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INTRODUCTION 

 

Dans un contexte d’émergence de bactéries résistantes aux antibiotiques (AB) (1), leur bon 

usage est considéré comme un enjeu de santé publique (2). L’évaluation de la pertinence de 

prescription des AB est un outil de la politique du bon usage. Les infections cutanées 

représentent une part importante de cette prescription.(3,4) 

L’objectif de l’étude était d’évaluer le bon usage des AB dans les infections cutanées aux 

urgences des hôpitaux généraux de la zone Est de la Provence Alpes Cotes d’Azur (PACA).  
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MATERIEL ET METHODE :   

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective multicentrique ; les hôpitaux généraux publics de la 

région PACA EST (Centre Hospitalier (CH) Intercommunal de Fréjus/Saint-Raphaël, le CH de 

Cannes, le CH d’Antibes-Juan-Les-Pins, et le CH de Grasse) ont accepté d’y participer sur 

l’année 2016 (du 01/01/2016 au 31/12/2016). Le critère d’inclusion était tout patient admis aux 

urgences adultes et ayant eu un prélèvement bactériologique cutané. Les données cliniques et 

microbiologiques étaient recueillies sur une fiche standardisée à partir du dossier des urgences 

: nom, âge, sexe, diagnostic clinique, demande d’un avis spécialisé, traitement AB ou non, 

antibiotique(s) prescrit(s) si prescrit, durée du traitement AB, bactéries identifiées sur le 

prélèvement cutané. 

 

Le critère d’évaluation principal était la pertinence de la mise en route d’une antibiothérapie au 

regard du diagnostic clinique proposé par l’urgentiste. Les critères d’évaluation secondaires 

étaient la pertinence de l’AB prescrit en termes de molécules, de durée, de l’efficacité contre le 

germe retrouvé.  

 

Les données recueillies ont été interprétés en fonction des recommandations existantes en 

2016 : pour les dermohypodermites bactériennes aigues (DHBA) la conférence de consensus 

sur la prise en charge de l’érysipèle de 2000 (5), pour les infections de plaies chroniques la 

conférence de consensus escarre de 2001 (6), pour la prise en charge de l’ulcère de jambe à 

prédominance veineuse 2006 (7), les recommandations AFSSAPS «  prescription des 

antibiotiques par voie locale dans les infections cutanées bactériennes primitives et 

secondaires » (8), et enfin pour les abcès les recommandations de l’Infectious Diseases Society 

of America (IDSA) de 2014 (9). 

 

Les hôpitaux généraux étaient de dimensions et de bassin de populations relativement 

semblables : Population âgée en moyenne de 55 ans sur l’ensemble des hôpitaux. Le CH 

Intercommunal de Fréjus Saint Raphael a une capacité d’accueil de 547 lits (dont 177 en 

Médecine), pour le CH de Cannes 747 lits (dont 232 en Médecine), pour le CH d’Antibes-Juan-
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Les-Pins 702 lits (dont 252 en Médecine), et au CH de Grasse 545 lits (dont 307 en Médecine). 

Chaque CH compte un service de microbiologie et un infectiologue. 

 

Les différents outils statistiques de l’étude ont été calculé selon médiane, moyenne, pourcentage 

et test de Fisher.  
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RESULTATS :  

 

 

Figure 1 : Répartition des différents dossiers des Centres Hospitaliers 

 

236 patients ont été inclus dans l’étude. L’âge médian était de 55 ans (moyenne à 55 ; limite 

(18-102)) avec un pourcentage de femme à 46%.  

Leurs répartitions dans les différents hôpitaux est indiquée dans la Figure 1, et selon leurs 

pathologies dans l’annexe 1. 

 

177 cas correspondaient à des diagnostics d’infection cutanée ; ces différents diagnostics ont 

été regroupés en catégories suivantes (Figure 2) : DHBA (57 cas soit 32%), abcès (61 ; 34,5%), 

ulcères surinfectés (1 ; 0,5%), infections sites opératoires (17 ; 9,5%), escarres surinfectées (3 ; 

1,5%), morsures animales (5 ; 3%), plaies traumatiques infectées (21 ;12%), kystes sébacées 

surinfectés (8 ; 4,5%), et intertrigos (4 ; 2,5%). 

