patients. En 2015, plus de 16 000 000 de passages dans un SAU. Dans la région 

PACA, près de 1 700 000 patients sont passés par un SAU ce qui équivaut à 3500 patients 

pour 10 000 habitants. Entre 2014 et 2015, une augmentation moyenne de 5% des passages 

dans un SAU (tout type d’établissement confondu) (7) (8). Au centre hospitalier de Martigues 

(CMH), on enregistre, sur l’année 2017, 45175 passages par an, soit 5,8 % de plus que l’année 

précédente. 

Pour répondre au mieux à l’exigence d’une antibiothérapie adaptée au site infecté, un 

référentiel local (« Antibioguide ») a été rédigé au sein du CHM à destinée du SAU. Celui-ci 

a été élaboré et coordonné par un référent antibiotique en collaboration avec le service des 

urgences et les services médico-chirurgicaux de l’hôpital (Annexes 2). Son élaboration tient 

compte des recommandations émises par les sociétés savantes et également de la biodiversité 

bactérienne locale. 

Ce référentiel aide le prescripteur pour les pathologies infectieuses les plus fréquentes et les 

plus graves. Son utilisation semble primordiale pour s’inscrire dans les bonnes pratiques et le 

bon usage des antibiotiques et ainsi répondre concrètement aux problématiques de résistance 

et de préservation des antimicrobiens.  
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C’est pourquoi il est intéressant d’analyser l’attitude du prescripteur lors de la prise en charge 

des infections rencontrées aux urgences. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’adhérence des prescripteurs du service 

d’accueil des urgences du centre hospitalier de Martigues au référentiel local. 

Les objectifs secondaires sont d’une part de déterminer les facteurs influençant le respect du 

référentiel local dans la prescription des antibiotiques et d’autre part d’analyser la 

réévaluation à 48-72h des antibiothérapies débutées au SAU du CHM. 
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MATERIEL ET METHODE 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, prospective,  

monocentrique. 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Les patients admis au centre hospitalier de Martigues (CHM) entre le 1
er

 mars et le 31 

mai 2017 

- Age > ou = 18 ans  

- Ayant reçu une antibiothérapie 

- Et/ou recevant une ordonnance d’une antibiothérapie 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Age < 18 ans  

- Les patient(e)s directement dirigé(e)s vers d’autre service 

- L’administration à priori d’une antibiothérapie avant l’admission au SAU (antibiothérapie 

non prescrite par le SAU). 

Sur cette période, chaque praticien devait renseigner lors de la clôture du dossier informatisé 

de chaque patient majeur s’il avait reçu (ou non) une antibiothérapie au sein du SAU. Cela fut 

possible par l’ajout d’un item (antibiothérapie oui/non) sur le terminal urgence (T.U), dossier 

informatisé, diffusé par OruPaca. L’item antibiothérapie « oui » devait être sélectionné si le 

patient pris en charge respectait les critères d’inclusion. Sinon l’item « non » devait être 

choisi. 

Dans le cas où l’item « oui » était sélectionné, un second item apparaissait (prélèvement 

oui/non) pour renseigner si le patient avait fait l’objet (ou non) de prélèvements infectieux.  

L’item prélèvement « oui » devait être sélectionné si et seulement si un prélèvement 

infectieux avait été effectué et était susceptible de modifier l’antibiothérapie à 48-72h. De 

manière générale, les prélèvements suivants étaient concernés :  

- Hémocultures (périphériques et/ou centrales) 

- Examen Cyto-Bactériologique des Urines (ECBU) (sans ou avec sonde urinaire) 

- Coprocultures 
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- Parasitologies des selles 

- Recherche de toxines à Clostridium Difficile 

- Ponction Lombaire (PL) avec analyse cyto-bactériologique 

- Sérologie mycoplasme 

- Autres : toutes sérologies, Examen Cyto-Bactériologique des Crachats (ECBC), 

prélèvement in situ, antigénurie (pneumocoque, légionelle). 

Ces 2 « nouveaux » items devaient être renseignés pour pouvoir clôturer le dossier. Un oubli 

de l’un et/ou de l’autre empêchait la fermeture définitive du dossier et un message de rappel 

apparaissait à l’écran. 

Une réunion d’information a eu lieu au sein du SAU du CH Martigues avec les praticiens 

hospitaliers (15 PH temps plein et 3 PH temps partiel),  les internes en stage (5 internes) et les 

secrétaires (8 secrétaires) pour préciser la procédure et les critères d’inclusion. 

Le système de recueil d’information de l’évaluation de l’antibiothérapie introduite au SAU 

était permis de différentes manières. 

Une relecture de chaque dossier médical (« synthèse urgence ») fut nécessaire pour avoir un 

diagnostic précis des patients inclus. Il n’était pas possible d’extraire automatiquement le 

diagnostic renseigné sur le T.U sous peine de récupérer des diagnostics erronés. Les 

diagnostics ont été classés selon l’organe touché : traumatologie, infection cutanée, 

pneumologie, urologie-néphrologie, gastroentérologie, ORL-stomatologie. Les groupes 

chirurgie digestive, cardiologie, neurologie, IST, ophtalmologie, hématologie, sans point 

d’appel et le reste (indéterminé) ont été inclus dans le groupe « Autres ». 

Une relecture de chaque dossier médical fut nécessaire pour connaître le ou les antibiotiques 

introduits au SAU. 

L’évaluation du respect du référentiel local fut possible grâce à l’analyse entre le diagnostic 

précis, la connaissance de l’antibiothérapie introduite et les recommandations de celui-ci en 

termes d’antibiothérapie probabiliste (Annexe 2). Cela a permis de classer l’attitude du 

soignant en 4 catégories : respect du référentiel, le non-respect, pathologie non référencée 

(absence de recommandation des bonnes pratiques sur la plaquette distribuée) et classe 

antibiotique non renseignée (ni dans dossier médical, ni dans ordonnance de sortie 

informatisée). 
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Le système de recueil d’information de la réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72h était 

permis de différentes manières. 

Pour les patients sortants ayant subi des prélèvements infectieux au sein du SAU, 

l’information concernant leur réévaluation à 48-72h était consignée dans un cahier papier se 

trouvant au secrétariat du SAU (lieu d’enregistrement et de fonctionnement administratif du 

service). La procédure de rappel du patient (ou d’un tiers : médecin traitant, infirmier de 

maison de retraite médicalisée…) n’a pas été protocolisée. Le praticien signalait, comme cela 

est d’usage, au patient sortant ayant fait l’objet de prélèvement infectieux, qu’il devait 

rappeler le secrétariat du SAU pour récupérer les résultats du ou des prélèvements. Chaque 

appel concernant la récupération de ces résultats était consigné dans un cahier par les 

secrétaires avec la date d’appel, le nom, prénom, date de naissance du patient et l’action 

réalisée par celle-ci (« résultats faxés », « récupération des résultats sur place »…). Dans le 

cas où, l’appel était transféré sur le poste d’un praticien, celui-ci devait renseigner ses 

conseils, sa prise en charge en rouvrant le dossier médical (T.U) et le précisant dans le 

paragraphe « avis spécialisé » ou « évolution ». 

Pour les patients hospitalisés, un couplage des informations fut nécessaire.  

- Via un cahier papier qui fut placé au sein du laboratoire de bactériologie. Un court 

entretien a eu lieu avec le chef de service pour préciser son contenu. Chaque appel d’un 

bactériologiste au SAU et/ou dans un service médical ou chirurgical concernant des 

résultats de prélèvement infectieux devait être consigné dans le cahier avec la date 

d’appel, le nom, prénom, date de naissance du patient et les recommandations de prise en 

charge formulées. Si l’interlocuteur se trouvait être un praticien et/ou interne du SAU, 

celui-ci devait rouvrir le dossier médical (T.U) du patient et préciser la prise en charge 

envisagée dans le paragraphe « avis spécialisé » ou « évolution ». 

 

- Via le logiciel de résultat des examens biologiques (« Molis Channel »), les informations 

telles que l’appel du bactériologiste dans un service pour alerter d’un résultat précis sur 

un ou des prélèvements infectieux (note ajoutée sur compte rendu définitif, exemple : 

« Dr W prévenu »), le résultat des prélèvements infectieux (germe, antibiogramme, 

sérologie) et le résultat de la Protéine-C Réactive (CRP) quand celle-ci était prélevée, ont 

pu être extraits. 
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- Via le T.U, par la lecture des courriers de sortie, et via le logiciel de pharmacie 

(« SQLI ») par la possibilité de visualiser l’historique des prescriptions journalières, 

l’attitude du médecin a pu être extraite.  

La réévaluation à 48-72h fut ainsi classée en 6 catégories : poursuite de l’antibiothérapie 

introduite au SAU, remplacement de l’antibiothérapie (cela signifie arrêt de l’antibiothérapie 

initiale et initiation d’une nouvelle antibiothérapie), relai per os et retour à domicile, ajout 

d’un antibiotique (qui se surajoute à l’antibiothérapie initiale), arrêt totale de l’antibiothérapie 

et intervention/transfert. 

L’extraction des données fut d’une part automatisée et d’autre part manuelle. 

