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Liste des abréviations

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens
AMM : Autorisation de mise sur le marché

ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du

travail

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
ARS : Agence Régionale de Santé

BHRe : Bactérie Hautement Résistante Emergente

BU : Bandelette Urinaire

C3G : Céphalosporines de 3™ Génération

Classe ATC : Classe Anatomique, Thérapeutique et Chimique

CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogeénes

DCI : Dénomination Commune Internationale

DDJ : Dose Définie Journaliere

DGS : Direction Générale de la Santé

ECBU : Examen cytobactériologique des urines

EMA : Agence Européenne des Médicaments

EHPAD : Etablissement d’'Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes
GPIP : Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique

GPR : Guide de Prescription et Rein

HAS : Haute Autorité de Santé

OMA : Otite moyenne aigué

OMEDIT : Observatoires des médicaments, dispositifs médicaux et innovations
thérapeutiques

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : oto-rhino-laryngologique
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SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
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SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise

TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique

UE : Union Européenne
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Partie 1

Introduction

La France est le quatrieme pays européen le plus consommateur d’antibiotiques, apres la
Grece, la Roumanie et la Bulgarie (1). En 2022, plus de 800 prescriptions pour 1000 habitants
ont été réalisées au cours de I'année. La majorité de ces antibiotiques sont prescrits en ville
puisque 9 antibiotiques sur 10 sont dispensés en officine (2). Ainsi, le pharmacien d’officine
joue un role primordial dans le bon usage des antibiotiques.

Ce ré6le continue d’évoluer puisque de dispensateur, il passe a prescripteur. En effet, I'arrété
du 17 juin 2024 fixe les conditions permettant aux pharmaciens de réaliser des tests rapides
d’orientation diagnostique dans le cas d’angine ou d’infection urinaire non compliquée dans
le but de prescrire, le cas échéant, puis de délivrer le traitement antibiotique adapté (3). Cette
démarche s’inscrit dans le cadre d’un projet de santé publique destiné a faciliter I'acces aux
soins, améliorer la prise en charge des patients, ainsi que de limiter I'émergence de
I'antibiorésistance (4).

La prescription et la dispensation d’antibiotiques par le pharmacien d’officine est encadrée
par des criteres diagnostiques fixés par la Haute Autorité de Santé (HAS). Cette derniére établit
des recommandations afin de permettre aux professionnels de santé de prescrire
I'antibiotique le plus adapté a la situation du patient tout en limitant I'impact
environnemental. Contrairement aux pharmaciens d’officine qui doivent suivre ces
recommandations lors de la délivrance d’antibiotiques dans le cas de TROD positifs, les
médecins sont libres de prescrire I'antibiotique de leur choix. Cela peut donc entrainer des
répercussions tant sur I'antibiorésistance que sur la prise en charge du patient.

Ce travail de these a pour but d’évaluer le respect des recommandations établies par la HAS
en lien avec les sociétés savantes concernant le choix et la durée des antibiothérapies par les
prescripteurs, pour les principales infections rencontrées en ville.

Dans un premier temps, nous décrirons les principaux antibiotiques délivrés a I'officine. Puis,
nous rappellerons le bon usage des antibiotiques. Enfin, nous expliquerons comment sont
établies les recommandations par la HAS pour chaque infection rencontrée en ville et I'intérét
de les suivre.

Dans un second temps, nous présenterons les résultats de I'enquéte réalisée dans deux
officines dont les données obtenues ont pour objectif principal de répondre a la
problématique suivante :

Les recommandations établies par la HAS sont-elles suivies par les prescripteurs en ville ?
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l. Les antibiotiques : de leur découverte a aujourd’hui

A) Les antibiotiques : de leur découverte a nos jours
L’histoire des antibiotiques débute avant le XXeme siécle en Grece et en Chine ou les
populations utilisaient déja des pates moisies pour soigner les plaies infectées.
Le premier antibiotique est la pénicilline G, une substance naturelle, découverte par Alexander
Flemming, un médecin britannique, en 1928. Ce dernier n’arrivant pas a isoler la substance
pour son utilisation en médecine, la pénicilline ne sera pas utilisée des sa découverte (5).
En paralléle, ce sont les sulfamides qui sont découverts, substances chimiques cette fois-ci. Le
premier sulfamide antibactérien synthétisé est le Prontosil®, en 1935, par Gerhard Domagk,
un bactériologiste allemand. Suite a cette avancée, des milliers de sulfamides sont
développés, et cette famille devient la principale utilisée dans les années 1930 et 1940.
En 1939, le premier antibiotique naturel, la gramicidine est isolée par René Dubos, un
biologiste franco-américain.
Ce n’est qu’'en 1940 que la pénicilline sera finalement isolée, par Howard Florey,
pharmacologue australien et Ernst Boris Chain, biochimiste britannique. Cependant, ils
n’arrivent qu’a en extraire une faible quantité, son usage n’est donc encore que peu répandu
a cette époque. Finalement, c’est un an plus tard, lorsque Pfizer prend en charge la production
de la pénicilline, que cette derniere finit par é&tre commercialisée a plus grande échelle. En
1944, elle est utilisée en Europe, notamment pendant la Seconde Guerre Mondiale lors du
débarquement en Normandie.
Par la suite, les différentes classes d’antibiotiques vont étre découvertes les unes apres les
autres. Le premier macrolide découvert en 1950 est I'érythromycine. Puis, en 1962, les
quinolones et fluoroquinolones sont synthétisées.
En 1965, les antibiotiques semi-synthétiques sont développés. Ce sont ceux principalement
utilisés de nos jours.

Depuis les années 2000 a aujourd’hui, les antibiotiques développés le sont surtout pour
contrer I'antibiorésistance (6). C'est le cas par exemple avec les céphalosporines de 5¢me
génération, actives sur les Staphylococcus aureus résistants a la méticilline.

Le dernier antibiotique synthétisé, actuellement en étude, est la clovibactine. Cette molécule
vient bloquer la synthése de la paroi bactérienne en ciblant le pyrophosphate de plusieurs
peptidoglycanes essentiels a cette paroi. Elle est active sur les bactéries Gram + ayant
développé une résistance aux antibiotiques classiques (7).

B) Prescription et consommation des antibiotiques actuellement

1. Evolution de la consommation d’antibiotiques en ville

La grande majorité des antibiotiques sont délivrés en ville puisqu’en 2021, 80% des
prescriptions d’antibiotiques en France sont réalisées en ville (8). Ces 20 derniéres années, la
consommation d’antibiotiques a largement évolué, notamment grace aux campagnes de
sensibilisation a I'antibiorésistance.

La consommation d’antibiotiques, et méme plus généralement des médicaments, est
exprimée en Dose Définie Journaliere (DDJ), ou Defined Daily Dose (DDD). Cette unité définie
par 'OMS correspond a une posologie quotidienne de référence pour un adulte de 70 kg dans
I'indication principale d’un principe actif (9).
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Le calcul du nombre de DDJ annuel, c’est-a-dire le nombre de journées d’un traitement a la
posologie de référence, se fait par la formule suivante :

nb de boites vendues en 1 an X nb de comprimés par boite X dose de PA dans 1 comprimé (en g)
DDJ] du PA (en g)

Par exemple, pour I'amoxicilline, la DDJ est de 1g. Les boites de 500 mg contiennent 12 gélules,
et 14 millions de boites sont vendues en 1 an. Cela donne donc :
14 x 10° x 12 X 0,5

1

= 84 millions de jours de traitements a la posologie de 1g

Entre 2000 et 2020, nous observons plusieurs périodes de diminution significatives (10). Tout
d’abord, entre 2001 et 2004, la consommation d’antibiotiques est réduite de 22% en partie
grace a la campagne « Les antibiotiques c’est pas automatique ». De 2016 a 2019, elle est de
nouveau réduite de 8,5% grace a plusieurs mesures ministérielles visant a maitriser
I'utilisation des antibiotiques. Enfin, une nette diminution a été observée en 2020 dans le
contexte du Covid-19 (Figure 1).
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Figure 1 : Evolution de la consommation d’antibiotiques (en DDJ/1000 H/J) en ville entre 2000 et
2023

Les antibiotiques prescrits entre 2000 et 2019 montrent une augmentation de 18% de
I"utilisation d’amoxicilline. Au contraire, I'utilisation des céphalosporines est réduite de 72%,
tout comme les fluoroquinolones dont 'utilisation est réduite de 44% (10).

Une nette et inattendue diminution de la consommation d’antibiotiques a été observée en
2020, s’expliquant par la crise du Covid-19. Le nombre de doses définies journalieres et de
prescriptions ont diminué respectivement de 17% et 18%, soit autant qu’entre 2000 et 2019.
A été observée également une réduction de la consommation d’amoxicilline de 30% et de 15%
pour l'amoxicilline/acide clavulanique. Ont été réalisées 44,4 millions de prescriptions
d’antibiotiques, soit 9,7 millions de prescriptions d’antibiotiques de moins de ce qui était
attendu. Cette baisse de prescriptions notée dans toutes les classes d’age, peu importe le sexe,
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a été plus marquée chez les enfants de moins de 4 ans et observée chez tous les prescripteurs,
peu importe leur spécialité (11).

Apres 2020, la consommation d’antibiotiques reprend son augmentation avec + 16,6% en
2022 par rapport a 2021 mais reste inférieure a 2019.

En 2022, la consommation est plus élevée chez les enfants de 0 a 4 ans, ainsi qu’entre 5 et 14
ans, avec une augmentation de 41,8% par rapport a 2021.

Les derniers chiffres disponibles sur Santé Publique France sont ceux de 2023 (12). Le nombre
de prescriptions s’est stabilisé, avec 820,6 prescriptions pour 1000 habitants par an, soit—-0,2%
par rapport a 2022. La consommation d’antibiotiques a baissé de 3,3% en termes de doses
définies journalieres. On observe donc globalement un retour a une baisse de Ia
consommation d’antibiotiques, similaire a celle observée avant le Covid-19. Cette diminution
en 2023 est vraie pour les généralistes mais pas pour les spécialistes et dentistes
(augmentation respectivement de 4,6% et 1,4%). Ainsi, I'objectif des moins de 650
prescriptions pour 1000 habitants est encore loin d’étre atteint en 2023.

Concernant les différentes tranches d’ages, le nombre de prescriptions destinées aux enfants
de moins de 5 ans a diminué. En revanche, la consommation augmente chez les personnes
agées de plus de 65 ans. Chez les 15-64 ans, la consommation est stable comparée a I'année
précédente.

On observe une disparité entre les sexes avec une consommation plus élevée chez les femmes
gue chez les hommes entre 15 et 64 ans. En 2023, 59,1% des prescriptions d’antibiotiques ont
été réalisées pour des femmes alors que ces derniéres représentent 51,7% de la population.

Au niveau départemental, il existe également une forte disparité. Selon Geodes, en Indre-et-
Loire par exemple, 780,49 prescriptions pour 1000 habitants/an ont été réalisées en 2023
alors que la moyenne nationale est de 820,64 prescriptions pour 1000 habitants/an.

Le département le plus consommateur est la Corse du Sud, avec 1096,12 prescriptions pour
1000 habitants/an. Cela s’explique par le fait que la Corse est un désert médical, avec des
temps de consultations réduits entrainant la prescription d’antibiotiques a spectre large
souvent non nécessaires. Le département le moins consommateur en France métropolitaine
est la Savoie avec 647,27 prescriptions pour 1000 habitants/an.

Si I'on considere globalement la période 2013-2023, le contraste entre les régions apparait
encore plus important : la consommation a diminué de plus de 17% en Bretagne durant ces
dix derniéres années, alors qu'elle a augmenté de pres de 12% en Corse. Cette plus grande
consommation d’antibiotiques en Corse est retrouvée dans toutes les classes d’ages.

2. La prescription d’antibiotiques par classe ATC (Figure 2)
Parmi les antibiotiques dispensés en ville, certaines classes, voire certaines molécules sont
prescrites plus fréguemment que d’autres. Les données ci-dessous sont répertoriées sur le
site Geodes, celui-ci permettant de rechercher et de regrouper sous forme de cartes ou de
tableau des indicateurs épidémiologiques, produits par Santé Publique France.
Les données relevées ici sont celles de 2022, a I'échelle de la France entiere. Les antibiotiques
sont classés selon leur classe ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Code).
En premier lieu, nous trouvons les pénicillines a large spectre (classe ATC JO1CA), qui
comprennent I'amoxicilline, le pivmécillinam, I"'ampicilline et la pipéracilline. Elles
représentent 301,18 prescriptions pour 1000 habitants.
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S’en suit la famille des macrolides (JO1F), avec 133,01 prescriptions pour 1000 habitants.
Nous trouvons ensuite les associations de pénicillines (JO1CR), comprenant notamment
I’association amoxicilline/acide clavulanique, avec 132,25 prescriptions pour 1000 habitants.
Le groupe d’antibiotiques suivant (JO1R et JO1X) comprend la polymyxine B, I'acide fusidique,
le métronidazole, la nitrofurantoine, la fosfomycine, ainsi que [’association
spiramycine/métronidazole, et est évaluée a 90,64 prescriptions pour 1000 habitants.

Les céphalosporines de 3eme et 4éme génération (JO1DD, JO1DE) (céfotaxime, ceftazidime,
ceftriaxone, cefixime, cefpodoxime et céfépime) sont en 5eéme position avec 59,83
prescriptions pour 1000 habitants.

Elles sont suivies par les quinolones (JO1M) qui représentent 36,42 prescriptions pour 1000
habitants.

Pour finir, les sulfamides et le triméthoprime (JO1E) comptent 18,40 prescriptions pour 1000
habitants, et le céfuroxime, qui est une céphalosporine de 2éme génération (JO1DC), compte
qguant a lui 7,48 prescriptions pour 1000 habitants.
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Figure 2 : Nombre de prescriptions pour 1000 habitants par classe ATC en 2022

3. Différentes formes galéniques retrouvées a I’officine
Ces antibiotiques dispensés a I'officine sont disponibles sous différentes formes, permettant
une administration adaptée a chaque patient, et favorisant I'observance ainsi que I'efficacité
du traitement. Cependant, tous les antibiotiques ne sont pas disponibles sous toutes les
formes.
Cela est souvent lié a la pharmacocinétique du médicament. En effet, c’est le cas par exemple
de la gentamicine ou de la mupirocine, indisponibles par voie orale en raison d’une trop faible
absorption par cette voie.
La galénique disponible peut également étre liée au spectre de I'antibiotique. Par exemple,
pour les formes locales destinées a étre appliquées sur la peau (créme, pommade...), on
cherche généralement des antibiotiques ayant un spectre réduit aux bactéries Gram +,
responsables des infections cutanées, comme |’acide fusidique.
De plus, certaines formes galéniques sont réservées a I'usage hospitalier pour des raisons de
sécurité et de surveillance du médicament, mais également de praticité. En effet, la forme
intraveineuse est une forme peu utilisée en ambulatoire nécessitant une perfusion, qui ne
peut étre mis en place seule par le patient.
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Toutes les dénominations communes internationales (DCI) disponibles en ville avec leurs
formes galéniques associées sont récapitulées dans I’Annexe 1.

Il.  Bon usage des antibiotiques et antibiorésistance

A) Bon usage des antibiotiques

1. Historique
En France, les premiéres actions de lutte contre I'antibiorésistance débutent en 1988 avec la
lutte contre les infections nosocomiales, le principal probléme étant les SARM (13). Les actions
contre ce phénomene provenaient alors des hygiénistes et réanimateurs francais, qui ont mis
en place des mesures d’hygiéne des mains. A ce moment-I3, il n’était pas encore question de
réduction de la consommation d’antibiotiques.
En 1994, le premier plan gouvernemental de lutte contre les infections nosocomiales est
annoncé par le ministére de la Santé. Il met en place le recrutement d’équipes opérationnelles
d’hygiéne dans tous les établissements de santé francais.
Ce n’est qu’a partir de 2001 que le premier plan explicitant clairement la nécessité de diminuer
la consommation d’antibiotiques en santé humaine est présenté, par Bernard Kouchner. A ce
moment-la, la France est le premier pays européen consommateur d’antibiotiques.
En 2002, la caisse nationale d’assurance maladie prépare une campagne de communication
sur I'antibiorésistance : « Les antibiotiques, c’est pas automatique ». Elle a permis de diminuer
de 25% la prescription d’antibiotiques entre 2000 et 2004, en particulier chez les enfants.
Cette campagne permet également de sensibiliser sur la vaccination contre le pneumocoque,
entrainant la diminution de moitié du taux de pneumocoques de sensibilité diminuée a la
pénicilline. En parallele, un comité de suivi du plan est créé et placé sous 'autorité de la DGS
pour suivre le respect des actions mises en place.
Dans les mémes années, un comité antibiotique local et un référent antibiotique chargé du
conseil et du contréle de I'antibiothérapie sont mis en place dans tous les hopitaux de France,
permettant la baisse de la consommation d’antibiotiques a I’hdpital, ainsi qu’une diminution
de 35% du taux de SARM dans les hopitaux.
En 2004, la lutte contre la résistance bactérienne fait partie des objectifs de santé publique
pour la premiere fois. De 2002 a 2005, la campagne mise en place a co(té 22 500 000 euros.
Le 2¢™¢ plan national en France est lancé en 2007, avec des objectifs allant jusqu’en 2010, afin
de préserver |'efficacité des antibiotiques.
De 2011 a 2016 (14), est lancé le 32™e Plan national d’alerte sur les antibiotiques. L’objectif
global de ce plan est de réduire la consommation d’antibiotiques d’ici la fin 2016 de 25%. Pour
ce faire, 3 axes stratégiques sont envisagés. Le 1°" axe stratégique a pour but de renforcer
I'efficacité de la prise en charge des patients. Le 2°™ axe a pour objectif de préserver
I'efficacité des antibiotiques existants. Enfin, le dernier axe stratégique est de promouvoir la
recherche.
Le 26 janvier 2015, la Task force est présentée (15). C’est un groupe de travail spécial pour la
préservation des antibiotiques, composé de 50 personnalités qualifiées (professionnels de
santé, recherche, industrie, associations de patients et services administratifs). Sa mission est
de proposer au moins une action phare originale, concrete et réalisable dans trois grands
domaines: la communication et l'information (du grand public en particulier), les
comportements de prescription des professionnels, I'attractivité en matiere notamment de
recherche industrielle pour le développement de nouveaux antibiotiques ou de nouvelles
stratégies thérapeutiques et de nouvelles méthodes diagnostiques.
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En 2022 a été lancée la stratégie nationale 2022-2025 dans la prévention de la résistance aux
antibiotiques, dont I'objectif est de réduire la consommation d’antibiotiques a moins de 20
DDJ / 1000 habitants d’ici 2025. En 2022, la consommation était de 24,3 DDJ/1000 habitants.
A partir du 18 novembre 2024, la campagne télévisée « Les antibiotiques, bien se soigner, c’est
d’abord bien les utiliser » diffusée par Santé Publique France a pour but de sensibiliser la
population au bon usage des antibiotiques.

2. Définition

Le bon usage des antibiotiques correspond a l'utilisation raisonnée d’antibiotiques, avec pour
objectif de limiter I'émergence de résistances bactériennes. En effet, cette derniere est
directement liée a la surconsommation ou la consommation inappropriée d’antibiotiques. On
parle de surconsommation lorsqu’un antibiotique est prescrit pour des infections non
bactériennes. La consommation inappropriée correspond, quant a elle, a I'utilisation non
nécessaire d’antibiotiques a spectre large ou a une durée excessive d'un traitement
antibiotique (16). Bien utiliser un antibiotique, c’est choisir la bonne molécule, pour la bonne
personne, au bon moment et a la bonne posologie.

Le bon usage des antibiotiques s’inscrit également dans un contexte de pénurie, entrainant
une nécessité supplémentaire de leur utilisation a bon escient.

Les professionnels de santé sont les premiers acteurs pour la mise en ceuvre du bon usage des
antibiotiques. Selon I’ANSM, ils doivent respecter 3 principes généraux :

Tout d’abord, les professionnels de santé doivent avoir comme objectif de mieux prévenir les
infections et limiter leur transmission. Pour cela, un de leurs roles est de respecter et de faire
respecter les gestes barrieres. Dans ce méme objectif, ils ont pour rdle de rappeler I'intérét
de la vaccination. En effet, la vaccination joue un réle primordial puisqu’elle permet de limiter
'usage des antibiotiques en protégeant contre les différentes infections virales et
bactériennes. Certains vaccins ont d’ailleurs une efficacité avoisinant les 100%. C’est le cas
pour la rougeole, les oreillons, la rubéole, le tétanos, la diphtérie ou encore la poliomyélite.
Cela signifie que les personnes vaccinées sont completement protégées contre ces maladies,
sous réserve que les rappels soient respectés.

Le second principe général est de mieux prescrire les antibiotiques. Les professionnels de
santé doivent respecter les situations pour lesquelles il n’est pas recommandé de prescrire
des antibiotiques. Ils doivent également prescrire I'antibiotique le plus adapté, c’est-a-dire
avec le spectre le plus étroit possible, prescrire les posologies et durées de traitement
appropriées, utiliser les TROD mis a disposition, respecter les éventuelles contre-indications,
ou encore prendre en compte le terrain du patient (femmes enceintes, insuffisance rénale...).
En cas d’indisponibilité de certains antibiotiques, le prescripteur doit avoir recours aux
préparations magistrales plutot que I'utilisation d’autres antibiotiques moins efficaces,
générateurs de résistance et disponibles en moindre quantité, pouvant alors entrainer des
ruptures sur ces médicaments. Par exemple, il faut éviter la substitution de I'amoxicilline par
de I"'amoxicilline/acide clavulanique.

Enfin, le dernier principe général est de mieux informer le patient et son entourage,
notamment concernant I’évolution naturelle de la maladie, I'antibiorésistance, ou encore la
bonne utilisation de I'antibiotique, c’est-a-dire le respect de la dose et la durée de traitement.
Dans le cas du pharmacien, il doit également informer le patient de ramener le reste du
traitement non utilisé. Les professionnels de santé doivent également éduquer les patients
sur I'importance et les raisons de ne pas prescrire d’antibiotiques dans des infections virales,
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sur l'intérét des mesures pouvant soulager les symptémes (lavages de nez, hydratation...) et
également sur la nécessité de ne pas s’auto-médiquer avec les antibiotiques.

Le bon usage des antibiotiques s’applique également aux animaux d’élevage et domestiques.
En 2006, un reglement européen interdit d’intégrer dans I'alimentation des animaux des
antibiotiques visant a favoriser leur croissance.

L'OMS recommande en 2017 de cesser l|'utilisation systématique d’antibiotiques dans
I'industrie alimentaire. Les animaux malades doivent étre testés avant de recevoir des
antibiotiques a visée thérapeutique. Le diagnostic et la prescription d’un vétérinaire
deviennent nécessaires.

En janvier 2022, le réglement européen n°2019/6 vient ajouter de nouvelles restrictions. Tout
d’abord, I'interdiction de I'usage des antibiotiques comme facteurs de croissance est étendue
al’ensemble des animaux et des produits animaux importés dans I’UE. Ensuite, la prescription
vétérinaire devient obligatoire dans tous les pays européens pour tout médicament
vétérinaire contenant des antimicrobiens. Le recours a I'antibioprophylaxie et a I'utilisation
d’antibiotiques a des fins métaphylactiques, c’est-a-dire donner un antibiotique a tout un
groupe d’animaux alors que seule une partie est malade, sont restreints. L'utilisation chez
I’'animal de certaines molécules est completement interdite afin de préserver |'efficacité de
celles-ci. Ces molécules sont classées selon leur importance en santé humaine. Selon les pays
et organisations, la classification n’est pas la méme, I’ANSES a ainsi réalisé un tableau
comparatif (Annexe 2). Toutes les molécules définies comme « importance critique pour la
santé humaine » sont interdites chez I'animal, et donc réservées a ’'Homme. En France, c’est
le cas des glycopeptides, des pénicillines anti-Pseudomonas aeruginosa (ticarcilline et
pipéracilline), des carbapénemes. Enfin, ce réglement européen renforce la prise en compte
du risque d’émergence d’antibiorésistance pour les AMM.

En 2022, 3 bases de données européennessont créées: une base de données des
médicaments a usage vétérinaire de I'UE, une base de données pour la surveillance des
médicaments a usages vétérinaire de I'UE, et enfin une base de données pour les fabricants
et les grossistes.

3. Outils
Plusieurs outils ont été mis en place pour favoriser le bon usage des antibiotiques.
On retrouve par exemple le CRAtb (Centre régional en Antibiothérapie)(17). Chaque région a
son centre, qui travaille en collaboration avec les ARS, les centres d’appui pour la prévention
des infections associées aux soins, les OMEDIT, caisses primaires d’assurance maladie, etc.
Egalement dans ce cadre, les Equipes Multidisciplinaires en Antibiothérapie (EMA) ont été
créées en 2020. Leur objectif est de mettre en place au niveau local des actions relatives au
bon usage des antibiotiques, tel que des conseils en antibiothérapie, aussi bien a I’hopital
gu’en ville. Le site du CRAtb référence toutes les sources utiles relatives aux antibiotiques,
ainsi que certains documents, comme des guides de prescription ou des webinaires portant
sur des infections bactériennes. Par exemple, cet été, un webinaire a été fait sur la
coqueluche a la suite de nombreux cas déclarés.

Certains outils ont été créés pour l'aide a la prescription. C'est le cas des fiches de

recommandations de prise en charge des infections les plus rencontrées en ville (Annexes 3-
15) rédigées par la HAS et les sociétés savantes, a savoir la Société de Pathologie Infectieuse
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de Langue Francaise (SPILF) pour les adultes et le Groupe de Pathologie Infectieuse
Pédiatrique (GPIP) pour les enfants. Ces fiches sont recensées également sur le site de la SPILF.
L’OMEDIT Pays de la Loire a une boite a outils « Antibiotiques » regroupant ces mémes
recommandations de la HAS, mais également des fiches sur I'adaptation a la fonction rénale
des antibiotiques, sur leur nébulisation, le bon usage des antibiotiques en EHPAD, etc (18).
Le site Antibioclic est également un outil d’aide a la prescription en ville. Il permet au
prescripteur de renseigner la situation du patient (infection, sexe, complications éventuelles,
insuffisance rénale, etc.) et de connaitre les recommandations de la HAS correspondantes
(29).

Antibioest est une application regroupant un guide sur le bon usage général des antibiotiques
a I’hopital, dans le cas de leur utilisation en dentaire, ainsi qu’Antibioclic (pour une aide a la
prescription en ville) (20). A noter qu’il existe aussi un autre site pour I'aide a la prescription
des antibiotiques en odonto-stomatologie : Dentibiotic (21).

D’autres outils existent pour I'aide a la prescription. Ces derniers ne sont pas réservés aux
antibiotiques, mais peuvent étre consultés dans certaines situations particulieres.

C’est le cas par exemple du site du CRAT, permettant d’aider a la prescription d’antibiotiques
chez la femme enceinte (22).

Le site GPR permet quant a lui de connaitre les éventuelles adaptations posologiques
nécessaires chez 'insuffisant rénal (23).

Enfin, pour les patients en situation d’obésité, les prescripteurs peuvent consulter le site
abx.mbi.com.

L’'OMEDIT Normandie et les Hopitaux Universitaires de Genéve recensent les médicaments
écrasables ou les gélules pouvant étre ouvertes, ainsi que les alternatives galéniques possibles
lorsque les comprimés ne peuvent étre écrasés (24).

B) Antibiorésistance

1. Emergence des résistances

Les antibiotiques ont été découverts petit a petit a partir des années 1930, avec notamment
la découverte de la pénicilline en 1928, dont la production verra son essor durant la seconde
guerre mondiale (Figure 3). En paralléle, une nouvelle classe d’antibiotique est synthétisée :
les sulfamides. On parle alors de I'ére des antibiotiques. Cependant, les premiers
staphylocoques insensibles a la pénicilline sont observés dés les années 1940, comme le relate
un article publié en 1942, alors qu’ils présentaient jusqu’ici une sensibilité naturelle aux
pénicillines (25). Le nombre de résistances a la pénicilline est au départ plutot restreint au
milieu hospitalier, d0 au fait que la majorité des antibiotiques y est utilisée. Il va ensuite
s’accroitre grandement durant les années 1950, grace a 'acquisition par le staphylocoque de
pénicillinase, lui permettant ainsi de s’adapter a son environnement, et de résister aux
traitements par la pénicilline en la dégradant. D’ailleurs en 2012, on observe un taux de 90%
de résistance du S. aureus a la pénicilline, a I’'hopital, contre 80% en ville (26). Ce phénoméne
de résistance serait un phénomene de sélection naturelle de la bactérie, associé au transfert
de géne entre celles-ci, leur permettant d’acquérir de nouvelles fonctions (27).
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En 1959, un dérivé de la pénicilline, la méticilline, est synthétisée : elle représente a ce moment-la un nouvel espoir contre les maladies
infectieuses. Cependant, elle marque également le début d’une seconde vague de résistance. En effet, deux ans plus tard, en 1961, ce sont les
premiers SARM qui apparaissent dans un hoépital en Angleterre, avant de se répandre de maniére épidémique a partir des années 1970 (28).

