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RESUME

INTRODUCTION : La prescription d’antibiotiques est un enjeu de santé publique. lls
sont majoritairement prescrits en médecine de ville. Notre travail consiste en une éva-
luation de la prescription des antibiotiques par les médecins généralistes de I'Indre

(36) en fonction des recommandations actuelles.

METHODE : Il s’agit d'une étude quantitative rétrospective descriptive ayant eu lieu
du 2 janvier 2020 au 31 janvier 2020 chez 10 médecins généralistes de I'lndre (36).
Chaque patient a été inclus de fagcon anonyme. Le critére d’inclusion principal est la

présence d’une infection ORL ou des voies respiratoires.

RESULTATS : L'étude a inclus 696 patients soit 13,8% de la population totale recue
en consultation lors du mois de janvier 2020 par les médecins généralistes. L’effectif
ayant recu des antibiotiques est de 48,2% (N=336 sur 696). Nous avons constaté 2
types d’erreurs, la premiere étant l'indication de I'antibiothérapie et la deuxiéme la
prescription de celle-ci (mauvais choix de la molécules et/ou mauvaise posologie et/ou

mauvaise durée de traitement).

CONCLUSION : Notre étude met en évidence une surprescription des antibiotiques
dans les pathologies courantes de I'hiver. Une meilleure sensibilisation des médecins

parait nécessaire aussi bien d’'un point de vue de l'indication que de la prescription.

Mots clés : Antibiotique - Médecin généraliste - Recommandation - Surprescription -

infection ORL - infection voies respiratoires



ABSTRACT
TITLE: Situational analysis of the antibiotic prescription in throat-respiratory infection

or a respiratory tract infection by general practioners in Indre (36).

INTRODUCTION: Antibiotics prescription is a public health issue. The majority of an-
tibiotics are prescribed in primary care. The aim of this study is an evaluation of the

antibiotic prescription by general practioners in Indre compared to current guidelines.

METHOD: This retrospective quantitative descriptive study took place from January 2,
2020, to January 31, 2020 among 10 general practicioners in Indre (36). Each patient’s
inclusion was anonymous. The main inclusion criteria is an ear, nose, throat-respira-

tory infection (ENT) or a respiratory tract infection.

RESULTS: This study included 696 patients. They represent 13,8% of the total of pa-
tients seen during January by general practioners. Antibiotics were prescribed for 336
of 696 patients (48,2%). We found two kinds of errors: First was an inappropriate indi-
cation, and the second one was an inappropriate prescription (wrong choice of the

antibiotic, and/or wrong posology and/or wrong duration of the treatment).

CONCLUSION: This study highlights an over-prescription of antibiotics in winter pa-

thologies. A better awareness of practicians seems necessary both from the point of

view of the indication and the prescription.

KEY-WORDS: Antibiotics — General practioner — Guidelines — Over-prescription —

ENT infections — Respiratory tract infection
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LISTE DES ABREVIATIONS

-COVID-19 : maladie a coronavirus 2019

-ESAC-Net : European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network
-ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

-HAS : Haute Autorité de Santé

-CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

-EABC : Exacerbation Aigué de Bronchite Chronique

-PAC : Pneumopathie Aigué Communautaire

-OMA : Otite Moyenne Aigué

-OSM : Otite Sero-Muqueuse

-TDR : Test de Diagnostic Rapide

-INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
-ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
-AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

-BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

-GOLD : Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease

-EFR : Exploration Fonctionnelle Respiratoire

-VRS : Virus Respiratoire Syncytial

-ZIP : Zone d’Intervention Prioritaire
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1 INTRODUCTION

En France, la prescription d’antibiotiques est réalisée a 92% par les médecins géné-
ralistes. Bien qu’elle soit une pratique courante, la pandémie de COVID-19 aurait per-
mis une réduction des prescriptions de prés de 20% d’aprés santé publique France
[11.

Depuis le début des années 2000, nous faisons parti d’'un réseau de surveillance eu-
ropéen (European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network : ESAC Net)
afin de suivre la consommation d’antibiotiques en Europe. La France fait partie des
mauvais éléves. En 2019, nous étions au 4eme rang des plus gros consommateurs,
derriére la Grece, Chypre et 'Espagne. Notre consommation était trois fois plus élevee
qu’au Pays-Bas [2].

La prescription d’antibiotiques est donc un enjeu de santé publique devant 'ampleur
actuelle de 'antibiorésistance.

Dans notre étude, nous avons voulu étudier la tendance de prescription des antibio-
tiques dans un département rural afin d’évaluer les prescriptions des médecins géné-

ralistes par rapport aux recommandations [ANNEXE 1-9].
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2 MATERIEL ET METHODE

21 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative rétrospective descriptive menée aupres de dix méde-
cins généralistes du département de I'Indre exergant dans un cabinet de médecine

géneérale.

2.2 Population étudiée

2.2.1 Critéres d’inclusion
La population de cette étude inclut des patients qui présentent les caractéristiques
suivantes :
-Avoir eu une consultation au cabinet de médecine générale entre le 2
janvier 2020 et le 31 janvier 2020
-Avoir eu une infection Oto-Rhino-Laryngologique (ORL) ou une infection

des voies respiratoires

2.2.2 Critéres d’exclusion
Les critéres d’exclusions étaient les suivants :
- Avoir consulté en dehors de la période définie
- Avoir bénéficié d’'une consultation avec un remplagant ou un interne
- Avoir été pris en charge en visite a domicile
- Avoir une infection autre que ORL ou des voies respiratoires

- Avoir un dossier médical non informatisé
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2.3 Recueil de données

2.3.1 Données médecins

Le recrutement des médecins a été réalisé par contact téléphonique. Il concernait uni-
quement des meédecins généralistes exergcant dans le département de I'Indre.

Les médecins ne possédant pas de logiciel d'informatisation des dossiers du patient
ne pouvaient pas prendre part a cette étude.

Nous nous sommes également intéressés a certains criteres socio-démographiques
caractérisant les médecins généralistes ('age des médecins, leurs nombres de pa-

tients médecins traitants ainsi que leur genre).

2.3.2 Données patients

Le recueil de données a été réalisé a I'aide d’'un questionnaire entierement anonymisé
qui a été rempli pour chaque patient inclut dans I'étude.
Ce questionnaire comprenait (Annexe 10) :

- Les caractéristiques de chaque patient tels que I'age, le sexe, les antéce-

dents médicaux

- Le diagnostic de la consultation

- La présence de fievre ou non

- La prescription d’antibiotique ou non

- Le type d’antibiotique utilisé ainsi que sa posologie

- La voie d’administration

- La méthode de diagnostic

- Le suivi ou non des recommandations
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2.4 Critéere de jugement principal

Le critére de jugement principal était d’analyser le taux de conformité entre prescription
d’antibiotiques dans les infections ORL ou des voies respiratoires et les recommanda-
tions de la Haute Autorité de Santé (HAS).

Les critéres de jugement secondaires étaient de rechercher s'il existait un lien entre
I'age des meédecins, la taille de la patientéle médecin traitant, le genre des médecins

et le suivi des recommandations.

2.5 Analyse statistique des données

L’analyse des données a été réalisée a I'aide du logiciel d’analyse statistique P-Value.

2.6 Accord du comité d’éthique

Devant 'anonymisation compléte, ne contenant aucun moyen de retrouver les identi-

tés des patients, la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

(CNIL) n’a pas jugé nécessaire de faire une déclaration.
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3 RESULTATS

3.1 Population étudiée

3.1.1 Inclusion des patients dans I’étude
Durant la période étudiée du 2 janvier 2020 au 31 janvier 2020, 5043 patients ont été
recus en consultation par les dix médecins généralistes de I'lndre ayant participé a

I'étude. Le diagramme 1 permet de visualiser la population de I'étude.