La part automatisée via le T.U a permis l’extraction :  

- Des patients inclus (antibiothérapie « oui ») 

- Sexe 

- Âge 

- Date et heure d’arrivée au SAU 

- Date et heure de sortie du SAU 

- Destination : Externe, UHCD puis retour à domicile, Hospitalisation 

- Prélèvement (« oui », « non ») 

La part manuelle a permis l’extraction des données suivantes (via le T.U – dossier médical, 

courriers de sortie -, logiciel résultats biologiques « Molis Channel », logiciel pharmacie 

« SQLI », cahier papier secrétariat SAU, cahier papier service de bactériologie, plaquette 

référentiel local « Antibioguide ») :  

- Diagnostic 

- Type de prélèvement infectieux 

- Type de prélèvement infectieux positif 

- Germes retrouvés 

- Type d’antibiothérapie prescrite au SAU 

- Antibiothérapie adaptée au référentiel 

- Réévaluation de l’antibiothérapie 

- Rappel du patient à 48-72 heures 
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- Appel du bactériologiste 

- Taux de protéine C-réactive (CRP) 

La comparaison des résultats du respect du référentiel local entre les différents groupes 

étudiés a fait l’objet d’une analyse statistique (test χ2).  
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RESULTATS 

Sur la période du 1
er

 mars au 31 mai 2017, 7264 adultes ont été pris en charge au SAU du 

centre hospitalier de Martigues. Sur cette population, 631 patients majeurs respectaient les 

critères d’inclusion dont 322 hommes et 309 femmes (Diagramme de flux). 

Description de la population 

La population incluse représentait 8,7% des patients majeurs vus au SAU. Sur les 631, 252 

(39,9%) patients étaient hospitalisés, 351 (55,6%) étaient sortants et 28 (4,4%) transitaient par 

l’UHCD puis sortaient du SAU.  Dans la suite des résultats, nous avons considéré 2 groupes : 

les patients hospitalisés et les patients sortants (externes et uhcd). La répartition 

homme/femme était de l’ordre d’un pour un. (Tableau 1) 

La population incluse était statistiquement plus âgée et la durée de transit au sein du SAU 

était statistiquement plus longue en comparaison avec la population totale (p<0.0001). 

(Tableau 2) 

 Destination  

Hospitalisation UHCD Externe Total 

Pas d’antibiothérapie N (%) 1102 (81,3) 464 (94,3) 5067 (93,5) 6633 (91,3) 

Antibiothérapie N (%) 252 (18,7) 28 (5,7) 351 (6,5) 631 (8,7) 

 

Tableau 1 - Destination des patients 

 

Médiane [IQR] Total Pas d’antibiothérapie Antibiothérapie P valeur 

Age* 46 [31-67] 46 [31-66] 53 [32-76] <0,0001 

Durée** 253 [134-437] 246 [132-427] 317 [164-551] <0 ,0001 

Médiane [IQR] *années **durée de transit au sein du SAU (minutes) 

Tableau 2 – Age et durée de transit des patients inclus (N=631) 
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12177 patients 

admis entre le 1
er

 mars et le 31 mai 

 

3803 exclus : < 18 ans  

(dont 832 direct. Pédiatrie) 

 

8374 

patients 

1110 exclus : 

admis directement 

dans un autre service 

(ou erreur de dossier/SCAM/décès) 

 

7264 

patients majeurs vus au SAU 

Dont 

3641 hommes et 3623 femmes 

 

6633 exclus :  

 patients sans antibiothérapie 

631 

patients inclus 

 

Diagramme de flux 
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Description des diagnostics 

Sur les 631 patients, les spécialités « pneumologie », « urologie-néphrologie » et « infection 

cutanée » rassemblaient les 2/3 des diagnostics infectieux. Elles étaient suivies par « ORL-

stomatologie » à 13,8%, puis la « traumatologie » à 8,2%, la « gastro-entérologie » à 7,6% et 

les « autres » à 9,4% (chirurgie digestive, neurologie, cardiologie…). (Diagramme 1) 

Pour les patients sortants, les 3 spécialités majoritaires étaient « infection cutanée », 

« urologie-néphrologie » et « ORL-stomatologie » respectivement à 25,9%, 22,4% et 20,3%. 

Suivaient alors par ordre décroissant, la « pneumologie », la « traumatologie », la « gastro-

entérologie ». (Diagramme 2) 

Pour les patients hospitalisés, les 3 spécialités majoritaires étaient la « pneumologie », 

« urologie-néphrologie » et la « gastro-entérologie » respectivement à 34,5%, 19% et 15,5%. 

Suivaient alors par ordre décroissant, « infection cutanée », la « traumatologie » et « ORL-

stomatologie ». (Diagramme 3) 

 

 

Diagramme 1 - Proportion des diagnostics selon la spécialité concernée (N= 631) 
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Diagramme 2 - Proportion des diagnostics selon la spécialité concernée des patients 

sortants (N=379) 

 

 

Diagramme 3 - Proportion des diagnostics selon la spécialité concernée des patients 

hospitalisés (N=252) 
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Pour les patients sortants, la « traumatologie » était dominée par les morsures de mammifère 

(MM) et les fractures ouvertes (FO). Les FO étaient en majorité des épistaxis avec fractures 

des OPN. La « pneumologie » rassemblait en majorité les pneumonies aiguës communautaires 

(PAC) non graves et les exacerbations de BPCO.  Le groupe « urologie-néphrologie » 

regroupait les cystites aiguës (compliquées, non compliquées, à risque), les pyélonéphrites 

aiguës (PNA) non compliquées et les prostatites aiguës. Le groupe « infection cutanée » 

regroupait en majorité les plaies souillées, les abcès puis les érysipèles. Le groupe « gastro-

entérologie » était dominé par les gastro-entérites aiguës (GEA). Le groupe « ORL-

stomatologie » rassemblait en majorité les angines bactériennes, les abcès dentaires et les 

sinusites maxillaires. (Diagramme 4) 

Pour les patients hospitalisés, le groupe « traumatologie » était dominé par les fractures 

ouvertes (FO). Le groupe « pneumologie » rassemblait en majorité les PAC (graves et non 

graves) et les exacerbations de BPCO. Le groupe « urologie-néphrologie » rassemblait en 

majorité les PNA compliquées ou à risque de complication ainsi que les prostatites aiguës. Le 

groupe « infection cutanée » était dominé par les érysipèles. Le groupe « gastro-entérologie » 

rassemblait les sigmoïdites non chirurgicales, les GEA compliquées et angiocholites. Le 

groupe « ORL-stomatologie » était dominé par les angines bactériennes majoritairement 

phlegmoneuses. (Diagramme 5) 
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(Autres pathologies non référencées dans le tableau = 27) 

Diagramme 4 - Proportion des pathologies infectieuses les plus fréquemment 

rencontrées au SAU pour les patients sortants (N=379) 

 

 

(Autres pathologies non référencées dans le tableau = 32) 

Diagramme 5 - Proportion des pathologies infectieuses les plus fréquemment 

rencontrées au SAU pour les patients hospitalisés (N=252) 
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Description des antibiothérapies prescrites au SAU 

Pour les patients sortants, l’association amoxicilline-acide clavulanique était la plus utilisée 

(39,6%). Avec les pénicillines seules (12,4%) et les quinolones (11,3%), ces antibiotiques 

rassemblaient les 2/3 des prescriptions. (Diagramme 6) 

Pour les patients hospitalisés, l’association amoxicilline – acide clavulanique restait 

majoritaire (25,4%). Suivaient les C3G (19,4%), l’association C3G-métronidazole (15,1%) et 

l’association C3G-quinolone (7,5%). Si l’on considère l’utilisation des C3G (seuls ou en 

association), elles représentaient 46,8% des prescriptions totales d’antibiotiques.  

(Diagramme 7) 

 

 

Diagramme 6 - Famille d’antibiothérapie (unique ou association) prescrite aux patients 

sortants (=379) 
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Diagramme 7 - Famille d’antibiothérapie (unique ou association) prescrite aux patients 

hospitalisés (N=252) 

 

Description des prélèvements infectieux effectués au SAU 

44,8% des patients inclus ont subi des prélèvements infectieux (seul ou plusieurs). (Tableau 3) 

Les patients hospitalisés faisaient l’objet de prélèvements infectieux significativement plus 

élevés que les patients sortants (65,5% versus 31,1% [p<0.0001]). Cependant tous les patients 

hospitalisés ne faisaient pas systématiquement l’objet de prélèvements infectieux (34,5%). 