 

59 cas ont été exclus de l’étude ne rentrant pas dans les critères d’infections cutanées 

bactériennes : ulcères non surinfectés, escarres non surinfectées, fistules, ostéite, fracture 

ouverte, urétrite, maux perforants plantaires, affections verge et testiculaire, hygroma, nécrose, 

pathologies ORL, bartholinite. 

 

Frejus
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20%

Grasse
15%
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Figure 2 : Recueil des différents diagnostics posés aux urgences 

 

Concernant le critère de jugement principal, à savoir la pertinence d’une prescription d’AB, 

164 sur 177 patients étaient analysables (13 dossiers incomplets avec absence de données 

concernant la prise en charge thérapeutique). 

L’indication d’AB était jugée pertinente pour 136 sur 164 patients soit 83% des cas. (40 patients 

n’avaient pas reçu d’AB). La majorité d’inadéquation provenait d’AB prescrit chez des patients 

présentant un abcès cutané alors qu’une simple incision et drainage était indiqué sans 

complément par AB. 

Sur ces 136 patients, 104 patients ont reçu un AB dont seuls 49 ont été jugés ayant reçu une 

molécule adaptée soit 48%.  

38,5% des patients (soit 40 cas) ont reçu une durée de traitement en accord avec les 

recommandations, 18,5% (19 cas) ont reçu une durée de traitement trop courte et 43% ont été 

jugés avec un traitement trop long. 

Un recours par un avis de spécialiste était demandé dans 58,5 % des cas (96 cas sur 164) 

134 prélèvements se sont révélés positifs, dans 63,5% l’AB était adaptée au résultat de 

l’antibiogramme. 

 

Les abcès cutanés et les DHBA représentaient 66,5% du total des diagnostics posés. Ceux-ci 

ont fait l’objet d’une analyse plus détaillée : 

Dermo-
Hypodermite

32%

Abcès
34%

Infections Sites 
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Groupe DHBA : 57 patients recensés dans ce groupe dont 96,5% (55 cas) ont été jugé ayant 

une indication d’AB pertinente. 43,5% (24 cas sur 55) ont reçu une molécule adaptée.  

79% ont reçu un AB de bonne durée (19 cas sur 24). 

Enfin dans 60 % des cas, un avis auprès d’un spécialiste était demandé, et dans 76 % des patients 

la prescription d’antibiotique était adaptée à l’antibiogramme. 

 

Groupe Abcès Cutanée : la pertinence de l’indication d’un AB a été jugée conforme dans 46% 

des cas (29 cas sur 63). La plupart des patients ont reçu un AB alors qu’il n’existait qu’une 

indication d’incision et de drainage. Seul 16% des patients ont reçu une molécule adaptée selon 

les recommandations IDSA (4 cas sur 25), et tous les patients ayant reçu un AB adapté en 

termes d’indication et de molécule avait tous une bonne durée d’antibiothérapie. Toutefois la 

pertinence du choix de la molécule ne s’applique pas ici, car nous ne sommes pas dans le 

contexte épidémiologique américain avec une forte prévalence de Staphylococcus aureus 

résistant à la méticilline communautaire (SARM-CO). 

Dans 62% des situations, un avis à un confrère spécialiste a été demandé, et dans 62,5% des 

prescriptions, l’AB était adapté aux germes et à son antibiogramme. 

 

 

Figure 3 : Bon usage AB entre le groupe DHBA et le groupe abcès 
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Comparaison entre les différents CH selon le test de Fisher :  

Respectivement ; sur le CH Intercommunal de Fréjus/Saint-Raphaël, le CH de Cannes, le CH 

d’Antibes-Juan-Les-Pins, et le CH de Grasse ; sur l’ensemble des diagnostics, l’indication 

d’AB était jugée correcte pour 88,5% ; 77% ; 75% ; et 87%.  

Pour les DHBA, ils étaient respectivement de 96,5% ; 100 % ; 87,5% ; et 100%.  

Pour les abcès, ils étaient respectivement de 44,5%, de 50 %, de 50%, et de 40%. 

Les résultats du tableau montrent que lorsque l’on compare les différents hôpitaux sur 

l’indication d’AB pertinente, il n’existe aucune une différence significative entre les hôpitaux. 