On découvre également les premieres Salmonelles résistances a I'ampicilline, seulement deux ans apres la commercialisation de cette
antibiotique (29). L’apparition de ces bactéries multirésistantes est alors expliquée par I'usage massif de I'antibiothérapie qui s’est banalisé depuis
leur découverte, ainsi que par leur usage intensif dans le milieu de I’élevage. Suite a cette réalisation, les scientifiques s’accordent alors pour
affirmer le danger que présente I'usage massif des antibiotiques, notamment dans I'environnement et dans les élevages, et ceci aboutit a
I'interdiction dans les amégg 1970 dg_lIthil_isat_ipp_ d_e§ mémes antibiotiques pour la consommation animale et humaine (27).
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Figure 3 : Frise chronologique de la découverte des antibiotiques et I’apparition des résistances (Santé Publique France, 2024) (25)
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Durant la décennie suivante, les bactéries multi-résistantes (BMR) se diversifient et continuent
de se diffuser dans les milieux hospitaliers majoritairement, mais également communautaires.
Concernant les entérobactéries, le premier mécanisme de résistance observé est la
production de pénicillinase plasmidique a spectre étroit, durant les années 1960, notamment
chez Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae, avant de se diffuser vers d’autres bactéries
(entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae...). Afin de contrer ces
pénicillinases, la synthése de céphalosporines a spectre élargi a été développée dans les
années 70-80 et encore une fois, massivement utilisée. Cela a conduit a I'émergence de
résistances précoces, avec notamment production de pénicillinases a spectre élargi et de
céphalosporinases, capables de détruire les céphalosporines. La premiere a été décrite en
1985 chez une souche de K. pneumoniae, en Allemagne, et révele ainsi I'apparition de
nouvelles formes de résistances : les e-BLSE. Les BLSE se sont ensuite diversifiées et diffusées
a partir des années 1990 et représentent a ce jour un réel probléme de santé publique (30).

Les années 2000 quant a elles, marquent le début de I'apparition des BHRE (Bactéries
Hautement Résistantes aux Antibiotiques Emergentes). Ce sont des bactéries commensales
du tube digestif comprenant notamment les entérobactéries productrices de
carbapénémases (EPC), ainsi que les Enterococcus faecium résistants aux glycopeptides. Les
EPC représentent un des phénomenes les plus inquiétants aujourd’hui, bien que les pays
européens les plus concernés par la prévalence de ces infections soient la Grece, I'ltalie et
Chypre. On les retrouve en France pour le moment lors d’épisodes épidémiques limités, ou
dans des cas sporadiques. Elles touchent généralement des patients qui rentrent de voyage a
I’étranger. Leur diffusion est ensuite permise en France a cause de la surconsommation
d’antibiotiques, notamment des céphalosporines de 3°™¢ génération (C3G), des
carbapénémes et des fluoroquinolones a I’'h6pital, ou lors d’un défaut des mesures d’hygiéne,
notamment lors des soins hospitaliers. Les patients les plus a risque de contracter de telles
bactéries sont ceux hospitalisés dans des services ou on retrouve une importante charge de
soins (risque majoré a cause de I’hygiéne requis), ou encore chez les patients susceptibles
d’étre colonisés plus facilement par ces bactéries, dans le cadre d’'une immunodépression,
d’un séjour dans un service de soins intensifs, néphrologie, gériatrie, ou encore chez les
patients ayant regu un traitement antibiotique par glycopeptides ou carbapénemes préalables
(31).

Pour faire un point épidémiologique : en 2020, on retrouverait en Europe environ 800 000
personnes atteintes par des bactéries résistantes aux antibiotiques dont environ 35 000 en
sont décédées (32). Ce chiffre tend a augmenter tous les ans, et d’ici 2050, on estime qu’en
France, environ 238 000 déces seront imputables aux conséquences de I'antibiorésistance,
devenant ainsi I'une des principales causes de décés en France et dans le monde (33).
Au-dela des pertes humaines, la surconsommation d’antibiotiques présente également un fort
impact économique : ’ANSM rapport une dépense supplémentaire de la sécurité sociale en
France, par rapport aux autres pays européens variant de 70 a 440 millions d’euros par an. De
plus, le colt financier des soins pour la société dans le monde s’éleverait a environ 100
milliards de dollars (33).

2. One health
L'approche « One Health » ou « une seule santé » est un principe mis en avant a partir des
années 2000, dont l'intérét est de tenir compte de l'interconnexion entre santé humaine,
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santé animale et santé des écosystémes afin d’adopter une approche pluridisciplinaire des
enjeux sanitaires. Il repose sur le principe que « la protection de la santé de ’lhomme passe
par celle de I'animal et de leurs interactions avec I’environnement » (34).

En effet, 60% des maladies infectieuses émergentes notifiées dans le monde proviennent
d’animaux (domestiques ou sauvages) et plus de 30 nouveaux agents pathogenes humains
ont été détectés au cours des 30 derniéres années, dont 75% d’origine animale (35). C'est
pour cela que I'approche « One health » prend en compte plusieurs questions, notamment
celle de la résistance aux antimicrobiens (bactéries et parasites), des zoonoses (maladies
infectieuses qui se propagent entre animaux et humains), des maladies a transmission
vectorielle (dengue, maladie de Lyme, virus du Nil occidental, paludisme), des maladies
d’origine alimentaire (salmonelloses, listériose...), ainsi que de la santé environnementale
(pollution de I'eau, de I’air et changement climatique).

Chaque année, a I'occasion de la semaine de promotion du bon usage des antibiotiques, Santé
Publique France publie une synthése antibiorésistance « One health ». C'est en 2016 que sont
intégrées a cette synthese les dimensions de santé animale et de I'environnement, a celle de
la santé humaine. Ont été étudiés : la consommation d’antibiotique en santé humaine et
animale, le taux de résistance aux C3G et aux fluoroquinolones chez E. coli; la présence
d’antibiotiques ou de leurs métabolites dans I'environnement, ainsi que la présence de
bactéries ou de génes de résistance dans I'’environnement (ciblant plus particulierement E.
coli).

Entre 2016 et 2019, on observe une diminution progressive de la consommation
d’antibiotique chez 'Homme (-7,8%).

Chez I’'animal, la diminution d’exposition aux antibiotiques observée a été plus importante ( -
37% entre 2011 et 2016, puis -16,5% entre 2016 et 2021)(36), suite au premier plan Ecoantibio
(programme mis en place par le ministére de I’agriculture visant a diminuer la consommation
antibiotique chez I’'animal) (37). L’évolution de I'exposition aux antibiotiques chez les animaux
est représentée par la Figure 4.
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D'aprés Prévention de |a résistance aux antibiotiques : une démarche « Une seule santé ». Saint-Maurice ; Santé publique France : 2022. p 15.

Figure 4 : Evolution de I’exposition aux antibiotiques chez les animaux (37)

La résistance aux C3G chez E. coli en santé humaine a augmenté entre 2009 et 2016 en
établissement de santé, mais a diminué en ville et en EHPAD ; celle aux fluoroquinolones a
diminué en établissement de santé et en EHPAD mais augmente légérement en ville (Figure
5).
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En santé animale, la résistance aux C3G et aux fluoroquinolones chez les animaux a diminué,
sauf chez les équidés pour qui on a une évolution plutét stable de la résistance aux
fluoroquinolones entre 2009 et 2020.
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Figure 5 : Evolution sur 10 ans de la résistance aux antibiotiques chez E.Coli en santé humaine et
animale (37)

A propos des indicateurs présents dans I'environnement, on observe que tous les milieux sont
contaminés par des métabolites et antibiotiques. Leur persistance dans |’environnement
dépend de la quantité rejetée, du milieu dans lequel elles I'ont été, ainsi que des propriétés
intrinseques de la molécule (une pénicilline par exemple résistera bien moins longtemps dans
I’environnement qu’une céphalosporine ou qu’une fluoroquinolone). Les sites ou la
contamination observée est la plus élevée sont les effluents hospitaliers, urbains et industriels
(Figure 6). De plus, cette persistance des antibiotiques ou de leurs métabolites aux niveaux
des effluents, associée aux rejets de métaux lourds et de biocide dans I'environnement exerce
une pression de sélection sur les germes présents, favorisant ainsi '’émergence de bactéries
résistantes dans ces milieux. On retrouve d’ailleurs une majorité de bactéries résistantes au
niveau des eaux usées urbaines et hospitalieres (38).
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Figure 6 : Dissémination des génes de résistance aux antibiotiques des bactéries présentes dans
I’environnement (39)
3. Définition
L’antibiorésistance est un phénomeéne qui correspond a la capacité d’une bactérie a résister a
I'action d’un antibiotique. Ce phénomene touche aussi bien les bactéries pathogénes que
commensales, mais également aussi bien 'Homme que les animaux et I'environnement,
surtout lorsque ce dernier est pollué. Une bactérie peut devenir résistante a un ou plusieurs
antibiotiques.
Elle peut également étre naturelle ou acquise. On parle de résistance naturelle lorsqu’elle est
présente a I'origine chez toutes les bactéries de la méme espéce, le support de la résistance
est alors chromosomique. Elle peut également étre acquise a cause de mutations ou via
I'acquisition de genes de résistance par échange entre les bactéries.
En effet, les résistances peuvent se propager par des mécanismes dits de « transferts
horizontaux », c’est-a-dire d’'une bactérie a une autre bactérie de genre différent, mais
également par des transferts dits « verticaux », c’est-a-dire d’une bactérie a sa descendance.
Le stress favorise ces transferts horizontaux. Comme dit précédemment, il peut aussi bien agir
sur une bactérie pathogéne que commensale. Ainsi, si une bactérie commensale acquiert le
géne de résistance et le transmet a une bactérie pathogene, cela entraine une
antibiorésistance.

Il existe plusieurs types de transferts de résistance. Le premier type de transfert est la
conjugaison. Cela correspond a une transmission de plasmides, du matériel génétique,
porteur de génes inducteurs de résistances. Ces plasmides peuvent se transmettre entre des
genres de bactéries différents. Il représente le mécanisme de transmission principal. Le
deuxieme type de transfert est la transformation naturelle. Dans ce cas, la bactérie intégre de
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I’ADN directement présent dans son environnement. Enfin, le dernier type de transfert est la
transduction. Il correspond a une transmission de matériel génétique entre une bactérie et un
virus qui I'infecte. Ce type de transfert joue un réle mineur dans I'acquisition de résistance.
La résistance peut parfois résulter de mutations, mais cela reste un phénomene rare.

Enfin, on différencie deux types de résistances: la résistance constitutive et la résistance
inductible. La résistance constitutive est spontanée, permanente et exprimée par des genes,
tandis que la résistance inductible correspond a I’exposition a un facteur externe (un
antibiotique par exemple) qui induit I'expression de cette résistance (39). Cette résistance
induite est un mécanisme réversible (39).

L'antibiorésistance est un phénomene étroitement lié a un mésusage des antibiotiques,
comme cité ci-dessus. Utiliser des antibiotiques alors que cela n’est pas nécessaire, le sous-
dosage d’un antibiotique ou son interruption précoce a un effet négatif pour le patient,
puisque I'antibiotique vient altérer son microbiome. Le microbiome est composé de bactéries
non pathogenes, servant de barriere protectrice. La prise répétée d’antibiotiques le modifie,
et provoque l'acquisition de génes de résistance chez ces bactéries. Il va constituer une
réserve de genes de résistance qui risquent par la suite d’étre transmis aux bactéries
pathogenes, les rendant ainsi résistantes aux antibiotiques. Il en résulte une diminution de
I'effet barriere du microbiome, et une sélection des bactéries résistantes voire
multirésistantes, augmentant de ce fait le risque d’une infection ultérieure plus difficile a
traiter. C'est une perte de chance pour le patient d’un point de vue thérapeutique pour une
future infection. Lorsque plus aucun antibiotique n’est efficace, on parle de pan-résistance de
la bactérie. D’un point de vue de la prise en charge des patients, le praticien se trouve dans
une impasse thérapeutique.

Selon 'OMS, sept pathogenes sont a surveiller : Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
spp., Escherichia coli, abrégées sous le nom d’ESKAPEE (40). Ce sont les bactéries représentant
le plus un probléme de santé publique puisque ce sont celles acquérant le plus de résistances.
Elles sont ainsi divisées en deux groupes :

Le premier groupe correspond aux bactéries multi-résistantes (BMR). On y retrouve les
entérobactéries (E. coli, K. pneumoniae), les SARM, les bacilles tuberculeux multirésistants, P.
aeruginosa et Acinetobacter baumannii. Ces bactéries conjuguent plusieurs mécanismes de
résistance a plusieurs familles d’antibiotiques, ce qui limite les possibilités thérapeutiques. En
France, I'épidémiologie des SARM, EBLSE (Entérobactéries productrices de B-lactamases a
spectre élargi) et ABRI (A. baumannii résistantes a I'imipénéme) est suivie.

Le deuxieme groupe correspond aux bactéries hautement résistantes aux antibiotiques
émergentes (BHRe). Ce sont des bactéries commensales du tube digestif et dont les
mécanismes de résistance sont plasmidiques et transférables. Dans ce groupe, deux genres
sont a surveiller, les entérocoques résistants a la vancomycine et les entérobactéries
productrices de carbapénémases.

lll.  Résistances et recommandations concernant les principales

infections bactériennes rencontrées en ville
Selon la HAS, les recommandations de bonne pratique sont définies comme « des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données » (41). Elles se basent sur I'analyse

29



critique et une synthése de la littérature. La recherche bibliographique est limitée aux
recommandations francaises et internationales, aux méta-analyses et aux revues de la
littérature. Un guide disponible sur le site de la HAS décrit la méthode d’élaboration de ces
recommandations (42).

Pour élaborer les recommandations, la HAS sollicite la participation des professionnels et
représentants des patients et usagers concernés par le theme traité. Ainsi, pour chaque fiche
rédigée, un groupe de travail de 15 a 20 membres est formé, constitué des Colleges Nationaux
Professionnels, sociétés savantes et associations de patients concernés. Un groupe de lecture
est ensuite sollicité pour donner un avis sur le fond et la forme du travail. Il comprend 30 a 70
professionnels et représentants de patients.

La HAS a établi une liste d’infections bactériennes courantes en ville. Dans le cadre des fiches
portant sur les antibiothérapies préconisées dans ces infections (Annexes 3-15), I'élaboration
a été réalisée en collaboration avec la SPILF, le GPIP et relu par le College de la Médecine
Générale.

La suite de cette partie résume, pour chacune de ces infections, I'argumentaire des
recommandations de la HAS. L'objectif est ainsi de comprendre et justifier les
recommandations.

A) Epidémiologie des résistances

1. Infections oto-rhino-laryngologiques (ORL) et pulmonaires
Le tableau 1 récapitule les mécanismes de résistance avec leur fréguence associée et
d’éventuelles remarques pour les principaux antibiotiques recommandés et les principaux
pathogenes retrouvés dans les infections ORL (angine, sinusite, otite moyenne aigué) et les
pneumonies (typiques, atypiques et surinfections bactériennes secondaires).
Les cases sont noircies lorsqu’aucun mécanisme de résistance n’a été identifié a ce jour.
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Tableau 1 : Mécanismes de résistance et fréquences associées des principaux pathogénes retrouvés dans les infections ORL (angine, sinusite,

OMA) et les pneumonies (typiques, atypiques et surinfection bactérienne secondaire) envers les antibiotiques recommandés

Antibiotique H Pathogene H Mécanismes de résistance || Fréquence estimée / remarques

Amoxicilline

‘S. pneumoniae HPLP mosaiques ||53% sensibilité diminuée dans infections séveres

B-lactamases (TEM-1 ++) ; modification PLP3
H. influenzae ||(B-lactamase negative ampicillin resistant = ||20 a 30% de résistance (majoritairement par B-lactamases)
BLNAR)

Prevotella : 43—-48% (43), (44)
Fusobacterium : 5,4% (45)

s ooseres I B

Anaérobies B-lactamases

Amoxicilline/Acide||Anaérobies

clavulanique

‘M. catarrhalis HPéniciIIinases ||70 a 99% des souches |
‘S. aureus HPéniciIIinases ||80% des souches |
/lx;eumoniae Naturellement résistant (absence de paroi)

‘S. pneumoniae HPLP mosaiques ||Pas d’intérét de I'acide clavulanique car pas de production de pénicillinases |
‘H. influenzae HModification PLP3 (BLNAR) ||“10% en France en 2022 (I'acide clavulanique n’a pas d’activité sur les BLNAR) |

B-lactamases (non inhibées par acide

. Prevotella : 26,6% (2022) (43)
clavulanique)

PLP additionnelle PLP2A (retrouvée chez 80% des souches productrices de pénicillinases sont sensibles a I'acide
SARM) clavulanique ; 20 a 30% de résistance (SARM), aucune activité sur les SARM

. catarrhals | I

S. aureus

Cefpodoxime /
Céfuroxime /
Céfotaxime /
Ceftriaxone

9,8%* de souches isolées de méningites non sensibles chez adultes (46)

7,4%* de souches de sensibilité diminuée sur 935 souches invasives isolées (46)
*Données pour la céfotaxime

Ceftriaxone : 94% sensibilité sur 15 717 isolats de pneumocoques entre 2016 et
2021 (48)

En France, dans une étude de 2000 a 2002, sur 257 isolats, 0,4% de résistance (49)

S. pneumoniae |PLP mosaiques
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Antibiotique

‘ Pathogéne H

Meécanismes de résistance ’

| Fréquence estimée / remarques

H. influenzae

Modification PLP3 ; B-lactamases

3%* (souches invasives) ; 45%* (souches non invasives) (47)
*Données pour la céfotaxime
Ceftriaxone : résistances exceptionnelles

‘Anaérobies

|B-Iactamases |

|Peu de données |

S. aureus

PLP additionnelle PLP2A (retrouvée chez
SARM)

Non actif sur SARM

‘M. catarrhalis

Doxycycline

M.
pneumoniae

Modification de I’ARN 16S

Tres rare ; Mutants résistants sélectionnés in vitro (50)

Lévofloxacine

S. pneumoniae

Mutations ADN gyrase et topoisomérase |V ;
pompes d’efflux

0,1% en France (2022) (46) ; 1-7% dans le monde (51)

H. influenzae

Mutations des topoisomérases

0,4% (souches invasives) ; 7% (souches non invasives) (47)
(Données extrapolées de ciprofloxacine)

‘Anaérobies

|Mutations ADN gyrase et topoisomérase IV

|Prevote/la : 71,5% (échantillon de 1297 souches)

S. aureus

Mutations ADN gyrase et topoisomérase |V ;
pompes d’efflux

60% des 80 SARM isolés résistants a la ciprofloxacine (52)

M. catarrhalis

Mutations des topoisomérases ; pompes
d’efflux

Exceptionnel

Macrolides
(Azithromycine /
Clarithromycine)

Modification de la cible (ARN23S)

Entre 3 et 8% en France chez les souches invasives de S. pyogenes respectivement

S pyogenes chez I’enfant et I'adulte (53)

Modification de la cible (ARN 235) 8-10% jusqu’en 2012 (lié a une épidémie mondiale) (54), (55) ; < 3% depuis octobre
M. 2023 (54)
pneumoniae Résistance en hausse depuis le début des années 2000, surtout en Asie ou elle

concerne 80% des souches au Japon et quasiment toutes les souches en Chine (55)

|Pristinamycine

HS. pneumoniae HModification ARN23S |

|0% des souches invasives en 2022 (46) |
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Antibiotique ‘ Pathogene H Mécanismes de résistance || Fréquence estimée / remarques

‘H. influenzae HPeu de données ||O% (étude 2004 sur 807 souches)
‘Anaérobies HPeu de données ||Peu documenté
9 s : ; 96—979 h ibl
S aureus Modification ARN23S 11% au deI?ut des années 2000 ; 96-97% souches sensibles (56)
Rare dans I'ensemble
s. pyogenes Modification de la cible (ARN23S) Taux de résistance aux MLS (Macrolides, Lincosamides, Streptogramines) de 9,5%

en 2022 (57)

M. catarrhalis ‘ ||

M. Modification de la cible (ARN 235) 8-10% jusqu’en 2012 (lié a une épidémie mondiale) (54), (55) ; < 3% depuis octobre
pneumoniae 2023 (54). Résistance croisée avec les macrolides

33




2.

Infections urinaires

Le tableau 2 présente pour chaque antibiotique recommandé en probabiliste dans le cadre
de toutes infections urinaires confondues (cystites, pyélonéphrites) les mécanismes de
résistances ainsi que les fréquences associées a chaque bactérie.

Tableau 2 : Mécanismes de résistance et fréquences associées des principaux pathogénes
retrouvés dans les infections urinaires (cystites et pyélonéphrites) envers les antibiotiques

recommandés
Antibiotique Pathogenes Mécanismes de résistance Fréquence/remarques
E. coli Altération des 97% de sensibilité (60,64)

Fosfomycine

Autres entérobactéries
(Klebsiella, Proteus)

transporteurs d’entrée de
I'antibiotique
Inactivation enzymatique

K. pneumoniae productrice de BLSE : 40
3 95% de sensibilité (65)

Proteus mirabilis (productrice ou non de
BLSE) : 50 — 70% selon les études (65)

S. saprophyticus

Naturellement résistant

Pivmécillinam

E. coli

Mutations de la cible

85,5% a 99,1% de sensibilité selon les
études de 2003 a 2010 en France et
dans le monde (61)

Autres entérobactéries
(Klebsiella, Proteus)

Production de béta-
lactamases

Klebsiella spp : 23% de résistance dans
une étude francaise de 2018 (66)
13,6% en ville en 2023 (63)

S. saprophyticus

Naturellement résistant

Nitrofurantoine

E. coli

Pompes d’efflux
Mutations entrainant une
inactivation des réductases

Autres entérobactéries
(Klebsiella, Proteus)

bactériennes

Sensibilité de 98,1% et 98,7% en 2011
dans les réseaux AFORCOPI-BIO et
MEDQUAL (60)

Proteus : naturellement résistant
Klebsiella spp : 25% - 34,8% selon les
études (66), (63)

S. saprophyticus

Peu de données, mais
probablement équivalent a
ceux d’E. coli

3% de résistance dans une étude
pakistanaise de 2023 (n=24) (67)

Ceftriaxone,
céfotaxime

E. coli

Béta-lactamase a spectre

Autres entérobactéries
(Klebsiella, Proteus)

élargi (EBLSE)

3,2% en 2021 en France (58)

K. pneumoniae : 31% en 2018 en France
(Santé Publique France)

S. saprophyticus

Modification des PLP
Rares souches porteuses
du géne mecA

Faible sensibilité aux béta-lactamines
par rapport aux autres staphylocoques
(59)

C3G non recommandées avec S.
saprophyticus

Ciprofloxacine,
lévofloxacine

E. coli

Mutations de I’ADN gyrase
et topoisomérase IV ;
pompes d’efflux

Environ 10% de résistance selon les
études en 2015

Chez la femme entre 16 et 65 ans : 5%
de résistance (60), (61)

Jusqu’a 20% retrouvé pour une
résistance a I'ofloxacine dans une étude
frangaise monocentrique de 2010 a
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2012 dans le cas de PNA compliquées
(62)
12,7% en 2021 en France (58)

Autres entérobactéries [Mutations de I’ADN gyrase K. pneumoniae : 12,1% chez les patients

(Klebsiella, Proteus) et topoisomérase IV vivant a domicile et 23,4% en EHPAD en
2023 (63)
S. saprophyticus Rare, peu de données

3. Infections cutanées
Le tableau 3 présente pour chaque antibiotique recommandé dans le cadre d’infections
cutanées a S. aureus les différents mécanismes de résistance et leurs fréquences associées.

Tableau 3 : Mécanismes de résistance et fréquences associées des principaux pathogénes
retrouvés dans les infections cutanées envers les antibiotiques recommandés

Pathogeénes Antibiotique Mécanismes de résistance Fréquence/Remarques
ciblés

80% des souches productrices de

Amoxicilline/Acide pénicillinases sont sensibles a I'acide

PLP additionnelle : PLP2A

clavulanique clavulanique ;20 a 30% de résistance
(SARM), aucune activité sur les SARM
Modification de la cible : 3,4% dans une étude de 2004 (68)
méthylation de la sous-unité 23S
S. aureus Clindamycine |du ribosome (acquisition du gene
erm)
Modification des cibles du Habituellement actif vis-a-vis des SARM

Cotrimoxazole [triméthoprime ou du
sulfaméthoxazole

96—97% souches sensibles (56)

Pristinamycine  [Méthylation ARN23S i
Exceptionnel
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B) Infections ORL

1. Angine aigué
L'angine est une inflammation d’origine infectieuse des amygdales, voire de I'ensemble du
pharynx (69). Elle peut étre d’origine virale ou bactérienne. Certains symptomes sont
communs aux différents types d’angines, a savoir une géne douloureuse a la déglutition, une
inflammation de I'oropharynx et des amygdales, et des adénopathies satellites sensibles.
D’autres symptdmes peuvent étre associés tels que de la fievre, des douleurs abdominales,
une éruption ou des signes respiratoires (toux, rhinorrhée, enrouement, géne respiratoire).
Ces derniers varient en fonction de I'agent pathogene responsable, et de I'age du patient. En
pratique, aucun signe clinique ne permet de déterminer exactement I'étiologie virale ou
bactérienne. Cependant, I'absence de fievre, une atteinte diffuse respiratoire et ORL
(laryngite, trachéite, bronchite, conjonctivite) et des signes extra-ORL (digestifs, hépatiques...)
sont évocateurs d’une atteinte virale.
Le principal type d’angine retrouvé est I'angine érythémateuse, dans laquelle les amygdales
et le pharynx sont congestifs. Lorsqu’on retrouve un enduit purulent recouvrant la surface de
I’'amygdale, on parle d’angine érythémato-pultacée. Ces deux types d’angines représentent
80 a 90% des cas (70). Elles sont dues a des virus dans 75 a 90% des cas chez I'adulte et 60 a
75% des cas chez I'enfant. Les principaux virus impliqués sont les adénovirus, les virus
influenza, puis I'EBV. Exceptionnellement, dans la primo-infection par le VIH, une angine peut
étre observée. Dans le cas des angines virales, le traitement est uniguement symptomatique.
Le reste du temps (10 a 25% des cas chez I'adulte et 25 a 40% des cas chez I'enfant), ces
angines sont dues a des bactéries (70). La principale bactérie est Streptococcus pyogenes. Plus
rarement, on retrouve d’autres streptocoques béta-hémolytiques. Cependant, ces
pathogenes n’entrainent pas de complications immunologiques. Dans le cas d’angine
bactérienne, un traitement antibiotique doit étre mis en place. L'intérét du traitement est
aussi d’éviter la contamination de I'entourage et d’accélérer la disparition des symptomes.
Lorsqu’on retrouve des vésicules au niveau du pharynx, on parle d’angine vésiculeuse. Ces
angines sont toujours virales. Les principaux virus impliqués sont les entérovirus et le virus
HSV.
Enfin, d’autres formes d’angine sont plus rares, comme |’angine de Vincent, une angine ulcéro-
nécrotique grave, ainsi que des angines pseudo-membraneuses faisant évoquer soit une
mononucléose infectieuse (EBV), soit une diphtérie (Corynebacterium diptheriae).

Il existe un test rapide d’orientation diagnostic permettant de différencier I'angine
bactérienne de I'angine virale et ainsi de vérifier la nécessité de la mise en place d’un
traitement antibiotique. Pour s’assurer de I'intérét de faire ce TROD, un score existe a partir
de I'age de 3 ans et chez I'adulte : le score de Mac Isaac (Tableau 4). Ce score a une bonne
valeur prédictive négative (> 95%) chez I’adulte. Le TROD angine a une spécificité > 95% et une
sensibilité > 90%. Il a également I'avantage d’étre rapide, avec des résultats disponibles en 5
minutes.

Chez I'’enfant de moins de trois ans, aucun score clinique n’a de valeur prédictive positive ou
négative suffisante pour l'origine streptococcique de I'angine. En effet, il existe un pic
d’incidence d’angine bactérienne entre 5 et 15 ans. Avant 3 ans, les angines sont
essentiellement virales. C'est pourquoi ces trois tranches d’age (< 3 ans; entre 3 et 15 ans;
plus de 15 ans) ont chacune des recommandations particuliéres.
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Tableau 4 : Critéres et calcul du score de Mac Isaac (70)

Criteres composant le score de Mac Isaac Nombre de points attribués
Fievre > 38°C 1
Absence de toux 1
Adénopathies cervicales sensibles 1
Atteinte amygdalienne (augmentation de 1
volume, exsudat)
Age : 15—-44 ans 0
245 ans -1

Les traitements actifs sur S. pyogenes sont la pénicilline V orale, I'amoxicilline, le cefpodoxime,
les macrolides (azithromycine, clarithromycine) et la pristinamycine.

La pénicilline V orale est le traitement historique, qui, aujourd’hui, ne figure plus dans les
recommandations. La durée de ce traitement étant de 10 jours, il existait un risque
d’inobservance non négligeable. Cependant, il reste un traitement efficace et bien toléré, avec
un spectre étroit.

Le traitement de premiére intention actuel est I'amoxicilline (Annexes 3-4). Aucun mécanisme
de résistance n’est identifié aujourd’hui (71), conférant un avantage majeur a cette molécule
(Tableau 1). De plus, son efficacité est équivalente a la pénicilline V (69), avec une durée de
traitement raccourcie permettant une meilleure observance.

En cas d’allergie a la pénicilline, le cefpodoxime est indiqué. Aucune résistance n’a été
retrouvée pour cette molécule, comme pour I'amoxicilline (71). Un de ses inconvénients est
son impact sur la flore digestive, expliquant qu’elle ne soit pas le premier choix. Enfin, elle est
également efficace en cas d’angines récidivantes (plus de 3 épisodes dans I'année) sans
étiologie particuliere.

Les macrolides (clarithromycine, azithromycine) sont indiqués en cas de contre-indication aux
B-lactamines. Du fait d’'une demi-vie prolongée (en particulier I'azithromycine), leur impact
sur la flore digestive est plus conséquent. Ce faisant, elles ne sont pas prescrites en premiere
intention. Cependant, cette longue demi-vie leur confére un avantage: une durée de
traitement réduite (5 jours pour la clarithromycine, 3 jours pour I'azithromycine). En juillet
2024, une actualisation des recommandations retire I'azithromycine, du fait de son impact sur
les résistances (Annexes 3-4).

Enfin, la pristinamycine a ’AMM dans les infections ORL, mais n’est pas recommandée a ce
jour dans le traitement des angines a cause d’une diffusion amygdalienne incertaine et d’un
taux d’échec bactériologique élevé. Elle peut donc étre utilisée essentiellement en cas de
résistance aux macrolides.