(Tableau 4) 

Le groupe « traumatologie » ne faisait pas l’objet de prélèvement infectieux. Le groupe 

« pneumologie » faisait l’objet de prélèvement avec un taux significativement plus important 

pour les patients hospitalisés (69% versus 48% [p=0.02]). Le groupe « urologie-néphrologie » 

faisait l’objet de prélèvements infectieux dans la majorité des cas sans différence entre les 

sortants et les hospitalisés (91% versus 96% [p=0.33]). Le groupe « infection cutanée » était 

plus souvent prélevé chez les hospitalisés (53% versus 4% [p<10^-3]). Idem pour le groupe 

« ORL-stomatologie » (50% versus 7% [p<10^-3]). On ne retrouvait pas de différence 

significative entre les sortants et les hospitalisés dans le groupe « gastroentérologie »  

(56% versus 49% [p=1]). (Tableau 5) 
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 Patients (N) % 

Absence de prélèvement 348 55,2 

Prélèvements infectieux 283 44,8 

Total 631 100,0 

 

Tableau 3 - Proportion de patients ayant subi des prélèvements infectieux (N=631) 

 

 Prélèvements infectieux 

 non oui 

Hospitalisation N (%) 87 (34,5) 165 (65,5) 

Sortants N (%) 261 (68,9) 118 (31,1) 

P valeur < 0,0001 

Tableau 4 - Proportion de patients ayant subi des prélèvements infectieux sortants 

(N=379) versus hospitalisés (N=252) 

 

 Patients SORTANTS Patients HOSPITALISES P - Valeur 

    

Traumatologie 1/35 (3) 1/17 (6) 1.00 

    

Pneumologie 23/48 (48) 60/87 (69) 0.02 

    

Urologie/Néphrologie 77/85 (91) 46/48 (96) 0.33 

    

Infection cutanée 4/98 (4) 10/19 (53) <0.001 

    

Gastroentérologie 5/9 (56) 19/39 (49) 1.00 

    

ORL/stomatologie 5/77 (7) 5/10 (50) <0.001 

 

Tableau 5 - Proportion des prélèvements dans les 2 groupes en fonction de la spécialité 
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Par ordre décroissant, les hémocultures (84%), l’ECBU (59%) et les copro-parasitologies des 

selles (6%) étaient les prélèvements infectieux majoritaires des patients hospitalisés. Par ordre 

décroissant, l’ECBU (78%), les hémocultures (34%) et les copro-parasitologies des selles 

(3%) étaient les prélèvements infectieux majoritaires des patients sortants. (Diagramme 8) 

Pour les patients sortants, l’ECBU (seul) représentait 54,2% des PI. Suivi par l’association 

hémocultures-ECBU (21,2%) et les hémocultures seules (9,3%). (Diagramme 9) 

Pour les patients hospitalisés, l’association hémocultures-ECBU représentait 35,8% suivie par 

les hémocultures seules (28,5%) et ECBU seuls (13,3%). (Diagramme 10) 

 

 

Diagramme 8 - Proportion du type de prélèvements infectieux des patients hospitalisés 

(N=165) versus sortants (N=118) 
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Diagramme 9 - Prélèvements infectieux (seuls ou en association) chez les sortants 

(N=118) 

 

 

Diagramme 10 - Prélèvements infectieux (seuls ou en association) chez les hospitalisés 

(N=165) 
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Description microbiologique 

Chez les sortants, 118 patients ont subi un ou des prélèvements infectieux. Pour 61 d’entre 

eux, des prélèvements sont revenus positifs (« taux de rentabilité » globale = 51,7%). Chez les 

patients hospitalisés, 165 ont subi un ou des prélèvements infectieux. Pour 64 d’entre eux, des 

prélèvements sont revenus positifs (« taux de rentabilité » globale = 38,8%).  

Pour les patients sortants, le micro-organisme le plus souvent rencontré était l’Escherichia 

Coli à 69% (42/61). (Diagramme 11) 

Pour les patients hospitalisés, l’Escherichia Coli restait majoritaire à 51,6% (33/64), suivi par 

Klebsiella pneumoniae à 12,5% (8/64) et le Staphylocoque doré à 6,3% (4/64).  

(Diagramme 12) 

 

 

Diagramme 11 - Proportion des germes retrouvés dans les prélèvements positifs chez les 
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Diagramme 12 - Proportion des germes retrouvés dans les prélèvements positifs chez les 

hospitalisés (N=64) 
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faisaient l’objet de la majorité des prélèvements infectieux (91%) et dont le taux de rentabilité 

était le plus satisfaisant à 65% (50/77). (Diagramme 13) 

Pour les patients hospitalisés, le groupe « urologie-néphrologie » offrait le meilleur taux de 

rentabilité avec un taux de 71,7% (33/46). Suivi par le groupe « gastro-entérologie » à 31,6% 

(6/19), le groupe « pneumologie » à 23,3% (14/60) et le groupe « infection cutanée » à 20% 

(2/10). (Diagramme 14) 
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Diagramme 13 - Proportion pathologie, prélèvements infectieux (PI) et positivité des 

prélèvements (PI (+)) pour les patients inclus sortants (N=379). 

 

 

Diagramme 14 - Proportion pathologie, prélèvements infectieux (PI) et positivité des 

prélèvements (PI (+)) pour les patients inclus hospitalisés (N=252) 
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Respect du référentiel local au sein du SAU 

Le respect (ou adhérence) au référentiel local chez les 631 patients inclus était de 55,5%. Le 

non respect s’élevait à 20,8%. Le taux d’antibiothérapie non référencé dans le référentiel local 

(« Antibioguide ») s’élevait à 18,5%. 5,2% des dossiers analysés ne renseignaient pas 

l’antibiothérapie utilisée. (Tableau 6) 

Rapporté à la population dont les données étaient certaines sur la décision du prescripteur 

(respect du référentiel versus non respect du référentiel), l’adhérence s’élèvait à 72,8%. Dans 

plus de 27%, le prescripteur ne respectait pas le référentiel local. L’analyse sur le respect de 

l’Antibioguide portera donc sur 481 patients. En effet, pour 150 patients (23,7% de la 

population incluse), soit les données étaient manquantes, soit la situation clinique n’était pas 

exposée sur le référentiel local. (Tableau 7) 

En séparant la population en 2 groupes, les patients « sortants » versus patients 

« hospitalisés », on ne retrouvait pas de différence significative dans le respect (ou non) du 

référentiel. (Tableau 8) 

 

 Patients inclus (N) Pourcentage (%) 

Respect 350 55,5 

Non respect 131 20,8 

Non référencé 117 18,5 

Non renseigné 33 5,2 

 

Tableau 6 - Respect du référentiel local dans la population incluse (N=631) 

 

 Patients (N) Pourcentage (%) 

Respect 350 72,8 

Non respect 131 27,2 

 

Tableau 7 - Respect du référentiel local (hors patients dont l’antibiothérapie est non 

référencée ou non renseignée) (N=481) 
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 Sortants N (%) Hospitalisés N (%) 

Respect 193 (69,9) 157 (76,6) 

Non respect 83 (30,1) 48 (23,4) 

P - valeur = 0,105 

Tableau 8 : Respect du référentiel local chez les 2 groupes (sortants versus hospitalisés) 

 

Respect du référentiel local en fonction de la spécialité concernée 

Les groupes « traumatologie » et « urologie-néphrologie » étaient les spécialités dont le 

respect du référentiel était le plus important avec des taux respectifs (sortants-hospitalisés) de 

83%-100% et 82%-91%, sans différence significative entre les sortants et les hospitalisés 

(p>0.05). 

Le groupe « infection cutanée » était intermédiaire avec un taux de respect de 66% pour les 

patients sortants et un taux de 93% pour les patients hospitalisés. L’adhérence au référentiel 

pour les hospitalisés (versus sortants) n’était pas significative (p=0.06).  

Les groupes « pneumologie » et « gastro-entérologie » avaient des taux d’adhérence plus 

faibles avec respectivement 52%-65% et 38%-58% sans différence significative entre les 

groupes sortants et hospitalisés (p>0.05). 

Le groupe « ORL-stomatologie » avait un taux d’adhérence de 67% pour le groupe des 

sortants. Le résultat pour les hospitalisés n’était pas exploitable. (Tableau 9) 
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 Sortants N/T (%) Hospitalisés N/T (%) P - valeur 

    

Traumatologie 25/30 (83) 17/17 (100) *** 

    

Pneumologie 22/42 (52) 52/80 (65) 0.17 

    

Urologie-

Néphrologie 

65/79 (82) 41/45 (91) 0.29 

    

Infection cutanée 42/64 (66) 14/15 (93) 0.06 

    

Gastroentérologie 3/8 (38) 18/31 (58) 0.43 

    

ORL-stomatologie 34/51 (67) 0/2 (0) *** 

N : nombre de patients ; T : nombre total de patients dans la spécialité concernée 

Tableau 9 - Respect du référentiel local en fonction de la spécialité concernée (sortants 

versus hospitalisés) 

Respect du référentiel local en fonction de la valeur de la protéine C réactive (CRP) 

Pour les sortants, on retrouvait des taux d’adhérence et de non adhérence quasi identiques 

dans les 2 groupes (70% et 30%). Il n’y avait donc aucune différence significative 

d’adhérence. (Tableau 10). Pour les patients hospitalisés, avec un cut-off à 50, on ne 

retrouvait aucune différence significative entre les 2 groupes (p=0.424). (Tableau 11) 

 [CRP < 50] N (%) [CRP > 50] N (%) 

Respect 54 (70,1) 35 (70) 

Non respect 23 (29,9) 15 (30) 

P – valeur = 0,988 

Tableau 10 - Respect du référentiel local en fonction de la CRP (cut-off à 50) chez les 

patients sortants 
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 [CRP < 50] N (%) [CRP > 50] N (%) 

Respect 38 (71,7) 102 (77,3) 

Non respect 15 (28,3) 30 (22,7) 

P – valeur = 0,424 

Tableau 11 - Respect du référentiel local en fonction de la CRP (cut-off à 50) chez les 

patients hospitalisés 

Respect du référentiel local en fonction des prélèvements infectieux 

Dans la population étudiée (N=481), le taux de respect pour les patients non prélevés s’élevait 

à 70,2% et pour les prélevés à 75,3%. Il n’y avait aucune différence significative d’adhérence 

(p=0,205). (Tableau 12) 

Dans le groupe des sortants, il n’y avait aucune différence significative d’adhérence entre les 

prélevés et les non prélevés (73,6% versus 67,6% [p=0,295]). (Tableau 13) 

Dans le groupe des hospitalisés, les taux d’adhérence sont identiques (76,5%). Aucune 

différence significative n’est apparue. (Tableau 14) 

 [pas de PI] N (%) [PI] N (%) 

Respect 167 (70,2) 183 (75,3) 

Non respect 71 (29,8) 60 (24,7) 

P – valeur = 0,205 

Tableau 12 - Respect du référentiel local en fonction des prélèvements infectieux dans 

les 2 groupes (N=481) 

 

 [pas de PI] N (%) [PI] N (%) 

Respect 115 (67,6) 78 (73,6) 

Non respect 55 (32,4) 28 (26,4) 

P – valeur = 0,295 

Tableau 13 - Respect du référentiel local en fonction des prélèvements infectieux chez les 

sortants (N=276) 
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 [pas de PI] N (%) [PI] N (%) 

Respect 52 (76,5) 105 (76,6) 

Non respect 16 (23,5) 32 (23,4) 

P – valeur = 0,978 

Tableau 14 - Respect du référentiel local en fonction des prélèvements infectieux chez les 

hospitalisés (N=205) 

 

Réévaluation de l’antibiothérapie 

Réévaluation de l’antibiothérapie des patients sortants (N=379) 

Sur les 631 patients inclus, 379 de ceux-ci étaient sortants. Cent dix-huit subissaient des 

prélèvements infectieux.  