 

- 

CH 

Intercommunal 

Fréjus 

CH Cannes 
CH d’Antibes 

Juan Les Pins 
CH de Grasse Total p 

Tous 

Diagnostics 
62 / 70 (88,5%) 30 / 39 (77%) 24 / 32 (75%) 20 / 23 (87%) 141 / 174 (81,5%) 0,22 

DHBA 30 / 31 (96,5%) 10 / 10 (100%) 7 / 8 (87,5%) 8 / 8 (100%) 55 / 57 (96,5%) 0,51 

Abcès 12 / 27 (44,5%) 8 / 16 (50%) 5 / 10 (50%) 4 / 10 (40%) 29 / 63 (46%) 0,95 

Tableau 1 : Comparatif indication AB entre les différents CH de la région PACA-EST 

 

Pour les AB, différentes molécules ont été recensé pour les DHBA : 72% des prescriptions sont 

de la famille des bétalactamines (23% amoxicilline soit 13 cas, et 47% d’amoxicilline-acide 

clavulanique soit 27 cas, et enfin 2% de céphalosporine de 3ème génération soit 1 cas). 12,5% 

des molécules prescrites étaient de la pristinamycine, 2% (1 cas) une fluoroquinolone, 7% (4 

cas) la clindamycine, et 4% (2 cas) la daptomycine (Figure 4). 
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 AB recommandé par la conférence de consensus 

 AB non recommandé par la conférence de consensus 

 

Figure 4 : Répartition prescription AB dans les DHBA 
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DISCUSSION : 

 

Dans notre étude, nous avons pu observer que l’indication d’un AB (critère de jugement 

principal) était globalement adaptée dans 83 %. Du fait d’effectif plus important et de 

recommandations existantes, deux groupes ont retenus notre attention dans l’analyse : le groupe 

DHBA et le groupe abcès. On observe que dans le groupe DHBA, la pertinence de prescription 

était de 96,5%, alors que dans le groupe abcès, elle n’était que de 46%. Cette différence peut 

s’expliquer par le fait qu’il existe une recommandation française pour les DHBA, alors que ce 

n’était pas le cas pour les abcès. Il existe des recommandations américaines récentes (9), mais 

non adaptées à notre épidémiologie en particulier concernant le choix des AB (lorsque ceux-ci 

sont nécessaires) : triméthoprime / sulfaméthoxazole (TMP-SMX), doxycycline, clindamycine 

actifs sur des SARM-CO faiblement représentés en Europe et non adaptés à la France (10) (la 

pristinamycine actif sur tous les SARM-CO ne figure pas dans les recommandation américaines 

car non disponible aux États-Unis (EU)). Donc dans ce groupe abcès, seul le critère de la 

pertinence de la prescription d’AB a été évaluée et non la nature de l’AB.  

En revanche, sur les critères secondaires, seul 43,5% des patients du groupe DHBA ont reçu 

une molécule AB adaptée, ce qui est peu. Ce n’est pas pour autant que tous les AB non 

recommandés étaient mal prescrits (11). Dans certains cas, comme pour la daptomycine, l’AB 

répond aux critères de bon usage mais il ne fait pas partie des AB recommandés. On remarque 

que la majorité du mésusage est liée à une sur-prescription d’amoxicilline-acide clavulanique. 

Cette utilisation est possiblement liée à un flou concernant le spectre clinique des cellulites. 

 

Cette étude suggère que lorsque des recommandations existent, les pratiques pour la mise en 

route d’un AB sont bonnes, mais le choix de la molécule et la durée du traitement sont mis en 

défaut. Quand les recommandations n’existent pas, l’indication de prescription d’un AB est 

moins conforme comme le montre les résultats du groupe abcès. Nos recommandations 

viennent d’être actualisées (12) et c’est donc une avancée dans l’optimisation de la prescription 

d’AB et donc leur bon usage. 
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Malgré le fait que l’usage des AB soit une priorité en santé public, peu d’études ont été menées 

dans les infections cutanées qui représentent pourtant une part importante de leur prescription 

en pratique courante. 

L’étude française de Grenet et Al. (13) évaluait en 2010 la pertinence de prescription des AB 

prescrits aux urgences pour des patients ambulatoires. 71,2% des prescriptions AB des patients 

traités pour une infection cutanée étaient jugés non conformes : le critère de jugement associait 

l’indication AB, avec le choix de la molécule AB et la durée. 

L’étude australienne de Denny et Al. (14) évaluait en 2016 la pertinence de la prescription AB 

des patients passant aux urgences. Elle était de 62,8% pour toutes pathologies confondues. Pour 

le groupe infection cutanée, 71,8% des prescriptions d’AB étaient pertinentes. 