En 2025, une notion concernant le traitement symptomatique de la douleur et de la fiévre a
été rajoutée sur la fiche de la HAS pour les angines aigués chez I’enfant. Ainsi, le paracétamol
doit étre utilisé en premiére intention. Concernant les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS), ces derniers ne doivent pas étre utilisés en cas de fievre. En effet, |'utilisation d’AINS
en cas d’angine entraine un risque d’aggravation de l'infection. Ainsi, leur utilisation n’est
recommandée qu’en cas de douleur persistante malgré le paracétamol a dose maximale ou
en cas de contre-indication au paracétamol. L'ibuprofene peut étre utilisé dés 3 mois, a la
posologie de 20 a 30 mg/kg/j en 3 ou 4 prises pendant 24h maximum pour les enfants de 3 a
6 mois et pendant 72h maximum pour les enfants de plus de 6 mois (72).
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2. Otite moyenne aigué
Il existe plusieurs types d’otites, définies selon leur localisation :
Les otites externes affectent la peau du conduit auditif externe. Celui-ci s’étend de I'orifice du
pavillon de l'oreille jusqu’au tympan. Ce type d’otite correspond a une inflammation du
conduit auditif externe, et est majoritairement causé par des bactéries comme S. aureus ou P.
aeruginosa. Elle peut étre provoquée par un bouchon de cérumen, des grattages dus a de
I’eczéma, un usage inadapté de coton tige ou encore les baignades.
Les otites internes sont des infections rares mais graves, pouvant mener a une surdité. Elles
correspondent a une atteinte de la cochlée et du vestibule, responsables respectivement de
I’audition et de I’équilibre. En général, ce type d’otite est retrouvé a la suite d’'une infection
virale ou bactérienne, d'un accident vasculaire cérébral ou a cause d’une réaction
médicamenteuse.
L’otite moyenne aigue (OMA) est une infection de I'oreille moyenne, qui se compose du
tympan et de la caisse du tympan, cette derniéere étant reliée a I'arriere du nez par la trompe
d’Eustache. Physiologiquement, cette caisse du tympan est remplie d’air, mais dans le cadre
d’une OMA, elle se remplie de liquide qui appuie sur le tympan et provoque une douleur, voire
un déchirement de celui-ci. Ces otites font généralement suite a une rhinopharyngite. Chez
I'enfant et I'adulte, les symptomes retrouvés sont une otalgie plus ou moins intense, ainsi
gu’une fievre généralement supérieure a 38°C. Chez le nourrisson qui ne peut pas s’exprimer,
on retrouvera surtout une fievre et un changement de comportement. Il peut également se
frotter ou tirer son oreille. Les otites moyennes sont divisées en deux catégories :
- L'otite moyenne congestive lorsqu’on ne trouve pas d’épanchement de liquide dans la
caisse du tympan
- L'OMA purulente lorsqu’un épanchement purulent y est retrouvé. Le tympan peut étre
perforé ou non.
On retrouve également |'otite séreuse qui correspond a une inflammation chronique de
I’oreille moyenne, comportant une présence de liquide non purulent dans la caisse du tympan
depuis plus de 3 mois. Elle est différenciée de 'OMA par I'absence de fievre et de douleurs,
mais peut étre responsable d’une baisse d’audition. Celle-ci est généralement provoquée par
un antécédent de rhume, une malformation oto-rhino-laryngologique ou par une
hypertrophie des végétations adénoides.
Ici, seules les OMA seront étudiées, car ce sont les plus retrouvées dans la population,
notamment chez les enfants.
Deux principaux pathogenes sont retrouvés dans le cas d’une otite moyenne aigué:
Streptoccocus pneumoniae et Haemophilus influenzae. lls représentent chacun plus d’un tiers
des OMA. D’autres pathogenes tels que Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes et
Staphylococcus aureus peuvent également étre retrouvés, mais a une fréquence inférieure a
5% des cas chez I’enfant. Les recommandations sont donc principalement établies par rapport
a S. pneumoniae et H. influenzae.

Les recommandations (Annexes 7-8) sont établies a partir de 2 critéres principaux : I'age et la
symptomatologie. Seules les OMA purulentes nécessitent un traitement par antibiothérapie.
Les enfants ayant un dge compris entre 3 mois et 2 ans sont traités d’emblée, tandis qu’a partir
de 2 ans, seuls les individus avec des symptomes intenses sont traités. Avant 3 mois, les
bactéries responsables ne sont pas celles habituellement retrouvées. De plus, du fait du
caractere potentiellement grave des otites a cet age-la, une paracentése avec prélévement
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bactériologique est nécessaire (73). Les recommandations ne s’appliquent donc pas avant 3
mois.

Les enfants agés de 3 mois a 2 ans sont ceux traités d’emblée car le risque de complications
infectieuses graves (bactériémies, méningites, mastoidites) est le plus important. Aprés 2 ans,
plusieurs études montrent la guérison spontanée de |'otite (73), (74), (75).

Dans le cas d’'une OMA associée a une conjonctivite, le pathogene le plus probablement
retrouvé est H. influenzae. Ainsi, I'association amoxicilline/acide clavulanique est prescrite en
premiere intention, pour assurer une efficacité dans le cas ou la souche serait productrice de
béta-lactamases. D’autres criteres rentrent également en jeu pour établir les
recommandations, notamment I'observance thérapeutique et les résistances (Tableau 1).
Une étude comparant [l'efficacité du cefpodoxime avec celle de I'amoxicilline/acide
clavulanique dans 'OMA chez I'enfant n’a pas montré de différence significative (80). Au
contraire, la tolérance était significativement meilleure dans le groupe cefpodoxime, cela
explique pourquoi cette C3G orale est plut6t utilisée. Le céfuroxime n’est pas recommandé du
fait d’une observance médiocre.

En cas de contre-indication aux béta-lactamines, le cotrimoxazole est recommandé. Il n’est
pas recommandé en premiére intention car il expose a plus d’effets indésirables. En revanche,
il est efficace sur les souches résistantes a I'amoxicilline et/ou a I"amoxicilline/acide
clavulanique.

Le choix pour la durée de traitement est réalisé a partir d’études prenant en compte I'efficacité
et I'observance du patient vis-a-vis de celui-ci (73). Plus le traitement est de courte durée,
meilleure sera I'observance. Pour les enfants de moins de 2 ans, deux études montrent qu’un
traitement de cing jours est significativement moins efficace qu’un traitement de 10 jours
(76), (77). Chez les enfants a partir de 2 ans, cing jours semblent suffire (78).

3. Sinusite
Il existe plusieurs types de sinusites : les sinusites maxillaires, les sinusites sphénoidales, les
sinusites ethmoidales et les sinusites frontales. Elles different par leurs symptémes, et la
localisation de la douleur. La Figure 7 présente les différentes paires de sinus, a |'origine des
différentes sinusites nommées précédemment (81).
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Figure 7 : Localisation des différentes paires de sinus

Les sinusites maxillaires sont les plus fréquentes chez I'adulte. Les sinusites frontales,
ethmoidales et sphénoidales sont traités d’emblée par antibiotique, du fait d’un risque plus
élevé de complications. Pour les sinusites maxillaires, seules les purulentes doivent étre
traitées par antibiothérapie. Les criteres pour déterminer du caractere purulent de la sinusite
sont décrits dans I’Annexe 13.

Chez I'enfant de moins de 3 ans, on ne retrouve pas de sinusite maxillaire, ni de sinusite
frontale en raison de la formation progressive des sinus de la face. De plus, les sinusites
sphénoidales sont exceptionnelles chez I’enfant. Ainsi, on retrouve en majorité des sinusites
maxillaires dés 3 ans, des sinusites ethmoidales entre 6 mois et 15 ans, et des sinusites
frontales a partir de 10 ans (69). Les recommandations établies par la HAS chez I'enfant
(Annexe 14) concernent les sinusites maxillaires et frontales, puisque les autres sinusites
nécessitent une hospitalisation.

Le pathogene le plus fréquemment retrouvé dans les sinusites est le pneumocoque, suivi de
H. influenzae. On retrouve également M. catarrhalis, et S. aureus. Les bactéries anaérobies
sont également retrouvées dans les sinusites, mais de fagon rare et liée a un foyer dentaire.
De nombreux antibiotiques ont 'AMM dans la sinusite, comme I'amoxicilline seule ou
associée a l'acide clavulanique, les céphalosporines de 187, 2éme et 38me génération, les
macrolides et synergistines, ou encore les fluoroquinolones actives sur les pneumocoques,
c’est-a-dire la lévofloxacine et la moxifloxacine. Cependant, certains antibiotiques ne sont plus
recommandés dans le traitement probabiliste des sinusites aigués purulentes étant donné
I'activité modeste sur H. influenzae et le pourcentage élevé de souches de pneumocoques de
sensibilité intermédiaire a la pénicilline. Ainsi, les macrolides, les céphalosporines de 1°
génération et le céfixime (céphalosporine de 3°™¢ génération inactive sur les pneumocoques
de sensibilité diminuée a la pénicilline) ne sont plus adaptés au traitement des sinusites aigués
purulentes.
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Les recommandations (Annexes 13-14) sont réalisées en fonction de I'dge et des symptoémes,
permettant de déduire la nature de la sinusite. En fonction du type de sinusite, un pathogéne
est plus probablement impliqué qu’un autre, entrainant I'utilisation d’un certain antibiotique.
L'amoxicilline est le traitement de premiére intention, puisqu’elle est efficace sur S.
pneumoniae et H. influenzae (Tableau 1).

En cas d’échec de I'amoxicilline seule, cela est tres probablement due a une souche d’H.
influenzae productrice de béta -lactamase. L'ajout d’acide clavulanique permet de restaurer
I’activité, et I'association amoxicilline/acide clavulanique est le traitement de deuxiéme
intention. Ce traitement est également celui de premiére intention en cas de foyer dentaire
associé a la sinusite.

Enfin, les traitements recommandés en cas d’allergie ne sont pas ceux de premiére intention,
car ils possedent une balance bénéfice-risque moins favorable en comparaison a I'amoxicilline
seule ou associée a I'acide clavulanique. En effet, ils exposent a une efficacité moindre, a plus
d’effets indésirables, et parfois a un risque environnemental, comme dans le cas des
fluoroquinolones.

4. Rhinopharyngite
La rhinopharyngite est une pathologie trés fréquente, avec 3 millions de cas par an en France
en 2011 (73). Elle est principalement d’origine virale et pourtant représentait une des
premieres causes de prescription d’antibiotiques en France chez I'enfant, avec 40% de
prescriptions d’antibiotiques pour une rhinopharyngite chez I’enfant dans une étude de 1992
(82). En 2023, une étude descriptive prospective réalisée entre 2018 et 2021 a conclu a
I"utilisation d’antibiotiques pour une rhinopharyngite dans 16% des cas, tout age confondu,
en France (83).
Les principaux virus retrouvés sont les rhinovirus, les coronavirus, les virus respiratoires
syncytiaux (VRS), les virus influenza, les adénovirus, les entérovirus, et les cytomégalovirus.
Son évolution est spontanée et favorable entre 7 a 10 jours. Elle touche majoritairement les
enfants de moins de 6 ans, avec 5 a 8 épisodes par an en moyenne. Elle devient plus rare par
la suite du fait de I'acquisition de défenses immunitaires.
A I’examen clinique, le médecin recherche une éventuelle complication bactérienne, a savoir
une otite moyenne aigué purulente, une sinusite aigué purulente ou une infection respiratoire
basse. Les otites seront a rechercher chez le nourrisson et I’enfant, tandis que les sinusites et
infections respiratoires basses seront a rechercher a tout age.
Le traitement antibiotique n’est pas justifié quel que soit I’age. Aucune efficacité n’a été
démontrée, que ce soit sur la durée des symptomes ou la prévention des complications citées
ci-dessus, méme en présence de facteurs de risque (73). L’antibiothérapie expose a plus
d’effets indésirables cliniques et écologiques. Elle n’est donc justifiée qu’en cas de
complication bactérienne, selon les recommandations de cette derniére (Annexe 16).

C) Infections pulmonaires
Selon 'OMS, une pneumonie est une maladie aigué affectant les poumons, associée a de la
toux, des expectorations, une respiration rapide et difficile avec apparition, ou aggravation de
I'infiltration pulmonaire sur une radiographie thoracique (84). Plusieurs pathogénes sont en
cause. On retrouve par exemple des bactéries « typiques » (S. pneumoniae, H. influenzae, S.
aureus), des bactéries « atypiques » (Chlamydia pneumoniae, M. pneumoniae) ou des virus
respiratoires (virus influenza, VRS, coronavirus, adénovirus, rhinovirus, etc.). La bactérie
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Legionella pneumophila est également d’importance dans les pneumonies. Des co-infections
bactériennes et virales sont possibles. Avant 3 ans, les pneumonies sont surtout virales. Apres
3 ans, le pneumocoque est majoritairement retrouvé, il est d’ailleurs la premiere étiologie des
pneumonies aigues communautaires (PAC), représentant 15 a 30% des cas documentés
associés a des PAC graves avec déces précoce (85).

Un des éléments permettant le diagnostic différentiel entre ces pathogenes est la
radiographie pulmonaire. Jusqu’en 2023, cette derniere était recommandée pour étayer le
diagnostic et rechercher les complications. Aujourd’hui, elle est plutét indiquée en cas de
doute ou d’absence d’amélioration.

Afin de déterminer la prise en charge ambulatoire ou hospitaliere du patient, un score existe,
le score CRB65 (84). Il évalue la présence de confusion, une fréquence respiratoire supérieure
ou égale a 30 cycles/min, une pression artérielle systolique inférieure 3 90 mmHg ou pression
artérielle diastolique inférieure ou égale a 60 mmHg, ainsi que I’age du patient (supérieur ou
égal a 65 ans). Si ce score est d’au moins 1, la prise en charge doit étre hospitaliére. En
pratique, ce score est peu utilisé, il sert principalement dans le cadre d’études, pour comparer
les différents groupes de patients. Les éléments habituels utilisés pour exclure une prise en
charge ambulatoire sont la température (< 36°C ou > 40°C), I'hypotension, la fréquence
respiratoire supérieure a 30 cycles/min, la fréquence cardiaque supérieure a 120/min, les
comorbidités (insuffisance cardiaqgue, maladie cérébro-vasculaire, maladie rénale, hépatique,
hospitalisation dans I'année, antécédents de pneumonie bactérienne), les facteurs médico-
sociaux (personne agée isolée, isolement social, inobservance thérapeutique) (84).

Le choix de I'antibiotique se fait selon le tableau clinique (pneumonie typique ou atypique), sa
sévérité, la bactérie suspectée, les comorbidités, la prise d’antibiotiques dans le mois, I’activité
de I'antibiotique contre les agents pathogenes probables avec le spectre le plus étroit possible
pour minimiser le risque de résistance bactérienne (Annexe 15). En cas de comorbidités ou
d’exposition aux antibiotiques dans le mois précédent ou d’hospitalisation dans les 6 mois, le
but est d’élargir le spectre pour des patients plus vulnérables.

La durée de traitement a évolué ces derniéres années, avec une durée passant de 7 a 14 jours
en 2010 (10 jours en moyenne), a une durée moyenne aujourd’hui de 5 jours. La durée
maximale est de 7 jours, en cas d’une non-amélioration a 3 jours de traitement. Ces durées de
traitement ont évolué grace a différentes méta-analyses et études réalisées tout au long des
20 dernieres années (Annexe 17). A noter que ces études ont plusieurs limites, a savoir une
sous-représentation des sujets agés, ainsi que des patients aussi bien hospitalisés que traités
en ambulatoire. De plus, elles n‘ont pas toutes défini la guérison de la méme fagon.

1. Pneumopathie typique

La pneumonie typique, aussi appelée pneumonie franche lobaire aigue est caractérisée par un
début brutal, la présence d’un point douloureux thoracique focal « en coup de poignard », une
toux seche initiale évoluant vers des expectorations purulentes, une fievre élevée des le
premier jour (39 —40°C), ainsi qu’un malaise général. Les terrains a risque sont les sujets agés
de plus de 40 ans, la présence d’une infection a VIH ou un éthylisme chronique. Sans
traitement, elle est associée a une mortalité élevée. La radiographie thoracique permet de
mettre en évidence une opacité alvéolaire systématisée.
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Pour rappel, les bactéries retrouvées sont S. pneumoniae, H. influenzae, et M. catarrhalis. Le
pneumocogque est la premiére bactérie responsable de pneumonies bactériennes (30 a 40%)
(86). H. influenzae est retrouvée dans 5% des cas (86). M. catarrhalis est surtout retrouvée
dans le cas de maladies pulmonaires chroniques et de tabagisme.

Les molécules actives sur le pneumocoque sont I'amoxicilline, la céfotaxime, la ceftriaxone, la
pristinamycine, la Iévofloxacine, la moxifloxacine. Les macrolides, quant a eux, sont actifs sur
le pneumocoque mais il existe 20% de résistance (87) et ne sont donc pas recommandés.

Dans le cas d’'une pneumonie typique, I'amoxicilline est le traitement de premiere ligne. En
effet, cette molécule a une bonne activité sur le pneumocoque avec un taux de résistance
faible et une bonne tolérance (Tableau 1).

L’amoxicilline/acide clavulanique, indiquée dans le cas de sujet dgés et/ou avec comorbidités,
ainsi que dans le cas de surinfections bactériennes secondaires, permet d’élargir le spectre
vers les anaérobies, les entérobactéries, H. influenzae et S. aureus sensible a la méticilline.
Cette association n’est pas indiquée en premiere intention du fait d’un impact plus important
sur la résistance bactérienne et le microbiote. Cependant, en cas d’antibiotiques recus dans
le mois précédent ou en cas d'immunodépression, le risque de résistance a I'amoxicilline
augmente. Ainsi, I'amoxicilline/acide clavulanique devient la molécule de premiere intention.
De plus, chez les patients ayant des comorbidités, un spectre plus large devient nécessaire
pour une couverture adéquate. En effet, ces patients sont vulnérables en cas d’échec du
traitement empirique. L’amoxicilline/acide clavulanique est donc également indiqué en
premiére intention dans ces cas-la.

Les C3G parentérales (ceftriaxone, céfotaxime) peuvent également étre utilisées car elles sont
actives sur le pneumocoque et H. influenzae. Elles sont notamment utilisées en cas d’allergie
a la pénicilline. Les C3G orales sont exclues due a une mauvaise biodisponibilité.

La pristinamycine est recommandée notamment en cas d’allergie aux béta-lactamines. Elle est
a réserver aux patients ambulatoires sans signe de gravité. Elle est active contre le
pneumocoque, mais également M. pneumoniae, C. pneumoniae et Legionella pneumophila.
Elle a donc également un intérét en cas de doute entre le pneumocoque et une bactérie
atypique, puisqu’elle est active sur les deux. En revanche, elle n’est pas indiquée en premiere
intention du fait d’une balance bénéfice-risque non favorable.

Pour finir, il existe des vaccins en prévention des infections a pneumocoque. Depuis 2025, la
HAS recommande cette vaccination dés 65 ans, considérant que I'age seul est un facteur de
risque suffisant d’infections invasives a pneumocoque. Cette recommandation s’ajoute a
celles pour les adultes de plus de 18 ans a risque d’infections invasives a pneumocoque
(immunodépression ou maladie sous-jacente). La vaccination se faisait auparavant par une
dose de Prevenar13®, puis une dose de Pneumovax23® deux mois plus tard. Un rappel de
Pneumovax® était réalisé 5 ans plus tard. Aujourd’hui, le Prevenar20® permet une vaccination
en une seule dose.

2. Pneumopathie atypique
Les pneumonies atypiques sont caractérisées par une installation progressive, une fievre peu
élevée, des signes respiratoires discrets a I’examen clinique, sans altération de |'état général.
Les terrains a risque sont les patients agés de moins de 40 ans, sans comorbidités, souvent
dans un contexte d’épidémie. Ces pneumonies sont souvent associées a une infection des
voies aériennes supérieures. Elles sont rares chez les moins de 4 ans et les plus de 60 ans.
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Les pneumonies atypiques sont dues a des bactéries intracellulaires strictes, a savoir
Mycoplasma pneumoniae dans 8 a 18% des cas et Chlamydia spp dans 3 a 5% des cas (87).
D’autres bactéries sont également retrouvées, de fagcon plus rare, comme Legionella
pneumophila, responsable de la légionellose. Elle est plutot retrouvée dans des contextes de
maladies pulmonaires chroniques, lors de voyages ou d’expositions aux spas. Coxiella burnetti
peut étre également responsable de pneumonie, dans un contexte de zones rurales ou
d’exposition au bétail.

Chez I'enfant, les pneumonies aigues communautaires sont essentiellement dues a M.
pneumoniae, puisqu’elle représente 20 a 40% des PAC aprés 5 ans en 2001. Chlamydia
pneumoniae est plus rare, elle peut étre retrouvée dés 5 ans mais surtout apres 10 ans.

Les molécules actives sur ces bactéries sont les macrolides, la télithromycine, la
pristinamycine, et les fluoroquinolones chez l'adulte. A noter que la sensibilité de M.
pneumoniae est beaucoup moins étudiée que celle du pneumocoque ou de H. influenzae du
fait d’'une absence de culture sur milieu artificiel (88). Pour C. pneumoniae, aucune résistance
aux macrolides n’a été observée in vitro sur une étude de 2004 (89).

En cas de pneumonie atypique, les macrolides sont recommandés en premiére intention
(Annexe 15). Ce sont également les antibiotiques recommandés en cas d’échec a 48h de
I’'amoxicilline. En effet, si la premiere hypothése du prescripteur s’est portée sur une
pneumonie typique avec la prescription d’amoxicilline, un échec du traitement fait suspecter
la présence d’une bactérie atypique et donc la prescription de macrolides. Les macrolides
recommandés sont la clarithromycine, spiramycine et I'azithromycine. Cette derniere doit
étre utilisée de facon exceptionnelle du fait d’'un impact environnemental plus important.

La doxycycline est recommandée en cas d’allergie aux béta-lactamines. Cependant, il existe
20 3 40% de résistance acquise en France contre le pneumocoque (87). Elle reste active contre
M. pneumoniae, et représente donc une alternative aux macrolides dans ce cas.

Concernant la pristinamycine, elle est indiquée en cas de contre-indications aux béta-
lactamines.

3. Surinfections bactériennes

Pour les pneumonies post-grippales, aussi appelées « infections bactériennes secondaires »,
aucune fiche n’a été réalisée par la HAS. Les recommandations sont donc celles établies par la
SPILF en 2010, et actualisées en 2016 (90), (91).

La surinfection bactérienne se traduit d’abord par un épisode grippal fébrile. Puis, 5 a 7 jours
apres cet épisode, les symptoémes fébriles réapparaissent, associés a des signes fonctionnels
respiratoires (toux et expectorations muco-purulentes, dyspnée). Cette pneumonie survient
le plus souvent chez les sujets dgés (91).

Les bactéries les plus retrouvées sont S. pneumoniae, puis S. aureus, puis H. influenzae, et de
maniére plus rare S. pyogenes. Les bacilles a Gram — ou bactéries anaérobies sont rarement
en cause (90). Une méta-analyse de 2023 évaluant les pathogénes responsables d’infection
bactérienne secondaire a obtenu les résultats suivants : 30,7% de S. pneumoniae, 30,4% de S.
aureus, 7,1% de H. influenzae et 2% de streptocoques du groupe A (92).

Les traitements recommandés sont différents de ceux de la pneumonie aigué communautaire

classique. Ici I’association amoxicilline/acide clavulanique est indiquée en premiére intention
chez le patient ambulatoire ou le sujet hospitalisé. En effet, les bactéries impliquées sont
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sensibles a cette association. L'amoxicilline ne peut étre utilisée en premiéere intention du fait
de la possibilité non négligeable d’une infection par S. aureus.

En cas d’allergie a la pénicilline, la pristinamycine est recommandée. Elle est active sur ces
bactéries, avec un taux de résistance faible (Tableau 1). Chez le sujet agé, les C3G injectables
sont également possibles (céfotaxime, ceftriaxone). A noter qu’en cas d’hospitalisation et
d’allergie aux béta-lactamines, la Iévofloxacine est recommandée.

Tout comme pour le pneumocoque, il existe un moyen de prévention de l'infection
bactérienne secondaire par la vaccination contre la grippe. Cette vaccination concerne
également tous les sujets dés 65 ans, les adultes et enfants présentant des maladies
chroniques, les femmes enceintes et les personnes obéses.

D) Infections cutanées
Le furoncle est une infection bactérienne profonde détruisant le follicule pileux causé
majoritairement par le staphylocoque doré producteur de la toxine PVL (leucocidine de
Panton et Valentine) (93). Il est a différencier de la folliculite qui n’est qu’une atteinte
superficielle du follicule, se traduisant par I'apparition de petit bouton rouge centré par un
poil. Les zones les plus fréguemment touchées par le furoncle sont le visage (et plus
particulierement le nez), le dos et la nuque, les fesses et les cuisses. Ce sont en effet des zones
pileuses, ou a risque de frottements. L'apparition du furoncle étant favorisée notamment par
I’hypersudation et la peau grasse, les personnes les plus a risque sont les adolescents ou
jeunes adultes (majoritairement masculins). Il peut également étre majoritaire chez les
personnes en situation de surcharge pondérale, les individus diabétiques, ainsi que les
personnes immunodéficientes (VIH, traitement par corticoides, traitement
immunosuppresseur). Les frottements, une hygiéne insuffisante, le portage chronique d’un
foyer bactérien ou tout simplement la mise en contact un individu porteur du S. aureus PVL+
peuvent également étre a risque de développer un furoncle. L'individu porteur du furoncle
peut d’ailleurs s’autocontaminer par grattage de la lésion.
Les symptomes relevés sont I'apparition d’'une induration rouge et douloureuse centrée par
un poil, qui va par la suite grossir et présenter une téte blanche (une pustule). L’évolution se
poursuit par un écoulement du pus lorsque le furoncle se perce, laissant place a un cratére
rouge (le follicule pileux détruit, que I'on appelle bourbillon, est éliminé). En temps normal, le
furoncle cicatrise en deux semaines environ, laissant cependant une cicatrise définitive.
Le furoncle simple sans risque de complication ne nécessite pas de traitement antibiotique
(Annexe 9). L'utilisation d’'un antiseptique ainsi que de compresses d’eau chaude, et la
protection du furoncle par un pansement non occlusif suffisent (94). Pour les plus volumineux,
on pourra y associer une incision et un drainage.
Dans certains cas, notamment chez les individus diabétiques ou présentant une
immunodéficience, il est possible que le furoncle se complique. La furonculose (répétition
fréquente d’épisode d’infections), I'anthrax (qui se manifeste par un agglomérat douloureux
de plusieurs furoncles), I'apparition d’'un abceés, d’'une dermohypodermite péri-lésionnelle,
I'apparition d’une fiévre, les dges extrémes ou la localisation au niveau de zones difficiles a
drainer telles que le visage, la main ou le siege péri-orificiel sont des complications, ou facteurs
de risque de complication nécessitant un traitement antibiotique (93,94). Un prélévement a
visée diagnostique est d’ailleurs indiqué dans le cas ou le patient présenterait un des criteres
de sévérité. Dans le cas ou une antibiothérapie est indiquée chez I'adulte, la clindamycine ou
la pristinamycine sont recommandées en premiere intention du fait de la sensibilité de S.
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aureus a ces molécules ainsi que son faible taux fréquence de résistance (Tableau 3).
L’association amoxicilline/acide clavulanique ainsi que I'association
triméthoprime/sulfaméthoxazole (Bactrim®) sont recommandées chez I'enfant.

E) Infections urinaires
Chez la femme, il existe plusieurs types d’infections urinaires. On retrouve les infections de
la vessie : la cystite simple, la cystite avec des facteurs de risques de complication, la cystite
récidivante et la cystite au cours de la grossesse. Sont également retrouvées les infections du
parenchyme rénal : pyélonéphrite aigue (PNA) simple ou avec facteurs de risques de
complication. Enfin, les infections urinaires de I’homme seront également traitées.
La principale bactérie responsable d’infections urinaires est E. coli (70-95%) (95). On retrouve
ensuite d’autres entérobactéries, principalement Proteus spp et Klebsiella spp (10-25%) (95).
Enfin, Staphylococcus saprophyticus est responsable d’1 a 7% des infections urinaires. Il est
retrouvé quasi exclusivement dans le cas de cystites chez les femmes de 15 a 30 ans pour
lesquelles il est impliqué dans 10% des cas (95).

1. Cystite simple chez la femme

La cystite simple est définie par des brllures et douleurs a la miction, une pollakiurie
(augmentation de la fréquence des mictions) et des mictions impérieuses (95). Ces symptomes
peuvent étre associés ou non. On ne retrouve pas de fiévre ni douleurs lombaires (évocateurs
de PNA), ni de prurit ou pertes vaginales (évocateurs d’une mycose). Elle est retrouvée chez
les femmes de 16 a 65 ans.

L'examen complémentaire recommandé est la bandelette urinaire (BU). L'examen
cytobactériologique des urines (ECBU) n’est pas recommandé, car les bactéries impliquées
sont bien connues, permettant une antibiothérapie probabiliste. De plus, le risque de
résistance des bactéries impliquées envers les molécules utilisées est faible.

E. coli est le principal pathogéne retrouvé. Ainsi, les recommandations (Annexe 5) sont
réalisées en fonction des taux de résistance de cette bactérie. E. coli est naturellement
sensible a I'ensemble des pénicillines (sauf les pénicillines G et M), aux céphalosporines, aux
carbapénémes, aux quinolones, aux aminosides, a la fosfomycine, a la nitrofurantoine, au
triméthoprime et au cotrimoxazole. En probabiliste, seuls les traitements dont le taux de
résistance est inférieur a 20% peuvent étre utilisés.

La fosfomycine est recommandée en premiére intention des traitements probabilistes de la
cystite simple. En effet, elle a un effet sur le microbiote faible, sa prise unique permet une
bonne observance. De plus, elle n’a pas de résistance croisée avec les autres antibiotiques et
une bonne tolérance clinique. Les taux de résistance sont faibles et stables en France (Tableau
2). L'inconvénient de la fosfomycine est qu’elle n’est pas active sur S. saprophyticus.