Sur ces 118 prélèvements :  

- 61 prélèvements étaient positifs 

o 13 rappels de patient 

o 9 rappels du service de bactériologie 

o 6 rappels communs patient et service de bactériologie  

o Pour 33 patients : aucun rappel 

- 57 prélèvements étaient négatifs 

o 3 rappels de patient 

o Pour 54 patients : aucun rappel 



31 
 

Réévaluation de l’antibiothérapie chez les patients hospitalisés (N=252) 

L’analyse de la réévaluation de l’antibiothérapie pour les patients hospitalisés a porté sur 

l’analyse des modifications réalisées en service. 

Dans 31,3% des cas, l’antibiothérapie initiée au SAU était poursuivie de manière identique. 

Dans 11,5% des cas, l’antibiothérapie initiée au SAU était adaptée mais la voie 

d’administration était modifiée avec un relai per os débuté en service puis un retour à 

domicile. Dans près de 16% des cas, l’antibiothérapie débutée au SAU était arrêtée et 

remplacée.  Dans moins de 3% des situations, un nouvel antibiotique était surajouté à 

l’antibiothérapie initiale. Un arrêt total de l’antibiothérapie était décidé en service dans 5,2% 

des situations. Près de 14% des patients subissaient soit une intervention (exemple : CPRE, 

sigmoïdectomie, pose d’une sonde double J) ou un transfert (exemple : transfert dans un 

service de réanimation d’un autre centre hospitalier). Une perte de l’information de la 

réévaluation était retrouvée dans près de 20% des cas. (Diagramme 15) 

 

 

Diagramme 15 - Réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72h chez les patients hospitalisés 

(N=252) 
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Réévaluation de l’antibiothérapie chez les patients hospitalisés selon la spécialité 

Pour le groupe « traumatologie », la poursuite (35%) et les interventions (47%) étaient 

majoritaires.  (Diagramme 16) 

 

Diagramme 16 – réévaluation de l’antibiothérapie dans le groupe « traumatologie » 

Pour le groupe « pneumologie », la poursuite de l’antibiothérapie (43%) est l’attitude 

majoritaire. Dans 23% des cas, l’antibiothérapie débutée aux urgences était arrêtée et 

remplacée par une autre. Dans 5% des cas, l’antibiothérapie était totalement arrêtée. A part 

égale (3%), l’antibiothérapie était soit relayée per os, soit un antibiotique était associé à celui 

débuté aux urgences. (Diagramme 17) 

 

Diagramme 17 – réévaluation de l’antibiothérapie dans le groupe « pneumologie » 
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Dans le groupe « urologie-néphrologie », le relai per os de l’antibiothérapie était majoritaire 

(38%), suivi par la poursuite de l’antibiothérapie débutée au SAU (25%).  A part égale (6%), 

on retrouvait soit un arrêt puis remplacement, soit un ajout d’antibiotique à l’antibiothérapie 

initiale. 2% étaient arrêtés. Dans 15% des cas, un transfert était nécessaire. (Diagramme 18) 

 

Diagramme 18 – réévaluation de l’antibiothérapie dans le groupe « urologie-

néphrologie » 

Pour le groupe « infection cutanée », la poursuite de l’antibiothérapie initiale s’élevait à 32%, 

suivi par le relai per os (21%) et un remplacement (16%). Le taux d’arrêt de l’antibiothérapie 

initiale était un des plus élevés des 6 groupes décrits (10%). (Diagramme 19) 

 

Diagramme 19 – réévaluation de l’antibiothérapie dans le groupe « infection cutanée » 
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Pour le groupe « gastroentérologie », la poursuite de l’antibiothérapie était majeure (33%), 

suivi par la nécessité d’un transfert (16%). A part égale (10%), on retrouvait le remplacement, 

le relai per os et l’arrêt total de l’antibiothérapie initiale. (Diagramme 20) 

 

Diagramme 20 – réévaluation de l’antibiothérapie dans le groupe « gastro-entérologie » 

Pour le groupe « ORL-stomatologie », le taux de perte d’information était majoritaire et 

s’élevait à 60%. Dans 20% des cas, une intervention était réalisée. A part égale (10%), on 

retrouvait la poursuite et le relai de l’antibiothérapie initiale. (Diagramme 21) 

 

Diagramme 21 – réévaluation de l’antibiothérapie dans le groupe « ORL-stomatologie » 
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DISCUSSION 

Population d’étude 

Dans la population d’étude, l’âge médian était de 53 ans [32 – 76] avec une durée médiane de 

transit au sein du SAU de 5,3 heures [2,7 – 9,3]. Le ratio homme/femme était de 1,04. On a pu 

mettre en évidence que les patients inclus étaient significativement plus âgés et que le délai de 

transit au sein du SAU était significativement plus long en comparaison à toute la population 

des urgences sur les 3 mois de recueil. Au niveau national, sur les données de 2015 (7), le sex-

ratio est de 1,08 avec un âge moyen (et non médian) de 38,9 ans. Le délai médian de transit, 

en région PACA, est de 2h26. En comparaison, d’une part à notre population d’étude et 

d’autre part à la population globale sur les 3 mois, le délai de transit est beaucoup plus 

important dans notre étude. Les antécédents, les traitements, allergies et comorbidités sont des 

données qui n’ont pas été recueillies. 

Il était intéressant de décrire les pathologies infectieuses rencontrées. Dans un premier temps, 

il a été décidé de les rassembler en fonction de la spécialité concernée. En général, 3 

spécialités se détachent : pneumologie, urologie-néphrologie et infections cutanées. Elles 

représentent près de 2/3 des spécialités concernées par la prescription d’antibiotique. La 

distribution est un peu différente si l’on compare les spécialités des sortants et des 

hospitalisés. Les infections cutanées, l’urologie-néphrologie et l’ORL-stomatologie 

représentent plus de 2/3 des sortants, suivies en 4
ème

 position par les infections pulmonaires 

(12,7%). Les infections pulmonaires sont en tête des infections chez les patients hospitalisés 

(1/3 de la population hospitalisée), suivies par les infections urologiques et néphrologiques 

(19%) et la gastro-entérologie (15,5%).  

Respect du référentiel local 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’adhérence des prescripteurs du service 

d’accueil des urgences du centre hospitalier de Martigues au référentiel local. L’étude met en 

évidence un respect global du référentiel local sur l’antibiothérapie de 55,5% (350/631). 

Cependant ce résultat considère l’ensemble de la population incluse (631 patients) donc fait 

intervenir au dénominateur commun la somme des antibiothérapies respectées et non 

respectées mais également celles non référencées ainsi que les données manquantes (non 

renseignées). Il est plus intéressant de se focaliser sur la population dont on peut déterminer si 

le référentiel local est respecté (ou non). Ainsi les résultats sont plus interprétables et 
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également plus encourageants. Le respect du référentiel local s’élève alors à 72,8% (350/481). 

Cette adhérence n’est pas significativement différente entre les patients sortants et hospitalisés 

(69,9% versus 76,6%  [p–valeur = 0.105]).  

Ces résultats sur l’adhérence au référentiel local et sur les pathologies infectieuses rencontrées 

dans un SAU ont été analysés dans d’autres travaux. L’étude de Grenet, J. et al. s’intéressait à 

l’évaluation de la prescription de l’antibiothérapie dans un service d’urgence pour les patients 

non hospitalisés (9). Cette étude, à l’architecture similaire à la notre était réalisée sur une 

période d’inclusion d’un an. Sur 760 prescriptions, 455 (59,86%) ne respectaient pas les 

recommandations locales de prescription d’antibiotique. Les infections urinaires (n = 263 ; 

34,6 %), cutanées (n = 198 ; 26,05 %), respiratoires (n = 101 ; 13,28 %) et ORL (n = 62 ; 

8,15 %) étaient les plus rencontrées. Une étude au sein d’un CHU en région parisienne et 

d’une étude au sein d’un centre hospitalier général en Rhône-Alpes mettaient respectivement 

en évidence un taux d’adéquation de l’antibiothérapie débutée au SAU de 54% et 53,1% (10) 

(11). Dans l’étude de Van der Velden, L. B. J., et al., sur 276 patients inclus, 61% des 

prescriptions étaient conformes. Les pathologies infectieuses les plus rencontrées étaient les 

infections pulmonaires, les infections cutanées, les infections urinaires et les infections 

indéterminées (12). Une étude américaine (13), de grande ampleur, à échelle nationale 

rapportait une antibiothérapie appropriée, en ambulatoire, à 353/506 prescriptions 

d’antibiotique pour 1000 habitants. Elle soulève notamment le problème des antibiothérapies 

non nécessaires dans le cas des infections ORL d’origine virale.  