5043 patients

critéres d'exclusion :

-1152 patients ont été vus par un remplacant
ou un interne

-3195 patients ont bénéficié d'une
consultation pour un autre motif ou une
visite a domicile

critéres d'inclusion :
-360 n'ont pas recu d'antibiotique

-336 ont regu des antibiotiques

Diagramme 1 : Diagramme de flux de la population étudiée
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En appliquant les critéres d’inclusion et d’exclusion de cette étude, I'effectif total est de
696 patients. En proportion, cela correspond a 13,8% des consultations réalisées sur

le mois de janvier 2020.

3.1.2 Caractéristiques démographiques de la population

étudiée

Dans cette étude de 696 patients, il y a une proportion quasi équivalente d’hommes et

de femmes, avec N=346 hommes soit 49,7% et N=350 femmes soit 50,3%. (Tableau

1)

Homme Femme Total
Effectif 346 350 696
Proportion 49,7% 50,3% 100%

Tableau 1 : Genre de la population étudiée

Nous avons également effectué une répartition par 'age de la population sans distinc-

tion de sexe dans le Diagramme 2.
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o

Diagramme 2 : Répartition par I'age de la population
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3.1.3 Caractéristiques épidémiologiques de la population

Dans cette étude, les diagnostics ORL retenus sont rhinopharyngite, otite, angine et
sinusite. Les diagnostics des voies respiratoires sont bronchiolite, bronchite, Exacer-
bation Aigué de Bronchite Chronique (EABC) et Pneumopathie Aigué Communautaire
(PAC).

Les proportions d’infections ORL sont de 31,6% de rhinopharyngites (N=220), 15,1%
d’otites (N= 105) réparties en Otites Moyennes Aigues (OMA) 66,6% (N=70), Otites
Séro-Muqueuses (OSM) 24,8% (N=26) et otites externes 8,6% (N=9), 10,2% d’an-
gines (N=71) réparties en Test de Diagnostic Rapide positif (TDR) 15,5% (N=11), TDR
négatif 8,5% (N=6) et TDR inconnu 76% (N=54) et de 10,3% de sinusites (N =72).

Répartition retrouvée dans le diagramme 3.

250
200

150

OTITES
EXTERNES

100

OSM
s TDR -

TDR+
RHINOPHARYNGITE OTITE ANGINE SINUSITE

50
OMA

Diagramme 3 : Répartition des infections ORL
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Les proportions d’infections des voies respiratoires sont de 29,9% de bronchites/EABC
(N=208), de 1,7% de PAC (N=12) et de 1,1% de bronchiolites (N=8). Répartition re-

trouvée dans le diagramme 4.

197 BRONCHITES

T 3~ =-—a—..

BRONCHITE/EABC PAC BRONCHIOLITE

Diagramme 4 : Répartition des infections des voies respiratoires
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3.1.4 Répartition des antibiotiques utilisés dans la popula-

tion étudiée

La proportion de patients ayant regu des antibiotiques est de 48,2% (N=336). L’amoxi-
cilline représente 40% des prescriptions (N=136), I'association amoxicilline+acide
clavulanique 17% (N=56), la cefpodoxime représente 15% (N=52), la pristinamycine
représente 12% (N=40), la roxithromycine représente 5% (N=18), 'azythromycine et
les associations (per os et auriculaire) représentent 3% soit (N=9) et (N=10). Les
autres antibiotiques représentent 4,53% et sont composés d’ofloxacine auriculaire
(N=7), cefixime (N=3), cefuroxime (N=2), levofloxacine (N=2) et ceftriaxone (N=1).

(Diagramme 5)

m Amoxicilline

B Amoxicilline+acide
clavulanique

M Pristinamycine
Cefpodoxime

M Roxithromycine

m Azythromycine

Diagramme 5 : Répartition de la prescription d’antibiotiques
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3.2 Pathologies étudiées

3.2.1 Rhinopharyngites

Les rhinopharyngites virales représentent 31,6% (N=220) des pathologies retrouvées
dans cette étude. Sur les 220 rhinopharyngites, donc virales, 12,3% (N=27) ont regu
des antibiotiques et 87,7% (N=193) n’ont pas regu d’antibiotique. (Diagramme 6)

250
200 133
150
100

50
27

m Pas antibiotique  m Antibiotique

Digramme 6 : Répartition de la prescription d’antibiotiques dans les rhinopharyngites

3.2.2 Otites

Les otites représentent 15,1 % de la population de I'étude (N=105). L’effectif a été
réparti en 3 catégories :

- OSM

- OMA : divisée en sous-catégories en fonction de I'age inférieur ou supérieur a
2 ans

- Otite externe
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Dans la catégorie OSM qui représente 40% de l'effectif (N=42), 61,9% n’ont pas regu
d’antibiotique (N=26) et 38,1% ont regu des antibiotiques (N=16).

Dans la catégorie OMA < 2ans qui représente 13,3% de l'effectif (N=14), 92,8% ont
recgu des antibiotiques (N=13) et 7,2% n’ont pas regu d’antibiotique (N=1).

Dans la catégorie OMA > 2 ans qui représente 38,1% de I'effectif (N=40), 95% ont
regu des antibiotiques (N=38) et 5% n’ont pas regu d’antibiotique (N=2).

Environ 50% des otites externes ont regu des antibiotiques. (Diagramme 7)

1 2
OosSM OMA <2ANS OMA >2ANS OTITE EXTERNE

m Pas d'antibiotique  m Antibiotiques

Diagramme 7 : Reépartition de la prescription d’antibiotiques dans les otites
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3.2.3 Angines

Les angines représentent 10,2% de la population de I'étude (N=71). L’effectif a été
réparti en deux catégories en fonction de I'age (supérieur ou inférieur a 3 ans) et en
fonction du TDR (positif ou négatif) selon les recommandations. Aucun score de Mac
ISAAC n’a été renseigné.

Dans la catégorie d’age inférieur a 3 ans qui représente 7% de I'effectif (N=5), 80%
des patients ont regu des antibiotiques (N=4) contre 20% qui n’ont pas regu d’antibio-
tique (N=1).

Dans la catégorie d’age supérieur a 3 ans, 100% des patient ayant eu un TDR positif
ont recu des antibiotiques (N=11) et dans un cas, une angine TDR négatif a regu des
antibiotiques soit un cas sur six TDR négatif (17%). Pour les patients dont le TDR est
inconnu (N=49), 85,7% ont regu des antibiotiques (N=42) et 14,3% n’ont pas recgu

d’antibiotique (N=7). (Diagramme 8)

1

_

1

42

TDR + > 3ANS TDR - > 3ANS TDR INCONNU >3ANS ANGINE <3ANS

4 |
m Pas d'antibiotique  m Antibiotiques

Diagramme 8 : Répartition de la prescription des antibiotiques dans les angines en

fonction de 'age et du TDR
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3.2.4 Sinusites

Les sinusites représentent 10,3% de la population de I'étude (N=72). La distinction
entre sinusite frontale et maxillaire n’a pas été renseignée.
Dans l'effectif de I'étude, 91,7% des sinusites ont regu des antibiotiques (N=66) contre

8,3% qui n’en ont pas regu. (Diagramme 9)

70
60
50
40
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20
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: ]
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Diagramme 9 : Répartition de la prescription d’antibiotiques dans les sinusites
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3.2.5 EABC et bronchites

Les bronchites et EABC représentent 29,9% de la population de I'étude (N=208).
Dans le groupe bronchite (N=197), 47,7% des patients ont recu des antibiotiques

(N=94) contre 52,3% qui n'ont pas regu d’antibiotique (N=103). (Diagramme 10)

105 103
100
95

90

85

B Pas d'antibiotique  ® Antibiotiques

Diagramme 10 : Répartition de la prescription d’antibiotiques dans les bronchites

Dans le groupe EABC (N=11), la quasi-totalité des patients ont regu des antibiotiques

soit 90,1% (N=10). (Diagramme 11)

12
10

10
1 .
0 I

m Pas d'antibiotique  m Antibiotiques

~ O

N

Diagramme 11 : Répartition de la prescription des antibiotiques dans les EABC
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3.2.6 Bronchiolites

Les bronchiolites représentent 1,1% des pathologies de 'étude (N=8). Les patients
n’ayant pas regu d’antibiotique représentent 87,5% (N=7), un seul patient a recu des

antibiotiques. (Diagramme 12)

B Pas d'antibiotique  ® Antibiotiques

Diagramme 12 : Répartition de la prescription d’antibiotiques dans les bronchiolites

3.2.7 PAC

La totalité des PAC (N=12) a regu des antibiotiques.