Le pivmécillinam est une molécule peu documentée en France due a un faible nombre
d’indications. Il est utilisé en cas d’EBLSE. De plus, il est bien toléré et a un effet négligeable
sur le microbiote, faisant de lui un bon traitement probabiliste (Tableau 2). A noter que la
durée de ce traitement recommandée est passée de 5 a 3 jours en 2024, suite a des études
démontrant une efficacité équivalente (96), (97). S. saprophyticus est naturellement résistant
au pivmécillinam, mais avec de fortes concentrations urinaires, on trouve une efficacité de 70
a 90% dans le traitement des cystites simples dues a S. saprophyticus (95).
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2. Cystite avec facteurs de risque de complication

On parle de cystite a risque de complication lorsque qu’il existe au moins un facteur de risque
pouvant rendre 'infection plus grave et le traitement plus complexe. Ces facteurs de risque
de complication sont la présence d’une anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre
urinaire (reflux, lithiase, tumeur...), sexe masculin, grossesse, un sujet agé de plus de 75 ans
ou un sujet agé de plus de 65 ans avec au moins 3 critéres de fragilité (perte de poids
involontaire au cours de la derniére année, vitesse de marche lente, faible endurance,
faiblesse/fatigue, activité physique réduite), une immunodépression grave, une insuffisance
rénale chronique sévéere (Cl < 30 ml/min) (95).

Concernant les examens complémentaires recommandés, 'ECBU doit étre prescrit de
maniere systématique. La bandelette urinaire était recommandée jusqu’en 2024, comme
orientation diagnostique. Les dernieéres recommandations préconisent plutét de faire I'ECBU
seul (Annexe 5).

Peu d’études existent sur les cystites a risque de complication. Les quelques études existantes
ont un faible niveau de preuve et une population hétérogene. Les recommandations résultent
donc d’accord professionnel.

Le but en cas de cystite a risque de complication est de différer chaque fois que possible
I'antibiothérapie pour un traitement d’emblée adapté a I'antibiogramme. Pour certains cas
(uropathie sous-jacente, immunodépression grave, ou pour des raisons logistiques du
laboratoire), un traitement probabiliste peut étre nécessaire. Il sera ensuite adapté a
I'antibiogramme.

En probabiliste, seuls les traitements dont le taux de résistance est inférieur a 10% peuvent
étre utilisés.

Le traitement probabiliste recommandé est la nitrofurantoine. En cas de contre-indications,
c’est le céfixime ou une fluoroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacine). La fosfomycine et le
pivmeécillinam ne sont pas indiqués car les données d’activité sont insuffisantes dans ces cas,
la majorité des études portant sur les cystites simples.

Concernant I'activité de la nitrofurantoine sur E. coli, on ne retrouve pas d’augmentation de
la fréquence de résistances ces dernieres années (Tableau 2). De plus, étant peu utilisée, cette
molécule a peu d’effet sur le microbiote. Enfin, on ne retrouve pas de résistance croisée avec
les autres antibiotiques. Elle peut donc étre utilisée en probabiliste et est une alternative en
cas d’EBLSE. A noter gu’elle est également efficace sur S. saprophyticus, mais inefficace sur
certaines entérobactéries (Proteus, Morganella, Providencia). Une étude a confirmé son
efficacité en traitement de 5 jours (98). En revanche, la nitrofurantoine est contre-indiquée au
long cours, en raison du risque d’effets indésirables rares mais graves (hépatiques et
pulmonaires). C’'est d’ailleurs pour cette raison qu’elle est contre-indiquée en prophylaxie
dans le cas des cystites récidivantes. De plus, elle est contre-indiquée en cas de clairance < 10
ml/min.

Les traitements recommandés aprés adaptation a l'antibiogramme sont, dans l|'ordre,
I’'amoxicilline, le pivmécillinam, la nitrofurantoine, la fosfomycine (a J1 J3 J5) et le
triméthoprime. En effet, les trois premiers ont des spectres étroits, avec une bonne tolérance
et un faible impact sur le microbiote. Le triméthoprime est retrouvé en dernier du fait de son
impact sur le microbiote.
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3. Cystite récidivante

Une cystite est considérée comme récidivante lorsque la patiente a au moins 4 épisodes dans
une méme année. Ceci s’explique par la capacité des E. coli uropathogenes d’exprimer des pili
de type 1 servant a adhérer et a envahir les cellules superficielles de I'épithélium vésical. Les
bactéries se retrouvent dans le compartiment intracellulaire, ou elles se divisent pour former
des biofilms permettant la persistance d’un réservoir bactérien, d’échapper aux défenses de
I’'hote et a I'action de I'antibiotique.

Certains facteurs favorisent la récidive des cystites, a savoir une activité sexuelle, I'utilisation
de spermicides, une premiere infection urinaire avant 15 ans, des antécédents d’infection
urinaire dans la famille au premier degré (meére, sceur, fille), la ménopause (dG a un déficit en
cestrogénes, incontinence urinaire, proplapsus vésical et résidu vésical post-mictionnel), ainsi
gu’un respect des regles hygiéno-diététiques insuffisant ou incorrect.

Concernant les examens complémentaires recommandés, la BU est recommandée associée a
un ECBU, surtout pour les premiéres récidives, pour déterminer si le pathogéne est toujours
le méme ou non (99). Si c’est le cas, il est nécessaire de rechercher une cystite a risque de
complication méconnue sous-jacente (comme par exemple une lithiase).

Les épisodes de cystite chez une femme faisant au moins 4 épisodes par an se traitent comme
une cystite simple (Annexe 5). L'antibioprophylaxie ne sera faite que si la patiente présente
au moins un épisode par mois. Dans ce cas, la fosfomycine sera utilisée en premiére intention
(usage hors AMM). Le triméthoprime sera utilisé en deuxieme intention, soit en post-coital,
soit en continu.

4. Pyélonéphrite aigue simple
La PNA est le plus souvent liée a une infection urinaire basse qui remonte vers les reins. On
parle de PNA simple chez une femme non enceinte, sans anomalie organique ou fonctionnelle
de I'arbre urinaire, sans immunodépression grave, sans insuffisance rénale chronique et sans
signe de gravité (c’est-a-dire sans sepsis grave ni choc septique ni indication de drainage
chirurgical ou interventionnel des voies urinaires).
Les symptomes d’une PNA sont ceux d’une cystite auxquels s’ajoutent de la fievre, des

frissons, des douleurs de la fosse lombaire (typiquement unilatérales a irradiation
descendante vers les organes génitaux). Des signes digestifs peuvent également étre présents.

Concernant les examens complémentaires, la bandelette urinaire était conseillée jusqu’aux
dernieres recommandations de 2024. Aujourd’hui, les recommandations insistent surtout la
réalisation d’un ECBU systématique (Annexe 10).

Comme pour les cystites a risque de complication, I'antibiotique utilisé en probabiliste doit
étre un antibiotique pour lequel le taux de résistance est inférieur a 10% (Tableau 2). Ainsi, on
ne retrouvera pas I'amoxicilline, I’amoxicilline/acide clavulanique, ni le Bactrim®.

En premiere intention, ce sont les fluoroquinolones qui sont indiquées en probabiliste, a
condition que le patient n’en ait pas regu dans les 6 derniers mois. En effet, leur efficacité est
bien démontrée (100), (101). Au vu de leur spectre, des concentrations élevées retrouvées
dans le parenchyme rénal et de leur tres bonne biodisponibilité, ces molécules sont des bons
candidats en probabiliste. Les trois fluoroquinolones historiquement recommandées sont la
ciprofloxacine, la lévofloxacine, et |'ofloxacine, sans préférence entre les trois (102).
Cependant, I'ofloxacine n’est plus recommandée du fait des taux de résistance observés pour
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cette molécule en 2024 (103). Les autres fluoroquinolones (norfloxacine, loméfloxacine) ne
sont pas recommandées du fait de leurs caractéristiques pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques moins favorables que les autres (104).

En deuxieme intention, on retrouve les C3G parentérales (céfotaxime, ceftriaxone). Ce sont
les seules céphalosporines retenues du fait des résistances observées avec les autres
céphalosporines. Il n’y a aucune différence entre la céfotaxime et le ceftriaxone en termes de
tolérance individuelle. Cependant, leur impact respectif sur le microbiote est débattu. Une
étude frangaise a établi une corrélation entre 'usage de ceftriaxone et I'incidence des E. coli
résistants aux C3G (105). La ceftriaxone présente quand méme des avantages, puisqu’elle est
disponible en ville, ne nécessite qu’une injection par jour, et la voie sous-cutanée est possible.
Ainsi, du fait de ces avantages, et du peu de données prouvant le contraire, les deux molécules
peuvent étre utilisées, sans ordre de préférence. Les C3G parentérales ne sont pas indiquées
en premiére intention dans un souci de maniabilité. En effet, la voie orale est permise avec les
fluoroquinolones, ce qui est nettement plus confortable pour les patients en ambulatoire.

Concernant les traitements relais, c’est-a-dire ceux prescrits apres obtention du résultat de
I’'antibiogramme, les données de la littérature sont trés pauvres. Les études portent plutot sur
des traitement probabilistes appliqués tout au long du traitement. Ainsi, les recommandations
résultent ici encore d’accord professionnel.

Les molécules possibles sont I’'amoxicilline, I'association d’amoxicilline/acide clavulanique, le
céfixime, les fluoroquinolones et le cotrimoxazole.

L'amoxicilline est a privilégier quand la situation le permet, du fait de son spectre plus étroit
et son impact sur le microbiote faible. Méme si une fluoroquinolone ou une C3G parentérale
a été utilisée en probabiliste, il semble logique de restreindre le spectre dés que possible.

Le céfixime est la seule C3G orale possible, uniquement en traitement relai, du fait de
concentrations sériques nettement inférieures par la voie orale (pic sérique a 3 mg/L pour
céfixime aprés 200 mg per os versus 150 mg/L aprés ceftriaxone 1 g IV) (95).

Concernant les durées de traitement, 7 jours sont recommandés pour les fluoroquinolones et
les C3G injectables. Cette durée a été démontrée dans le cas des fluoroquinolones (101).
Aucune étude ne démontre I'efficacité d’un traitement de 7 jours initié par céphalosporines
avec relai par fluoroquinolones, mais du fait de parametres pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques favorables, cette facon de faire est validée par accord professionnel.
Pour le reste des molécules, la durée de traitement est de 10 jours.

5. Pyélonéphrite aigue a risque de complication

Les risques de complication pour les PNA sont les mémes que pour les cystites. Ce genre de
PNA est une urgence vitale, rarement rencontrée en officine. Un traitement ambulatoire reste
possible, I'hospitalisation n’étant requise qu’en cas de signe de gravité, de vomissements
itératifs, d’hyperalgie ou en cas de nécessité d’utiliser des antibiotiques réservés a |'usage
hospitalier (aminosides par exemple). Les examens complémentaires sont la bandelette
urinaire, I'ECBU, le dosage de la protéine C réactive, I'urée et la créatinémie. L'uroscanner est
indiqué, ou I"’échographie rénale en cas de contre-indication a I'uroscanner.

Les molécules utilisées en traitement prophylactique sont les mémes que celles

recommandées lors d’'une PNA simple, a savoir les fluoroquinolones ainsi que les C3G
injectables. Cependant, dans le cadre d’une pyélonéphrite avec des facteurs de risque de
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complication, la durée de traitement est de 10 jours (contre 7 jours lors d’'une pyélonéphrite
aigue simple). Pour cette infection, le risque de résistance est plus élevé, en particulier pour
les fluoroquinolones. En effet, malgré une excellente efficacité, plusieurs séries frangaises
montrent des taux de résistance pouvant dépasser les 10%. Ainsi, les C3G parentérales seront
indiquées en premiére intention en cas d’hospitalisation, avec des taux de résistance bien
inférieurs a 10% (95). Les fluoroquinolones restent indiquées en premiére intention en
ambulatoire.

Concernant les traitements relais, ce sont les mémes que pour la PNA simple, avec des durées
de 10 a 14 jours.

6. Infections urinaires masculines

Les infections urinaires sont beaucoup moins fréquentes que chez la femme car l'uréetre est
plus long chez I’lhomme. La plupart du temps, ces infections sont associées a une atteinte la
prostate, on parle de prostatite. La prévalence dans la population générale est comprise entre
1,5 et 9% (95).

Les symptdmes comprennent des signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, dysurie, brllures
mictionnelles) pouvant étre associés a des douleurs pelviennes pouvant étre spontanées ou
provoquées par toucher rectal, une rétention d’urine, et de la fievre. Ainsi, on retrouve une
grande variabilité dans la présentation clinique. L'atteinte rénale est plus rare chez 'homme
mais est possible. Une hospitalisation est nécessaire en cas de signes de gravité (sepsis grave,
choc septique), rétention aigué d’urine, d'immunodépression grave, age avancé, uropathie,
insuffisance rénale sévéere, de vomissements rendant impossible un traitement par voie orale,
de forme hyperalgique. Pour le reste, un traitement ambulatoire est possible.

Il n’existe pas de test diagnostique permettant d’écarter une atteinte prostatique, c’est
pourquoi les antibiotiques utilisés nécessitent une bonne diffusion prostatique. De plus, les
durées de traitement sont assez longues, pour éviter tout échec pouvant entrainer un risque
d’évolution vers une forme de prostatite chronique. L'examen complémentaire systématique
est 'ECBU.

Les infections masculines ont souvent été traitées comme des cystites a risque de
complication chez la femme. Les données récentes de la littérature permettent de considérer
les infections urinaires masculines de maniere plus spécifique.

L’idéal est de différer le traitement jusqu’aux résultats de 'ECBU. Si ce n’est pas possible, le
traitement probabiliste est le méme qu’en cas de PNA a risque de complication. A noter que
chez 'lhomme, les taux de résistance sont accrus.

Les traitements relais possibles sont les fluoroquinolones (ciprofloxacine, |évofloxacine,
ofloxacine) et le Bactrim®. Les fluoroquinolones restent le traitement de référence, grace a
une bonne diffusion prostatique. Le Bactrim® est une alternative, également grace a des
concentrations élevées dans le parenchyme prostatique. Le céfixime, I'amoxicilline/acide
clavulanique, la fosfomycine et la nitrofurantoine ne sont pas indiqués car leur diffusion
prostatique est insuffisante.

Comme dit précédemment, les durées de traitement sont longues, pour éviter tout risque de
chronicité. La durée minimale est de 14 jours, méme chez les patients peu symptomatiques.
Une durée d’au moins trois semaines est discutée en cas de trouble urinaire du bas appareil
sous-jacent, en cas de facteurs de risque de complication associés, ou lorsque le traitement
est autre que les fluoroquinolones ou le Bactrim® (95).
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7. Infections urinaires chez la femme enceinte
Les infections urinaires chez la femme enceinte peuvent se manifester sous trois formes:
colonisation urinaire gravidique (on parle aussi de bactériurie asymptomatique), cystite aigue
gravidique, et PNA gravidique. Pour rappel, la grossesse est considérée comme un facteur de
risque de complication.
Les facteurs favorisants la présence d’infection urinaire lors de la grossesse sont la
compression de I'appareil urinaire (due a la grossesse), les modifications hormonales
favorisant une stase urétérale et une augmentation de la capacité vésicale, I'augmentation du
pH urinaire et la dilution des urines entrainant une diminution de I'activité bactéricide des
urines, et une immunodépression physiologique.
La prévalence de la colonisation urinaire gravidique varie de 2 a 10%. Cette colonisation
persiste en I'absence de traitement, contrairement a la femme en dehors de la grossesse. 20
a 40% de ces colonisations se compliquent en PNA, c’est pourquoi il est indispensable de
traiter.
La cystite aigue gravidique concerne 1 a 2% des grossesses. Les signes cliniques sont les
mémes que ceux retrouvés en dehors de toute grossesse.
La PNA gravidique concerne 0,5 a 1% des grossesses, et est associée a un risque accru de
prématurité. Les signes cliniques sont également les mémes que ceux en dehors de toute
grossesse. Cette infection nécessite généralement une hospitalisation, elle ne concerne donc
pas les pathologies vues en ville et ne sera pas détaillée ici.
La BU est recommandée chez les femmes sans risque antérieur d’infection urinaire (Annexe
6). Elle est mensuelle a partir du 4°™® mois de grossesse. Si elle est positive, un ECBU est a
réaliser.
Pour les femmes a risque antérieur d’infection urinaire (uropathie sous-jacente, diabéete,
antécédents de cystite aigué récidivante), un ECBU est a réaliser a la premiére consultation de
suivi de grossesse, puis tous les mois a partir du 4°™¢ mois de grossesse.
Dans le cas d’une cystite aigue gravidique, 'ECBU est a faire d’'emblée (Annexe 6). Un ECBU
de controle est également recommandé 8 a 10 jours aprés I'arrét du traitement.
Comme pour ’lhomme, les études chez la femme enceinte sont limitées et de faible niveau de
preuve. Le choix des molécules recommandées se fait ainsi selon trois criteres : 'efficacité et
la tolérance materno-foetale, un spectre étroit et I'impact sur le microbiote faible. A noter que
la prévalence des résistances de E. coli est comparable chez la femme enceinte a celle
observée chez les femmes jeunes hors de la grossesse.
Dans le cas de colonisation gravidique urinaire, le traitement doit étre adapté a
I’antibiogramme, et non probabiliste. Ainsi, 7 molécules sont recommandées (Annexe 6).
Tout d’abord, en premiere intention, nous retrouvons I'amoxicilline. En effet, elle n’est ni
tératogene ni feetotoxique. De plus, son spectre est relativement étroit et a un faible impact
sur le microbiote intestinal.
En deuxieme intention, le pivmécillinam est indiqué. Comme pour I'amoxicilline, il peut étre
utilisé sans risque tératogéne ou foetotoxique. Les taux de résistance sont faibles (Tableau 2),
il est bien toléré et également un faible impact sur le microbiote intestinal.
La fosfomycine est indiquée en troisieme intention. De méme que pour les deux premiers, elle
peut étre utilisée chez la femme enceinte durant toute la grossesse. Son efficacité est
excellente, sa tolérance est bonne et I'impact sur le microbiote est faible.
Le triméthoprime est I'antibiotique de quatrieme intention. Il ne peut étre utilisé au premier
trimestre d( a un effet malformatif rapporté. Ce n’est cependant pas une contre-indication
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absolue, et il peut étre utilisé en cas de nécessité sous réserve de supplémenter la patiente en
acide folique et de faire un suivi échographique rapproché.

En cinquieme intention, on retrouve la nitrofurantoine. Le recul est suffisant pour une
utilisation pendant les deux premiers trimestres. En revanche, un ictére néonatal est possible
en cas de traitement dans les 30 jours précédant I'accouchement, surtout chez les enfants
présentant un déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase, expliquant cette cinquieme
position.

En sixieme et septiéme intention, on retrouve I'amoxicilline/acide clavulanique et le
cotrimoxazole, du fait de leur impact sur le microbiote. De plus, le cotrimoxazole a les mémes
précautions que le triméthoprime au premier trimestre.

Dans le cas d’une cystite aigué chez la femme enceinte, une antibiothérapie probabiliste est a
mettre en place. La fosfomycine est indiquée en premiere intention, suivie du pivmécillinam.
Dans cette indication, le pivmécillinam est indiqué pour 7 jours de traitement, contre 3 jours
chez lafemme en dehors de toute grossesse. En cas d’échec ou de résistance, les antibiotiques
recommandés sont, dans l'ordre : 'amoxicilline, le triméthoprime, la nitrofurantoine, puis le
cotrimoxazole et I'amoxicilline/acide clavulanique.

Concernant la durée de traitement, aucune étude n’a démontré une efficacité équivalente
entre un traitement court et un traitement prolongé, a I‘exception de la fosfomycine en
monodose. En revanche, il est démontré que les traitements prolongés sont plus efficaces en
termes d’éradication bactérienne que les traitements courts. Ainsi, une durée de 7 jours est
retenue pour éviter tout risque de passage a une PNA.

52



Partie 2 : Evaluation du respect des recommandations
dans la prise en charge des infections en ville

. Introduction

En France, en 2023, 74,6% des prescriptions d’antibiotiques sont dues aux médecins
généralistes. Un panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine
générale a été créé en 2010 par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques, afin d’interroger ces médecins sur leur perception de I'antibiorésistance et sur
leurs prescriptions d’antibiotiques. En 2022, les résultats du quatrieme panel ont été publiés,
mettant en évidence les différentes difficultés que pouvaient retrouver les 3300 généralistes
interrogés, et qui avaient pour conséquence un impact sur le développement de
I’antibiorésistance (106). Ainsi, 82% des médecins généralistes interrogés expriment
rencontrer des difficultés a refuser de prescrire des antibiotiques a un patient qui le demande.
De plus, 43% d’entre eux prescrivent parfois un antibiotique, sans certitude de la nécessité de
ce dernier. Enfin, 88% des médecins interrogés déclarent se fier en premier lieu a leur propre
expérience pour prescrire un antibiotique. Cette déclaration est plus retrouvée chez les
médecins de plus de 50 ans et exercant seuls.

Avec ces résultats, il est alors légitime de se demander si les médecins respectent les
recommandations des autorités de santé, dont un des buts est de lutter contre
I'antibiorésistance. Ce panel étant uniqguement composé de médecins, il peut étre intéressant
de vérifier ces données d’'un point de vue pharmaceutique. L'étude suivante a plusieurs
objectifs. Tout d’abord, elle permet d’analyser, sur une période donnée, la conformité des
ordonnances dans le cadre d’'une infection bactérienne courante en ville, par rapport aux
recommandations de la HAS. Elle permet également de connaitre I'éventuel impact de I'age
des prescripteurs sur le respect de ces recommandations. Enfin, elle permet de savoir si les
recommandations sont plus ou moins respectées en fonction des infections.

1. Matériel et méthodes

A) Contexte

Cette étude s’est tenue dans deux officines situées en périphérie de Tours : Rochecorbon, au
Nord (officine 1) et Esvres-sur-Indre, au Sud (officine 2). Ce sont deux officines semi-rurales,
fréquentées par une patientele habituelle, avec relativement peu de nouveaux passages. Pour
les deux officines, la majorité de la patientele est constituée de retraités. Dans la
fréquentation de I'officine 2, on retrouve également un nombre croissant d’actifs. Concernant
la fréquentation des officines, I'officine 2 a une fréquentation moyenne de 150 patients par
jour, contre environ 120 dans l'officine 1. L’étude a été réalisée sur deux périodes de 5 mois,
réparties de janvier a mai 2024 (dans les deux officines) puis d’octobre 2024 a mars 2025
(uniguement dans I'officine 1).

A propos des prescripteurs, deux cabinets médicaux regroupant au total 5 médecins
généralistes se trouvent a proximité de I'officine 2. Pour I'officine 1, les prescriptions viennent
essentiellement de six médecins exercant a Rochecorbon ou a Vouvray, a 10 minutes de
I'officine.
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B) Questionnaire

L'inclusion des patients se faisait au comptoir, par la présence d’une prescription composée
d’au moins un antibiotique par voie orale ou par voie parentérale, tout prescripteur confondu.
Un autre critére d’inclusion était le diagnostic du médecin. Il était nécessaire que le patient
connaisse l'indication de son traitement. De plus, il fallait que le diagnostic fasse parti de la
liste suivante : angine, OMA, furoncle, infection urinaire, PNA, pneumopathie, sinusite,
rhinopharyngite. Si le patient ne connaissait pas le diagnostic ou si I'indication ne faisait pas
partie de la liste précédente, I'ordonnance n’était pas incluse. Une langue frangaise non
maitrisée ou une indisponibilité du patient a répondre aux questions était également un
critere de non-inclusion. Cette liste a été établie selon les recommandations de la HAS
(Annexes 3-15), celle-ci les décrivant comme les principales infections bactériennes
rencontrées en ville.

Apres avoir informé le patient de I'objectif de I'étude, de I'anonymisation de ses informations
personnelles, et aprés obtention de son consentement oral, le patient était inclus. A la suite
de cela, un questionnaire lui était proposé, permettant de formaliser la procédure (Annexe
19).
Le questionnaire est divisé en plusieurs parties. En premier, sont regroupées les informations
communes pour tous les patients, quelle que soit I'infection (questions 1 a 5). Puis, pour
chaque indication, des questions ciblées sont retrouvées (encadré de chaque infection).
Ce guestionnaire a été réalisé a partir des recommandations de la HAS (Annexes 3-15) qui
peuvent varier, selon I'age, les allergies, les échecs de traitements, etc. Il fallait savoir dans un
premier temps la situation du patient et avoir des précisions pour chaque infection.
Concernant les questions communes a tous les patients, les données suivantes étaient
récupérées :

- Nom, prénom, age du patient,

- Poids chez les enfants,

- Les éventuels traitements chroniques,

- Sil’antibiotique était un premier traitement, faisant suite a un échec de traitement ou

était le relai d’'un traitement hospitalier,

- La prise d’antibiotique dans les 6 derniers mois,

- Une éventuelle allergie aux antibiotiques (vraie ou suspectée),

- Le diagnostic établi par le médecin
Le poids des enfants était nécessaire afin de pouvoir vérifier les posologies prescrites, puisque
chez I'enfant, ces dernieres sont toujours exprimées en fonction du poids. Les traitements
chroniques permettaient de repérer d’éventuelles contre-indications médicamenteuses,
pouvant justifier un non-respect des recommandations. La prise d’antibiotiques dans les 6
derniers mois servait notamment a savoir si le patient avait pris des fluoroquinolones
récemment. Dans un souci de compréhension pour le patient, la question a été élargie a tout
antibiotique.
Les questions spécifiques a chaque indication permettant d’affiner le diagnostic sont
explicitées ci-dessous, pathologie par pathologie.

1. Pneumonie
Pour les pneumonies, était demandé :
- Sila fievre était supérieure a 39°C des le premier jour
- Le délai d’apparition des symptomes : brutal ou progressif
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- Lanotion d’une grippe récente

- Le statut vaccinal concernant la grippe, le COVID, et le pneumocoque
Les deux premiers critéres permettaient d’orienter le diagnostic vers une pneumonie typique
ou atypique. En effet, selon la SPILF (85), une pneumonie typique se définit entre autres par
une apparition brutale des symptomes avec une fievre élevée, c’est-a-dire supérieure a 39°C,
chez les sujets de plus de 40 ans. Pour les pneumonies atypiques, les symptomes apparaissent
plus progressivement, et elles touchent plut6t les sujets jeunes. Un contexte de grippe récente
entraine des recommandations particulieres, d’ou la nécessité de ce critére. Enfin, le statut
vaccinal n’impactait pas sur la conformité des prescriptions, mais permet un constat sur
I'impact de la couverture vaccinale dans le cadre de la survenue d’une pneumonie.

2. Furoncle
Il est nécessaire d’avoir une information complémentaire, car la présence de facteurs de
risques : abces, fievre, lésions multiples, anthrax, érysipéle péri-lésionnel, entraine la
nécessité d’un traitement antibiotique.

3. Otite moyenne aigue
Chez I’'enfant, il était nécessaire de savoir si une conjonctivite était présente, car cette derniere
modifie la prise en charge de l'otite.

4. Infections urinaires et pyélonéphrites aigues
Pour les hommes, seule la réalisation d’un ECBU était demandée.
Pour les femmes, plusieurs informations étaient recueillies :
- Lafréquence de cystites en une année
- La présence de facteurs de risque de complication : grossesse, insuffisance rénale,
sujet agé, anomalie de I'arbre urinaire, chirurgie récente, présence de sonde urinaire,
immunodépression
- La présence de fievre et/ou douleur lombaire, évocateurs d’'une pyélonéphrite aigue
- Les examens réalisés, a savoir la bandelette urinaire et/ou 'ECBU
Les recommandations sont établies selon plusieurs types de cystites. Les informations
recueillies permettent de connaitre la situation de la patiente : le caractére récidivant, la
présence de facteurs de risque de complication, ou si la patiente présente une pyélonéphrite
aigue. Les recommandations expliquent également la nécessité de réaliser une bandelette
urinaire ou un ECBU selon la situation, d’ou la nécessité de ces informations.

5. Angine

Pour les angines, les informations recueillies étaient le score de Mac Isaac ainsi que la
réalisation ou non d’un TROD, pour différencier une angine bactérienne d’une angine virale.
Le score de Mac Isaac a ici été simplifié pour faciliter et accélérer I'’échange avec le patient,
avec notamment un regroupement des points « Adénopathies douloureuses » et « Exsudat
amygdalien », habituellement divisés en 2 points différents. La notion de douleur a la
déglutition était demandée pour ce point qui en valait 2 sur le score total en cas de réponse
positive.

6. Sinusite
Il existe différents types de sinusites pour lesquelles les recommandations different. Les
sinusites frontales, ethmoidales et sphénoidales sont traitées d’emblée par antibiotique,
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tandis que seules les sinusites maxillaires purulentes sont traitées par antibiothérapie. Il faut
donc différencier le type de sinusite, et dans le cadre d’une sinusite makxillaire, confirmer le
caractere purulent de cette derniéere.

Une sinusite frontale est caractérisée par une douleur au-dessus d’un seul ceil. Une sinusite
ethmoidale est caractérisée par I'cedeme d’une paupiere et une douleur derriere I'ceil. Une
sinusite sphénoidale est caractérisée par une douleur derriere I'ceil et irradiant vers la téte,
ainsi qu’un écoulement dans I’arriere du nez. Enfin, une sinusite maxillaire est caractérisée par
une douleur sous les yeux, et est considérée comme purulente en cas de douleur unilatérale
augmentée lorsque le patient penchait sa téte en avant, ou de douleurs pulsatiles, et
d’augmentation de la rhinorrhée avec purulence continue.

Enfin, il était demandé au patient I'éventuel présence de problémes dentaires associés, les
recommandations n’étant pas les mémes dans ce cas.