Les limites de ces études viennent que leurs objectifs étaient d’évaluer la globalité des 

prescriptions AB. Les résultats sur les infections cutanées ont pu être analysés mais sans 

pouvoir distinguer les différentes pathologies composant ce groupe. 

 

L’étude de Lipsky (15), aux EU, évaluait de 2008 à 2009 dans des services hospitaliers 

l’adéquation de l’AB de première intention pour des infections cutanées sévères nécessitant un 

AB intraveineux. 22,5% des patients ont reçu un AB de première intention inappropriée. Ils 

soulignent que ces taux étaient plus importants dans les « hôpitaux ruraux » que dans les 

« hôpitaux urbains ». La limite de cette étude était qu’elle n’évaluait que des patients 

hospitalisés sévères. 

 

Deux autres études, menées respectivement dans un centre hospitalier du Colorado et du Texas, 

ont évalués, sur des patients aux urgences, la pertinence des prescriptions AB dans les infections 

cutanées classées selon cellulites, abcès et plaies. La première étude de Hurley et Al.(16) met 

en évidence que la moitié des patients traité entre 2010 et 2011 en ambulatoire ont reçu un AB 

non adapté, 48% des patients atteints d’un abcès nécessitait une simple incision et drainage 

alors que près de 80% des patients ont reçu un AB en complément. 52% des patients atteints de 

DHBA/cellulites ont reçu un AB non adapté : la majorité des patients ont eu un traitement jugé 

trop long. La seconde étude de Kamath et Al.(17) évaluait la prise en charge AB post 

réactualisation des recommandations IDSA de 2014 sur les infections cutanées. 29,1 % des 

patients atteints d’une DHBA/cellulite ont reçu un AB recommandé (la majorité ayant reçu du 
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TMP / SMX). 31,5% des patients atteints d’abcès cutanée était en accord avec les 

recommandations (tous les patients ont reçu un AB). 

 

L’étude de Bernard et Al.(18) comparait sur des hôpitaux français la prise en charge des DHBA 

hospitalière pré et post conférence de consensus de 2000 (première cohorte en 1999 et seconde 

cohorte en 2002) et l’AB prescrit par le médecin. Il n’existait pas de différence significative sur 

le choix de l’AB avant et après la mise en place des recommandations, la Pénicilline G – pour 

l’époque – restant majoritaire (38%), avec des taux comparables aux résultats précédant la 

conférence de consensus. 35% des prescriptions restaient non recommandées.  

 

L’étude de Jenkins et Al.(19) constatait un rôle important à la formation continue. Ils ont évalué 

aux EU entre 2007 et 2010, l’indication, le choix, et la durée d’AB prescrit aux urgences et dans 

les services hospitaliers avant et après mise en place de recommandations locales sur les 

infections cutanées. Les résultats nous montraient en effet une diminution nette de la durée 

totale des AB passant d’une médiane de 13 jours à 10 jours, ainsi qu’une diminution des agents 

anti infectieux à large spectre prépondérante dans l’émergence des résistances bactériennes : 

AB large spectre aérobie gram négatif passant de 66% à 36% des patients (soit un p < 0,001), 

anti-pseudomonas passant 28% à 18% (soit un p = 0,02), et les anaérobies passant de 76% à 

49% (soit un p < 0,001). Il est donc possible par la formation d’accorder les professionnels avec 

les recommandations et ainsi diminuer le nombre de complications par un mauvais choix d’AB. 

 

L’étude niçoise de Klotz et Al.(20), se déroulant de 2005 à 2017, évaluait au sein d’un service 

d’infectiologie le lien entre l’adhérence aux recommandations françaises de la prescription 

d’AB et les complications (défini par la mort, le transfert en unité de soins continus, et la 

nécessité d’une intervention chirurgicale) chez des patients atteints d’un érysipèle / cellulite. 

65% des patients ont reçu un AB en accord avec les recommandations.  

 

Peu d’études en France ont été menées sur le sujet de la prescription des AB dans les infections 

cutanées, surtout sur les abcès cutanés (absence jusqu’alors de recommandation), encore moins 

en milieu ambulatoire. L’étude de Larivière et Al.(21) évaluait entre 2005 et 2006 la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique de l’érysipèle par des médecins généralistes en France, les 
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médecins étaient interrogés sur leur prescription. L’AB choisi répondait rarement à la 

conférence de consensus : 26,5 % d’amoxicilline-acide clavulanique, la prescription de 

pristinamycine restait élevée à 30,6%. L’amoxicilline seule n’était prescrit que pour 18,3% des 

patients. 