Les chiffres d’adhérence des différentes études sont en adéquation avec le taux global 

d’adhérence de la notre, si l’on considère l’ensemble de notre population. En revanche, nos 

résultats sont plus satisfaisants si l’on n’inclut pas les données non référencées et non 

renseignées. 

En se focalisant sur le respect des « guidelines » par pathologie, on remarque une 

hétérogénéité selon les spécialités. Certes, dans cette étude, les pathologies ont été regroupées 

par spécialité. En revanche, par spécialité, 2 voire 3 pathologies ressortent. Pour la 

traumatologie, nous avons les fractures ouvertes et les morsures par mammifère ; Pour les 

infections relevant de l’urologie-néphrologie, il ressort les diagnostics de cystite aiguë (non 

compliquée/compliquée), de pyélonéphrite aiguë (non compliquée/compliquée), de prostatite 

aiguë ; Pour les infections pulmonaires, il ressort les diagnostics de pneumonie aiguë 

communautaire (non grave et grave), d’exacerbations de broncho-pneumopathie chronique 
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obstructive ; Pour les infections cutanées, on identifie l’érysipèle, le panaris et l’abcès ; Pour 

les infections ORL et stomatologiques, on a l’angine bactérienne (avec ou sans phlegmon), les 

sinusites maxillaires, les abcès dentaires ; Pour les infections abdominales non chirurgicales, 

on a la sigmoïdite aiguë non compliquée, angiocholite aiguë et gastro-entérite infectieuse. 

Respect du référentiel local en fonction de la pathologie 

En traumatologie, la prise en charge des fractures ouvertes semble comprise par la majeure 

partie des prescripteurs (83% pour les sortants et 100% des hospitalisés). Le respect de 

l’antibioprophylaxie est confirmé dans d’autres études (14) (15). 

Dans les pathologies du tractus urinaires, le référentiel local est bien suivi, sans différence 

significative entre les sortants et les patients hospitalisés (82% versus 91% [p=0.29]). Une 

étude lilloise a évalué l’adéquation de l’antibiothérapie dans les infections urinaires au sein 

d’un service de médecine polyvalente post-urgence (16). Le respect au référentiel local 

s’élevait à 76%. Cependant, il est à noter que cette étude met en évidence qu’une 

antibiothérapie débutée dans un service d’accueil des urgences était un risque significatif de 

non-respect du référentiel (OR 6,84 ; IC 95 % 2,29–20,47). Une étude européenne prenant en 

compte les recommandations nationales (lorsqu’elles existent) met en évidence des résultats 

disparates selon les pays européens dont les résultats sont exploitables (17). Le taux 

d’adhérence concernant la prescription de la bonne  molécule passe de 37% en Belgique à 

100% au Danemark et concernant le traitement complet (molécule, dose et durée), les 

résultats obtenus passent de 22,2% d’adhésion en Slovénie à 72,7% aux Pays-Bas. Zatorski, 

C. et al. se sont intéressés à l’inadéquation de l’antibiothérapie dans les infections urinaires 

non compliquées dans une étude monocentrique (18). Le taux de non-conformité s’élevait à 

63,1% avec notamment une utilisation massive des fluoroquinolones dans les cas de cystite. 

Elle met également en avant la non-conformité des voies d’administration et l’augmentation 

du non-respect des guidelines lorsqu’il s’agit d’un premier épisode d’infection urinaire. 

La prise en charge des infections pulmonaires, qui représentent 21,4% des infections 

rencontrées au SAU, n’obtient pas de bons résultats en termes de taux de respect du 

référentiel local mais est comparable à d’autres travaux. Pour les patients sortants, le taux de 

respect était de 52%. Pour les patients hospitalisés, il s’élevait à 65% (sans différence 

significative entre les 2 groupes [p=0.17]). Une étude bisontine a comparé le taux de bonne 

application du référentiel local et des recommandations nationales dans la prise en charge des 

pneumonies aiguës communautaires non documentée entre le SAU  et le service de médecine 
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où un référent antibiotique était désigné (19). Les résultats principaux étaient significatifs : 

62% de respect pour le SAU versus 94% pour le service de médecine. On note que 64 

prescriptions sur 70 débutées au SAU ont été modifiées en service de médecine (dont 81% 

liées à des « habitudes » de service). L’étude soulève la difficulté des SAU d’avoir une 

« souplesse » de fonctionnement à l’image d’un service de médecine où les dossiers médicaux 

sont discutés quotidiennement. Cette étude a permis une amélioration des pratiques avec un 

taux de respect du référentiel local au SAU à près de 93% sur une étude avant-après. Une 

étude montpelliéraine rapportait des taux de conformité du traitement de première intention de 

52,3% (20). Deux études australiennes (21) (22) concluaient par des taux d’adhérence très bas 

respectivement de 16,1% et 6,9%. Les causes décrites étaient l’influence des médecins séniors 

sur l’introduction d’une antibiothérapie et l’absence de « perception » du prescripteur des 

conséquences sur la morbi-mortalité à court terme. Alors même qu’une étude de 2004 

démontre le contraire avec une réduction de 21,7% à 6,2% du taux de mortalité grâce à 

l’application des référentiels, le non-respect des recommandations était associé à une 

augmentation de la mortalité à 30 jours (OR = 5,7, intervalle de confiance à 95%: 2,0 à 16,0) 

(23). Une méta-analyse récente n’observe pas de différence significative sur la mortalité mais 

note la diversité et l’hétérogénéité trop importante de la population (24). 

Les infections cutanées dans leur globalité posent le problème essentiel, dans cette étude, 

qu’elles rassemblent des pathologies qui nécessitent soit un traitement médical unique (ex. : 

érysipèle), soit un traitement chirurgical unique (ex. : abcès collecté, kyste pilonidal), soit les 

deux. On observe tout de même des résultats à la limite de la significativité entre les sortants 

et les hospitalisés (66% versus 93% [p=0.06]). De plus, est incluse l’antibiothérapie dite 

préemptive pour les plaies fortement contaminées (25). Dans cette indication, le taux de 

respect du référentiel est bon. Le traitement de l’érysipèle respectait le référentiel local à 

20/27 (74,1%). En revanche, beaucoup d’antibiothérapies ont été signalées comme « non 

référencées », notamment pour les patients sortants 31/98 (31,2%). Cette situation rassemble 

la quasi-totalité des prises en charge des abcès cutanés pour lesquels une antibiothérapie était 

débutée au SAU. Cette situation n’est pas exposée dans le référentiel local. Le plus souvent, 

une antibiothérapie est débutée en attente d’une chirurgie à court ou moyen terme. Une étude 

américaine de 2013 met l’accent sur la nécessité d’une part d’éviter au maximum 

l’introduction d’antibiotique pour les abcès et de favoriser l’attitude « incision et drainage » 

(prise en charge au SAU si possible ou chirurgicale), d’autre part, en cas de diagnostic de 

cellulite, d’éviter les antibiotiques anti-SARM mais de favoriser les agents anti-
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streptococciques (26). 87% des patients avec un abcès recevaient un antibiotique. Haran, JP., 

et al. retrouvaient des taux de concordance aux « guidelines » à 43% concernant les infections 

cutanées et des tissus mous (85% de la population étudiée étaient traités pour une cellulite). 

Les abcès cutanés étaient également « sur-traités » médicalement (27). 

Les résultats sur les infections ORL-stomatologiques sont difficilement analysables. Les abcès 

dentaires ne font pas partie du référentiel local. Les angines dites « bactériennes » n’ont pas 

fait toutes l’objet de test de diagnostic rapide. Malgré tout, lorsqu’une antibiothérapie est 

débutée dans cette indication, elle respecte les recommandations. Mais se pose alors le 

problème d’une sur-utilisation des antibiotiques sur un manque d’utilisation d’outil simple 

(TDR) et sur des diagnostics établis sur la seule conviction clinique alors même qu’il n’y 

aucune corrélation bactério-clinique concernant l’angine. Ce problème se pose également 

pour le diagnostic de sinusite maxillaire qui est parfois difficile en l’absence de signes 

cliniques francs. Une étude américaine rappelle que les « guidelines » ne recommandent ni les 

antibiotiques ni d’imagerie dans les infections des voies respiratoires supérieures non 

compliquées (rhinopharyngite, laryngite, bronchite, infection grippale). Malgré tout, pour une 

population adulte (18-64 ans), près de 52% ont reçu des antibiotiques. Cela représentait plus 

d’un million de prescription inutile sur une année entière en tenant compte que des affections 

ORL non compliquées de l’adulte (28). 

Facteurs influençant l’adhérence au référentiel local 

Un des objectifs secondaires était d’analyser les facteurs influençant cette adhérence. Nous 

avons choisi d’analyser des données objectives. Ces données étaient le devenir du patient 

(sortant versus hospitalisé), la spécialité concernée, le taux de CRP (29) et le fait de réaliser 

des prélèvements infectieux. Notre hypothèse était de montrer que l’adhérence au référentiel 

était liée à des facteurs extérieurs. Aucune des analyses statistiques ne montrent de différences 

significatives entre les différents groupes comparés. Concernant le taux de CRP, une limite 

initiale à 10 avait été choisie. Même si le taux de CRP est peu lié aux scores de gravité dans le 

sepsis (30), le choix d’un cut-off à 50 était plus pertinent. Malgré tout, l’élévation de ce seuil 

n’a pas permis d’observer une différence significative dans le respect du référentiel. Cela peut 

signifier que l’adhérence à un référentiel pré-établi pourrait être liée à la simple subjectivité 

du prescripteur. Seule une étude qualitative pourrait se pencher sur cette problématique afin 

d’extraire les raisons individuelles et collectives de l’adhérence à un référentiel, un protocole. 
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De fait, des améliorations semblent nécessaires et inévitables tant le constat d’une mauvaise 

utilisation et d’une sur-utilisation des antibiotiques est maintenant admis par toute la 

communauté scientifique à travers le monde (1).  