7. Rhinopharyngite

La rhinopharyngite fait partie de cette étude, méme si cette derniere n’est pas une infection
bactérienne. Cependant, la HAS a également rédigé des fiches de recommandations sur cette
pathologie, liées aux surinfections bactériennes (Annexes 11-12). De plus, rajouter cette
infection virale dans la liste, est également un moyen de vérifier le bon usage des antibiotiques
par les prescripteurs. La rhinopharyngite ne nécessite pas d’antibiothérapie, mais les
guestions posées au patient sont en lien avec les complications bactériennes possibles, a
savoir |'otite moyenne aigué et la sinusite. Aussi, il était demandé au patient s’il avait de la
fievre depuis plus de 3 jours et des symptomes depuis plus de 10 jours, caractérisant la
présence d’une surinfection bactérienne. Puis, une précision sur les symptomes était
demandée afin de s’orienter vers I'otite moyenne aigue ou la sinusite.

C) Données recueillies
Les données recueillies a partir du questionnaire ont été analysées dans un tableur. La
premiere des huit feuilles regroupe les informations générales du patient, correspondant aux
5 premieres questions du questionnaire (Annexe 19). On y trouve également la notion de
conformité des prescriptions, ainsi que les causes de non-conformité, le cas échéant. L’étude
ayant eu lieu durant une période de fortes tensions d’approvisionnement, la présence de
rupture est également précisée. Enfin, les prescripteurs sont identifiés par un numéro et
associés a une tranche d’age (plus ou moins de 45 ans). Les feuilles suivantes sont classées
pathologie par pathologie et recensent les informations récoltées a partir des questions
spécifiques a chaque infection (Annexes 20-26).
Dans les causes de non-conformité, « |'outil diagnostic » englobe les TROD angine, la
bandelette urinaire et I'ECBU.
Dans la feuille « Pneumonie », la « pneumonie avec incohérence » correspond au cas ou un
patient décrivait ses symptémes comme une pneumonie typique ou atypique mais le
traitement antibiotique correspondait aux recommandations de I'autre type de pneumonie.
Dans ce cas, nous partions du principe que seules, nos questions ne suffisaient pas a
déterminer le type de pneumonie, la sémiologie et 'examen clinique du patient faisant partie
intégrante du diagnostic.
Les causes de non-conformité ont été classées selon 8 critéres : le choix de la molécule, la
durée du traitement prescrit qui pouvait étre soit trop longue, soit trop courte, la posologie
trop faible ou trop élevée, la réalisation d’examen le cas échéant (TROD angine, bandelette
urinaire, ECBU), la nécessité d’un avis spécialisé dans certains cas, ainsi que la non-nécessité
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d’une antibiothérapie, notamment dans le contexte d’un furoncle ou d’une rhinopharyngite
non compliquée.

Afin de faciliter la lecture du tableur et I'analyse des données, plusieurs colonnes « Motif de
non-conformité » ont été créées. Dans certains cas, I'association de plusieurs critéres non
conforme étaient présents.

A la suite, se trouve une colonne « Précision non-conformité » permettant de renseigner des
détails a propos de chaque cas (durée de traitement trop longue ou trop courte par rapport
aux recommandations, justification du mauvais choix d’'une molécule, précision quant a
I’examen qui aurait d( étre réalisé...)

La colonne « Rupture » a également été ajoutée. En effet, durant la période de recueil de
données, le contexte de rupture aurait pu justifier le choix d’une molécule de deuxieme
intention.

Les deux derniéres colonnes se rapportent aux prescripteurs. En effet, nous les avions
anonymisé a l'aide d’un numéro, pour identifier ceux qui apparaissaient plusieurs fois. La
tranche d’age de ces prescripteurs est également précisée, avec deux tranches d’age : plus ou
moins de 45 ans. Cette limite d’age a été choisie de fagon arbitraire. 45 ans semble étre un
age a partir duquel le prescripteur commence a avoir suffisamment d’expérience et peut étre
moins « regardant » sur les dernieres recommandations. La tranche d’dge était obtenue a
I'aide de collégues qui connaissait les prescripteurs des environs. Cependant, il arrivait que
I’age de certains soit inconnu.

[1l.  Résultats

A) Analyse générale
Au total, 100 prescriptions de 49 prescripteurs différents ont été analysées. 46 de ces
ordonnances proviennent de I'officine 1 et 54 proviennent de I'officine 2.

1. Infections rencontrées
Parmi ces 100 prescriptions, les infections les plus retrouvées sont les otites moyennes aigués
(31%), suivies des pneumonies (23%) et des infections urinaires (20%). Ensuite, on retrouve
les angines et sinusites, représentant chacune 10% des infections. Enfin, les rhinopharyngites
(4%) et les furoncles (2%) sont les infections les moins rencontrées (Figures 8-9).

10% 4%
10%
23% l’
31%
20% 2%
m Rhinopharyngite = Angine = OMA = Furoncle
m [nfection urinaire = Pneumonie = Sinusite

Figure 8 : Répartition des différentes infections rencontrées au total (officine 1 +2)
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Figure 9 : Répartition des infections rencontrées dans I’officine 1 (& gauche) et I’officine 2 (a droite)

Dans l'officine 1, sur les 46 prescriptions, on retrouve en premier les pneumonies (n=14 ;
30,4%), puis les OMA (n=10; 21,7%), puis les infections urinaires (n=8; 17,4%), puis les
sinusites (n=5; 10,9%). Ensuite, on retrouve le méme nombre de rhinopharyngites et angines
(n=4; 8,7%). Enfin, I'infection la moins rencontrée est le furoncle (n=1; 2,2%).

Dans |'officine 2, sur les 54 prescriptions, les OMA sont retrouvées en premier (n=21 ; 38,9%),
puis les infections urinaires (n=12 ; 22,2%), puis les pneumonies (n=9 ; 16,7%), puis les angines
(n=6; 11,1%), puis les sinusites (n=5 ; 9,3%). Enfin, on retrouve un furoncle (1,9%) et aucune
rhinopharyngite.

Ainsi, les OMA sont retrouvées en majorité dans |'officine 2 par rapport a I'officine 1. Cela
s’explique par la différence de fréquentation des deux officines, avec une part plus importante
de jeunes actifs et donc d’enfants en bas-age dans I'officine 2. Dans l'officine 1, ce sont les
pneumonies qui sont retrouvées en premier (30% contre 17% dans I'officine 2). De la méme
facon, cela peut s’expliquer par la moyenne d’age de la patientele de cette officine. Peu de
furoncles et de rhinopharyngites ont été observés. Cela était attendu puisque ces pathologies
ne nécessitent pas d’antibiothérapie en premiére intention.

2. Prescripteurs

Concernant les 49 prescripteurs, un d’entre eux a été retrouvé dans les 2 officines
(prescripteur 9). De plus, chaque officine a rencontré 24 prescripteurs différents. 18
prescripteurs reviennent plusieurs fois dans I'analyse, a savoir le prescripteur 4 (n=8), le
prescripteur 6 (n=9), le prescripteur 7 (n=6), le prescripteur 8 (n=2), le prescripteur 9 (n=3), le
prescripteur 10 (n=5), le prescripteur 13 (n=3), le prescripteur 17 (n=2), le prescripteur 20
(n=7), le prescripteur 21 (n=2), le prescripteur 23 (n=4), le prescripteur 28 (n=2), le
prescripteur 33 (n=4), le prescripteur 36 (n=3), le prescripteur 37 (n=2), le prescripteur 38
(n=2), le prescripteur 41 (n=2) et le prescripteur 43 (n=2).

Concernant I'age de ces prescripteurs, dans |'officine 1, 12 prescripteurs ont plus de 45 ans, 8
ont moins de 45 ans, et 5 ont un age inconnu. Dans I'officine 2, 13 prescripteurs ont moins de
45 ans, 9 ont plus de 45 ans et 3 ont un age inconnu. Ainsi, au total, 20 d’entre eux avaient
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moins de 45 ans (40,8%). 21 prescripteurs avaient plus de 45 ans (42,9%). L’age était inconnu
pour 8 d’entre eux (16,33%).

3. Age des patients
Les patients sont répartis par tranche d’age dans chaque officine (Figure 10).

100%

90% 18,5
¢ 26
80% 34,8
S 70%
o 60%
@©
£t 50%
)
O 40%
3 30%
a
0 42,6
20% ) 33
10% 21,7
0%
Officine 1 Officine 2 Officine 1 +2

0-15ans m16a64ans 265 ans

Figure 10 : Répartition des tranches d'dge des patients dans I'officine 1, I'officine 2 et au total
(officine 1 + 2)

L’age moyen des patients est de 37 ans, tandis que I'age médian est de 38 ans. Pour cette
analyse, les patients ont été classés selon trois tranches d’age : enfants de 0 a 15 ans, adultes
de 16 a 64 ans et sujets agés de 65 ans et plus. |l a été décidé de classer les personnes entre
16 et 18 ans comme des adultes, étant donné les recommandations pour les infections
urinaires, qui commencent des 16 ans. Pour les sujets agés, le choix de 65 ans a été fait selon
la définition de la HAS du sujet agé (107), ainsi que du score CRB65 défini plus haut pour les
pneumonies, faisant de I'age un facteur de risque d’infection invasive a pneumocoque
nécessitant I’"hospitalisation.

Dans I'officine 1, on retrouve d’abord en majorité des patients agés entre 16 et 64 ans (n=20;
43,5%), puis des patients agés d’au moins 65 ans (n=16; 34,8%). Enfin, on retrouve des
patients agés de 0 a 15 ans (n=10; 21,7%). Pour I'officine 2, la répartition est inversée. En
effet, la majorité des patients ont entre 0 et 15 ans (n=23; 42,6%). Ensuite, 21 patients ont
entre 16 et 64 ans (38,9%). Pour finir, 10 patients ont au moins 65 ans (18,5%). Dans
I’ensemble, on retrouve donc une majorité de patients agés de 16 a 64 ans (41%), puis des
patients agés de 0 a 15 ans (33%) et pour finir, des patients agés d’au moins 65 ans (26%).
Ainsi, cela rejoint les résultats obtenus concernant la répartition des infections rencontrés. Par
exemple, plus d’enfants ont été recrutés dans I'officine 2, donc plus d’OMA ont été observées.
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4. Sexe des patients
La Figure 11 représente la répartition des sexes des patients dans chaque officine, et au total.
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Figure 11 : Répartition du sexe des patients dans l'officine 1, I'officine 2 et au total (officine 1 +
officine 2)

Dans I'officine 1, la répartition des sexes des patients est relativement équilibrée sur les 46
prescriptions, avec 20 patients (43,5%) et 26 patientes (56,5%). En revanche, dans I'officine 2,
cette répartition est plus déséquilibrée, en faveur d’une population plutot féminine. En effet,
sur les 54 prescriptions, 36 ont été rédigées pour des patientes (66,7%) et 18 pour des patients
(33,3%). Au total, cela donne 38% de patients et 62% de patientes.

5. Conformité des prescriptions et causes de non-conformité

La Figure 12 représente les taux de conformité et de non-conformité dans chaque officine et
au total.
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Officine 1 Officine 2 Total
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Figure 12 : Comparaison des pourcentages de conformité et non-conformité dans I'officine 1,
l'officine 2 et au total (officine 1+2)
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La conformité dans chaque officine est relativement proche, avec 15 prescriptions conformes
sur 46 (32,6%) dans l'officine 1, et 16 sur 54 dans I'officine 2 (29,6%). Au total, sur les 100
prescriptions, ce sont donc 31 prescriptions qui sont conformes.

Concernant les prescriptions non conformes, on en retrouve 31 dans I'officine 1 (67,4%) et 38
dans I'officine 2 (70,4%). Au total, ce sont donc 69 prescriptions qui ne sont pas conformes.

Huit causes de non-conformité ont été identifiées. Une méme prescription peut contenir
plusieurs causes de non-conformité. La Figure 13 représente la répartition des 8 causes de
non-conformité sur les 69 prescriptions non-conformes.

4,3% 4.3%

5,8%

15,9%
42%

20,3%

27,5%

m Molécule = Durée de traitement trop courte
m Durée de traitement trop longue = Posologie trop importante
m Posologie trop faible = Pas de TROD/BU

m Pas d'avis spécialisé m Pas d'ATB nécessaire

Figure 13 : Répartition des motifs de non-conformité au total (officine 1+2)

La premiere cause définie par « Molécule » dans la figure 13 correspond aux prescriptions
pour lesquelles la molécule prescrite n’était pas adaptée. Cela pouvait étre par exemple le cas
si une molécule de seconde intention était prescrite, sans aucune justification. La molécule
prescrite était inadaptée pour 28 des 69 prescriptions non-conformes (42%).

La seconde et la troisieme cause de non-conformité correspondent a une durée de traitement
erronée, soit trop courte, soit trop longue. La durée de traitement était trop courte pour 19
des prescriptions (27,5%) et trop longue pour 14 d’entre elles (20,3%).

La quatrieme et la cinquieme cause de non-conformité sont définies par une erreur de
posologie. Une posologie trop importante a été retrouvée pour 4 ordonnances (5,8%). Une
posologie trop basse a été retrouvée pour 6 prescriptions (8,7%).

La sixieme cause de non-conformité identifiée est la non-réalisation de TROD, dans le cas
d’angine, ou de bandelette urinaire, dans le cas de cystites simples. Cela concerne 11
prescriptions sur les 69 non-conformes (15,9%).

La septieme cause de non-conformité correspond a I'absence d’avis spécialisé. En effet, apres
plusieurs échecs thérapeutiques, la HAS recommande la nécessité de consulter I'avis d’un
spécialiste pour certaines infections (OMA, pneumonies et sinusites). Cette cause a été
retrouvée pour 3 patients, soit 4,3%.
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Enfin, la derniere cause de non-conformité est la prescription d’un antibiotique dans une
situation qui ne le nécessitait pas. Elle concerne également 3 prescriptions sur les 69, soit
4,3%.

6. Conformité selon I’dge des prescripteurs
La répartition des prescriptions conformes et non-conformes selon I'age des prescripteurs est
représentée sur la Figure 14.

7,3%

33,3%

48,4%

59,4%

m<45ans ®m>45ans = Ageinconnu m<45ans ®m>45ans = Ageinconnu

Figure 14 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs au total (officine 1 + 2)

Parmi les prescriptions réalisées par des prescripteurs agés de plus de 45 ans, on retrouve 6
ordonnances conformes dans l'officine 1 et 5 ordonnances dans I'officine 2, soit 11
ordonnances au total sur les 31 prescriptions conformes (35,5%). On retrouve également 21
ordonnances non-conformes dans I'officine 1 et 20 prescriptions dans |'officine 2, soit 41 sur
les 69 prescriptions non-conformes (59,4%).

Parmi les prescriptions réalisées par des prescripteurs dgés de moins de 45 ans, on retrouve 6
ordonnances conformes et 6 non-conformes pour I'officine 1. Dans I'officine 2, ce sont 9
prescriptions conformes et 17 qui ne le sont pas. Ainsi, on retrouve 15 prescriptions
conformes (48,4%) et 23 non-conformes (33,3%).

Enfin, parmi les prescripteurs dont I’age est inconnu, 3 prescriptions sont conformes et 4 ne
le sont pas dans l'officine 1. Dans I'officine 2, on retrouve 2 prescriptions conformes et 1 non
conforme. Au total, ce sont 5 prescriptions conformes (16,1%) et 5 non-conformes (7,3%).

Au vu des pourcentages obtenus, les ordonnances non-conformes semblent étre plus souvent
réalisées par des prescripteurs de plus de 45 ans. Du c6té des ordonnances conformes, on
retrouve au contraire une proportion plus importante de prescripteurs de moins de 45 ans.
Cependant, au vu du pourcentage de prescripteurs d’dge inconnu parmi les ordonnances
conformes, on ne peut affirmer qu’une majorité de prescripteurs de moins de 45 ans sont
responsables des ordonnances conformes. Avec le manque de données pour 16,1% des
prescripteurs, rien ne peut étre interprété.

7. Conformité pour les 5 principaux prescripteurs
Les 5 prescripteurs les plus retrouvés sont le prescripteur n°4 (n=8), le n°6 (n=9), le n°7 (n=7),
le n°10 (n=5) et le n°20 (n=7). Les quatre premiers proviennent de |'officine 2, tandis que le
dernier provient de I'officine 1. Le tableau 5 présente pour chacun de ces prescripteurs leur
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tranche d’dge (plus ou moins de 45 ans), ainsi que leur nombre de prescriptions conformes et
non-conformes. Le nombre de prescriptions moyen est de 7,2, et la médiane est de 7.

Tableau 5 : Tranche d'dge et nombre de prescriptions conformes et non-conformes pour les cinq
principaux prescripteurs

Prescripteur | Tranche d’age | Prescriptions conformes | Prescriptions non-conformes
4 < 45 ans 4 4
6 > 45 ans 1 8
7 > 45 ans 2 5
10 < 45 ans 3 2
20 > 45 ans 3 4

Parmi les prescripteurs ayant moins de 45 ans, nous retrouvons donc d’abord le prescripteur
4, avec 4 prescriptions conformes (50%) et 4 non-conformes (50%). Le prescripteur 10 a réalisé
3 prescriptions conformes (60%) et 2 non-conformes (40%). Au total, pour ces 2 prescripteurs
confondus, on retrouve 7 prescriptions conformes et 6 non-conformes.

Parmi les 3 prescripteurs ayant plus de 45 ans, nous retrouvons au total plus de prescriptions
non-conformes (n=17 ; 73,9%) que de prescriptions conformes (n=6 ;26,1%). Le prescripteur
6 a réalisé 1 ordonnance conforme (11,1%) et 8 non-conformes (88,9%). Concernant le
prescripteur 7, 2 ordonnances sont conformes (28,6%) et 5 sont non-conformes (71,4%). Le
prescripteur 20 a réalisé 3 ordonnances conformes (42,9%) et 4 non-conformes (57,1%).

Ainsi, lorsqu’on regarde chez les prescripteurs retrouvés le plus souvent dans I'étude, on se
rend compte que les taux de non-conformité sont plus élevés chez les prescripteurs de plus
de 45 ans. Cependant, ce résultat est finalement peu comparable, puisque I'on compare 23
ordonnances pour les prescripteurs de plus de 45 ans contre seulement 13 chez ceux de moins
de 45 ans.

B) Infections ORL et pulmonaires

1. Otite moyenne aigue
Au total, 31 patients atteints d’otite moyenne aigue ont été inclus dont 10 d’entre eux
proviennent de I'officine 1 (32,3%) et 21 de I'officine 2 (67,7%).

a. Age des patients

Les résultats sont équivalents dans les deux officines avec environ 80% de patients agés de 0
a 15 ans et 20% de sujets agés de 16 a 64 ans. 1 seul patient agé de plus de 65 ans a été inclus
dans I'officine 2. Au total, on retrouve 80,7% de patients agés de 0 a 15 ans (n=25), 16,1% agés
de 16 a 64 ans (n=5) et 3,2% de plus de 65 ans (n=1). L’age moyen des patients dans |'officine
1 est de 13 ans tandis que I'dge médian est de 17 mois. Dans |'officine 2, I’'age moyen des
patients est de 12 ans. L’age médian est de 4 ans. Au total pour les deux officines, la moyenne
d’age est de 12 ans et I’age médian est de 3 ans.

Ces résultats sont concordants avec ce qui était attendu puisque les otites touchent
principalement les enfants de 3 mois a 6 ans avec un pic d’incidence a 9 mois. Leur
fréquence diminue aprés I’'age de 6 ans (108). Ici, I'age médian de 3 ans se trouve bien dans
cette tranche d’age.
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b. Sexe des patients
Dans I'officine 1, on retrouve 5 patients (50%) et 5 patientes (50%). Dans I'officine 2, un peu
plus de patientes ont été incluses (n=13; 61,9%) par rapport aux patients (n=8 ; 38,1%). Au
total, ce sont 13 patients (41,9%) et 18 patientes (58,1%) qui ont été rencontrés.
L’OMA n’est pas une pathologie pour laquelle le sexe exerce une influence. Une étude de
cohorte de 1989 a montré un risque significatif du sexe masculin, mais ce résultat est encore
controversé (109).

c. Conjonctivite associée
Une des questions spécifiques a I’'OMA était la présence d’une conjonctivite, cette derniere
modifiant la prise en charge chez I’enfant.
Au total, 6 cas de conjonctivites associés ont été retrouvés : 1 dans |'officine 1 (16,7%) et 5
dans I'officine 2 (83,3%). Par rapport au nombre de cas d’'OMA total, il y a donc 19,4% de
conjonctivites associées. La moyenne d’age de ces patients est de 21 mois et I'age médian est
1 an et demi, avec des extrémes de 13 mois a 3 ans.

d. Age des prescripteurs

Dans I'officine 1, on retrouve 7 prescripteurs différents dont 3 ont moins de 45 ans (42,9%), 3
ont plus de 45 ans (42,9%) et 1 dont I’'age est inconnu (14,3%). Certains prescripteurs sont
retrouvés plusieurs fois, a savoir le prescripteur 20 (n=3) et le prescripteur 9 (n=2).

Dans I'officine 2, 14 prescripteurs différents ont été identifiés, dont certains sont retrouvés
plusieurs fois, a savoir le prescripteur 4 (n=2), le prescripteur 6 (n=3), le prescripteur 7 (n=2),
le prescripteur 8 (n=2), le prescripteur 10 (n=2) et le prescripteur 13 (n=2). Parmi ces 14
prescripteurs, 7 ont moins de 45 ans (50%), 6 ont plus de 45 ans (42,9%) et 1 un age inconnu
(7,1%). Le prescripteur 9 est présent dans les deux officines. Ainsi, au total, on retrouve autant
de prescripteurs agés de moins de 45 ans que de plus de 45 ans (n=9; 45%). De plus, 2
prescripteurs ont un age inconnu (10%).

e. Conformité des ordonnances

La Figure 15 représente la répartition entre les ordonnances conformes et non-conformes au
sein de chaque officine et au total.
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Figure 15 : Répartition des ordonnances selon leur conformité dans I’officine 1, I'officine 2, et au
total (officine 1+2) dans le cas des OMA
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Dans 'officine 1, sur les 10 ordonnances, 1 est conforme (10%) et 9 ne le sont pas (90%). Dans
I'officine 2, 15 prescriptions sur 21 sont conformes (71,4%) et 6 sont non-conformes (28,6%).
Au total, on retrouve donc 24 prescriptions non-conformes (77,4%) et 7 conformes (22,6%).
Il est difficile de comparer les deux officines, puisque les effectifs sont bien différents, allant
du simple au double. On remarque cependant une majorité d’ordonnances non-conformes,
gue ce soit dans I'officine 1 ou 2.

f. Conformité selon I'age des prescripteurs
La Figure 16 représente la répartition des ordonnances non-conformes et conformes en
fonction de I'age des prescripteurs dans I’officine 1 et 2.
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Figure 16 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs au total (officine 1 + 2) dans le cas des OMA

Dans I'officine 1, parmi les 9 ordonnances non-conformes, 5 proviennent de prescripteurs de
plus de 45 ans (55,6%). Le prescripteur 20 se répete trois fois, avec des ordonnances non-
conformes. 3 ordonnances non-conformes proviennent donc de prescripteurs de moins de 45
ans (33,3%). Enfin, une des prescriptions non-conformes a été rédigée par un prescripteur
dont I'age est inconnu (11,1%). Une seule ordonnance est conforme dans cette officine,
rédigée par un prescripteur de moins de 45 ans.

Dans l'officine 2, parmi les 15 ordonnances non-conformes, 8 ont été rédigées par des
prescripteurs de moins de 45 ans (53,3%) et 7 par des prescripteurs de plus de 45 ans (46,7%).
Parmiles 6 ordonnances conformes, 1 a été rédigée par un prescripteur dont I’age est inconnu
(16,7%), 2 par des prescripteurs de plus de 45 ans (33,3%) et 3 par des prescripteurs de moins
de 45 ans (50%).

Au total, chez les plus de 45 ans, on retrouve donc 2 prescriptions conformes (28,6%) et 13
non-conformes (54,2%). Chez les prescripteurs de moins de 45 ans, 4 ordonnances sont
conformes (57,1%) et 10 ne le sont pas (41,7%). Chez les prescripteurs dont I’age est inconnu,
une ordonnance est conforme (14,3%) et une ne I'est pas (4,2%).

Ainsi, en termes de proportions, on retrouve plus de prescriptions non-conformes chez les
prescripteurs de plus de 45 ans et plus de prescriptions conformes chez les prescripteurs de
moins de 45 ans. Il est a noter que les pourcentages restent proches de 50%. De plus, les
prescripteurs d’age inconnu empéchent une interprétation claire puisque, dans le cas par
exemple des ordonnances conformes, ils représentent 14,3%.
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g. Motifs de non-conformité
On retrouve 5 motifs de non-conformité différents dans les deux officines confondues. Le
premier correspond au choix de la molécule, le deuxieme a une durée de traitement trop
courte, le troisieme a une durée de traitement trop longue, le quatrieme a une posologie trop
faible, et le dernier a I'absence de consultation d’un avis spécialisé apres plusieurs échecs.

La Figure 17 représente la répartition des différents motifs de non-conformité par officine, et
au total (officine 1 + 2).
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Figure 17 : Répartition des différents motifs de non-conformité dans I'officine 1, I'officine 2 et au
total (officine 1 + 2) dans le cas des OMA

Pour rappel, dans I'officine 1, 9 ordonnances sont non-conformes. Parmi ces ordonnances, le
principal motif de non-conformité retrouvé est une durée de traitement trop courte, pour 6
d’entre elles (66,7%). Ensuite, la molécule choisie n’est pas celle de premiére intention pour 5
prescriptions (55,5%). La durée de traitement est trop longue pour 2 prescriptions (22,2%). La
posologie est trop basse dans 1 des cas (11,1%).

Pour chaque officine, il est possible de retrouver plusieurs motifs pour une méme prescription.
Dans le cas de I'officine 1, dans 3 cas, on retrouve un mauvais choix de molécule associée a
une durée de traitement trop courte. Une des ordonnances a pour motifs de non-conformité
un mauvais choix de molécule associée a une durée trop longue. Enfin, le dernier cas associe
une durée de traitement trop courte et une posologie trop faible.

Dans I'officine 2, les deux premiers motifs de non-conformité portent sur la molécule et une
durée de traitement trop importante, avec 5 cas chacun (33,3%). Ensuite, on retrouve une
durée de traitement trop courte et I'absence d’avis spécialisé dans 3 cas chacun (20%).

Dans l'officine 2, une seule prescription a plusieurs motifs de non-conformité, a savoir un
mauvais choix de molécule associée a une durée de traitement trop courte.

Au total, le motif de non-conformité « Molécule » est le plus retrouvé (n = 10 ; 41,7%), suivi
de la « Durée de traitement trop courte » (n=9; 37,5%), puis de la « Durée de traitement trop
longue » (n=7; 29,2%) et de « I'absence d’avis spécialisé » (n = 3 ; 12,5%). Enfin, le motif de
non-conformité le moins retrouvé est la « Posologie trop faible » (n=1; 4,2%).

Concernant le motif « Molécule », il s’agit pour 5 cas sur 10 d’une prescription d’antibiotique
recommandé en cas d’allergie a la pénicilline (cefpodoxime). Dans les 5 autres cas, le médecin
a prescrit de I'amoxicilline/acide clavulanique a la place de I'amoxicilline seule.
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Certains motifs de non-conformité sont assez étonnants, notamment la durée de traitement
trop courte, et la posologie trop faible. Concernant la faible posologie, elle n’est retrouvée
gu’une fois, et pourrait donc simplement étre une erreur involontaire de la part du
prescripteur. Le suivi de chaque patient n’ayant pas été réalisé, il n’est pas possible de vérifier
si le patient est revenu a la suite d’un échec de traitement. Il aurait pu étre intéressant de le
faire, a condition que le patient revienne dans la méme pharmacie.

Concernant la durée de traitement trop courte, elle est en réalité exclusivement associée a
des enfants agés de moins de 2 ans, pour lesquels la durée recommandée est de 10 jours. Les
prescripteurs ont tendance a prescrire pour 7 a 8 jours.

2. Pneumonie

Au total, 23 patients atteints d’une pneumonie ont été inclus. Pour rappel, la partie
« Pneumonie » regroupait les pneumonies typiques, atypiques, les surinfections bactériennes
secondaires, ainsi que les « pneumonies avec incohérence ». Ces dernieres, comme expliqué
précédemment, incluaient les cas pour lesquels notre questionnaire orientait vers un certain
type de pneumonie, tandis que le traitement prescrit par le médecin correspondait a I'autre
type de pneumonie. Les 6 patients concernés ont été retirés de I'analyse. Ainsi, 'analyse se
fait sur 17 cas, au lieu des 23 rencontrés. 10 (58,8%) proviennent de |'officine 1 et 7 (41,2%)
ont été recensés dans |'officine 2.

a. Age des patients
La répartition des tranches d’age selon les officines et au total est représentée sur la Figure
18.
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Figure 18 : Répartition des tranches d'dges des patients dans I'officine 1, I'officine 2 et au total
(officine 1 + 2) dans le cas des pneumonies

Dans I'officine 1, 3 patients avaient entre 16 et 64 ans (30%), et 7 patients avaient plus de 65
ans (70%). Dans |'officine 2, on retrouvait 2 patients ayant un dge compris entre 0 et 15 ans
(28,6%), 2 entre 16 et 64 ans (28,6%) et 3 patients ayant un dge supérieur a 65 ans (42,8%).
Au total dans les 2 officines, 2 patients avaient entre 0 et 15 ans (11,8%), 5 patients entre 16
et 64 ans (29,4%) et 10 patients avaient plus de 65 ans (58,8%).

L’age moyen et médian des patients dans |'officine 1 sont tous les deux de 66,5 ans.

Dans I'officine 2, I’'age moyen des patients était de 47,3 ans, et I’dge médian de 57 ans.