28



3.3 Etude de la prescription des antibiotiques

3.3.1 Indication aux antibiotiques

La population de I'étude ayant regu des antibiotiques est de 336 patients soit 48% de
la population totale de I'étude.

Les pathologies n'ayant pas d’indication d’antibiothérapie mais qui ont regu des anti-
biotiques sont la rhinopharyngite (N=27), ’lOSM (N=16), les angines avec TDR inconnu
ou négatif (N=44), les bronchites (N=94) et les bronchiolites (N=1), soit un total de

54,2% (N=182) des patients ayant été traités. (Diagramme 13)

m Pas d'indication

M indication

Diagramme 13 : Répartition en fonction de l'indication d’antibiothérapie
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3.3.2 Siindication, bonne prescription ou non ?

Les pathologies ayant une indication d’antibiothérapie (N=154) sont les sinusites
(N=66), les OMA (N=51), les otites externes (N=4), les angines a TDR positif ou scar-
latines (N=11), les EABC (N=10) et les PAC (N=12).

Parmi ces pathologies, nous retrouvons 30,5% de suivi des recommandations (N=47).
Les mauvaises prescriptions sont classées en 3 groupes : mauvaise molécule, mau-

vaise posologie, mauvaise durée. (Diagramme 14)

M prescription

m erreur de prescription

Diagramme 14 : Répartition en fonction du suivi des recommandations dans le cadre

du suivi de 'indication
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3.3.2.1 Mauvaise molécule

La proportion de mauvaises prescriptions lorsqu’une indication est retenue liée molé-
cule utilisée est de 46,7% (N=72) contre 53,3% (N=82) de bon choix de molécules.

(Tableau 2)

3.3.2.2 Mauvaise posologie

La proportion de mauvaise prescription liée a la posologie utilisée est de 3,9% (N= 6)

contre 96,1% (N=148) de posologie recommandée. (Tableau 2)

3.3.2.3 Mauvaise durée

La proportion de mauvaise prescription liée a la durée de prescription est de 20,8%

(N=32) contre 79,2% de bonne durée de prescription (N=122). (Tableau 2)

3.3.2.4 Plusieurs erreurs de prescription

Pour trois patients de I'étude ayant recu des antibiotiques, il existe au moins deux
erreurs dans la prescription. La bonne molécule a été prescrite mais avec une posolo-

gie et une durée de prescription erronée. (Tableau 2)
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3.3.2.5 Récapitulatif des résultats concernant le suivi

des recommandations

Patients ayant recu des antibiotiques

336

Indication

154 (46%)

Suivi des

Recommandations

47(30%)

Non suivi des recommandations

107 (70%)

Erreur de Erreur de Erreur de Plusieurs
molécule posologie durée erreurs
72(67,3%) 3(2,8%) 29(27,1%) 3 (2,8%)

Non indication

182 (54%)

Tableau 2 : Répartition des patients ayant recu des antibiotiques selon le suivi des

recommandations.

Indication en fonction des caractéristiques des médecins

3.4.1 En fonction de la taille de la patientéle médecin traitant

La taille de la patientéle médecin traitant varie de 1000 patients a 2400 patients avec

une médiane a 1880. (Tableau 3)

Taille patientéle

Médiane
[Q25-75] Minimum Maximum n
1880
[1725 ;2400] 1000 2400 154

Tableau 3 : Caractéristiques patientéle médecin traitant
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Aprés une régression logistique simple, il n’est pas trouvé de différence significative

entre le suivi des recommandations et la taille de la patientéle médecin traitant. (Ta-

bleau 4)
Indication 0 (n =47) Indication 1 (n = 107) n p test
Taille 1919 (x388) 1988 (+367) 154 0.3 Welch
patientéle
moyenne
Odds-Ratio p
Taille 1.00 [1.000; 1.00] 0.29
patientéle

Tableau 4 : Représentation entre suivi des recomman-
dations et taille de la patientéle médecin traitant

3.4.2 En fonction du genre des médecins

Dans cette étude, il y a une proportion de 3 femmes médecins pour 7 hommes méede-
cins, soit un tiers de la population de médecins.

Aprés une régression logistique simple, p-valeur est de 0,19. Il n’est donc pas montré
de différence significative entre le genre des meédecins et le suivi des recommanda-
tions. (Tableau 5)

Odds-Ratio p

Genre médecin  FvsH  1.67[0.794; 3.70] 0.19

Tableau 5 : Relation entre genre et suivi des recommandations

33



3.4.3 En fonction de I’age des médecins

Dans I'étude, 'age médian des médecins est de 51 ans avec un cadet de 38 ans et un
ainé de 62 ans.
Aprés une régression logistique simple, p-valeur est de 0,62. Il n’est donc pas montré

de différence significative entre 'age des meédecins et le suivi des recommandations.

(Tableau 6)
meédiane [Q25-75] min max
Age médecin 51.0 [49.0; 59.5] 38.0 62.0
Odds-Ratio p
Age médecin 1.01 [0.967; 1.06] 0.62

Tableau 5 : Relation entre age du meédecin et suivi des recommandations
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4 DISCUSSION

4.1 Forces et faiblesses de I’étude

41.1 Forces

A notre connaissance, il s’agit de la seule étude sur les antibiotiques faite sur le

département de I'Indre.

D’aprés un rapport de I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE) notre échantillon de population est sensiblement identique a celle population

du département [3].
Les pathologies étudiées sont en lien avec un mésusage important [4].

Les médecins recrutés ne sont pas uniquement des maitres de stages universitaires

ce qui permet d’avoir une vision globale des pratiques médicales.

4.1.2 Faiblesses

Cette étude a un faible niveau de preuve scientifique du fait de la rétrospectivité, de la
faiblesse de I'échantillon de médecins généralistes et de la faiblesse de I'échantillon

de patients.

Il existe également des limites liées aux des biais de cette étude. Biais de recrutement
des médecins généralistes en ayant recruté des médecins que nous connaissions.
Biais d’'information avec un potentiel mauvais remplissage des dossiers médicaux par
les médecins généralistes ou du moins un manque d’information reportée dans le
dossier médical [5]. Il existe également un biais de diagnostic, par exemple, il existe

probablement un sur-diagnostic des OMA versus les OSM.
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4.2 Population de I'étude

4.2.1 Médecins

La population de I'étude se composait de dix médecins généralistes, représentatifs de
la population médicale du département du point de vue &ge et genre. Cependant cela
n’est pas représentatif au niveau national, ou I'dge médian est supérieur (national 54,2
ans versus 51 ans). Tout comme la démographie qui comprend moins d’hommes (na-

tional 62 % versus 70%) et plus de femmes (national 38 % versus 30%) [6].

4.2.2 Patients

La population de patients de I'étude est quasi représentative de la population frangaise
avec environ 50 % d’hommes et de femmes. La répartition par age est similaire éga-

lement [3].