 

Les limites de notre étude sont de deux ordres ; le critère d’inclusion était des patients admis 

aux urgences et ayant eu un prélèvement cutané, ce qui implique que toutes les infections 

cutanées n’ayant pas fait l’objet d’un prélèvement n’ont pas été incluses. Le choix de cette 

méthodologie est arbitraire et discutable. De plus, notre étude n’a été réalisée que de manière 

rétrospective. 

Toutes les études citées plus haut proposent différentes méthodologies pour l’évaluation du bon 

usage des antibiotiques. La majorité d’entre elles sont menées à l’hôpital, si bien que les 

prescriptions en ville semblent un angle mort de la prescription des AB dans les infections 

cutanées. L’amélioration du recueil des données informatiques est un préalable important pour 

ce type d’études.  
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CONCLUSION :  

 

Il est possible d’évaluer le bon usage des antibiotiques dans les infections cutanées, comme le 

montre les résultats de notre étude. Ces pathologies représentent un motif fréquent de 

consultation et de prescriptions d’AB. Mais des conditions importantes sont nécessaires à cette 

évaluation :  des recommandations simples, claires, réactualisées et cohérentes (22) et une 

méthodologie reproductible facile à mettre en œuvre. 
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8.  Prescription des antibiotiques par voie locale dans les infections cutanées bactériennes 

primitives et secondaires. Annales de Dermatologie et de Vénéréologie. nov 

2004;131(11):1018‑21.  



 
29 

9.  Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, Dellinger EP, Goldstein EJC, Gorbach SL, et 

al. Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Skin and Soft Tissue Infections: 

2014 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clinical Infectious Diseases. 15 

juill 2014;59(2):e10‑52.  

 

10.  David MZ, Daum RS. Community-Associated Methicillin-Resistant Staphylococcus 

aureus: Epidemiology and Clinical Consequences of an Emerging Epidemic. Clinical 

Microbiology Reviews. 1 juill 2010;23(3):616‑87.  

 

11.  Brindle R, Williams OM, Barton E, Featherstone P. Assessment of Antibiotic 

Treatment of Cellulitis and Erysipelas: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA 

Dermatol [Internet]. 12 juin 2019 ; Disponible sur: 

http://archderm.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jamadermatol.2019.0884 

 

12.  Has. Prise en charge des infections cutanées bactériennes courantes. Annales de 

Dermatologie et de Vénéréologie. août 2019;S0151963819302510.  

 

13.  Grenet J, Davido B, Bouchand F, Sivadon-Tardy V, Beauchet A, Tritz T, et al. 

Evaluating antibiotic therapies prescribed to adult patients in the emergency department. 
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médecine générale : enquête de pratique. La Revue de Médecine Interne. déc 
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Annexes 

 

ANNEXE I :  

Répartition selon pathologies et hôpitaux. 

Répartition Fréjus Cannes Antibes Grasse % Total 

DHBA 31 10 8 8 32,2 57 

Abcès 27 16 10 8 34,5 61 

Ulcères surinfectés 0 0 0 1 0,6 1 

Escarres surinfectées 2 0 1 0 1,7 3 

Morsures animales 3 0 2 0 2,8 5 

Plaies traumatiques infectées 7 7 4 3 11,9 21 

Kystes surinfectés 1 2 4 1 4,5 8 

Intertrigos 2 0 1 1 2,3 4 

Plaies surinfectées post opératoire 7 4 2 4 9,6 17 

SOUS TOTAL 80 39 32 26 100% 177 

Infections non cutanées 30 8 11 10  59 

TOTAL 110 47 43 36  236 
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ANNEXE II : Résumé des différentes études de la discussion 

 Lieu de 

l’étude 

Année(s) 

de l’étude 

Populations Pathologies Résultats 

Grenet et 

Al. (13) 

France 2010 Urgences Pertinence prescription AB toutes 

pathologies 

71,2% de la prescription AB des 

infections cutanées non conformes 

Denny et 

Al. (14) 

Australie 2016 Urgences Pertinence prescription AB toutes 

pathologies 

71,8% de la prescription AB des 

infections cutanées pertinentes 

Lipsky et 

Al. (15) 