67



Au total, dans les 2 officines, I’age moyen global est donc de 58,6 ans. L’age médian, quant a
lui est de 66 ans.

b. Sexe des patients
En ce qui concerne le sexe des patients, dans I'officine 1, nous retrouvons 4 femmes (40%) et
6 hommes (60%). Dans I'officine 2, nous comptions 4 hommes (57,2%) contre 3 femmes
(42,8%). Au total, ont été recensés 7 femmes (41,2%) et 13 hommes (58,8%).

c. Type de pneumonie
Comme dit précédemment, les pneumonies regroupaient les pneumonies typiques,
atypiques, et les surinfections bactériennes secondaires. La répartition des différents cas de
pneumonies au total, ainsi que par officine est décrite sur les Figures 19 et 20.
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Figure 19 : Répartition des types de pneumonie retrouvés dans les officines 1 + 2
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Figure 20 : Répartition des différents types de pneumonie dans I'officine 1 (a gauche) et dans
l'officine 2 (a droite)

Au total, 58,8% (n=10) de pneumonie atypique ont été recensées. En seconde position, nous
retrouvons les pneumonies typiques 23,5% (n=4). Enfin, en derniére position, nous observons
les surinfections bactériennes secondaires a 17,6% (n=3).

Les données de notre étude ont été recueillies sur deux périodes : de janvier 2024 a mai 2024,
ainsi que de septembre 2024 a mars 2025. Durant notre premiere période de recueil de
données, une épidémie a Mycoplasma pneumoniae, responsable de pneumonie atypique, a
été mise en évidence, ce qui pourrait expliquer les résultats observés (110).
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d. Vaccins réalisés
La répartition des vaccins réalisés par les patients atteints de pneumonie sont résumées sur

la Figure 21.
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Figure 21 : Répartition des vaccinations effectuées pour les patients dans les officines 1 et 2

Afin d’observer un éventuel impact de la couverture vaccinale sur la survenue des infections
pulmonaires, des questions concernant le statut vaccinal antigrippal, anti-COVID et
antipneumococcique ont été posées au patient. En effet, les infections pulmonaires
bactériennes peuvent étre la conséquence d’une surinfection sur le terrain d’une infection
respiratoire virale, telle que la grippe ou le COVID. Le vaccin contre le pneumocoque, quant a
lui, est obligatoire chez le nourrisson depuis 2018, et concerne également les individus de tout
age ayant un terrain a risque (maladie chronique, immunodéficience). Il permet de protéger
des infections invasives a pneumocoque, notamment les pneumonies, méningites et
septicémie (111).

Il en est ressorti que sur les 15 patients ayant connaissance de leur statut vaccinal, 8 patients
(53,3%) étaient vaccinés contre le COVID, 6 patients (40%) sont vaccinés contre la grippe, et
aucun n’a regu un vaccin contre le pneumocoque. De plus, concernant les 2 enfants de
I'officine 2, leur statut vaccinal vis-a-vis du pneumocoque était inconnu. lls n’étaient
également pas vaccinés contre le COVID ni la grippe, mais cela semble logique au vu de leur
age (2 ans et 10 ans).

Le taux de vaccination COVID dans l'officine 1 est surprenant, avec seulement 30% de
personnes vaccinées. En effet, malgré le faible effectif de 10 personnes recrutées, 7 d’entre
elles avaient plus de 65 ans, et seulement 3 sur ces 7 personnes ont été vaccinées contre le
COVID. De plus, aucun enfant n’a été inclus dans cette officine, la personne la plus jeune ayant
39 ans.

En janvier 2025, les recommandations concernant la vaccination du pneumocoque ont
changé, avec désormais une prise en charge chez les patients dés 65 ans, considéré a risque
d’infection invasive au pneumocoque. Ainsi, les statistiques obtenues par cette étude (réalisée
essentiellement en 2024) seraient probablement bien différentes.
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e. Age des prescripteurs

Dans I'officine 1, on retrouve 10 prescripteurs différents. Parmi ces 10 prescripteurs, 2 ont
établi deux prescriptions (a savoir, les prescripteurs 20 et 38). De plus, 6 de ces prescripteurs
ont plus de 45 ans (60%), 1 seul a un age inférieur a 45 ans (10%) et pour les 3 derniers, nous
ne connaissons par leur age (30%). Par ailleurs, dans I’officine ont été recensés 7 prescripteurs
différents. Ils comptent parmi eux, 2 prescripteurs dont I'age est supérieur a 45 ans (28,6%)
et 5 prescripteurs agé de moins de 45 ans (71,4%).

Au total, nous retrouvons donc 8 prescripteurs agés de plus de 45 ans (47%), 6 agés de moins
de 45 ans (35,3%) et 4 dont on ne connait pas I’age (23,5%).

f. Conformité des ordonnances
La répartition des ordonnances conformes et non conformes selon les officines et au total sont
regroupés dans la Figure 22.
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Figure 22 : Répartition des ordonnances selon leur conformité dans I’officine 1, I'officine 2, et au
total (officine 1+2) dans le cas des pneumonies

Sur 10 prescriptions dans I'officine 1, 2 étaient conformes (20%), contre 8 non conformes
(80%). Dans I'officine 2, ont été recensées 7 prescriptions. Parmi celles-ci, 3 étaient conformes
aux recommandations (42,9%) et 4 ne |'étaient pas (57,1%).

Au total dans les deux officines, nous retrouvons 5 prescriptions conformes aux
recommandations de la HAS (29,4%), contre 12 (70,6%) prescriptions ne les respectant pas.
Ainsi, ici aussi la majorité des ordonnances ne sont pas conformes. On retrouve également
une proportion plus importante de non-conformité dans I’ officine 1.
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g. Conformité selon I'age des prescripteurs
Les Figures 23 et 24 représentent la répartition des ordonnances non-conformes et
conformes en fonction de I’age des prescripteurs dans chaque officine.
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Figure 23 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs dans I’officine 1 dans le cas des pneumonies
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Figure 24 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs dans I’officine 2 dans le cas des pneumonies

Dans l'officine 1, sur les 8 prescriptions non conformes, 6 ont été rédigées par des
prescripteurs agés de plus de 45 ans, tandis que les 2 autres ont été rédigées par des
prescripteurs dont ne connaissons pas I'age. Les 2 ordonnances conformes ont quant a elles
été rédigées par 1 prescripteur ayant un age inférieur a 45 ans, et 1 prescripteur dont I'age
nous est inconnu.

Dans l'officine 2, sur les 4 prescriptions non conformes recueillies, 3 ont été rédigées par des
prescripteurs agés de moins de 45 ans, tandis qu’une seule a été rédigée par un prescripteur
agé de plus de 45 ans. Les 3 prescriptions conformes ont quant a elles été rédigées par 2
prescripteurs dgés de moins de 45 ans, et 1 prescripteur ayant plus de 45 ans.

Ainsi, les résultats sont différents dans chaque officine. En effet, concernant les ordonnances
non-conformes, les prescripteurs de moins de 45 ans sont en majorité dans I'officine 2. On
retrouve le résultat inverse dans |'officine 1. Les effectifs étant de nouveau tres faibles
(respectivement 8 et 4 prescriptions non-conformes), il est difficile d’interpréter quoi que ce
soit. La constatation est la méme pour les ordonnances conformes avec respectivement 2 et
3 ordonnances dans I'officine 1 et 2.
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La Figure 25 représente la répartition des ordonnances non-conformes et conformes en
fonction de I'age des prescripteurs au total.
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Figure 25 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs au total (officine 1 + 2) dans le cas des pneumonies

Au total, 7 des 12 prescriptions non conformes ont été rédigées par des prescripteurs agés de
plus de 45 ans, 3 de ces prescriptions ont été rédigés par des prescripteurs ayant un age
inférieur a 45 ans, et 2 d’entre elles ont été rédigées par un prescripteur dont I'dge est
inconnu.

3 des prescriptions conformes (n=3) ont quant a elles été rédigées par un prescripteur agé de
moins de 45 ans, et les 2 prescriptions restantes ont été rédigées a parts égales par un
prescripteur ayant plus de 45 ans, ou un prescripteur dont I’dge nous est inconnu.

Ainsi, lorsque I'on réalise le total des 2 officines, les prescripteurs de moins de 45 ans sont de
nouveau majoritairement prescripteurs des ordonnances conformes. Les prescripteurs de
plus de 45 ans, quant a eux, sont plus souvent prescripteurs des ordonnances non-conformes.
Cependant, la proportion de prescripteurs d’age inconnu est également importante et
empéche une nouvelle fois de mettre en évidence une tendance marquée.
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h. Motifs de non-conformité
Au total, 3 motifs de non-conformité différents ont été retrouvés. Les motifs de non-
conformité sont résumés sur la Figure 26 ci-dessous.
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Figure 26 : Répartition des différents motifs de non-conformité dans I'officine 1, I'officine 2 et au
total (officine 1 + 2) dans le cas des pneumonies

En ce qui concerne I'officine 1, 100% (n=8) des prescriptions non conformes comportent une
molécule non recommandée : dans 3 de ces cas, la molécule prescrite est indiquée en dernier
recours, ou aprés échec de traitement (patients 41, 92 et 96). Pour les patients 75 et 86, il
leur a été prescrit I'association amoxicilline/acide clavulanique. Or, cette association est
indiguée dans les pneumonies typiques pour les sujets dgés ou ayant des comorbidités, ainsi
gue pour les surinfections bactériennes secondaires. Ici, les patients ne présentent aucune de
ces situations.

De plus, il a été prescrit au patient 90 la molécule indiquée en cas de prise en charge de
pneumonie atypique, et au patient 85 la molécule indiquée en cas de pneumonie typique,
alors que ces derniers présentaient une surinfection bactérienne secondaire : I'association
amoxicilline/acide clavulanique aurait été également recommandée ici.

La prescription du patient 88 a quant a elle été classée comme non conforme car la molécule
prescrite en premiére intention n’était pas celle recommandée dans le cas de ce patient (sujet
agé avec comorbidités) et car la molécule prescrite apres échec (la lévofloxacine), n’est a
utiliser qu’en dernier recours, or ici, I'amoxicilline/acide clavulanique n’a pas été essayé. De
plus, chez un sujet agé avec comorbidités, apres échec du traitement a 72h, un avis spécialisé
est recommandé.

Dans l'officine 2, sur les 4 ordonnances non conformes, il a été retrouvé uniquement des
erreurs de durée de traitement : 1 des prescriptions comporte une durée de traitement trop
longue, tandis que les 3 autres présentent une durée de traitement trop courte.
Globalement, le motif de non-conformité le plus représenté au sein de ces 12 prescriptions
non conformes est le mauvais choix de molécule (n=8). Il peut s’expliquer par la complexité
des recommandations, qui sont trés précises, avec de nombreux cas particuliers
(hospitalisation dans les six mois, antibiothérapie de moins d’un mois, etc.). En seconde
position, nous retrouvons les erreurs de durée de traitement trop courtes (n=3). Ces erreurs
sont relatives puisque depuis le changement des recommandations en 2025, la durée de
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traitement recommandée est de 5 jours, 7 jours au maximum. Les résultats de conformité
seraient donc différents. Ici, I'antibiotique prescrit est a chaque fois la roxithromycine qui n'est
désormais plus recommandé. Enfin, une prescription comportant une durée de traitement
trop longue a été relevée une seule fois.

3. Sinusites
Les sinusites concernent 10 patients, 5 dans chaque officine. Seules des sinusites maxillaires
ont été observées. Au vu du faible effectif, et étant donné que ces sinusites sont les plus
fréquentes chez I'adulte, ce résultat était attendu.

a. Age des patients
La Figure 27 représente la répartition des différentes tranches d’age pour chaque officine et
au total.

100
90 20
80 40
70
60
50
40
30
20
10

30

Pourcentage (%)

Officine 1 Officine 2 Total (Officine 1 + 2)

m16a64ans 265 ans

Figure 27 : Répartition des tranches d'dge des patients dans I'officine 1, I'officine 2 et au total
(officine 1 + 2)

Aucun enfant entre 0 et 15 ans n’a été inclus. Concernant les sinusites ethmoidales et
sphénoidales, aucune n’aurait pu étre décrite puisqu’elles nécessitent une hospitalisation
chez I'enfant. En revanche, il aurait pu étre possible de décrire des sinusites frontales chez des
enfants dés 10 ans ou des sinusites maxillaires dés 3 ans. Cela n’a pas été le cas, trés
probablement a cause du faible effectif. Un temps d’étude plus long, dans des communes avec
plus de jeunes parents pourrait permettre de corriger cela.

Dans l'officine 1, 3 patients sur 5 ont entre 16 et 64 ans (60%) et 2 ont au moins 65 ans (40%).
Dans I'officine 2, on retrouve une majorité de patients agés de 16 a 64 ans (n=4; 80%).
Seulement un patient était 4gé d’au moins 65 ans, soit 20%. Au total, ce sont donc 7 patients
agés entre 16 et 64 ans (70%) et 3 d’au moins 65 ans (30%).

La moyenne d’age des patients est de 49 ans, avec une médiane de 43,5 ans. Dans |'officine
2, la moyenne d’age est de 43,8 ans, avec une médiane de 44 ans. L'officine 1 a une
moyenne d’age plus élevée, a 54,2 ans, et une médiane a 43 ans.

b. Sexe des patients
Dans l'officine 1, on retrouve 2 patients (40%) et 3 patientes (60%). Dans |'officine 2, on
retrouve plus de patientes (n=4 ; 80%) et 1 seul patient (20%). Au total, ce sont donc 7 femmes
(70%) et 3 hommes (30%) qui ont été inclus.
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c. Probleme dentaire

Pour rappel, un probleme dentaire est associé plus fréquemment a une infection par des
bactéries anaérobies, et entraine donc une modification de la molécule recommandée en
premiere intention. Un seul patient a été identifié dans |'officine 1 avec des problémes
dentaires associés, et aucun dans I’'officine 2, soit 10% au total.

L'effectif actuel est trop faible pour le comparer a la fréquence dans la population générale.
Cependant, on remarque que les problemes dentaires sont effectivement rares dans notre
échantillon.

d. Age des prescripteurs
Dans I'officine 1, sur les 5 prescripteurs identifiés, 3 ont plus de 45 ans (60%), 1 a moins de 45
ans (20%) et I'age est inconnu pour I'un d’entre eux. Dans I'officine 2, sur les 5 prescripteurs
retrouvés, 4 ont plus de 45 ans (80%) et 1 a moins de 45 ans (20%).
Au total, sur les 9 prescripteurs dont I'age a été identifié, une majorité a plus de 45 ans (n=7 ;
77,8%) et 2 ont moins de 45 ans (22,2%).

e. Conformité

La Figure 28 représente la répartition des ordonnances conformes et non-conformes dans
chaque officine et au total.
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Figure 28 : Répartition des ordonnances selon leur conformité dans I’officine 1, I'officine 2, et au
total (officine 1+2) dans le cas des sinusites

Dans I'officine 1, sur les 5 prescriptions, 3 ordonnances sont conformes (60%) et 2 ne le sont
pas (40%). Dans I'officine 2, sur les 5 prescriptions, 1 seule est conforme (20%) et 4 ne le sont
pas (80%). Au total, 4 ordonnances sont conformes (40%) et 6 ne le sont pas (60%).

Ainsi, pour cette indication, les ordonnances sont non-conformes encore une fois en majorité,
bien qu’elle soit moins marquée que les précédentes. Pour la premiére fois également, on
retrouve dans une des deux officines un nombre d’ordonnances conformes supérieur a celui
d’ordonnances non-conformes. De nouveau, ces constats ne sont que difficilement
interprétables puisqu’uniquement 5 cas sont analysés pour chaque officine.
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f. Conformité selon |’age des prescripteurs
La répartition de la conformité des ordonnances selon I'age des prescripteurs dans I'officine 1
et 2 est retrouvée dans la Figure 29.
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Figure 29 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs au total (officine 1 + 2) dans le cas des sinusites

Dans |'officine 1, parmi les 3 ordonnances conformes, 2 proviennent de prescripteurs agés de
plus de 45 ans (66,7%) et 1 d’un prescripteur d’age inconnu (33,3%). Parmi les 2 ordonnances
non-conformes, 1 a été rédigée par un prescripteur de plus de 45 ans (50%) et 1 par un
prescripteur de moins de 45 ans.

Dans I'officine 2, les 4 prescriptions non-conformes sont rédigées par des prescripteurs de plus
de 45 ans. La seule prescription conforme a été rédigée par un prescripteur agé de moins de
45 ans.

Au total, sur les 4 prescriptions conformes, 2 ont été rédigées par des prescripteurs de plus de
45 ans (50%), 1 par un prescripteur de moins de 45 ans (25%) et 1 par un prescripteur d’age
inconnu (25%). Pour les 6 prescriptions non-conformes, 5 ont été rédigées par un prescripteur
agé de plus de 45 ans (83,3%) et 1 par un prescripteur de moins de 45 ans (16,7%).

Ainsi, concernant les ordonnances non-conformes, on constate ici une majorité de
prescripteurs de plus de 45 ans. En revanche, concernant les ordonnances conformes, les
prescripteurs de moins de 45 ans sont en minorité, contrairement aux résultats obtenus pour
les précédentes infections. La encore, toute interprétation est difficile, du fait de la présence
de prescripteurs d’age inconnu, dont la proportion est ici égale a celle des prescripteurs de
moins de 45 ans.
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g. Motifs de non-conformité
La Figure 30 représente les différents motifs de non-conformité rencontrés dans le cas de
sinusites, avec, pour chaque officine et au total, la répartition de ces motifs de non-
conformité.
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Figure 30 : Répartition des différents motifs de non-conformité dans I'officine 1, I'officine 2 et au
total (officine 1 + 2) dans le cas des sinusites

Dans l'officine 1, les 2 ordonnances non-conformes ont les mémes motifs de non-conformité,
a savoir un mauvais choix de molécule et une durée de traitement trop longue. Les molécules
prescrites ne sont pas celles indiquées en premiere intention. L'une est indiquée en cas
d’allergie a la pénicilline. Or, la patiente n’a pas d’allergie connue ni suspectée (patiente n°44).
Pour la deuxieme patiente (patiente n°67), la molécule prescrite (lévofloxacine) n’est pas
indiquée en cas de sinusite maxillaire. Le seul cas ou la Iévofloxacine est indiquée est en cas
de sinusite frontale, ethmoidale ou sphénoidale. En admettons que notre hypothese de
sinusite maxillaire est fausse, la durée de traitement reste trop longue de 5 jours.

Dans l'officine 2, chaque prescription n’a qu’un seul motif de non-conformité. Pour 3 d’entre
elles, I'erreur vient de la molécule (75%). La molécule prescrite est soit la molécule indiquée
en cas de contre-indications aux béta-lactamines (pristinamycine), soit la molécule de seconde
intention (amoxicilline/acide clavulanique). Pour autant, aucun élément ne semble justifier ce
choix : ces patientes n’ont pas d’allergie connue ou suspectée, de pathologie ou d’interactions
médicamenteuses en lien avec I'amoxicilline, molécule de premiére intention. Le deuxiéme
motif de non-conformité est une durée de traitement trop courte, retrouvé une fois (25%).
Au total, on retrouve un mauvais choix de molécule dans 5 cas sur 6 (83,3%), une durée de
traitement trop courte dans 1 cas (16,7%) et une durée de traitement trop longue dans 2 cas
(33,3%).

4. Angines
Les angines ont été retrouvés chez 10 patients : 4 dans I'officine 1, et 6 dans I'officine 2. Avec
une incidence d’environ 9 millions de cas annuels en France, ce nombre peut paraitre peu.
Cependant, étant donné que seuls les patients nous présentant une ordonnance comportant
un antibiotique ont été retenus dans I'étude, et qu’une angine est virale dans 70% des cas
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chez I'enfant et 90% des cas chez I'adulte, le nombre de prescriptions recueillies semble
cohérent.

a. Age des patients

La Figure 31 illustre la répartition par age des patients atteints d’angines dans les officines 1

et 2.
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Figure 31 : Répartition des tranches d'dge des patients dans I'officine 1, I'officine 2 et au total
(officine 1 + 2) dans le cas des angines

Dans l'officine 1, 1 patient (25%) est un enfant, tandis que 3 patients ont un dge compris entre
16 et 64 ans (75%). Aucun sujet agé n’a été inclus dans I'officine 1.

Dans l'officine 2, nous retrouvons 3 patients (50%) agés entre 0 et 15 ans, 2 patients (33,3%)
entre 16 et 64 ans, et un patient (16,7%) ayant un age supérieur a 65 ans.

Au total, nous observons donc 4 patients agés de 0 a 15 ans (40%), 5 patients (50%) agés de
16 a 64 ans, et 1 seul patient (10%) agé de plus de 65 ans.

La moyenne d’age des patients atteints d’angine avec une prescription d’antibiotique au total
est donc de 28 ans, tandis que la médiane est de 29 ans.

Dans |'officine 1, la moyenne d’age retrouvée est de 33 ans tandis que la médiane est de 34
ans. L’age moyen dans |'officine 2 est un peu plus faible, a 24 ans, et I'dge médian retrouvé
est de 20 ans.

On observe donc que globalement, les sujets jeunes sont les plus touchés, méme si sur ce petit
effectif, il est difficile d’observer une réelle tendance. On sait cependant que l’angine
bactérienne est plus fréguemment retrouvée chez I'enfant dgé de plus de 3 ans que chez
I'adulte et le sujet agé. Il pourrait étre intéressant de réaliser cette étude dans une officine
plus fréquentée par des familles ayant des jeunes enfants afin d’observer peut-étre plus de
cas.

b. Sexe des patients
Sur tous les patients inclus, c’est une majorité de femmes que I'on a retrouvé (n=8; 80%).
Dans l'officine 1, aucun homme atteint d’angine n’a été inclus, tandis que dans l'officine 2,
seuls 2 des patients étaient de sexe masculin (33,3% des patients de I'officine 2). On observe
donc au total, ainsi que dans chaque officine, que la majorité des cas d’angines inclues dans
I’étude concernaient des femmes. Seulement 2 hommes ont été inclus (10%).
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c. TROD Angine
La Figure 32 représente la proportion de TROD réalisés et non réalisés dans chaque officine et
au total.
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Figure 32 : Réalisation de TROD angine dans les officines 1, 2 et au total (officine 1+2)

Le TROD angine est un test diagnostic permettant d’orienter le prescripteur vers le type
d’angine (viral ou bactérien) déclaré par le patient. En pratique, il est systématiquement
réalisé chez I'’enfant de plus de 3 ans tandis que chez I'adulte, il sera indiqué quand le cas ou
le patient présente un Score de Mac Isaac 2 2. Il n’est pas réalisé chez I'enfant ayant un age
inférieur a 3 ans car I’angine bactérienne est extrémement rare chez ces jeunes patients. Selon
les recommandations de la HAS (Annexes 3-4), un TROD positif est une condition requise a la
prescription d’antibiotique dans le cadre d’une angine. En officine, il est d’ailleurs possible de
rencontrer une ordonnance conditionnelle de délivrance d’antibiotique en cas de test positif.
Parmi les patients inclus, aucun n’a présenté d’ordonnance conditionnelle. Ainsi, les TROD ont
été réalisé directement par les prescripteurs.

Dans I'officine 1, tous les patients ont réalisé un TROD angine (n=4), tandis que dans 'officine
2, la moitié des patients I'ont réalisé (n=3; 50%). Au total, la majorité des patients a été
diagnostiquée d’une angine bactérienne grace a ce test (70%).

Ainsi, I'utilisation des TROD angine dans les deux officines semblent différente. En effet, tous
les cas de I'officine 1 ont réalisé un TROD contre seulement un sur deux dans I'officine 2. Au
total, on obtient donc une majorité de TROD utilisés, mais I'on constate un déséquilibre entre
les deux officines. On peut supposer que cela est lié a I'dge des prescripteurs, avec des
prescripteurs potentiellement plus jeunes dans I'officine 1. Ces derniers sont décrits dans le
paragraphe ci-dessous, mais ne mettent pas en évidence une majorité de prescripteurs de
moins de 45 ans dans |'officine 1 par rapport a I'officine 2.

d. Age des prescripteurs
Nous avons au total 10 prescripteurs différents. Dans I'officine 1, 2 (50%) prescripteurs ont
moins de 45 ans, tandis que les 2 (50%) autres ont un age supérieur a 45 ans. Surles 6
prescripteurs de I'officine 2, nous ne connaissons pas I'dge d’un d’entre eux (16,7%), 3
prescripteurs ont moins de 45 ans (50%) et les 2 derniers ont plus de 45 ans (33,3%).
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Au total, nous retrouvons donc 5 prescriptions établies par un médecin agé de moins de 45
ans (50%), 4 établies par des prescripteurs dont I'age est supérieur a 45 ans (40%) et 1 par
un prescripteur d’age inconnu (10%).

e. Conformité

La répartition des prescriptions selon leur conformité est illustrée sur la figure 33 ci-dessous.
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Figure 33 : Répartition des ordonnances selon leur conformité dans I’officine 1, I'officine 2, et au
total (officine 1+2) dans le cas des angines

A I’échelle des deux officines, autant de prescriptions conformes que de prescriptions non
conformes sont recensées (n=5 pour les deux séries). En revanche, nous retrouvons dans
I’officine 1 une majorité de prescriptions conformes aux recommandations (n=3 ; 75%), tandis
qgue dans l'officine 2, nous observons une majorité de prescriptions non conformes (n=4;
66,7%).

Comme pour les sinusites, I'officine 1 a majoritairement des ordonnances conformes. Au final,
les angines sont I'infection pour lesquelles le taux de conformité est le meilleur, avec 50%.

f. Conformité selon I’age des prescripteurs
La répartition des ordonnances conformes et non-conformes en fonction de I'dge des
prescripteurs est décrite sur la Figure 34.
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Figure 34 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs au total (officine 1 + 2) dans le cas des angines
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En ce qui concerne l'officine 1, sur les 3 prescriptions conformes, 2 d’entre elles ont été
rédigées par un prescripteur de plus de 45 ans, tandis que la derniére a été rédigée par un
prescripteur agé de moins de 45 ans. La seule prescription non conforme a été rédigée par un
prescripteur agé de moins de 45 ans.

Dans I'officine 2, sur les 2 prescriptions conformes, I'une d’entre elle a été rédigée par un
médecin ayant moins de 45 ans, et I'autre par un prescripteur dont on ne connait pas I'age.
Les 4 prescriptions non conformes aux recommandations de la HAS ont quant a elles été
rédigées par 2 prescripteurs de moins de 45 ans, et 2 prescripteurs de plus de 45 ans.

Au total, nous retrouvons 5 prescriptions conformes, dont 2 ont été rédigées par des
prescripteurs de moins de 45 ans, 2 rédigées par des prescripteurs agés de plus de 45 ans, et
une dont on ne connait pas I'age du médecin.

Les 5 ordonnances non conformes ont quant a elles été rédigées en majorité par des
prescripteurs agés de moins de 45 ans (n=3) contre 2 prescriptions par des médecins agés de
plus de 45 ans.

Les constats sont donc les mémes que pour les infections précédentes, avec une majorité de
prescriptions non-conformes réalisées par des prescripteurs de plus de 45 ans. En revanche,
pour les ordonnances conformes, elles ne sont pas réalisées en majorité par des prescripteurs
de moins 45 ans. De plus, toute conclusion ne peut étre tirée, de par le faible effectif et la
présence de prescripteurs d’dge inconnu.

g. Motifs de non-conformité
La Figure 35 représente les différents motifs de non-conformité ainsi que leurs proportions

associées dans chaque officine et au total.
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Figure 35 : Répartition des différents motifs de non-conformité dans I'officine 1, I'officine 2 et au
total (officine 1 + 2) dans le cas des angines

Dans I'officine 1, la seule prescription non conforme aux recommandations de la HAS a pour
motif une posologie trop élevée. En effet, chez I'adulte, le traitement de I’angine bactérienne
repose sur un traitement par amoxicilline 1 gramme a raison de 2 fois par jour (et non 3 fois
par jour comme prescrit ici).

Dans l'officine 2, les 4 prescriptions concernées possedent plusieurs motifs de non-
conformités : pour la patiente 35, on observe un mauvais choix de molécule. En effet, au
moment du recueil des données, I'azithromycine était recommandée uniguement en cas de
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contre-indication aux béta-lactamines, or, ici la patiente ne rapporte pas de contre-indication.
Depuis que les recommandations ont été mises a jour en juillet 2024, I'azithromycine n’est
d’ailleurs plus recommandée du tout. On retrouve également une durée de traitement trop
importante pour 2 des cas (50%) et une durée de traitement trop courte concerne 1 des cas
(25%). De plus, 3 des prescriptions (75%) comportent une posologie plus élevée que celle
recommandée (les patients 5, 46, et 60) et la quatrieme prescription comporte une posologie
trop faible (la patiente 35 : il lui a été prescrit 250mg par jour au lieu de 500mg). Enfin, 3 des
4 patients (75%) présentant une prescription non conforme n’ont pas réalisé de TROD
préalablement. Or, un TROD positif est un outil diagnostic permettant de justifier le caractere
bactérien de l'infection, et donc la prescription d’un antibiotique. Par ailleurs, d’apres les
informations recueillies lors de I'interrogatoire au comptoir, la patiente 46 ayant un score de
Mac Isaac inférieur a 2, le TROD angine ne lui était méme pas indiqué, tout comme la
prescription d’un traitement antibiotique.

En prenant en compte les deux officines, sur les 5 prescriptions non conformes, la posologie
est trop élevée dans 80% des cas (n=4). On observe d’ailleurs que dans 3 des cas, c’est
I’amoxicilline qui est prescrit a raison de 3 grammes par jour au lieu de 2 grammes. Le TROD
angine n’a pas été réalisé dans 60% des cas (n=3), la durée de traitement est trop longue dans
40% des cas (n=2) et dans 20% des cas, le motif de non-conformité correspond soit a un
mauvais choix de molécule, soit a un traitement trop court, ou a une posologie trop faible.

5. Rhinopharyngite
Quatre rhinopharyngites ont été incluses, toutes provenant de l'officine 1. Le tres faible
effectif observé semble mettre en évidence que les prescripteurs ne prescrivent pas
d’antibiotiques en cas de rhinopharyngite.

a. Sexe et age des patients
On retrouve 3 patients (75%) et 1 patiente (25%). Concernant les tranches d’age, 1 patient a
moins de 15 ans (25%) et 3 ont entre 16 et 64 ans (75%). La moyenne d’age est de 46,3 ans et
la médiane est de 59,5 ans.

b. Age des prescripteurs
Quatre prescripteurs sont retrouvés, dont un a moins de 45 ans (25%) et 3 ont plus de 45 ans
(75%).

c. Conformité et motifs de non-conformité

Sont conformes 2 ordonnances (50%) et 2 ne le sont pas (50%). Les deux ordonnances non-
conformes ont le méme motif de non-conformité. Ce sont des patients pour lesquels aucune
surinfection bactérienne n’a pu étre mise en évidence par le questionnaire, la prescription
d’antibiotique semble donc inutile. Ces deux ordonnances ont été rédigées par des
prescripteurs de plus de 45 ans.