4.3 Répartition des infections ORL chez I’enfant

Les infections ORL de I'enfant sont estimées a environ 20 millions de consultations
par an soit une moyenne de deux consultations par an et par enfant et représentent
plus de 40 % des prescriptions d’antibiotiques en ville [7]. Cela se confirme dans notre

étude avec 37,5% de prescription d’antibiotiques chez les patients de moins de 18 ans.
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4.4 Répartition des prescriptions d’antibiotiques

D’aprés un rapport de I'’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits
de santé (ANSM) de décembre 2016, les béta-lactamines représentent 65,2 % de la
consommation totale d’antibiotiques, alors que dans notre étude nous retrouvons en-
viron 70 % des prescriptions par béta-lactamines.

Cela pourrait étre expliqué par une tendance a 'augmentation de la prescription pré-
dominante de béta-lactamines, en particulier 'amoxicilline [8].

Cependant dans notre étude, la prescription d’amoxicilline représente environ 40 % de
la prescription totale d’antibiotiques, ce qui est faible. Elle devrait plutét étre plus im-
portante, étant le médicament recommandé en premiére intention dans la quasi-totalité
des pathologies étudiées.

Dans notre travail, nous retrouvons 67,3% d’erreur de molécules, ces résultats sont

similaires a une thése de 2013 retrouvant 70% d’erreur de molécules [9].

4.5 Suivi des recommandations en fonction des pathologies

4.5.1 Rhinopharyngites virales

La rhinopharyngite virale est une pathologie bénigne, fréquente lors de la saison hi-
vernale, ce qui explique la prévalence de celle-ci dans notre étude se déroulant en
janvier 2020 [10].

Les recommandations actuelles font état d’un traitement symptomatique simple [11].
Il'y a donc une surprescription d’antibiotiques nette dans notre étude avec une pres-
cription d’antibiotiques dans 12,3% des cas de rhinopharyngites. Cette surprescription

est régulierement constatée dans d’autres études [9,12].
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4.5.2 Otites

4.5.2.1 OMA

Dans notre étude la quasi-totalité des OMA ont regu une prescription d’antibiotiques
ce qui est en adéquation avec les recommandations qui préconisent un traitement des
OMA purulentes avec un critere d’age inférieur a 2 ans [13].

Avant I'dge de 2 ans, un traitement précoce par une antibiothérapie adaptée aura une
tendance a la réduction des symptémes [14].

Apres I'age de 2 ans, d’apres les recommandations, un traitement ne doit étre instauré
qu’en cas de symptdmes importants. En cas de symptémes modéreés, il est recom-
mandé une réévaluation a 48h. Ce qui, dans notre étude, n’a pas été releve, avec un

traitement de 'OMA immédiat.

4.5.2.2 OSM

Il N'existe pas de bénéfice a court terme a la prescription d’antibiotiques pour ce qui
concerne I'amélioration des symptomes [15,16], mais nous constatons une prescrip-
tion d’antibiotiques dans 38,1% des cas.
Dans une thése de 2015, il a été mis en évidence qu’il existe des déterminants de
prescription [17] malgré I'absence d’indication :

- L’age des patients, notamment les plus jeunes

- L’otoscopie difficile en soin primaire

- Les signes cliniques associés : la rhinorrhée purulente serait associée a une

surprescription tandis qu’une rhinorrhée claire ne I'est pas

- La demande des parents
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4.5.2.3 Otite externe

L’otite externe est une inflammation du conduit auditif externe qui peut étre d’origine
bactérienne (90%) ou d’origine fongique (10 %).

Dans notre étude, on peut estimer un sur-diagnostic des otites externes d’origine fon-
gique sur le fait qu’il n’y ait que 50% des otites externes qui aient regu des antibio-

tiques.

4.5.3 Angines

Les angines sont toujours d’origine virale avant I'age de 3 ans.

Aux vues de nos résultats, il existe également une surprescription d’antibiotiques dans
le cadre des angines, ainsi qu’une faible réalisation de TDR qui faciliterait pourtant la
prise en charge ou non par antibiotiques de celles-ci.

Un des déterminants de la prescription d’antibiotiques est la peur d’'une évolution de
l'infection vers une forme plus grave mais également la peur de mal faire [18]. Or, la
pratique du TDR dans les angines permettrait de rassurer le médecin dans sa décision,
ainsi que le patient dans I'acceptation du traitement. On peut donc s’interroger sur son

manque d’utilisation en pratique courante.

D’apres une thése de 2020 [19], les TDR sont peu utilisés du fait de certains détermi-
nants :

- L’'expérience / 'age des médecins : globalement les jeunes médecins utili-

sent plus facilement le test

- La difficulté technique de réalisation

- La contrainte de temps

- Le fait que le test ne détecte que le streptocoque

- Le terrain du patient s'il est a risque

39



D’aprés un autre travail de 2018, il existerait des déterminants qui inciteraient a une
prescription d’antibiotiques en cas de TDR négatif ou non réalisé : atteinte amygda-
lienne intense, aphasie, patient immunodéprimé, probléme de compréhension des
signes devant faire re-consulter, prise d’Anti-Inflammatoire Non Stéroidien (AINS)
dans les jours précédents et une nouvelle consultation pour la méme symptomatologie
[20]. Nous n’avons pas pu réaliser cette exploration avec les données des dossiers
médicaux collectés.

Dans les recommandations de la HAS (Annexe 1), le score de Mac Isaac est indiqué
pour orienter vers la réalisation d’'un TDR, cependant il n’a jamais été mentionné dans

les dossiers médicaux.

4.5.4 Sinusites

D’apres les recommandations, les antibiotiques ne constituent pas un traitement de
premiére intention pour les adultes ayant une infection sinusienne aigué. |l n’existe
aucune différence significative entre prescription d’antibiotiques et placebo dans la si-
nusite aigué (Annexe 5-6, 21,22).

D’aprés une thése de 2017, la prescription d’antibiotiques est relative a des croyances
a la fois des patients (pouvoir d’efficacité, de rapidité, de puissance ou de promesse
de guérison), mais aussi des médecins (explication chronophage du médecin a son
patient, risque de re-consulter pour le méme motif etc.) [23].

La majeure partie des sinusites aigles ont une origine virale et sont spontanément
résolutives. Dans notre étude, il existe une surprescription d’antibiotiques : 90% des
sinusites aigues ont été traitées par antibiotiques, en lien probablement avec l'en-

semble de ces croyances.

40



4.5.5 Bronchites aigués

D’aprés les recommandations et la littérature, il existe peu de bénéfices a une antibio-
thérapie dans la bronchite aigué du sujet en bonne santé. Cependant les résultats
divergent chez les patients &gés ou ayant des comorbidités [24].

Une étude de l'université du Luxembourg de 2020, nous montre que la prescription
d’antibiotiques est liée a la difficulté de distinction entre une affection virale bénigne et
une infection bactérienne pouvant étre potentiellement grave [25].

Il existe donc dans notre étude une surprescription d’antibiotiques pour une pathologie
le plus souvent bénigne, d’évolution spontanée vers la guérison car pres de 50% des
bronchites aigues ont été traitées par antibiotiques. Mais la encore les croyances mé-

decins et patients peuvent orienter vers cette prescription.

4.5.6 EABC

Dans le cas de 'EABC, la prescription d’antibiotiques est corrélée au stade de la Bron-
cho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) selon le Global Initiative for chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) ainsi qu’a la clinique (couleurs des expectorations).
En pratique, le stade de BPCO est trés peu renseigné dans les dossiers médicaux et
les patients présentant une BPCO n’ont pas tous eu des Explorations Fonctionnelles
Respiratoires (EFR) récentes.