Des interventions pour améliorer l’utilisation des antibiotiques et le respect des 

recommandations à l’échelle locale sont possibles. Au sein des services d’accueil des 

urgences, des actions concrètes, adaptées à la pratique de l’urgentiste, adaptées à son mode de 

fonctionnement, à la multiplicité des intervenants, améliorent la qualité de la prescription 

d’antibiotique. 

Les bases d’amélioration de la prescription d’antibiotique 

Il est légitime de rappeler qu’une bonne prescription ne peut être que la conséquence d’un bon 

diagnostic et d’une évaluation globale du problème infectieux. Des sociétés savantes 

actualisent régulièrement les recommandations, les diffusent et aident à l’application de 

celles-ci à travers des congrès scientifiques, des réunions et leur coopération avec les pouvoirs 

publics (3). Les contenus scientifiques sont facilement accessibles par le prescripteur via 

internet qui est une ressource infinie. Les internes ont le libre accès à tous les articles 

scientifiques contenus dans les diverses bibliothèques numériques. 

A l’échelle locale, des interventions « éducatives » des praticiens hospitaliers mais également 

des internes semblent être efficaces. Ces interventions centrées sur le rappel systématique des 

recommandations avec reprise des dossiers (revue morbi-mortalité), avec évaluation 

rétroactive des pratiques professionnelles devraient être systématiques. Plusieurs études le 

confirment. Une étude espagnole a évalué le taux de respect du traitement des pneumonies 

aiguës communautaires suite à l’actualisation des recommandations (31). Cette évaluation 

était réalisée après distribution des recommandations à tous les praticiens des urgences et une 

session de 3 jours de formation. En terme de molécule prescrite, le respect des 

recommandations passait de 60,4% à plus de 95% avec un taux de réadmission divisé par 3. 

Ces améliorations significatives après diffusion et rappel des bonnes pratiques sont retrouvées 

dans d’autres études, notamment dans la prise des pneumonies aiguës communautaires et des 

infections urinaires non compliquées (32) (33) (34).  

Des interventions plus « coercitives » ont été évaluées. La Norvège, comme beaucoup de pays 

d’Europe, est confrontée à l’émergence d’entérobactérie productrice de BLSE et 

l’augmentation des SARM notamment par la surconsommation de quinolones (35). Deux 
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interventions ont été combinées pour la prise en charge des infections urinaires non 

compliquées : suppression de la ciprofloxacine du référentiel local et suggestion 

d’antibiothérapie géographiquement disposée à proximité de l’appareil d’analyse des urines. 

On observait une diminution significative du taux de prescription de ciprofloxacine. 

Support d’aide à la prescription 

Des aides numériques à la prescription peuvent aider le praticien dans son activité. Un site tel 

que Antibioclic® est utile pour les infections communautaires pouvant être prises en charge 

en ambulatoire. Une étude multicentrique (trois services d’accueil des urgences) a évalué 

l'impact d'un système informatisé d’aide à la prescription sur la conformité des prescriptions 

empiriques d'antibiotiques dans les infections urinaires. Les résultats montraient que cet outil 

informatisé était utilisé dans 59% des cas. On observait une amélioration significative des 

prescriptions en adéquation avec les « guidelines » uniquement dans un centre sur trois. En 

analyse multivariée, aucun impact sur la « bonne prescription » n’était observé (36). 

L’efficacité d’une aide numérique à la prescription semble faire intervenir divers facteurs : un 

logiciel simple, intuitif, rapide d’utilisation ; une formation à son usage et probablement une 

possibilité de faire évoluer cet outil numérique en fonction des demandes des utilisateurs. Une 

étude randomisée américaine comparait trois bras pour évaluer le respect des « guidelines » 

dans la prise en charge de la bronchite aiguë non compliquée. Cette pathologie est dans la 

majorité des cas virale et ne nécessite pas l’introduction d’antibiotique. Un bras comportait 11 

cabinets aidés d’un support décisionnel imprimé (SDI), un autre comportait 11 cabinets aidés 

par un support décisionnel électronique (SDE) et un dernier bras contrôle, sans intervention 

(37). Les prescriptions d’antibiotiques ont diminué dans les 2 bras avec intervention 

comparativement au bras sans intervention. Le risque d’une prescription d’une antibiothérapie 

dans ces 2 bras est diminué (SDI = 0,57, (IC 95%: 0,40, 0,82), SDE = 0,64 (IC 95%: 0,45, 

0,91)). En revanche, il ne retrouvait pas de différence significative entre le support papier et 

informatisé. L’utilisation d’une aide diagnostique et thérapeutique basée sur des algorithmes 

simples et compris, qu’elle soit conventionnelle ou informatisée, est bénéfique pour la 

réduction des antibiotiques sans impacter le service rendu. Le taux de retour et de diagnostics 

« manqués » de pneumonie ne sont pas significatifs. Une étude randomisée plus ancienne 

arrivait aux mêmes conclusions. Cependant la population d’étude était une population rurale. 

Cette étude s’est accompagnée de formation et d’éducation des soignants dans l’utilisation des 

référentiels et de l’importance des recommandations (38).  
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Référent antibiotique 

La présence d’un référent « antibiotique » permet d’améliorer les pratiques. Il contribue par 

ses missions à la « diffusion de la politique du bon usage des antibiotiques et à l’application 

pratique, au lit du malade, dans les services, des différents textes de recommandations et de 

stratégies élaborées par les différentes instances » (4). Cependant, la problématique des SAU 

est la multiplicité des interlocuteurs et le flux constant des patients (19). Ce référent n’est pas 

isolé mais travaille en synergie avec l’ensemble des praticiens, bactériologistes, pharmaciens, 

hygiénistes et son message doit être relayé, notamment par les urgentistes.  

Réévaluation de l’antibiothérapie chez les sortants 

Un de nos objectifs secondaires était également d’analyser la réévaluation des antibiothérapies 

débutées au SAU. La réévaluation de l'antibiothérapie des patients sortants fut jugée sur le 

taux de rappel des patients (et/ou du médecin traitant ou structure d'accueil) ainsi que le 

rappel du service de bactériologie dans le service des urgences, notamment pour des résultats 

anormaux (bactériémie, sensibilité diminuée, résistance). Cette réévaluation ne concernait 

évidemment que les patients ayant été prélevés. 

Sur les 379 patients sortants, 118 ont été prélevés. Soixante et un prélèvements (52%) étaient 

positifs. Très peu de rappel a été reçu. Uniquement 19 patients (16% des patients sortants 

prélevés, 31% des patients sortants prélevés avec résultat positif) ont rappelés. Ce taux est très 

faible. Certes, la majeure partie des antibiothérapies débutées au SAU étaient adaptée au 

germe retrouvé dans les prélèvements. Nous pouvons donc penser que, même si le patient 

et/ou le médecin traitant avaient connaissance des résultats, l’antibiothérapie aurait été 

maintenue. Cela occulte littéralement le concept de désescalade de l’antibiothérapie. Il est à 

noter que tous les rappels du service de bactériologie engageant le SAU à rappeler un patient 

pour modifier l’antibiothérapie et/ou demander une hospitalisation étaient réalisés. Le détail 

est précisé ci-dessous. 

Sur les 118 prélèvements, cinquante sept (48%) étaient négatifs. Uniquement 3 rappels (2,5% 

des patients sortants prélevés, 5,3% des patients prélevés avec résultat négatif) ont été reçus 

au SAU. Aucune information dans le dossier médical ne nous a permis de savoir si l’arrêt de 

l’antibiothérapie a été conseillé. Ce taux de rappel très faible dans le sous-groupe des sortants 

dont les prélèvements sont négatifs nous pose la question d’une consommation inutile 

d’antibiotique. Dans la majorité des situations, il s’agissait de prélèvements réalisés dans le 
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cadre d’infection urinaire. Chez cette population adulte, un ECBU négatif infirme dans la 

plupart des cas le diagnostic d’IU. On peut alors observer qu’un grand nombre de patient 

poursuit probablement une antibiothérapie alors que l’arrêt serait largement conseillé en cas 

de réévaluation et de récupération des résultats microbiologiques.  

Cette étude ne nous permet en aucun cas de connaître l’attitude du patient sortant (poursuite 

ou arrêt de l’antibiothérapie, consultation médecin traitant…) qu’il ait été prélevé (sans rappel 

de sa part) ou non prélevé (261 patients sur les 379 patients sortants). Cela engendre une perte 

d’information plutôt importante. 

Concernant l'information donnée au patient « rappelant », 10 dossiers informatisés (8,5% des 

patients sortants prélevés, 16,4% des patients prélevés avec résultat positif) ont été renseignés 

dans le dossier médical. C'est à dire que 10 dossiers nous renseignent sur les modifications et 

la réévaluation de l'antibiothérapie données au patient. Ces renseignements sont d'autant plus 

présents dans le dossier médical du patient qu'il s'agit d'un appel du bactériologiste. En effet, 

sur les 10 dossiers rouverts, 9 dossiers ont fait l'objet d'un appel du bactériologiste. 