Pour les deux ordonnances conformes, elles sont dues a des rhinopharyngites compliquées en
OMA pour une, en sinusite aigué pour I'autre. Ces deux ordonnances ont été rédigées par un
prescripteur de plus de 45 ans et un autre de moins de 45 ans.
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C) Infections urinaires
Les infections urinaires comprennent :

- Chez la femme : cystite simple, cystite a risque de complication, cystites récidivantes,
cystite chez la femme enceinte, pyélonéphrites aigues (simples ou a risque de
complication)

- Chez I'homme : prostatite le plus souvent

Au total, 20 patients ont été inclus pour une de ces indications, dont 8 a I'officine 1 (40%) et
12 a I'officine 2 (60%). La Figure 36 permet de représenter la répartition de ces différents types
d’infection urinaire en fonction des officines. La Figure 37 représente la méme répartition au

total.
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Figure 36 : Répartition des différents types d’infection urinaires rencontrées a I’officine 1 et a
lofficine 2
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Figure 37 : Répartition des différents types d’infection urinaire au total (officine 1 + 2)

83



Aucune ordonnance établie en prévention de cystites a répétitions n’a été incluse. Des
patientes ayant au moins 4 épisodes par an ont été incluses, mais dans le cadre d’une infection
en cours, les recommandations suivies sont donc celles d’une cystite simple ou d’une cystite
avec des facteurs de risque de complication. De plus, aucune cystite chez une femme enceinte
n’a été rencontrée.

Ont été rencontrées 10 cystites simples (50%), dont 4 dans I'officine 1 (45,5%) et 6 dans
I'officine 2 (54,5%). 3 ordonnances ont été établies pour des cystites avec des facteurs de
risque de complication (15%), 2 dans I'officine 1 (50%) et 1 dans I'officine 2 (50%). Concernant
les infections urinaires chez ’lhomme, elles représentent 4 ordonnances sur les 20 (20%). 3
d’entre elles proviennent de I'officine 2 (75%) et 1 de I'officine 1 (25%). Enfin, 3 PNA ont été
inclues (15%), dont 1 dans I'officine 1 (33,3%) et 2 dans I'officine 2 (66,7%).

1. Age des patients

Aucun enfant de moins de 15 ans n’a été inclus, les recommandations étant faites pour les
patients agés d’au moins 16 ans.

12 patients inclus ont entre 16 et 64 ans (60%) et 8 ont au moins 65 ans (40%). Dans I’ officine
1, sur les 8 patients, 4 ont entre 16 et 64 ans (50%) et 4 ont au moins 65 ans (50%). Dans
I'officine 2, sur les 12 patients, 8 ont entre 16 et 64 ans (66,7%) et 4 sont des sujets agés
(33,3%). La Figure 38 représente cette répartition des tranches d’age pour chaque officine et
au total.
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Figure 38 : Répartition des tranches d'dge des patients dans I'officine 1, I'officine 2 et au total
(officine 1 + 2) dans le cas des infections urinaires

La moyenne d’age des 20 patients est de 54,75 ans et la médiane est de 54,5 ans. La moyenne
d’age parmi les 10 patientes ayant une cystite simple est de 40 ans et la médiane est de 42,5
ans. Pour les PNA (n=3), la moyenne d’age est de 50 ans et la médiane est de 40 ans. Pour les
infections urinaires rencontrées chez I’homme (n=4), la moyenne d’age et la médiane sont de
76 ans. Concernant les cystites a facteurs de risque de complication (n=3), la moyenne d’age
est 80,3 ans et I’age médian est de 82 ans.

Dans I'officine 1, la moyenne d’age est de 61,9 ans et la médiane est de 65,5 ans.

Dans I'officine 2, la moyenne d’age est de 50 ans et la médiane est de 47,5 ans.

La fréquence des infections urinaires chez ’lhomme augmente avec I'age. Ici, nous avons
effectivement exclusivement des hommes agés de plus de 65 ans.

Les cystites touchent essentiellement les femmes jeunes (30 a 40 ans) (112). Ici, la médiane
pour la cystite simple est de 42,5 ans, ce qui est un peu plus élevé. Cela s’explique par les
résultats de I'officine 1. En effet, la moyenne d’age dans cette officine pour les cystites simples
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est de 46,3 ans contre 35,8 ans dans |'officine 2. Cela peut s’expliquer par la fréquentation de
I’officine 1, dont la population est principalement agée.

2. Sexe des patients
Au total, 16 femmes ont été incluses (80%) et 4 hommes (20%). Au sein de I'officine 1, on
retrouve 7 patientes sur les 8 (87,5%) et 1 seul patient (12,5%). Dans |'officine 2, ce sont 9
femmes sur les 12 patients qui ont été inclues (75%) et 3 hommes (25%).
Ainsi, que ce soit par officine ou au total, on retrouve une majorité de femmes pour cette
pathologie. Ce résultat était attendu, puisque les infections urinaires sont une pathologie
touchant essentiellement les femmes.

3. Age des prescripteurs

Au total, 14 prescripteurs différents ont été rencontrés, 8 de plus de 45 ans (57,1%), 5 de
moins de 45 ans (35,7%) et 1 dont I’adge est inconnu (7,2%). Ce dernier provient de I'officine 2.
Dans I'officine 1, on retrouve au total 7 prescripteurs. 2 prescripteurs ont moins de 45 ans,
soit 28,6%. Le prescripteur 28 est retrouvé deux fois, mais n’est bien compté qu’une seule fois.
5 prescripteurs ont plus de 45 ans, soit 71,4%.

Dans I'officine 2, 6 prescripteurs différents sont retrouvés, avec 3 prescripteurs de plus de 45
ans (50%) et 3 ayant moins de 45 ans (50%). Les prescripteurs 6, 7 sont retrouvés
respectivement deux et trois fois. Le prescripteur 4 est également retrouvé trois fois.

4. Bandelettes urinaires et ECBU
Aucune ordonnance conditionnelle n’a été rencontrée. Ainsi, les bandelettes urinaires
évoqués ci-apres ont uniquement été réalisés par les médecins prescripteurs.
Pour rappel, les recommandations évoquent la nécessité systématique d’une bandelette
urinaire dans le cas de cystites simples, sans réalisation d’ECBU. L’ECBU ne sera réalisée qu’en
cas d’échec de traitement. Ici, 7 cas correspondent a des cystites simples sans échec de
traitement. Parmi ces 7 cas, 1 a réalisé uniguement une bandelette urinaire, soit 14,3%. 2 ont
eu une prescription ou ont réalisé un ECBU (28,6%). 3 n’ont eu aucun examen complémentaire
(42,9%). Enfin, une patiente a eu a la fois une bandelette urinaire et un ECBU (14,3%).
Concernant les cystites simples avec échec de traitement (n=3), 2 ont eu un ECBU de prescrit
(75%) et 1 patiente n’a eu aucun examen (25%). Ainsi, aucune bandelette urinaire ne semble
avoir été réalisée. Il est possible que les prescripteurs les aient réalisés avant la mise en place
du premier traitement, expliquant le fait qu’ils n’en réalisent pas cette fois-ci. L'information
n’ayant pas été récupérée lors du questionnaire, elle ne peut étre vérifiée.
Ces observations permettent d’établir un premier constat : les ECBU semblent étre largement
prescrits dans le cas de cystites simples. Parfois, cette prescription est justifiée, notamment
en cas d’échec de traitement. Cependant, la réalisation d’ECBU est également parfois
injustifiée, comme c’est le cas ici pour 3 patientes sur les 10 cystites simples (sans échec de
traitement). De l'autre coté, la non-réalisation d’examen complémentaire est également
constatable. En effet, elle concerne 4 patientes sur 10 (40%).
Pour les autres types d’infection urinaire, la bandelette urinaire était également
recommandée jusqu’aux derniéres recommandations de juillet 2024. La réalisation d’ECBU
était et est toujours systématique. Les dernieres recommandations préconisent méme de ne
réaliser que I'ECBU. Dans le cas des PNA, 2 ont réalisé un ECBU (66,7%) et 1 patiente a réalisé
une bandelette urinaire et un ECBU (33,3%). Concernant les cystites a risque de complication,
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2 ont réalisé un ECBU et 1 patiente a fait a la fois la BU et 'ECBU. Enfin, chez les hommes, tous
ont eu une prescription pour un ECBU, aucun n’a eu de bandelette urinaire.

On remarque ainsi que dans le cas de cystites avec facteurs de risque de complication,
d’infections urinaires chez 'homme, ou de PNA, les bandelettes urinaires ne sont que
rarement réalisées. Ce constat est peu étonnant, les bandelettes ayant surtout un réle d’aide
au diagnostic, elles ne sont pas indispensables pour la suite de la prise en charge du patient,
contrairement a I'ECBU. Au contraire, les ECBU sont bien systématiquement réalisés.

5. Conformité
La méme proportion d’ordonnances conformes et non conformes est retrouvée dans chaque
officine : 75% de non-conformité (n=15) et 25% de conformité (n=5). Dans l'officine 1, 2
ordonnances sont conformes sur 8 et 6 ne le sont pas. Dans I'officine 2, 3 ordonnances sont
conformes et 9 ne le sont pas.
La Figure 39 représente la proportion d’ordonnances conformes et non-conformes en fonction
du type d’infection urinaire.
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Figure 39 : Répartition de la conformité des ordonnances selon le type d’infection urinaire
Concernant les 10 cystites simples, 2 sont conformes (20%) et 8 ne le sont pas (80%). Les 3
ordonnances de PNA ne sont pas conformes. 3 ordonnances sur 4 ne sont pas conformes dans

le cas des infections urinaires chez I’homme, soit 75%. 1 est conforme, soit 25%. Enfin, parmi
les cystites a risque de complication, 2 sont conformes (66,7%) et 1 ne 'est pas (33,3%).
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6. Conformité selon I’dge des prescripteurs
La Figure 40 représente la proportion d’ordonnances non-conformes et conformes au total.

6,7%
33,3%
40%
60%
60%
m<45ans ®m>45ans = Ageinconnu m<45ans m>45ans

Figure 40 : Répartition des ordonnances non-conformes (a gauche) et conformes (a droite) en
fonction de I'dge des prescripteurs au total (officine 1 + 2) dans le cas des infections urinaires

Dans I'officine 1, parmi les ordonnances non-conformes, 5 proviennent de prescripteurs agés
de plus de 45 ans (83,3%) et 1 provient d’un prescripteur de moins de 45 ans (16,7%). Parmi
les ordonnances conformes, toutes proviennent de prescripteurs de moins de 45 ans (n=2).
Dans l'officine 2, le prescripteur dont I'dge est inconnu a réalisé une prescription non-
conforme, soit 1,1% des prescriptions non-conformes. 44,4% des prescriptions non-
conformes sont réalisées par des prescripteurs de plus de 45 ans (n=4). Il en est de méme pour
les prescripteurs de moins de 45 ans (n=4 ; 44,4%).

Concernant les prescriptions conformes, 66,7% proviennent de prescripteurs de plus de 45
ans (n=2) et 33,3% de prescripteurs de moins de 45 ans (33,33%).

Ainsi, on retrouve plus de prescripteurs de plus de 45 ans avec des ordonnances conformes
par rapport a ceux de moins de 45 ans. On ne peut pour autant rien en tirer, puisque les
pourcentages en termes de non-conformité sont les mémes.

Au total, sur les 5 prescriptions conformes, 2 proviennent de prescripteurs de plus de 45 ans
(40%) et 3 de prescripteurs de moins de 45 ans (60%). Concernant les 15 prescriptions non
conformes, 1 provient d’un prescripteur dont I’dge est inconnu (6,7%), 9 de prescripteurs de
plus de 45 ans (60%) et 5 de prescripteurs de moins de 45 ans (33,3%).

7. Motifs de non-conformité
On retrouve 5 motifs de non-conformité dans le cas des prescriptions pour des infections
urinaires : un mauvais choix de molécule, une durée de traitement trop courte, une durée de
traitement trop longue, une posologie trop faible, et une utilisation inappropriée, voire une
absence d’utilisation d’outils diagnostics. Cette utilisation inappropriée peut se traduire par le
fait de ne pas réaliser une bandelette urinaire ou de ne pas prescrire un ECBU lorsque cela est
nécessaire, ou la prescription d’'un ECBU systématique non nécessaire.
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La Figure 41 représente les différents motifs de non-conformité retrouvés, ainsi que les
proportions associées pour chaque officine et au total.
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Figure 41 : Répartition des différents motifs de non-conformité dans I'officine 1, I'officine 2 et au
total (officine 1 + 2) dans le cas des infections urinaires

Pour rappel, dans l'officine 1, 6 prescriptions ne sont pas conformes. De plus, une des
ordonnances a deux motifs de non-conformité, a savoir une erreur sur la molécule, et une
durée de traitement trop courte (patient n°73). La principale non-conformité se porte sur
I'outil diagnostic (n=4 ; 66,7%). Ces 4 prescriptions ont pour indication une cystite simple, et
aucune patiente n’a réalisé de bandelette urinaire. De plus, pour une d’entre elles en échec
de traitement, 'ECBU n’a pas été prescrit (patiente n°77). Au contraire, une des patientes
n’étant pas en échec de traitement s’est vu prescrire un ECBU, non nécessaire (patiente n°84).
Pour les deux autres (patiente n°81 et 83), le seul motif de non-conformité est donc la non-
réalisation de la bandelette urinaire. Malgré les recommandations a ce sujet, I'expérience des
prescripteurs et les symptomes des patients peuvent suffire pour diagnostiquer une infection
urinaire. Ces deux prescriptions peuvent alors étre considérées conformes.

Les trois autres motifs de non-conformité retrouvés dans I’officine 1 sont un mauvais choix de
molécule, une durée de traitement trop courte, et une posologie trop faible. lls sont tous
retrouvés une fois chacun (16,7%). Concernant les erreurs de molécule, ce sont soit des
molécules non indiquées en probabiliste (n=3), soit I'utilisation de fluoroquinolones alors que
le patient en a eu dans les 6 derniers mois (patient n°73).

Dans I'officine 2, 15 prescriptions ne sont pas conformes. Ici, 2 prescriptions ont deux motifs
de non-conformité associés. Pour la premiére (patient n°10), on retrouve un mauvais choix de
molécule avec une durée de traitement trop courte. Pour la deuxiéme (patiente n°24), on
retrouve un mauvais choix de molécule et une bandelette urinaire non réalisée. Dans ce
dernier cas, l'intérét de la bandelette urinaire reste limité, puisque la patiente était en échec
de traitement, et fait des cystites a répétition. Comme dit précédemment, les anciennes
recommandations préconisaient la bandelette urinaire dans tous les cas, c’est pourquoi nous
le comptons comme motif de non-conformité. A noter que pour cette méme patiente, la
conformité a été évaluée en fonction des recommandations concernant les cystites a risque
de complication. Cependant, sur une autre ordonnance, cette patiente est traitée en
prévention des cystites récidivantes par de la fosfomycine tous les 15 jours. Cette posologie

88



n‘est pas conforme, puisqu’en prophylaxie, la fosfomycine est recommandée toutes les
semaines.

Concernant les motifs de non-conformité dans I'officine 2, le principal motif porte également
sur I'outil diagnostic (n=4 ; 44,4%). La patiente n°24 a déja été décrite auparavant. La patiente
n°63 se trouve dans un cas similaire a la patiente n°24. Elle se trouve également en échec de
traitement, 'ECBU a bien été prescrit, mais aucune bandelette urinaire n’a été réalisée.
Comme dit précédemment, I'intérét de la bandelette urinaire reste limité, mais était alors
encore recommandée en association a 'lECBU au moment ou la prescription a été réalisée.
Enfin, concernant les deux derniéres patientes traitées pour une cystite simple sans échec de
traitement, aucune n’a eu de bandelette urinaire. L'une d’entre elles s’est vu prescrire un
ECBU, non nécessaire, la prescription reste donc non conforme. En revanche, pour la derniere
patiente (patiente n°31), on peut considérer que la bandelette urinaire n’est pas
indispensable, et la prescription est alors conforme. Les motifs de non-conformité suivants
portent sur la molécule (n=3 ; 33,3%), une durée de traitement trop courte (n=2; 22,2%), une
posologie trop faible (n=1; 11,1%) et une durée de traitement trop longue (n=1; 11,1%).
Concernant la patiente ayant eu une posologie trop faible (patiente n°25), elle est revenue a
la pharmacie 3 jours plus tard avec une ordonnance corrigée a la bonne posologie.

Ainsi, au total, sur 15 ordonnances non-conformes, 8 ont une erreur sur I'outil diagnostic si
I’on se réfere strictement aux anciennes recommandations (53,33%). Si la bandelette urinaire
n’est pas prise en compte comme critére essentiel a la conformité des ordonnances, seules 3
prescriptions ne sont pas conformes en termes d’outil diagnostic, soit 20%. Ensuite, le second
motif de non-conformité est un mauvais choix de molécule (n=4 ; 26,7%). Le troisieme motif
de non-conformité est une durée de traitement trop faible (n=3 ; 20%). Ensuite, on retrouve
une posologie trop faible (n=2; 13,3%). Enfin, une durée de traitement trop longue n’a été
retrouvée qu’une fois (6,7%).

D) Furoncle
Seules 2 prescriptions d’antibiotiques concernant un furoncle ont été recueillies: 1 dans
I'officine 1, et 1 dans 'officine 2. Cela semble cohérent, car le furoncle nécessite rarement une
prescription d’antibiotique. Généralement, un traitement local suffit.

1. Age et sexe des patients
Les prescriptions recueillies concernent toutes les deux des femmes, agées de 26 ans et 31
ans. En regle générale, les hommes sont plus touchés, notamment les adolescents et les
jeunes adultes, di a I’'hypersudation et a la peau grasse. Au vu de |'effectif, il est clair que nous
ne pouvons le comparer a la population générale.

2. Facteurs de risque de complication
Seuls les furoncles compliqués ou a risque de complication présente une recommandation
guant a la prescription d’antibiotique. Ces facteurs de risque de complication comprennent
notamment une localisation difficile a drainer, des |ésions multiples, une dermo-hypodermite
péri lésionnel, une abcédation, un anthrax, ou la présence de fievre.
Parmi les deux patientes incluses, seule une d’entre elle présente un facteur de risque : la
présence d’un abceés.

3. Age des prescripteurs
Ici, les deux prescripteurs ont un age supérieur a 45 ans.

89



4. Conformité et motifs de non-conformité
Aucune des deux prescriptions n’est conforme. Pour la patiente 50, ne comportant aucun
facteur de risque de complication, le traitement antibiotique n’est pas indiqué. Par ailleurs, la
molécule prescrite, a savoir 'amoxicilline, n’est pas recommandé en traitement probabiliste
du furoncle.
Pour la patiente 80, la molécule choisie est conforme, mais ici la durée de traitement prescrite
est trop longue (7 jours au lieu de 5 recommandés).

V. Discussion

L'étude a été réalisée pendant deux périodes sur deux années, a savoir entre janvier et mai
2024 puis d’octobre a mars 2025. Cette distinction en deux périodes est due a un déséquilibre
dans la collecte des données lors de la premiere période. En effet, I'officine 1 est moins
fréquentée que I'officine 2. De plus, I'’équipe entiere participait au recueil des données dans
I'officine 2, contrairement a I'officine 1. Ainsi, le pourcentage d’ordonnances récoltées par les
deux officines n’étant pas équivalent, I'étude s’est poursuivie dans I'officine 1. Cela n’a pas du
tout été le cas dans I'officine 2.

La période estivale de juin a septembre n’a pas été étudiée. Cela a probablement eu un impact
sur le nombre d’infections urinaires rencontrées. En effet, seulement 20 cas ont été inclus, ce
qui semble assez faible par rapport a la proportion d’infections urinaires rencontrées au
quotidien a I'officine. Cependant, la période hivernale semblait plus propice, d’ou ces deux
périodes distinctes.

Concernant les recommandations, plusieurs changements ont eu lieu au cours de la période
d’étude. En effet, les recommandations concernant I'angine et les infections urinaires ont
changé en juillet 2024. Pour les angines, I'azithromycine et la josamycine ont été retirées des
recommandations. Pour les infections urinaires, la bandelette urinaire n’est plus
recommandée de maniere systématique dans le cas de cystites a risque de complication et les
PNA simples. De plus, des fiches de recommandations pour la pneumonie ont été faites en
décembre 2024 par la HAS (Annexe 15). Jusqu’alors, les seules recommandations étaient
celles disponibles sur le site de la SPILF, datant de 2010. La notion de doute entre
pneumocoque et bactéries atypiques a été retirée. La doxycycline a été ajoutée aux
recommandations en cas de contre-indications aux béta-lactamines. La durée de traitement
est passé de 10 jours en moyenne a 7 jours maximum. Les macrolides étaient auparavant tous
recommandés. Aujourd’hui, seules la clarithromycine, I'azithromycine et la spiramycine sont
indiguées en cas de pneumonie atypique. La notion d’antibiothérapie dans le mois précédant
a également été ajouté dans les derniéres recommandations.

Concernant les angines et les infections urinaires, aucun cas n’était concerné par ces
changements. En revanche, pour les pneumonies, I'ordonnance du patient n°96 aurait été
conforme avant ces modifications. Cela met en lumiére [I"évolution constante des
recommandations, et la nécessité des professionnels de santé de se tenir au courant.
Cependant, on peut noter un manque de communication autour de ces changements,
pouvant expliquer pourquoi certains prescripteurs ne sont pas a jour.

La fiche concernant les angines aigués chez I’enfant a également été modifiée en 2025, avec
I’ajout d’'un paragraphe sur les AINS. Une vérification des cas d’angines présents dans notre
étude a été effectué dans I'officine 1. Aucune prescription ne comportait d’AINS. Cela n’a pu
étre fait dans I'officine 2.
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Un autre changement de recommandation déja évoqué précédemment concerne la
vaccination contre le pneumocoque. En effet, cette derniére a changé en janvier 2025, avec
un remboursement acté en octobre 2025 pour les personnes agées de 65 ans et plus. Ainsi, le
nombre de personnes vaccinées a nettement augmenté, et les statistiques obtenues pour ce
travail sont donc probablement obsoletes aujourd’hui.

A propos des TROD angine et des bandelettes urinaires, comme dit précédemment, aucune
ordonnance conditionnelle n’a été observée. De maniere plus générale, ce genre
d’ordonnances est encore tres rare. On peut alors se demander si les médecins sont au
courant de la possibilité de réaliser ce type d’ordonnance. Certains ne le font peut-étre pas
car la réalisation des TROD ne leur est pas familiere. Enfin, on peut supposer qu’ils considerent
qgue I’examen clinique et I'interrogatoire suffisent au diagnostic.

Peu de rhinopharyngites et de furoncles ont été observés. Cela peut s’expliquer par le fait que
ces infections ne nécessitent pas d’antibiotiques, en regle générale. Cependant, le faible
effectif empéche toute interprétation.

Au final, il est a noter qu’aucun relai de traitement hospitalier n’a été inclus. Les deux officines
sont pourtant a proximité du CHU de Tours. Une explication possible a ce constat est le fait
gue les infections inclues ici sont essentiellement traitées en ambulatoire. De plus, le faible
effectif est également une autre explication possible. Enfin, les patients étant hospitalisés vont
peut-étre chercher le traitement relai a la pharmacie la plus proche du CHU.

Ce travail présente plusieurs limites. Tout d’abord, les ordonnances proviennent uniquement
de deux officines, toutes deux en milieu semi-rural, dans le méme département. Cela limite
donc la représentativité, que ce soit en termes de patients ou de prescripteurs. Par exemple,
aucun enfant n’a été inclus dans le cas des sinusites, preuve que |'effectif est faible. De plus,
aucun suivi n’a été réalisé pour chaque patient. En effet, cela est compliqué a mettre en place,
étant donné que nous n’avions aucune certitude que le patient revienne dans la méme
pharmacie. De plus, dans le cas ou le patient revenait, nous n’étions pas slires d’étre
présentes, et donc ne pouvions pas nous entretenir avec lui. Il est quand méme arrivé d’avoir
un suivi pour une patiente inclue dans l'officine 2 dans le cadre d’une infection urinaire.
Cependant, cela a été fait de maniere fortuite. Le suivi était également difficile puisque les
résultats de I'antibiogramme nous sont inconnus. Il est rare qu’un patient revienne avec ses
résultats.

Concernant le faible effectif, il s’explique par les critéres d’inclusion. Premierement, n’étaient
inclus que les patients connaissant avec certitude leur diagnostic, ce qui n’est pas toujours le
cas. Deuxiemement, le fait de limiter Il'inclusion aux prescriptions présentant une
antibiothérapie par voie orale ou parentérale entraine une réduction drastique du nombre
d’ordonnances recueillies. En effet, si nous avions inclus toute ordonnance prescrite dans le
cadre d’une infection (virale ou bactérienne), I’effectif aurait été bien plus important. De plus,
nous aurions beaucoup plus d’angines et rhinopharyngites, d’origine virale. Enfin, certains
patients présentant des antibiotiques par voie orale ou parentérale et connaissant leur
diagnostic n'ont parfois pas été inclus, notamment dans le cas ou la charge de travail a
I'officine ne permettait pas de mener I'enquéte. Pour certains patients ol nous sentions que
la communication serait compliquée, ou dans le cas d’un parent seul accompagné de plusieurs
enfants, nous ne proposions pas de participer a I'étude. De plus, dans le cas ol nous n’étions
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pas dans I'officine, aucune ordonnance n’était récupérée par les autres membres de I'équipe.
Il aurait pu étre intéressant de recenser le nombre de cas ayant été exclus, et pour quelle
raison (difficultés en frangais, pharmacie pleine, patient n’ayant pas le temps, etc.), afin de
réaliser un flowchart. Cependant, cela semble peu faisable, car nous étions les seules a
récupérer les ordonnances et a questionner les patients. Ainsi, le nombre d’ordonnances
rencontrées aurait été incorrect, puisque les jours ou nous n’étions pas la, I'’étude n’était pas
continuée. Concernant le nombre de refus, il est de 2 dans I'officine 2 et de 1 dans I'officine
1.

Deux motifs de non-conformité paraissent surprenants : une posologie trop basse et une
durée de traitement trop courte. En effet, I'inverse aurait plutot été attendu. Concernant les
posologies, un des cas était une erreur de la part du prescripteur, corrigée plus tard. On peut
se demander s’il en est de méme pour les autres cas. Concernant les durées de traitement
trop courte, elles concernent notamment des cas de pneumonies. Avec le changement de
recommandations, 3 de ces cas seraient conformes (en termes de durée de traitement) et 1
de ces cas aurait méme une durée de traitement trop longue. Cela montre une autre limite de
cette étude : les résultats ne sont valables qu’a un instant T. On peut se demander la faisabilité
réelle de cette étude a une plus grande échelle. Il est difficile de s’assurer que les
recommandations ne changent pas durant I'expérimentation. On pourrait se demander si un
délai doit étre pris en compte pour que les prescripteurs aient le temps de s’adapter et de
prendre connaissance de ces nouvelles recommandations. De plus, une étude comme celle-ci
a grande échelle n’a finalement d’intérét que sur une courte période, puisque deés lors que les
recommandations changent, les résultats aussi. Ces derniers ne peuvent donc pas étre utilisés
de maniére pérenne.

L’objectif principal de cette étude était d’étudier la conformité des prescriptions de maniére
générale. Sur ce point, on peut constater une proportion non négligeable de prescriptions
non-conformes aux recommandations, allant de 50% a 77% en fonction des infections. Cela
témoigne de la nécessité de rappeler régulierement les nouvelles recommandations aux
prescripteurs, tout en leur rappelant I'intérét de ces derniéres. Un des facteurs pouvant
influencer les taux de non-conformité est la participation de I'officine a une maison de santé.
Aucune des deux officines ne faisait partie de maison de santé, mais il est probable que dans
ce cas les recommandations soient mieux respectées, les échanges entre professionnels de
santé étant plus faciles avec une habitude de communication entre notamment les médecins
et les pharmaciens. Si ce genre d’étude était reproduite a I'avenir, inclure une pharmacie de
maison de santé pourrait permettre de vérifier ce point.

Aucune intervention pharmaceutique n’a été réalisée, car I'analyse des ordonnances était
faite a posteriori. L'analyse du taux d’intervention pharmaceutique ainsi que son taux
d’acceptation pourraient étre un point intéressant a étudier pour une future étude de ce type.

Un des objectifs secondaires de cette étude était de savoir si I’age des prescripteurs avait un
impact sur la conformité des ordonnances. Pour les ordonnances non-conformes, dans
chaque infection, on retrouve des pourcentages autour de 50-60% chez les prescripteurs de
plus de 45 ans. Le constat est d’ailleurs le méme avec les ordonnances conformes, pour
lesquelles il était attendu une majorité de prescripteurs de moins de 45 ans. Finalement, les
pourcentages sont peu marqués, avec parfois une proportion plus importante de
prescripteurs de plus de 45 ans responsables d’ordonnances conformes. De plus, la présence
de prescripteurs d’age inconnu empéche tout constat d’'une tendance claire. Il pourrait étre

92



intéressant de la faire sur un plus grand échantillon pour observer une tendance plus
marquée.

Un autre objectif était de déterminer pour quelle infection les recommandations de la HAS
seraient les moins respectées. Si I'on se tient aux pourcentages de non-conformité, I'infection
retrouvant le plus d’ordonnances non-conformes est le furoncle (100% de non-conformité).
Cela est probablement d{ au fait que cette infection est peu rencontrée en ville, et les
recommandations sont donc probablement moins connues par les prescripteurs. Le furoncle
ne nécessitant pas d’antibiothérapie en premiere intention, seulement 2 cas ont été
rencontrés. Aucune conclusion ne peut étre tirée pour cette infection, c’est pourquoi nous ne
tiendrons pas compte de ce pourcentage de non-conformité pour répondre a cet objectif
secondaire. Il aurait fallu inclure toutes les ordonnances pour un furoncle, avec ou sans
antibiothérapie prescrite.