Le traitement de 'EABC repose principalement sur la prescription d’antibiotiques mais
également sur les mesures associées comme l'arrét du tabac, le bronchodilatateur de
longue durée d’action etc [26].

La prise en charge des EABC respecte donc cette indication d’antibiothérapie dans

notre étude car la quasi-totalité des patients en ont regu une.
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4.5.7 Bronchiolites

La bronchiolite est une des pathologies hivernales les plus répandues, causée par le
Virus Respiratoire Syncytial (VRS).

D’aprés les recommandations, ainsi que la littérature, il n'existe pas de preuve suffi-
sante pour l'utilisation d’antibiotiques dans la bronchiolite aigue du nourrisson a la
phase initiale [27,28].

Dans notre étude, les recommandations actuelles semblent suivies. Mais il est difficile

de conclure avec un échantillon de bronchiolite si faible.

4.5.8 PAC

La PAC étant définie comme une infection aigué du parenchyme pulmonaire essen-
tiellement bactérienne, la prescription d’'une antibiothérapie est nécessaire. La pres-
cription est probabiliste, en fonction des agents pathogénes les plus fréquents, le prin-
cipal étant le Streptococcus pneumoniae [27,29].

La prescription de I'antibiothérapie adéquate repose sur des éléments d’orientation et
l'interrogatoire [26].

Dans notre étude, la prescription d’antibiotiques dans la totalité des PAC est donc lo-

gique et ne déroge pas aux recommandations [27].
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4.6 Suivi des recommandations en fonction des caractéristiques

des médecins

4.6.1 Taille patientéle médecin traitant

D’apres un rapport de 'INSEE de 2020, un médecin exer¢cant en Zone d’Intervention
Prioritaire (ZIP) a une taille de patientéle médecin traitant 14% plus importante que les
autres médecins et déclare effectuer davantage de consultations tout en ayant le
méme temps de travail. Les médecins de ces zones ont une tendance a prescrire plus
d’examens complémentaires et d’opioides [29]. Il n’existe pas, a notre connaissance,
d’étude spécifique sur la taille de la patientéle et la prescription d’antibiotiques.

Dans notre étude nous nous attendions a une surprescription d’antibiotiques corrélée
a la taille de la patientéle médecin traitant. Cependant il n'existe pas de différence
significative.

Ces résultats sont peut-étre dus a la taille de notre effectif.

4.6.2 Genre et age des médecins

D’aprés une thése réalisée en 2020 [12], il n’existe pas de différence significative entre
le genre des médecins, ainsi que leur age et le fait de suivre les recommandations.
Nous avons, dans notre étude, des résultats similaires.

Les données n’évoluent pas non plus dans le temps. Des études réalisées en 2012 et
2014 montraient que les prescriptions n’étaient pas influencées par le genre ou I'adge
des médecins [30,31].

Nous nous attendions a une plus faible prescription d’antibiotiques chez les jeunes
meédecins, du fait d'une meilleure sensibilisation a I'antibiorésistance lors de leur for-

mation, ce qui n’a pas éteé le cas dans notre étude.
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Cependant deux travaux retrouvent une plus faible prescription chez les médecins
d’age inférieur a 40 ans et des prescriptions plus importantes chez les médecins d’age
plus élevés [9,32]. Il est donc surprenant de ne pas le retrouver dans notre étude.
Il existe d’autres déterminants concernant le suivi des recommandations de prescrip-
tion d’antibiotiques [33] :

- L’abonnement du médecin a une revue médicale (PRESCRIRE, EXERCER

Etc.)

- La pression des patients

- Le niveau socio-économique des patients

- Les antécédents, I'état général du patient

- La qualité du diagnostic

- Le jour de la semaine

- L'utilisation d’outils d’aide a la prescription type Antibioclic [34]

4.6.3 Suivi des recommandations en fonction des caractéris-

tiques des patients.

Dans notre étude, nous n’avons pas trouveé de différence de prescription en fonction
de I'age des patients, notamment une absence de surprescription avant 'adge de 3 ans
ou aprés I'age de 60 ans. Pourtant un des facteurs influengant la prescription d’anti-
biotiques par le médecin est le terrain de fragilité de son patient.

On aurait donc pu penser que les médecins surprescrivaient des antibiotiques chez
les personnes ageées qui ont a fortiori plus de comorbidités ou chez les nourrissons qui

sont plus fragiles, ce qui n'a pas été le cas.
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Dans une thése de 2018 [35], des déterminants relatifs aux patients sont mis en évi-
dence :

- La pression exercée par les patients

- Le fait qu’une consultation est égale a une ordonnance

- La surconsommation d’actes médicaux
De plus, les personnes agées, du fait des habitudes et de la banalisation de la pres-
cription d’antibiotiques antérieurement, pourraient étre plus demandeurs d’une antibio-
thérapie ce qui pourrait influencer le médecin. Ceci n’est pas retrouvé non plus dans
notre étude.
Il semble donc exister un panel d’éléments difficile a déterminer qui incite a la pres-
cription d’antibiotiques mélant croyances meédicales des médecins et des patients, rou-

tine et cadence de travail.
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5 CONCLUSION

Notre étude avait pour but de faire un état des lieux de la prescription des antibiotiques
par les médecins généralistes de I'Indre. Nous retrouvons dans 55% des cas une pres-
cription n’ayant pas d’indication. Cette surprescription révéle un enjeu de santé pu-
blique en rapport avec I'émergence de bactéries multi-résistantes.

Ce constat est surprenant, car si les croyances des meédecins et des patients influen-
cent la prescription, il semble que méme lorsque des outils simples indiquant ou non

la prescription d’antibiotiques existent, ils ne sont que peu utilisés.

Les perspectives d’améliorations pourraient étre :
- Une progression des connaissances des médecins prescripteurs par notam-
ment les formations médicales continues
- Une plus grande utilisation des outils d’aide a la prescription comme le site
Antibioclic, le TDR
- Une prise de conscience par la population médicale de l'intérét de ne pas

traiter par antibiotiques les pathologies virales

Cependant les perspectives d’amélioration semblent étre les mémes qu’il y a 10 ans
et il ne semble pas y avoir eu d’amélioration nette dans les prescriptions d’antibiotiques
[33].

Il serait intéressant de savoir si les raisons du non-respect des recommandations sont
en lien avec le patient et ses attentes ou des défauts du médecin de par ses croyances

et/ou de sa cadence.
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7 ANNEXES

ANNEXE 1 : Recommandation HAS de la rhinopharynqgite et angine de I'adulte

HAS W

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Rhinopharyngite aigue et angine
aigué de I'adulte

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juil. 2021

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire a des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I’antibiotique, la dose, la posologie, la modalité d’administration et la durée sont les
éléments a prendre en compte pour une prescription adaptée.

Pas d’antibiotique chez un adulte ayant :
e une rhinopharyngite aigué ;
* une angine aigué avec un score de Mac Isaac < 2 ou avec un score de Mac Isaac = 2 et un
test de diagnostic rapide (TDR) négatif.

En cas d’angine aigué avec un score de Mac Isaac 2 2 et un TDR positif :
- amoxicilline : 2 g par jour en 2 prises par jour, pendant 6 jours.

¢ En cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, les antibio-
tiques suivants peuvent étre utilisés :
- céfuroxime axétil : 500 mg par jour en 2 prises par jour, pendant 4 jours ;
- cefpodoxime proxétil : 200 mg par jour en 2 prises par jour, pendant 5 jours.

¢ En cas de contre-indication aux béta-lactamines, les antibiotiques suivants peuvent étre
utilisés :
- azithromycine : 500 mg par jour en 1 prise par jour, pendant 3 jours ;
- clarithromycine : 500 mg par jour en 2 prises par jour, pendant 5 jours ;
- josamycine : 2 g par jour en 2 prises par jour, pendant 5 jours.