États-Unis 2008-2009 Services 

Hospitaliers 

Inadéquation de l’AB de 1ère 

intention pour infections cutanées 

sévères 

22,5% des patients ont reçu un AB 

de première intention inappropriée 

Hurley et 

Al. (16) 

États-Unis 2010-2011 Urgences Pertinence prescription AB dans 

les infections cutanées 

50% de prescriptions inadaptées 

52% DHBA/cellulites non adaptées 

48% des abcès nécessitait juste 

incision et drainage, 80% de 

prescription AB en complément 

Kamath et 

Al. (17) 

États-Unis 2015-2016 Urgences Prise en charge AB dans les 

infections cutanées post 

réactualisation recommandations 

29,1% prescriptions AB des 

DHBA/Cellulites recommandées 

31,5% prescriptions AB des abcès 

cutanées étaient recommandées 

Bernard et 

Al. (18) 

France 2002 Services 

Hospitaliers 

Prise en charge des DHBA pré et 

post conférence de consensus de 

2000 

Absence de différence de prise en 

charge thérapeutique avant et après 

recommandations. 35% des 

prescriptions non recommandées 

Jenkins et 

Al.(19) 

États-Unis 2007-2010 Urgences et 

services 

hospitaliers 

Pertinence AB avant et après mise 

en place de recommandations 

locales et sensibilisation 

Diminution de la durée des AB, 

diminution de la prescription d’AB 

large spectre 

Klotz et Al. 

(20) 

France 2005-2017 Service 

d’infectiologie 

Adhérence aux recommandations 

françaises de la prescription d’AB 

dans les DHBA et les 

complications 

65% de prescriptions 

recommandées dans les DHBA 

Lariviere et 

Al. (21) 

France 2005-2006 Ville / 

Médecin 

Généraliste 

Prise en charge diagnostique et 

thérapeutique de l’érésipèle 

84% de guérison mais beaucoup 

d’AB non en accord avec 

conférence de consensus 
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Résumé 

 

Introduction : Dans un contexte d’émergence de bactéries résistantes aux antibiotiques (AB), 

leur bon usage est un enjeu de santé publique. L’objectif de cette étude était d’évaluer leur bon 

usage dans les infections cutanées. 

 

Méthodes : Cette étude rétrospective était réalisée dans les hôpitaux généraux publics en région 

PACA-EST sur l’année 2016. Le critère d’inclusion était tout patient admis aux urgences 

adultes ayant eu un prélèvement bactériologique cutané. Les données cliniques et 

microbiologiques étaient recueillies sur une fiche standardisée : nom, âge, sexe, diagnostic 

clinique, avis spécialisé, traitement AB ou non, AB prescrit, durée, germes identifiés. Le critère 

d’évaluation principal était la pertinence de l’instauration d’un AB au regard du diagnostic posé 

aux urgences. Les critères secondaires étaient : pertinence du choix l’AB, et sa durée. 

 

Résultats : 236 patients étaient analysés, l’âge moyen étaient de 55 ans (sex ratio de 1,18 : 1). 

Les diagnostics posés étaient : dermohypodermite bactérienne aigue (DHBA) (57 cas), abcès 

(61) ulcères surinfectés (1), infections sites opératoires (17), escarres surinfectées (3), morsures 

animales (5), plaies traumatiques infectées (21), kystes sébacées surinfectés (8), intertrigos (4), 

infections non cutanées (Fistules, Ostéite, …) (59). Sur ces 177 patients, 164 étaient 

analysables. 83% des patients ont reçu une prescription d’AB pertinente dont 48% avec une 

molécule AB adaptée et 39% avec une durée adéquate. Deux groupes (DHBA et abcès) 

représentant 73% des patients ont eu une analyse plus détaillée : 97% des DHBA avaient une 

prescription d’AB pertinente dont seul 44% ont reçu un AB recommandé, 46% des 

prescriptions dans les abcès était pertinentes. 

 

Conclusion : La pertinence d’instauration d’un AB lors d’une infection cutanée est plutôt 

bonne, mais la nature ainsi que la durée de l’AB utilisée n’était pas conforme. Il est possible 

d’évaluer le bon usage des AB dans les infections cutanées, mais des conditions importantes 

sont nécessaires à cette évaluation :  des recommandations simples, claires, réactualisées et 

cohérentes.  

 

Mots-Clefs : Bon usage antibiotique, infections cutanées, dermohypodermite bactérienne, 

abcès cutanés, urgences, Provences-Alpes-Cotes d’Azur. 