Précisément, voici ce qui a été réalisé après réévaluation de l'antibiothérapie : 

- 6 modifications d'antibiothérapie (ordonnance faxée) 

- 2 hospitalisations 

- 1 patient rappelé avec question téléphonique pour connaître son état clinique 

- 1 retour aux urgences pour information et modification de l'antibiothérapie 

Le taux de rappel ainsi que le taux de renseignement de la nature de la réévaluation est bien 

trop faible. 

Réévaluation de l’antibiothérapie chez les hospitalisés 

La réévaluation de l’antibiothérapie chez les patients hospitalisés consistait à décrire les 

modifications réalisées au sein des services de médecine. 

D’un point de vue général, la poursuite de l’antibiothérapie était majoritaire (31,3%) suivie 

par l’arrêt et remplacement (15,9%) et le relai per os avec retour à domicile (11,5%). On 

remarque qu’il y a très peu d’antibiothérapie arrêtée. On observe près d’un cinquième de perte 

d’information. 
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On remarque donc que dans un tiers des cas, toute pathologie confondue, l’antibiothérapie 

débutée au SAU était maintenue. Si l’on s’intéresse à ce sous-groupe, on remarque que, dans 

la majorité des cas (plus de 75% des cas), le référentiel local était respecté. Ceci est 

observable également dans le sous-groupe « relai per os » avec près de 80% de respect de 

l’antibioguide. La majorité du relai per os consistait en un relai d’une C3G à une quinolone 

(dans les IU) ou un relai per os d’une pénicilline débutée par voie IV au SAU. 

Il est alors légitime de penser qu’une antibiothérapie débutée au SAU, respectant le référentiel 

local, a, certes plus de chance d’être adaptée, mais aussi de diminuer au maximum les 

modifications multiples en hospitalisation. Cependant, et cette étude ne s’est pas penchée sur 

cette problématique, le fait qu’il y ait une majorité d’antibiothérapie poursuivie à 

« l’identique » dans les services de médecine pose la question d’un probable faible taux de 

désescalade des antibiotiques. Cette démarche rentre pourtant dans le champ de la 

réévaluation et de la préservation de ceux-ci. 

Si l’on s’intéresse aux différentes spécialités, la réévaluation est diverse. 

Pour la traumatologie, soit l’antibiothérapie est poursuivie soit une intervention est réalisée. 

Ceci est lié à la prise en charge majoritaire des fractures ouvertes. L’antibioprophylaxie est 

largement comprise. Sa durée est de 24-48h. Elle n’est pas soumise à une réévaluation au 

même titre qu’une antibiothérapie « curative ». 

Pour la pneumologie, les attitudes du prescripteur dans le service sont variées. La majorité des 

antibiothérapies sont poursuivies (43%). Cependant, il s’agit de la spécialité dont le 

remplacement était le plus fréquent. Il semble difficile de faire le lien avec les résultats des 

prélèvements infectieux réalisés (qu’ils soient négatifs ou positifs). Les 2 pathologies les plus 

rencontrées étaient la pneumonie aiguë communautaire et les exacerbations de BPCO. La 

négativité des examens microbiologiques ne peuvent pas infirmer le diagnostic. Cependant, 

on remarque qu’aucun ECBC n’a été réalisé au SAU durant la période de recueil. La 

réévaluation en service est clinico-biologique. Cette étude ne permet pas de valider l’attitude 

du praticien dans le service d’hospitalisation.  

Pour l’urologie-néphrologie, la poursuite de l’antibiothérapie ainsi que le relai per os 

rassemblent près des 2/3 des situations retrouvées en hospitalisation. 15 % étaient transférés. 

Il s’agissait en majeure partie de pyélonéphrite obstructive nécessitant une dérivation en 

urgence (non réalisée sur place). Même dans ce contexte, l’antibiothérapie débutée respectait 
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le référentiel. En revanche, seulement 2% des antibiotiques étaient totalement arrêtés malgré 

près de 30% de prélèvements infectieux négatifs. En sachant que, dans la plupart des cas, un 

ECBU négatif infirme le diagnostic d’IU, la question d’un maintien d’une antibiothérapie en 

excès se pose. De manière générale, concernant les IU, les prélèvements microbiologiques 

demandés semblent pertinents et quasiment systématiques, l’adhérence du référentiel local au 

sein du SAU est de bonne qualité, en revanche, la réévaluation à 48-72h semble pouvoir 

s’améliorer, notamment dans l’arrêt des antibiotiques et la recherche de diagnostic 

différentiel. 

Pour les infections cutanées, plus de 50% des antibiothérapies étaient maintenues ou relayées 

per os. Il s’agissait en grande majorité de pénicilline initialement administrée par voie 

intraveineuse relayée per os avant une sortie à domicile. La pathologie la plus fréquente 

nécessitant une hospitalisation était l’érysipèle. Le taux de remplacement de 16% était dans la 

plupart des cas un retour à une antibiothérapie en accord avec le référentiel local (non respect 

initial de l’antibioguide au SAU). L’analyse de ce sous-groupe est difficile tant l’effectif est 

réduit. 

Pour les infections gastro-entérologiques, la poursuite et le relai per os rassemblaient 43% des 

réévaluations. La raison des 10% de remplacement étaient diverses : positivité d’un 

prélèvement (colite à clostridium difficile), erreur diagnostic initial, non respect de 

l’antibioguide initialement, réévaluation clinico-biologique. Les interventions/transferts 

(16%) concernaient en majorité les angiocholites nécessitant une CPRE +- pose 

d’endoprothèse biliaire (non réalisée sur place). Dans cette situation, le référentiel était 

respecté mais les informations de la poursuite de l’antibiothérapie étaient manquantes. 

Pour les infections ORL-stomatologiques, l’effectif réduit ainsi que le taux important de perte 

d’information et d’intervention/transfert (80% cumulé) ne permettent pas d’analyser 

correctement la réévaluation. Le diagnostic le plus courant était le phlegmon amygdalien 

opéré.  

Limites de l’étude 

Cette étude est observationnelle descriptive rétrospective (faible niveau de preuve). Les 

critères d’inclusion étaient simples et contraignants pour le prescripteur dans le sens qu’un 

dossier ne pouvait être finalisé qu’en sélectionnant l’item « antibiothérapie ». Cela permit une 

exhaustivité de l’inclusion sur la période concernée. Le lieu et la période d’inclusion 
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n’incluaient aucune problématique épidémique tant au niveau national que régional 

(notamment l’épidémie de grippe)(39). Elle engendre potentiellement une sous-estimation de 

la prescription d’antibiotique rapportée à une année entière (40). De plus, il s’agit d’une étude 

monocentrique. Néanmoins, on a pu inclure un effectif de 631 patients sur une période de 3 

mois. Tous les dossiers ont été relus et les diagnostics affinés grâce aux données 

anamnestiques, cliniques, biologiques et d’imagerie. Cette relecture est faillible car unique et 

rétrospective.  

Concernant les données sur l’antibiothérapie, peu de dossiers médicaux ne mentionnaient pas 

le type d’antibiotique prescrit (5,1% sur les 631 patients inclus). Cependant, une donnée n’a 

pas formellement été extraite. Elle concerne la durée des antibiothérapies. Dans la majorité 

des dossiers, lorsque le prescripteur respectait le référentiel, il respectait la molécule, la 

posologie, la voie d’administration et la durée du traitement. Aucune analyse statistique ne 

nous permet de l’authentifier. 

Concernant la réévaluation de l’antibiothérapie des patients sortants, le mode de recueil et 

l’éventail des différents interlocuteurs  possibles ont probablement sous-estimé le taux de 

réévaluation (biais d’information, de la qualité des données disponibles). La réévaluation était 

considérée comme satisfaisante lorsqu’à 48-72 heures nous avions un interlocuteur externe 

(patient, médecin de ville, médecine de maison de retraite…) nous rappelant pour récupérer et 

être informé des résultats des prélèvements infectieux. Les modalités de l’étude ne nous 

permettaient pas de savoir de manière certaine la prise en charge hors SAU. 
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CONCLUSION 

Notre objectif principal était d’évaluer l’adhérence du prescripteur du service d’accueil des 

urgences du centre hospitalier de Martigues au référentiel local sur l’antibiothérapie. Cette 

étude met en évidence un respect global de (72,8%) avec des disparités selon les diagnostics. 

La destination du patient, le taux de CRP, la réalisation de prélèvements infectieux sont des 

variables qui ne vont pas influencer le prescripteur.  

Ce taux d’adhérence semble satisfaisant mais n’occulte évidemment pas les limites de cette 

étude. Naturellement, la poursuite des efforts sur l’évaluation du patient infecté sont 

nécessaires. Ces efforts font partie d’un devoir de développement professionnel continu et 

d’interaction entre les différentes spécialités. En effet, les services d’accueil des urgences (au 

même titre que les services de réanimation mais aussi le cabinet de médecine générale) sont 

des lieux où toutes les spécialités se côtoient, s’intriquent. L’existence d’un référentiel local 

sur l’antibiothérapie, élaboré par l’ensemble des praticiens des diverses spécialités est 

l’illustration d’une volonté commune d’une prise en charge optimisée du patient infecté en 

accord avec les données actuelles et actualisées de la science (Evidence Based Medicine). Ce 

guide est une aide précieuse à la prescription d’antibiotique dans un but d’efficacité, de 

pertinence des soins, de préservation des antibiotiques et de lutte contre l’antibiorésistance à 

destinée du patient, qui est, et restera l’élément central de nos prises en charge. Adhérer à ce 

guide est primordial avec bien sûr les limites qu’il peut y avoir. Il semble difficile de faire 

apparaître tous les diagnostics infectieux sur ce support décisionnel imprimé. Une étape 

supplémentaire serait peut-être d’informatiser ce support avec la possibilité d’accumuler des 

sources de données supplémentaires. Cette possible aide informatisée à la prescription reste 

envisageable mais ne pallie pas le manque de formation et d’information. 