HAS -« Rhinopharyngite aigué et angine aigué de I'adulte - Mise a jour juillet 2021 1
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Score de Mac Isaac Point

— Température > 38 ° 1
— Absence de toux 1
— Adénopathie(s) cervicale(s) antérieure(s) dou- 1
loureuse(s)
— Augmentation de volume ou exsudat amygda- 1
lien
— Age:
- 15244 ans 0
- >45 ans -1
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ANNEXE 2 : Recommandation HAS de la rhinopharynqgite et angine de I'enfant

HAS W &
HAUTE AUTORITE DE SANTE %? G?IP

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Rhinopharyngite aigué et angine
aigué de I'enfant

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juil. 2021

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire a des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I’antibiotique, la dose, la posologie, la modalité d’administration et la durée sont les
éléments a prendre en compte pour une prescription adaptée.

Pas d’antibiotique chez un enfant :
¢ ayant une rhinopharyngite aigué ;
¢ de moins de 3 ans ayant une angine aigué ;
» de 3 ans et plus ayant une angine aigué avec un test de diagnostic rapide (TDR) négatif.

Chez un enfant de 3 ans et plus ayant une angine aigué avec un TDR positif :

- amoxicilline : 50 mg/kg/j en 2 prises par jour, sans dépasser 2 g par jour, pendant 6 jours

* En cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement
recommandé est :

- cefpodoxime proxétil : 8 mg/kg/j en 2 prises par jour, sans dépasser la dose adulte de 200
mg par jour, pendant 5 jours.

* En cas de contre-indication aux béta-lactamines, les antibiotiques suivants peuvent étre
utilisés :
- azithromycine : 20 mg/kg/j en 1 prise par jour, pendant 3 jours.
- clarithromycine : 15 mg/kg/j en 2 prises par jour, pendant 5 jours.
- josamycine : 50 mg/kg/j en 1 prise par jour, pendant 5 jours.
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ANNEXE 3 : Recommandation HAS de 'OMA chez I'adulte

HAUTE AUTORITE DE SANTE

FICHE Otite moyenne aigué purulente
de I'adulte

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juil. 2021

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire a des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I’antibiotique, la dose, la posologie, la modalité d’administration et la durée sont les
éléments a prendre en compte pour une prescription adaptée.

Seules les otites moyennes aigués purulentes confirmées par la visualisation des tympans
justifient une antibiothérapie.

La prescription d’une antibiothérapie pour toute autre otite ou lorsque les tympans n’ont pas
été vus doit étre proscrite au regard des conséquences individuelles et collectives qu’elle
entraine.

En cas d’otite moyenne aigué purulente :

e amoxicilline : 3 g par jour en 3 prises par jour pendant 5 jours.

— En cas d’allergie aux pénicillines (sans contre-indication aux céphalosporines) le traitement re-
commandé est :

o céfuroxime axétil : 500 mg par jour en 2 prises par jour pendant 5 jours ;
o ou cefpodoxime proxétil : 400 mg par jour en 2 prises par jour pendant 5 jours.

— En cas de contre-indication aux béta-lactamines :
¢ sulfaméthoxazole : 800 mg par jour + triméthoprime : 160 mg par jour en 2 prises par jour
pendant 5 jours ;
e ou pristinamycine : 2 g par jour en 2 prises par jour pendant 5 jours.

— En cas d’échec du traitement antibiotique évalué a 72 heures : avis spécialisé.

HAS -« Otite moyenne aigué purulente de I'adulte - Mise a jour - juillet 2021 1
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ANNEXE 4 : Recommandation HAS de 'OMA chez I'enfant

HAS — &ip

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Otite moyenne aigué purulente
de I'enfant

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juil. 2021

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire a des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I’antibiotique, la dose, |la posologie, la modalité d’administration et la durée sont les
éléments a prendre en compte pour une prescription adaptée.

En cas d’otite moyenne aigué congestive ou séro-muqueuse :
- pas d’antibiotique.

En cas d’otite moyenne aigué purulente - enfant de moins de 3 mois :
- avis spécialisé dans un service hospitalier de pédiatrie générale.

En cas d’otite moyenne aigué purulente - enfant de 3 mois a<2 ans :

- antibiothérapie d’'emblée recommandée :
- amoxicilline : 80 mg/kg/j en 2 prises par jour pendant 10 jours.

* Si syndrome otite-conjonctivite :
- amoxicilline-acide clavulanique : 80 mg/kg/j en 2 prises par jour, (dose exprimée en
amoxicilline) pendant 10 jours.
¢ En cas d’allergie aux pénicillines (sans contre-indication aux céphalosporines), le traite-
ment recommandé est :
- cefpodoxime proxétil : 8 mg/kg/j, pendant 10 jours.
* En cas de contre-indication aux béta-lactamines :
- sulfaméthoxazole : 30 mg/kg/j + triméthoprime : 6 mg/kg/j en 2 prises par jour, sans dé-
passer 800 mg/160 mg par jour, pendant 10 jours.
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En cas d’otite moyenne aigué purulente - enfant > 2 ans avec symptomes modérés :
- pas d’antibiotique en premiére intention ;
- réévaluation de I'enfant dans les 48-72 heures, en cas d’aggravation, instauration d’une
antibiothérapie.

En cas d’otite moyenne aigué purulente - enfant > 2 ans avec symptomes importants :

- amoxicilline : 80 mg/kg/j en 2 prises par jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant 5 jours.

* siotorrhée ou otite récidivante (= récidive des symptémes plus de 4 jours aprés l'arrét des
traitements antibiotiques) :
- amoxicilline 80 mg/kg/j en 2 prises par jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant 10 jours
* si syndrome otite-conjonctivite :
- amoxicilline-acide clavulanique : 80 mg/kg/jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant
5 jours.
* En cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement
recommandé est :
- cefpodoxime proxétil : 8 mg/kg/j en 2 prises par jour, sans dépasser 400 mg par jour,
pendant 5 jours.
¢ En cas de contre-indication aux béta-lactamines :
- sulfaméthoxazole : 30 mg/kg/j + triméthoprime : 6 mg/kg/j en 2 prises par jour, sans dé-
passer 800 mg/160 mg par jour, pendant 5 jours.
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ANNEXE 5 : Recommandation HAS de la sinusite de I'adulte

HAS &

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Sinusite de I'adulte

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juil. 2021

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire a des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I'antibiotique, |la dose, la posologie, la modalité d’administration et la durée sont les
éléments a prendre en compte pour une prescription adaptée.

En cas de sinusite maxillaire :
=» aigué purulente avec suspicion d’infection bactérienne : traitement antibiotique si au
moins 2 des 3 critéres suivants :
- persistance ou augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré un traite-
ment symptomatique prescrit pendant au moins 48 heures,
- caractére unilatéral de la douleur et/ou son augmentation quand la téte est penchée en
avant, et/ou son caractere pulsatile et/ou son acmé en fin d’aprés-midi et la nuit,

- augmentation de la rhinorrhée et caractére continu de la purulence. Ces signes ont d’au-
tant plus de valeur qu'ils sont unilatéraux,

o amoxicilline : 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.
¢ En cas d’échec:
o amoxicilline-acide clavulanique : 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.

=» unilatérale associée a une infection dentaire homolatérale supérieure :
o amoxicilline-acide clavulanique : 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.

¢ En cas d’allergie a la pénicilline (sans contre-indication aux céphalosporines) :

o cefpodoxime proxétil : 400 mg par jour en 2 prises par jour ou céfuroxine axétil,
500 mg en 2 prises par jour, pendant 5 jours.

¢ En cas de contre-indication aux béta-lactamines :
o pristinamycine : 2 g par jour pendant 4 jours.