Le diagnostic initial est primordial. Il conditionne de fait la suite de la prise en charge. Des 

tests de diagnostic rapide sont accessibles dans les SAU. Le plateau technique permet de 

réaliser des examens complémentaires rapidement pour confirmer ou infirmer un diagnostic. 

Bien sûr, certains diagnostics de pathologie infectieuse sont plus discutables et nos efforts 

doivent porter (entre autres) sur la diminution au maximum de cette part subjective. C’est 

pourquoi il est nécessaire de rappeler systématiquement les bonnes pratiques par des ateliers 

pluriannuels notamment à chaque changement d’internes. Des rappels et formations locales 

coordonnés par le référent antibiotique et relayés par les praticiens des urgences à l’ensemble 

de l’équipe sont indispensables. 
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Concernant la réévaluation, il est apparu qu’aucun système n’est mis en place pour les 

patients sortants. Certes, il semble difficile de réévaluer les patients qui n’ont pas fait l’objet 

de prélèvements infectieux. Cependant, pour ceux prélevés, une procédure de réévaluation 

devrait probablement être élaborée. Cette procédure à définir devra prendre en considération 

la problématique des SAU (turn-over des praticiens, prise en charge de patient grave, 

surpopulation…), la place de la médecine de ville et la complexité du patient (âge, niveau 

socioculturel, niveau socio-économique…).  

Pour les patients hospitalisés, la réévaluation à 48-72h de l’antibiothérapie est du ressort et de 

la responsabilité du service dans lequel le patient se trouve. Dans cette étude, plus de 30% des 

antibiothérapies étaient maintenues, 11,5% étaient relayées par voie per os et près de 16% 

étaient remplacées avec des disparités selon les spécialités. Ce taux de maintien de 

l’antibiothérapie débutée au SAU dans les services d’hospitalisation est difficilement 

interprétable. Certes, le maintien sous-entend que l’antibiothérapie initiale était probablement 

adaptée. Cependant, il fait apparaître la notion de désescalade de l’antibiothérapie qui n’a pas 

été évaluée.  
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ANNEXE 1 

 

Sepsis : dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et causée par une réponse 

inappropriée de l’hôte à une infection. Il n’y a plus de distinguo sepsis/sepsis grave.  

Augmentation du score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) d’au moins 2 

points lié à l’infection  
La mortalité hospitalière est estimée autour de 10%, justifiant d’une prise en charge adaptée 

rapide.  

Le SOFA basal est supposé être à zéro en l’absence de dysfonction d’organe, aigue ou 

chronique, préexistante.  

 

Des critères simplifiés, utilisables hors réanimation, sont proposés en dépistage de patients 

pouvant avoir un sepsis:  

• Pression artérielle systolique ≤ 100 mm Hg  

• Fréquence respiratoire ≥ 22/mn  

• Confusion  

La présence de 2 critères quick SOFA (qSOFA) identifie des patients risquant d’avoir un 

mauvais pronostic et justifiant d’un monitorage accru, et/ou d’un traitement spécifique et/ou 

de prendre un avis en réanimation.  

 

Choc septique : sous groupe du sepsis avec anomalies importantes circulatoires et 

métabolique et une mortalité d’environ 40%.  

Il est défini par l’association de :  

• Sepsis  

• Besoin de drogues vasopressives pour maintenir une PAM ≥ 65 mm Hg  

• Lactates > 2 mmol/l (18mg/dl) malgré un remplissage adéquat  
 

 

 Calcul du 

score SOFA  

0 point  1 point  2 points  3 points  4 points  

PaO2/FiO2  >400  301-400  201-300  101-200 et VA  ≤ 100 et VA  

Plaquettes 

x103/mm3  
>150  101-150  51-100  21-50  ≤20  

Bilirubine, 

mg/L (mmol/L)  
<12 (<20)  12-19 (20-32)  20-59 (33-101)  60-119 (102-

204)  

>120 (>204)  

Hypotension  PAM  

≥70mmHG  

PAM  

< 70mmHG  

Dopamine ≤ 5 

ou dobutamine 

(toute dose)  

Dopa > 5 ou 

adrénaline ≤ 

0,1 ou noradré 

≤ 0,1  

Dopamine > 15 

ou adré > 0,1 

ou noradré > 

0,1  

Score de 

Glasgow  
15  13-14  10-12  6-9  <6  

Créatinine, 

mg/L  

(μmol/L) ou 

diurèse  

<12  

(<110)  

12-19  

(110-170)  

20-34  

(171-299)  

35-49  

(300-440) ou 

<500mL/j  

>50  

(>440) ou 

<200mL/j  
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ANNEXE 2 
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ANNEXE 2 (suite) 
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ABBREVIATIONS 

 

 

BLSE : béta-lactamase à spectre élargi 

BPCO : bronchopneumopathie chronique 

obstructive 

C3G : céphalosporine de 3
ème

 génération 

CHM : centre hospitalier de Martigues 

CHU : centre hospitalo-universitaire 

CPRE : cholangio-pancréatographie 

rétrograde endoscopique 

CRP : protéine C réactive 

ECBC : examen cyto-bactériologique des 

crâchats 

ECBU : examen cyto-bactériologique des 

urines 

FO : fracture ouverte 

GEA : gastro-entérite aiguë 

IQR : écart interquartile 

IU : infection urinaire 

IV : intra-veineux 

MM : morsure mammifère 

OMS : organisation mondiale de la santé 

OPN : os propres du nez 

OruPACA : observatoire régional des 

urgences de Provence Alpes Côtes d’Azur 

PAC : pneumonie aiguë communautaire 

PH : praticien hospitalier 

PI : prélèvement(s) infectieux 

PL : ponction lombaire 

PNA : pyélonéphrite aiguë communautaire 

SARM : staphylococcus aureus résistant à 

la méticilline  

SAU : service d’accueil des urgences 

SCAM : sortie contre avis médical 

SDE : support décisionnel électronique 

SDI : support décisionnel imprimé 

SOFA : séquential organ failure 

assessment 

TDR : test de diagnostic rapide 

Test χ2 : test statistique khi 2 

TU : terminal urgence 

UHCD : unité d’hospitalisation courte 

durée
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RESUME 

Introduction : la lutte contre l’antibiorésistance est un enjeu majeur de santé publique. Cette 

lutte passe par la bonne prescription des antibiotiques. La majorité des prescriptions dans les 

services d’accueil des urgences (SAU) est probabiliste avec la nécessité d’émettre une 

hypothèse microbiologique. Au SAU du centre hospitalier de Martigues, un référentiel local 

sur l’antibiothérapie (« Antibioguide ») a été rédigé en accord avec les recommandations 

actuelles. L’objectif principal était d’évaluer l’adhérence des prescripteurs du SAU du CHM 

au référentiel local. Un des objectifs secondaires était de déterminer des facteurs influençant 

l’adhérence. 

Matériels et Méthode : L’étude était observationnelle, descriptive, prospective, 

monocentrique du 1
er

 mars au 31 mai 2017. Tous les patients majeurs ayant reçu une 

antibiothérapie étaient inclus. A été extrait des dossiers médicaux et logiciel biologique les 

caractéristiques du patient, le diagnostic, les prélèvements infectieux effectués, 

l’antibiothérapie débutée, la destination (externe ou hospitalisé) du patient et le taux de CRP. 

L’antibiothérapie débutée était comparée à celle du référentiel. L’attitude du prescripteur était 

classée : respect du référentiel, non-respect, antibiothérapie non référencée ou non renseignée. 

Résultats : 631 patients ont été inclus dont 379 sortants et 252 hospitalisés. Les 6 spécialités 

les plus fréquentes étaient : la traumatologie, la pneumologie, l’urologie-néphrologie, les 

infections cutanées, la gastro-entérologie et l’ORL-stomatologie. Pour les sortants, 

l’association amoxicilline-acide clavulanique était la plus utilisée (39,6%). L’utilisation des 

C3G (seuls ou en association) représentait 46,8% des prescriptions totales. Le respect du 

référentiel s’élevait à 55,5%. En supprimant les antibiothérapies non référencées et non 

renseignées, le respect s’élevait à 72,8%. La traumatologie et l’urologie-néphrologie étaient 

les mieux respectés (83%-100% et 82%-91%). La pneumologie et la gastro-entérologie 

avaient des taux d’adhérence plus faibles (52%-65% et 38%-58%). Aucune différence 

significative était retrouvée entre les sortants et les hospitalisés, entre les patients prélevés et 

non prélevés et entre les patients avec CRP supérieure et inférieure à 50. 

Conclusion : le taux d’adhérence au référentiel local antibiothérapie au SAU du CHM est de 

55,5%. En supprimant les antibiothérapies non référencées et non renseignées, le taux de 

respect est alors de 72,8%. 

Mots clés : antibiothérapie – adhésion – référentiel local 



 
 

 