* En cas de situation clinique grave susceptible de complications :
o avis spécialisé ORL.
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En cas de sinusite frontale, éthmoidale, sphénoidale :
* Un avis ORL s’'impose mais ne doit pas retarder le traitement antibiotique :
o amoxicilline-acide clavulanique : 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.
* En cas d’allergie a la pénicilline (sans contre-indication aux céphalosporines) :

o cefpodoxime proxétil : 400 mg par jour en 2 prises par jour ou céfuroxime axétil,
500 mg en 2 prises par jour, pendant 5 jours.

» En cas de contre-indication aux béta-lactamines :

o Iévofloxacine 500 mg par jour en 1 prise par jour ou moxifloxacine : 400 mg par jour
en 1 prise par jour, pendant 5 jours.

En cas de sinusite grave, a risque de complications :

» Des signes cliniques faisant suspecter une sinusite compliquée (syndrome méningé, exoph-
talmie, cedéme palpébral, troubles de la mobilité oculaire, douleurs insomniantes) imposent
une hospitalisation en urgence pour un avis spécialisé.
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ANNEXE 6 : Recommandation HAS de la sinusite de I'enfant

3’5
HAUTE AUTORITE DE SANTE GPIP

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Sinusite de I'enfant

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juil. 2021

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire a des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I’antibiotique, la dose, la posologie, la modalité d’administration et la durée sont les
éléments a prendre en compte pour une prescription adaptée.

En cas de sinusite maxillaire non liée a une origine dentaire ou frontale aigué :

o amoxicilline : 80 mg/kg/jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant 10 jours.

* En cas d’allergie a la pénicilline (sans contre-indication aux céphalosporines) :

o cefpodoxime proxétil, 8 mg/kg/j en 2 prises par jour sans dépasser 400mg par jour,
pendant 10 jours.

¢ En cas de contre-indication aux béta-lactamines :

o si < 6 ans : sulfaméthoxazole : 30 mg/kg/j + triméthoprime 6 mg/kg/j, en 2 prises
par jour sans dépasser 800 mg/160 mg par jour, pendant 10 jours ;

o a partir de 6 ans’ : pristinamycine, 50 mg/kg/j en 2 prises par jour sans dépasser 2
g par jour, pendant 10 jours.

¢ En cas d’échec : avis spécialisé ORL ou pédiatrique.

En cas de sinusite maxillaire aigué d’origine dentaire :

o amoxicilline + acide clavulanique : 80 mg/kg/j, (dose exprimée en amoxicilline) sans
dépasser 3 g par jour, pendant 10 jours.

* En cas d’allergie a la pénicilline (sans contre-indication aux céphalosporines) :

o cefpodoxime proxétil : 8 mg/kg/j, en 2 prises par jour sans dépasser 400 mg par
jour, pendant 10 jours.

¢ En cas de contre-indication aux béta-lactamines :

o sulfaméthoxazole : 30 mg/kg/j + triméthoprime : 6 mg/kg/j en 2 prises par jour sans
dépasser 800 mg/160 mg par jour, pendant 10 jours.

En cas de sinusite sphénoidale, ethmoidale ou frontale compliquée :

o avis spécialisé ORL ou pédiatrique en urgence.
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ANNEXE 7 : Recommandation dans la pneumopathie de I'adulte

Tableau 3: Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires de [l'adulte en
ambulatoire, sans signe de gravité

Premier choix Echeca48 h
privilégier le traitement
efficace sur S.pneumoniae
Sujet présumé sain, sans signe de
gravité
Suspicion de pneumocoque Amoxicilline Macrolide
(début brutal) ou FQAP (lévofloxacine)'
ou pristinamycine
ou télithromycine 2
Hospitalisation si deuxiéme échec
Doute entre pneumocoque et bactéries ~ Amoxicilline FQAP (lévofloxacine)’'
« atypiques» 8 ou pristinamycine
ou télithromycine 2
Hospitalisation si deuxiéme échec
ou pristinamycine Hospitalisation/réévaluation
ou télithromycine 2 diagnostique et thérapeutique™*
Suspicion de bactéries « atypiques »® Macrolide Amoxicilline
ou FQAP (lévofloxacine)'
ou pristinamycine
ou télithromycine 2
Hospitalisation si deuxiéme échec
Sujet avec co-morbidité(s) ou Amoxicilline / acide
sujet agé ambulatoire (hors institution)  clavulanique PN
sans signe de gravité ou FQAP (Iévoﬂoxacine)1 Hospitalisation
[sujet 4gé en institution cf .Tableau 4] ou ceftriaxone*

* 1V, IM ou SC, si voie orale impossible
** Hospitalisation : la pristinamycine et la télithromycine étant actives sur le pneumocoque et les bactéries atypiques, leur échec doit
conduire a une réévaluation diagnostique et thérapeutique

Tableau 4: Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires non graves,
hospitalisées (service d’urgence ou de médecine), situation générale

Premier choix Echecad8h
Arguments en faveur du pneumocoque (pneumocoque fortement suspecté ou documenté) 4
Sujet jeune, sujet 4gé ou Amoxicilline Réévaluation
sujet avec co-morbidité(s)

Pas d’argument en faveur du pneumocoque

Premier choix Echec des Béta-lactamines a 48 h
Sujet jeune Amoxicilline Association a un macrolide
ou substitution par FQAP (Iévoﬂoxacine)1
ou pristinamycine Réévaluation

ou télithromycine

Sujet 4gé * Amoxicilline/acide clavulanique Association a un macrolide

Sujet avec co-morbidité(s) ou céfotaxime ou substitution par FQAP (lévofloxacine)'
ou ceftriaxone
ou FQAP (Iévoﬂoxacine)1 Réévaluation

* y compris en institution

"Les fluoroquinolones anti-pneumococciques (FQAP) ne doivent pas étre prescrites si le malade a regu une fluoroquinolone, quelle
qu’en soit I'indication, dans les 3 derniers mois. Il est recommandé de les utiliser avec prudence en institution (risque de transmission
de souches résistantes) et chez les sujets 4gés sous corticothérapie par voie générale (risque accru de tendinopathie).
La lévofloxacine a fait la preuve de son efficacité clinique dans les PAC sévéres de réanimation et la Iégionellose, et est a ce titre, la
fluoroquinolone respiratoire a utiliser préférentiellement. La moxifloxacine par voie orale et intraveineuse est réservée au traitement
des pneumonies communautaires lorsqu’aucun autre antibiotique ne peut étre utilisé.

En comparaison aux autres antibiotiques, la télithromycine est associée a un risque plus élevé de survenue d’effets indésirables

raves. Elle est utilisable si 'amoxicilline ou la pristinamycine ne peuvent étre prescrite.

Suspicion de bactéries atypiques (Chlamydophila (ex Chlamydiae), Mycoplasma, Legionella) si sujet jeune < 40 ans, début
progressif, fiévre modérée, contexte épidémiologique, manifestations extra-respiratoires associées.
* Présence de cocci & Gram positif & 'examen direct de 'ECBC et/ou antigénurie du pneumocoque positive et antigénurie de
Legionella négative.

Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 5
Juillet 2010
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ANNEXE 8 : Recommandation dans la pneumopathie de I'enfant

V. Houdouin

Service des Maladies Digestives et Respiratoires, Hopital Robert-Debré, 48 boulevard Sérurier, 75019 Paris ;

E—

Université Paris Diderot VII, Groupe de Recherche sur les Avancées en Pneumologie Pédiatrique, France

[ (1) Diagnostic clinique ]

‘ (2) Ambulatoire }

I

[(3) Radiographie de thoraxj

[ (4)<3an51 (4) >3 ans ]
I [

[ |
Virale Pneumocoque Mycoplasme
Progressif, ORL PFLA Progressif ou brutal

(2) Hospitalisation

[(3) Radiographie de thorax]

(15)
Complications

(11)
Hémoculture si fievre élevée
+ Bilan inf, + lonogramme
+ IF nasale

(6) Amoxicilline
Hydratation, Oxygénothérapie

(5) + TDR Grippe
siTTT

(6)
Amoxicilline
10 j

7)

(12) Absence d’Amélioration J2
Bilan (11) + Radio thorax

Macrolide
14-21

[ (8) Evaluation J2

PCR mycoplasme et Virale sur ANP

[

Amélioration J2
Poursuite du TTT.

)

(9) Amélioration
Poursuite du TTT.
+ Radio

Radio

(10) Absence d’Amélioration

Amoxicilline Macrolide

] /Eﬂ) Macrolide + Amoxicilline]

Aggravation :

(13) Amoxicilline

|

+ Acide clavulanique
I

hospitalisation [

(14)
Absence d’Amélioration J5
Radio + LBA + Sérologie mycoplasme

W

ANP :
IF :

aspiration naso pharyngée
immunofluorescence

PFLA : pneumopathie franche lobaire aigué

TDR: test de diagnostique rapide
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ANNEXE 9 : Recommandation dans la BPCO

3.2 Antibiothérapie des exacerbations de BPCO

S’agissant d’une pathologie inflammatoire des bronches dont I'origine n'est pas toujours infectieuse
(et notamment bactérienne), il convient de ne pas traiter toute exacerbation de bronchopneumopathie
chronique obstructive par des antibiotiques.

L’argument clinique prépondérant en faveur de I'étiologie bactérienne d’'une exacerbation de BPCO
est la mise en évidence d’une purulence verdatre franche des crachats.

L’indication d’'une antibiothérapie repose également sur le stade de la BPCO apprécié, en I'absence
de résultats d’EFR, sur I'existence et 'importance d’une dyspnée, toujours évaluée en dehors de toute
exacerbation.

Tableau 9 : Exacerbations de BPCO : Indications et choix de I'antibiothérapie

Stade clinique de gravité de la BPCO Indications a Choix de
évalué en dehors de toute exacerbation I’antibiothérapie I’antibiothérapie
En absence dEFR Résultats EFR
connus connus
Absence de dyspnée VEMS > 50% Pas d’antibiotique
Dyspnée d’effort VEMS < 50% Antibiothérapie seulement si Amoxicilline
expectoration franchement ou céfuroxime-axétil
purulente verdatre ou cefpodoxime-proxétil* ou
céfotiam-hexétil*
ou macrolide

ou pristinamycine
ou télithromycine

Dyspnée au moindre VEMS < 30% Antibiothérapie systématique = Amoxicilline/acide

effort ou dyspnée de + recherche des autres clavulanique

repos causes d’exacerbation de la ou C3G injectable
dyspnée (céfotaxime ou ceftriaxone)

ou FQAP (Iévoﬂoxacine)2

* L’émergence de souches sécrétrices de bétalactamase dans la communauté devrait faire limiter leur utilisation

Remarque : compte tenu des études, aucune hiérarchisation des molécules n’a pu étre établie au sein de chaque groupe.

La survenue d’'un échec thérapeutique d’'une antibiothérapie bien conduite impose d’éliminer une
infection parenchymateuse par la radiographie de thorax, et de rechercher une infection due a P.
aeruginosa chez les patients présentant une BPCO évoluée.

Outre l'antibiothérapie, la prise en charge de la BPCO est basée sur d’autres mesures associées :
arrét du tabac, bronchodilatateur en aérosol-doseur, courte corticothérapie par voie générale en cas
de bronchospasme, kinésithérapie respiratoire, contre-indication des antitussifs, vaccinations anti-
grippale et anti-pneumococcique (cf. Recommandations pour la prise en charge de la BPCO de la
Société de Pneumologie de Langue Frangaise — SPLF-).

Références relatives aux textes princeps des recommandations citées dans cette mise au point :

- Recommandations de bonne pratique - Antibiothérapie par voie générale en pratique courante au cours des
infections respiratoires basses de I'adulte et I'enfant — octobre 2005 - Afssaps -: www.afssaps.fr

- 15°™ Conférence de consensus en pratique thérapeutique anti-infectieuse — Prise en charge des infections des
voies respiratoires basses de I'adulte immunocompétent — 15 mars 2006 — SPILF — : www.infectiologie.com

- Prise en charge de la grippe en dehors d’une situation de pandémie en 2005 — SPILF :
http://infectiologie.com/site/medias/_documents/consensus/grippe-long-2005.pdf

- SPLF. Actualisation des recommandations de la SPLF pour la prise en charge de la BPCO. :
http://www.splf.org/s/IMG/pdf/RMR2003_20_294.pdf

" En comparaison aux autres antibiotiques, la télithromycine est associée a un risque plus élevé de survenue d’effets indésirables
raves. Elle est utilisable si les autres antibiotiques proposés ne peuvent étre prescrits.

Les fluorogquinolones anti-pneumococciques (FQAP) ne doivent pas étre prescrites si le malade a regu une fluoroquinolone, quelle
qu’en soit I'indication, dans les 3 derniers mois. Il est recommandé de les utiliser avec prudence en institution (risque de transmission
de souches résistantes) et chez les sujets agés sous corticothérapie par voie générale (risque accru de tendinopathie).

La moxifloxacine par voie orale est réservée au traitement des exacerbations aigués de BPCO lorsqu’aucun autre antibiotique ne
peut étre utilisé. La moxifloxacine intraveineuse n’a pas d’AMM pour 'lEBPCO.

Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 8
Juillet 2010
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ANNEXE 10 : Questionnaire patient

Fiche patient :
Patient : Age: sexe : M/F  diagnostic :
ATCD : Diabéte : +/ - Enceinte +/ -

Cardio vascu : oui/non lesquels ?

Pneumo oui / non lesquels ? Tabac : +/ -
BPCO +/ - pneumopathie +/-

Nephro oui / non insuffisance rénale + / -

ORL oui/ non Autres :

Allergie ATB oui/ non

ATB : Oui/ Non
Amoxicilline / Augmentin/ FQ/ macrolides / Céphalosporine/ autres

DCI : Durée : 1/3/4/5/6/7/14 Autre :

Posologie :

Voie : Per os/ IV /IM / SC / autre

Méthode diagnostic : clinique / BU / strepta / autre (RP/copro etc.)

Recommandation suivie : oui / non
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INTRODUCTION : La prescription d’antibiotiques est un enjeu de santé publique. lls
sont majoritairement prescrits en médecine de ville. Notre travail consiste en une éva-
luation de la prescription des antibiotiques par les médecins généralistes de I'Indre
(36) en fonction des recommandations actuelles.

METHODE : Il s’agit d'une étude quantitative rétrospective descriptive ayant eu lieu
du 2 janvier 2020 au 31 janvier 2020 chez 10 médecins généralistes de I'lndre (36).
Chaque patient a été inclus de fagon anonyme. Le critére d’inclusion principal est la
présence d’une infection ORL ou des voies respiratoires.

RESULTATS : L'étude a inclus 696 patients soit 13,8% de la population totale recue
en consultation lors du mois de janvier 2020 par les médecins généralistes. L’effectif
ayant recu des antibiotiques est de 48,2% (N=336 sur 696). Nous avons constaté 2
types d’erreurs, la premiere étant l'indication de I'antibiothérapie et la deuxieme la
prescription de celle-ci (mauvais choix de la molécules et/ou mauvaise posologie et/ou
mauvaise durée de traitement).

CONCLUSION : Notre étude met en évidence une surprescription des antibiotiques
dans les pathologies courantes de I'hiver. Une meilleure sensibilisation des médecins
parait nécessaire aussi bien d’'un point de vue de l'indication que de la prescription.
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