Ainsi, les infections pour lesquelles les recommandations de la HAS sont les moins bien
respectées sont les OMA avec 77,4% de non-conformité, suivies de pres par les infections
urinaires, avec 75% de non-conformité. Ce sont par ailleurs les deux premieres infections en
termes d’effectif analysé. Pour les infections urinaires, comme détaillé précédemment, la non-
conformité venait essentiellement du fait que les prescripteurs ne réalisaient pas les
bandelettes urinaires. Depuis le recueil des prescriptions, les recommandations de la HAS ont
changé concernant les cystites a risque de complication et la PNA simple pour lesquelles la
bandelette urinaire n’est plus recommandée, seul 'ECBU suffit. Les pourcentages obtenus
seraient donc probablement plus faibles aujourd’hui. De plus, certaines prescriptions ont été
considérées comme non-conformes car la bandelette urinaire n’avait pas été réalisée. Ce
motif de non-conformité seul peut étre relatif, puisque la bandelette urinaire n’est pas
indispensable a la prise en charge d’une cystite.

Concernant les OMA, les motifs de non-conformité principaux étaient le choix de molécule et
la durée de traitement trop courte. Pour le premier motif, 50% des médecins prescrivaient
une C3G orale, normalement indiquée en cas d’allergie a la pénicilline. L'autre moitié
prescrivait de I'amoxicilline/acide clavulanique, sachant que cette molécule n’est indiquée
gue chez I'’enfant pour lequel une conjonctivite est associée a 'OMA. On peut supposer que
pour ce genre de prescription, le médecin cherche a avoir un spectre plus large, bien que non
nécessaire méme en cas d’échec de traitement.

Pour le second motif (durée de traitement raccourcie), il ne concernait que des enfants de
moins de 2 ans. Chez cette population, le traitement nécessite 10 jours. Or, les médecins
avaient plutot tendance a prescrire pour 7 a 8 jours d’antibiotiques. On peut supposer que les
médecins cherchent ici a raccourcir les durées de traitement pour limiter les effets
indésirables, en particulier chez cette population fragile.

V. Conclusion

L'antibiorésistance est un enjeu de santé publique, et ce depuis la découverte des
antibiotiques. Ce phénomene ne fait qu’augmenter, avec l‘apparition de bactéries
multirésistantes pour lesquelles le choix de thérapie se restreint.

Pour aider a la prescription des antibiotiques, la HAS, en lien avec les sociétés savantes, rédige
des recommandations. Ces derniéres prennent, entres autres, en compte les fréquences de

93



résistance pour chaque pathogene. Ces recommandations sont ensuite régulierement
révisées et modifiées en fonction de I'’émergence de résistances.

L'étude réalisée avait pour objectif d’observer si ces recommandations étaient bien
respectées par les prescripteurs. Finalement, elle a mis en évidence qu’elles sont encore trop
peu suivies. Cependant, les médecins ne sont pas les seuls concernés par ces
recommandations, puisqu’aujourd’hui, I'antibiorésistance est un enjeu pour tous les
professionnels de santé, y compris le pharmacien d’officine. Son réle est d’autant plus central
depuis la mise en place de la réalisation des TROD en officine permettant la dispensation
d’antibiotiques dans le cas d’angines et de cystites simples. Le prescripteur a aussi la possibilité
de déléguer la réalisation des TROD par le biais d’ordonnances conditionnelles. Cependant,
cette option n’est que peu réalisée en pratique. Il y a donc nécessité de coordonner et
d’insister sur l'inter-professionnalisme, dans un objectif de meilleure prise en charge du
patient. En effet, lutter contre I'antibiorésistance, c’est assurer au patient une prise en charge
efficace et adaptée.
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Annexe 1 : Tableau récapitulatif des différents antibiotiques disponibles en ville et leurs

formes galéniques associées

DCI

Formes galéniques disponibles en ville

Acide fusidique

Comprimés
Suspension buvable
Creme, pommade
Gel ophtalmique

Amikacine

Poudre pour solution pour perfusion

Amoxicilline

Comprimés dispersibles
Poudre pour solution buvable
Gélule

Poudre pour solution injectable

Amoxicilline/acide
clavulanique

Comprimés pelliculés

Poudre pour solution buvable
Sachets pour solution buvable
Poudre pour solution injectable

Ampicilline + sulbactam

Poudre pour usage parentéral

Azithromycine

Comprimés
Collyre
Poudre pour suspension buvable

Aztreonam

Poudre pour solution a usage parentéral
Poudre pour inhalation par nébulisateur

Benzylpénicilline benzathine

Poudre/solvant pour suspension injectable

Céfaclor - Comprimé LP

- Poudre pour suspension buvable
Céfadroxil - Gélule
Cefalexine - Comprimé

- Poudre pour suspension buvable
Cefepime - Poudre pour solution injectable
Céfixime - Comprimés

- Poudre pour suspension buvable
Cefpodoxime - Comprimés

Poudre ou granulés pour suspension buvable

Ceftazidime

Poudre pour solution injectable

Ceftriaxone

Poudre/solvant pour solution injectable (IM, 1V)

Céfuroxime

Comprimés
Granulé pour suspension buvable
Poudre pour solution injectable (IM, V)

Chlortétracycline

Pommade
Pommade ophtalmique

Ciprofloxacine

Solution pour instillation auriculaire

Solution pour perfusion

Comprimés

Granulés pour suspension buvable

Collyre, pommade ophtalmique

Suspension pour instillation auriculaire (en association avec
dexaméthasone)
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Clarithromycine

Comprimés
Comprimés libération modifiée
Granulés pour suspension buvable

Clindamycine Gel cutané
Gélules
Cloxacilline Gélule

Colistimethate sodique

Poudre pour inhalation en gélule

Poudre pour solution pour inhalation par nébulisateur

Cotrimoxazole

Comprimés
Suspension buvable

Doxycycline

Comprimés

Erythromycine

Comprimés
Gel, lotion, solution cutanée

Fosfomycine

Granulés pour solution buvable

Framycétine

Solution pour instillation auriculaire.
Collyre, pommade ophtalmique

Gentamicine

Solution injectable
Collyre (en association avec Indométacine)

Imipénem/cilastatine

Poudre pour solution pour perfusion

Lévofloxacine

Comprimés
Collyre (en association avec la dexaméthasone)

Lymécycline

Gélules

Méropénem

Poudre pour solution a diluer pour perfusion

Méthylenecycline

Gélules

Métronidazole Comprimés
Suspension buvable
Ovule
Creme, émulsion, gel cutanée
Minocycline Gélules
Moxifloxacine Comprimés
Mupirocine Pommade
Pommade nasale
Néomycine Poudre pour instillation auriculaire

Collyre, pommade ophtalmique
Capsules vaginales

Nitrofurantoine Gélules
Norfloxacine Comprimés
Collyre
Ofloxacine Solution auriculaire (unidoses)
Comprimés
Collyre (flacon et unidoses)
Ornidazole Comprimés
Oxacilline Poudre/solvant pour solution injectable (1V)

Oxytétracycline
association)

(en

Poudre/solvant pour suspension auriculaire
Pommade ophtalmique (unidoses)

Pénicilline G

Poudre pour usage parentéral
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Phénoxyméthylpénicilline

Comprimés
Suspension buvable

Pipéracilline/tazobactam

Poudre pour solution pour perfusion (1V)

Pivmécillinam Comprimés
Pristinamycine Comprimés
Roxithromycine Comprimés
Spiramycine Comprimés
Sulfadiazine Creme
Comprimés

Tobramycine

Solution pour inhalation par nébuliseur

Poudre pour inhalation en gélule

Collyre (seul ou en association avec la dexaméthasone)
Pommade ophtalmique

Solution injectable (IM, 1V)

105




Annexe 2 : Tableau comparatif des catégorisations des antibiotiques, ANSES

{Claases o antimicroblenz

Glycopeptides

Kétolides

impartancs paur i3 sants Humelns importance pour 2 sants Humsing wlm;:::ﬁwﬂ
Catagorisation Francalss Cataforiaation de FOM3 BUFDpEENnS 08 FAMES
(Arméts g 12 mars 2018) {santé humaine}

ansamycing

Carbapansmas at autres pansmes

GlycylcycEnas

Lipopaptides

Monobactames

‘Oxazolidinones

Pénicilines {antipssudomanal)

Déstvéa d'ackde phoaphoniqua

Trattemant de la tubsrculose st makadls mycobactbaenne

Paniciilings (amidinopeniciiings)

Acides peaudOmoniques

Riminafenazines

Streptogramines

Eulfones

Cephaiosporines 3&ma, 4éme Gansration

Quinokoneg

Fluoroquingies

Potymyxinas

Macrolides

Aminoglycosides

Rifaximing

Amincpéniciines + Inhibisur da bata lactamase

Amphénizols

Ceghalosporings 1éra st 2ame Géneration

Lincosamides

Piauromutilings

2|2|2|2|2|2|2|2|2

L8 el =N N Wl ]
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sminoperictines m [PrE———— :
Antibaciariens stéroidlens [Fusldzng) nid TN o
Panicilings jspecire-strolt Incluant anti-staphylocoocique) nd &m o
Sufonamides, inhiniteurs de la dihydrofolsts reduciaes of lsurs combinaleons nd | (1]
Tetracyclnes nd am 1]
Aminocycltol nd o V)
Pofypeptides cycBquas i o o
Dértvé de nitrofurans nd &4 o
Nitroimidazoles nd A D
Amingcoumarine nd nion autorisée chez I'nomma nd
lonopharas nd non autoriese char I'Nomms nd
‘Orthosomycines nd non sutoriese chez homms: nd
Thioatrepton nd non autoriese chez Fhomme nd
Subefances aresnicales nd non autorese chez Mhomme nd
Blcyclomycing nd nion autorisse chaz homma nd
Quinozaines nd non autoriese chaz I'homme nd

AT antibiotigue Tres Emportast - stfention

2l antitectigua smpartant D Prudencs artimiotigue Impartant vetarinaire
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Annexe 3 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour I'angine
aigué chez I'adulte

HAS gﬂa
Uittt RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Choix et durées
d’antibiothérapies : angine aigué
de l'adulte.

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juillet 2021 et en juil. 2024

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriee d'antibictiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire 3 des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I'antibiotigue, la dose, 1a posologie, fa modaliteé d'administration et la durée sont les
eléments a prendre en compte pour une prescription adaptée.

Pas d’antibiotique chez un adulte ayant :

— une angine aigué avec un score de Mac lsaac < 2 ou avec un score de Mac Isaac = 2 ef un fest
de diagnostic rapide (TDR) négatif.

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

— [En cas dallergie documentée aux pénicillines, sans contre-indication aux céphalosporines,
les antibiotiques suivants peuvent &tre utilisés :

= cefuroxime 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 [2024]

= clanthromycine : 500 mg par jour en 2 prises par jour, pendant 5 jours ;

— La deélivrance d'un traitement antibiotique sans ordonnance méadicale par les pharmaciens d'of-
ficine est autorisée si Ffangine bactérienne a4 streptocogue du groupe A est confirmée par la
réalisation systématique d’un test rapide d'orientation diagnostique (TROD)'. [2024]

" hittps:fiwanw legifrance_gouv frilodafid/ JORFTEXTOON0497 34400/

HAS - Choix et durdes d'antibicthérapies - angine aigué de fadulte. — MNov 2015 - Mise 3 jour jullet 2021 of juil=t 2024 1
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Score de Mac Isaac Point

~ Température = 38 ° 1
— Absence de toux 1
— Adenopathie(s) cervicale(s) antérieura(s) dou- 1
loureuse(s)
~ Augmentation de volume ou exsudat amygda- 1
lien
~ Age:
- 15 & 44 ans 0
- =45 ans -1
Sources

- Haute Autorité de santé. Société de pathologie infectisuse de langue francaise. Rhinopharyngite sigué et angine
aigué de Fadulte. Fiche mémo. Saint-0enis La Plaine: HAS: 2016.

hitps.ifananw,. has-sante fiiportailfuploadidocs/application/pdf2016-1 1/ 1-fm_rhinc-angine adulte cd-17 1116 pdf
- Société de pathologis infectieuse de langue francaise, Société francaise da pédiatrie, Groupe de pathologie
infectieuse pediatrique. Anfibicthérapie par voie générale en pratique courante dans les infeciions respiratoires
hautes de I'enfant et de ['adulte. Recommandations. Pans: SPILF; 2011.

hitps:ifwnana infectiologie. com/UserFilesiFile/medias/Recos 201 1 -mfections-respir-hautes-recommandations.

- Wintenberger C, Guery B, Bonnet E, Castan B, Cohen R, Diamantis 5, et al. Proposal for shorter antibiotic
therapies. Med Mal Infect 2017;47(2)22-141.

hitp-iidx. doi.org10. 1016].medmal 2017.01.007

- Gauzit A, Castzsn B, Bonnet E, Bru JP, Cohen R. Diamantis 5, et a8l Anfi-infectious trestment duration: The
SPILF and GPIP French guidelines and recommendations. infect Dis Now 2021;51(2; 114-30.

hitpstids,dod.org! 12,1016 . idnow, 2020, 12.001
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Annexe 4 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour I'angine
aigué chez I’enfant

W &

FICHE Choix et durees
d'antibiotherapies : angine aigué
de I'enfant

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

Validée en novembre 2016

Mise 3 jour en juillet 2021 et en juil 2024

Le but de cette fiche mémo est de favoriser Ia prescription appropriée d'antibiotiqgues, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire 3 des
impasses thérapeutiques.

Le choix de I'antibiotique, la dose, |a posologie, la modalite d'administration et la durée sont les
&lements & prendre en compte pour une prescription adaptés.

Pas d'antibiotique chez un enfant :

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

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

— En cas d'allergie documentée aux pénicillines sans contre-indication awx céphalosporines,
le traitement recommandé est

= cefpodoxime proxétil : 8 ma/kglj en 2 prises par jour, sans dépasser 200 mg par jour, pendant
5 jours.
— En cas de contre-indication aux béta-lactamines, les antibiotigues suivants peuvent étre
utilisés : [2024]
= clarthromycine © 15 mg/kagfj en 2 prises par jour, sans dépasser 1g par jour, pendant 5 jours

Pour les enfants de 10 ans ou plus : [2024]

La délivrance d'un traitement antibiotigue sans ordonnance médicale par les phammaciens d'officine
est autorisée si l'angine bactérienne a streptocogue du groupe A est confirmée par la réalisation sys-
tématique d'un test rapide d'orientation diagnostigue (TROD)' .

! hitps:lwnanw legifrance.gouv frillodalid/ JORFTEXTOO0D487 34400/

HAS - Choix et dirdes d'anfibiathérapies - angine aigué de F'enfant — Now 20168 - MA juillet 2021 et julist 2024 1
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Annexe 5 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la cystite
aigué chez la femme

HA“S W RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

HAUTE AUTORITE DE SANTE

FICHE Choix et durées
d'antibiothérapies : cystite aigué
simple, a risque de complication
ou récidivante, de la femme

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juillet 2021 et juil. 2024

Le but de cette fiche mémo est de favoriser |3 prescription appropriée d'antibiofiques, afin de traiter
efficacemeant les patients fout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire & des

Le choix de I"antibiotique, la dose, |3 posologie, la modalite d'administration et la durée sont les
eléments @ prendre en compte pour une prescription adaptée.

Les facteurs de risque de complication sont [a grossesse, toute anomalie organigue ou fonclion-
nelle de 'arbre urnaire, Mnsufisance rénale sévere (debit de filtration glomarulaire = 30 ml/min),
fimmunodépression grave. un &ge superneur @ 75 ans, ou superieur a 6% ans avec au moins 3
critéres de Fried®. Le diabste, type 1 ou 2, n'est pas un facteur de risgue de complication.
*Criteres de Fried : pene de poids involoriaire au cours de la demigre année, vitesse de rmanche lente, faible endurance,
faiblessafatigue, activité physique réduite.
Cystite aigu# simple {aucun facteur de risque de complication) :
< Diagnostic clinique : brilures mictionnefles et/ou urgenturies,
» Recherche de leucocytes e nitrites positifs par realisation d’'une bandeletie urinaire (BL).
Me pas prescrire un examen cytobactériologigue des urines (ECBU).
= Les traitements recommandés sont :

1™ intention fosfomycine-frométamal, 3 g en prize unigue
2 intention pivmecillinam ; 400 myg 2 fois par jour pendant 3 jours

* Pour une cystite aigué non compliguée, la délivrance d'un traitement anfibiotique sans or-
donnance médicale par les pharmaciens d'officine, est condifionnee a la réalization du test
urinaire d'orfentation diagnosfique de recherche a minima de nifriturie et de leucocyturie,
dont le résulial est positif (nititurie positive ou leucocyturie positive)'. [2024]

* Les autres anfiviofigues ne sont pas indiqués,

! hitpuivaw lagifrmnce. gouv. frflodaidiJORFTEXTORO4 97 34400/

H&S - Choix &f duraes d'antiblotheraples © cysMEe aigué stmpie, 3 rsque de compication oJ reclaivanle, de 13 femme — Noy 2018 — MAJ
e 2027 o juiliet 224 1
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* Pas dECEU sauf 5i évolution défavorable (persistance ou aggravation des signes clinigues
apres 3 jours ou de récidive précoce dans les 2 semaines),
Cystite aigu# a risque de complications (au moins 1 facteur de risque) :
* Réalization d'un ECBU. [2024] :
- L'ECEBU est posifif si leucocyturie = 10“/ml et bactériurie = 10° UFC/ml pour Ezchenichia
coil, Staphylococcus saprophyticus et bacténurie = 10* UFCiml pour les autres bactéries.
- Ces seuils sont donnes a titre indicatif en cas de discordance c'est la clinique qui pime
[2024].
- Me pas fraiter une colonisation urinaire (ECEU positif sans symptomatologie clinigue) a
Fexception de la grossesse et de la chirurgie urclogique programmee.

= Traitement différe a privilegier [2024] : traitement adapté a I'antibiogramme
Par ordre de préference et selon antibiogramme :

17 intention amoxicilline : 1g 3 foiz par jour pendant 7 jours
2* intention pivméciilinam : 400 mg 2 fois par jour pendant 7 jours
37 intention nitrofurantoine™ : 100 mg 3 fois par jour pendant 7 jours

*nitrofuerantoine - conére-indicaton en cas d' insuffisance renale avec un debi de filtration glomendlaire < 45 mifmin
ou de tratements itératifs.

< Traitement ne pouvant étre différé : traitement probabiliste [2024]
1= intention nitrofurantoine® : 100 mg 3 fois par jour pendant 7 jours

2° intention fosfomycine-frometamol : 3 g a 41, 43 el J5 [2024]
*nitrofrantaine - contre-indication en cas dinsuffisance rénale aves un debi de filtration glomenulaire < 45 milmin
ou de tratements itérstifs.
* Pas d'ECBU de contrile sauf =i évolution défavorable (persistance ou aggravation des
zignes clinigues aprés 3 jours ou récidive précoce dans les 2 semaines).

Cysfite aigué récidivante {au moins 4 &épisodes pendant une période de 12 mois) :

+ Le traitement curafif d'un épisode de cystite récidivante est celui d'une cystite.

* Prévention des récidives et bilan éticlogique 3 discuter
Apporis hydrigues suffisants, mictions non retenues, régulansation du transit intestinal et
amret des spermicides sl v a fisu.
La canneberge peut éire proposes en prévention des cystites récidivantes a E coli ala
dose de 36 mg/fj de proanthocyanidine.
Les cestrogénes peuvent éire proposés en application locale chez les femmes menopau-
zées aprés avis gynecologique.

HA S = Chiotx 2f durées d'anmniotheraplies - Cyeie aiQue Smple. 3 risque oe oomplication ou réddivante; oe 13 femme — Moy 2016 - Wi &
ESUF julfsl 2024= Erredr | Sowurce du renval infrouvabis. 2
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< Antibioprophylaxie si au moins 1 épisode par mois
« ECBU initial avant début de I'antibioprophylaie

1™ intention fosfomycine-frometamol - 3 g en prige unigue
— tous les T jours au masinmm
— dans les 2 heures précedant ou suivant le rapport sexuel si cysiites post-
coitales
ou
triméthoprime
- 150 mg par jour {1 fois par jour masdmum, au coucher)
- dans les 2 heures préceédant ou suivant ke rapport sexuel si cystites post-
coitales
2% intention colmmoxazole © 400 mgfS0 mg par jour
~ @ prendre au coucher
— dans les 2 heures précedant ou suivant le rapport sexuel si cyslites post-
coitales
» La nifrofurantoine est contre-indiguée, les béla-lactamines doivent éfre évitées, les fluoro-
quinolones ne doivent pas éire ufilisées dans la prévention des infections récidivantes des
voies urinaires basses®. [2024]
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Annexe 6 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la cystite
chez la femme enceinte

HAS g

HALTE ALTTORITE DE SANTE

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Choix et durees
d'antibiotheérapies : colonisation
urinaire et cystite de la femme
enceinte

Validée en novembre 2016

Mise & jour en juil. 2021

Le but de ceite fiche mémo est de favoriser la prescription approprige d'antibiotigees, afin de traiter
efficacement les patients touf en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire a des

impasses thérapeutiques:
Le choix de Pantibiotique, |a dose, I3 posologie, la modalité d administrafion ef la durée =oni les
éléments a prendre en comple pour une prescription adaptée.

Colonisation urinaire de la femme enceinte :
= Dépizfage

* Chez les femmes sans risque antérieur d’infection urinaire - bandelette urinaire (BU)
mensuelle 3 partir du 4* mois de groszesse. Si BU positive (leucocytes etfou nitrites positifs ),
un examen cytobactériologique des urines (ECEU) doit éfre réalisé.

* Chez les femmes & risque antérieur d'infection urinaire (uropathie sous-jacente orga-
nique ou fonctionnelle, diabéte, antécédents de cystite aigué récidivante), un ECBU estréa-
lisé a la premiére consultation de suivi de grozsesse, puis tous les mois a partir du 4° mois.

* LUne colonization uringire est définie par une bactérurie = 10° UFC/ml monomicrobienne.

< Traitement adapté aux résultais de 'antibiogramme, a commencer dés réceplion des résultals
{pas de traifementi probabilisie)
= Les traitements recommandés sont

1™ intention amoxicilline : 1 g 3 fois par jour pendant 7 jours

2% intention pivmécillinam : 400 mg 2 fois par jour, pendant 7 jours

3 intention fosfomycine-trométamol : 3 g en prise unique

4% intenfion friméthoprime - 300 mg par jour pendant 7 jours, a éviter avant 10 semaines
d'aménorrhée

114



5% intention nifrofurantoine® : 100 -mg 3 foiz par jour pendant 7 jours

cofrimoxazole : 500 mog/160 mg 2 fois par jour pendant 7 jours, 3 éviter avant
10 semaines d'amenomhese

amaozicilline + acide clavulanique - 1 g 3 fois par jour pendani 7 jours

*Nitrofurantoine - contre-indicafion en cas dinsuffisance rénalke avec un debit de filtration glomernulsire < 45 mlimin, ou
de traitements itératis.

*« ECEBU de contrdle 8 3 10 jours aprés 'amét du traitement, puis ECBLU mensuel jusqu’a Fac-
couchement.

Cystite aigué de la femme enceinte :

» Realization d'un ECBU :
FECBU est positif 21 leucocyturie = 10%/ml et bactériurie = 10* UFC/ml pour Escherichia
cofi, Staphylococcus saprophyticus et = 10° UFC/mi pour les aulres bactéries.
= Traitement probabiliste. 3 débuter sanz attendre e résultat de I'anfibiogramme

1" intention fosfomycine-trométamel - 3 g en prise unique
2* intention pivmeéciliinam ; 400 mg 2 fois par jour pendant 7 jours

= En cas dechec ou de résistance :

1™ intention amaxicilline © 1 g 3 fois par jour pendant T jours

2° intenfion trimethoprime ; 300 mg par jour pendant 7 jours. a éviter avant 10 se-
maines d'amenorthée

3* intention nitrofurantoine® : 100 mg 3 fois par jour pendant T jours

4% intention cotrimoxazole ; 800 mg160 mg 2 foiz par jour pendant 7 jours, a eviler

avant 10 semaines d'amenorrhée

amaxicilline + acide clavulanigue - 1 g 3 fois par jour pendant T jours

*Mitrofurantoing - contre-indication en eas dinsuffisance rénale aves un débit de fitration glomerslzire < 45 mi‘mén,
ou de fraitements Eératifs

* EGCEBU de contrdle & & 10 jours aprés 'amét du traitement, puis ECBU mensuel jusqu’a l'ac-
couchement.
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Annexe 7 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour I'otite
moyenne aigué chez I'adulte

HAS 4P
HALTTE ALTTORITE D SAATH RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Choix et durées
d’'antibiothérapies : otite
moyenne aigué purulente de
'adulte

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juillet 2021 et en juil. 2024

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d'antibiotigues, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bactériennes pouvant conduire 8 des
impasses therapeutigues.

Le choix de antibiotique, la dose, la posologie, la modalité dadministration et la durée sont les
elements & prendre en compte pour une prescription adaptée.

Seules les ofites 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
eté vus doit étre proscrite au regard des conséquences individuelles et collectives qu'elle
entraine.

En cas d’otite moyenne aigué purulente :
= amoxicilline ; 3 g par jour en 3 prises par jour pendant 5 jours.

- En cas d'allergie documentée aux pénicillines (sans contre-indication aux céphalosporines) le
traitement recommandsé est -
= céfuroxime axétil : 500 mg par jour en 2 prises par jour pendant 5 jours ;
= ou cefpodoxime proxétil - 400 mg par jour en 2 prises par jour pendant 5 jours.

— En cas de contre-indication aux béta-lactamines
— sgulfaméthoxazole - 300 mg par jour + triméthoprime 160 mg par jour, 2 fois par jour, pendant 5
jours [2024]
« pu pristinamycine - 2 g par jour en 2 prises par jour pendant 5 jours.

- En cas d"échec du traitement antibiotigue évalué a8 72 heures | avis spécialisé.

HAS = Cholx et durgee Oanfibioinérapiss | ol maysnna algue punilents de Fadulte — Moy 2016 - MAJ juilat 2071 51 juiller 2024 1
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Annexe 8 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour I'otite
moyenne aigué chez I'enfant

e

FICHE Choix et durees
d’antibiothérapies : otite
moyenne aigué purulente de
I'enfant

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juillet 2021 et en juil. 2024

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d'anfibiotiques. afin de frafter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances baciérennes pouvant conduire 3 des
impaszes thérapeuligues.

Le choix de I'antibiotique, |a dose. Ia posologie, la modaié d'administration et la durée sont les
gléments 3 prendre en compte pour une prescription adaptés.

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 spécializé [2024]

En cas d'otite moyenne aigug purulente - enfant de 3 mois & < 2 ans :

antibiothérapie d’emblée recommandeée :
— amoxicilline - 80 mo/kgl] en 2 prizes par jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant 10 jours.
[2024]
5i syndrome otite-conjonctivite : [2024]
— amoxicilline-acide clavulanique : 80 mg/kgf] en 2 prizes par jour, (dose exprimée en amoxicil-
line) sans dépasser 3 g par jour, pendant 10 jours.
— Encas d'allergie documentée aux pénicillines (sans contre-indication aux céphalosporines),
le traitement recommandé est :

+ cefpodoxime proxetit - & mgfkg/j en 2 prises par jour, sans dépasser 400 mg par jour, pendant
10 jours.

HAS = Cholx el durtes @ anibioiharaplas ; otite moyenne aligus punéants o2 Fenfan — Mov 2016 - MAJ juilled 2027 ¢t en juilel 2024 1
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— En cas de contre-indication aux béta-lactamines
» sulfaméthoxazole - 30 mg/kg/j + triméthoprime : 6 mg/kgfjen 2 prises par jour, sans dépasser
800 mg/160 mg par jour, pendant 10 jours.

En cas d'otite moyenne aigué purulente - enfant » 2 ans avec symptémes modérés :
— pas d'antibiotigue en premiére intention ;
— réévaluation de lenfant dans les 48-72 heures, en cas d'aggravation, instauration d'une anti-
biothérapie.
En cas d'otite moyenne aigué purulente - enfant > 2 ans avec symptomes importants :
— amoxicilline : 30 ma/kgfj en 2 prises par jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant 5 jours.
» i otorrhée ou otites récidivantes (= récidive des sympidmes plus de 4 jours aprés I'amét
des traitementz antibiotiques) :
amoxicilline 30 mg/kgfj en 2 prises par jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant 10 jours
= sisyndrome ofite-conjonctivite : [2024]
amoxiciline-acide clavulanigue : 80 mo'kgfour, sans dépasser 3 g par jour, pendant
5 jours
— En cas d’allergie documentée aux pénicillines sans conftre-indicafion aux céphalosporines,
le traitement recommandé est :
» cefpodoxime proxétil : 8 mg/kg/jen 2 prises parjour, sans dépasser 400 mg par jour, pendant
5 jours.
— En cas de contre-indication aux béta-lactamines :

+ sulfaméthoxazole : 30 mg/ka/j + triméthoprime - 6 ma/kgfjen 2 prises par jour, sans dépasser
&00 mg/160 mg par jour, pendant 5 jours.
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Annexe 9 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour le
furoncle chez I'adulte et I’enfant

e EE I GPIP  RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Choix et durées
d’antibiothérapies : prise en
charge des furoncles chez
I'adulte et chez 'enfant

Validée par le Collége le 15 juiliet 2021

Mis a jour en juil, 2024

Le but de cette fiche mémo est de favoriser [a prescription appropriee d'antibiotiques. afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les resistances bacténennes pouvant conduire a des

impasses therapeutiques.
Le choix de I'antibiotique, dose, posologie, modalité d administration et 1a durée sont ez &léments
a prendre en compie pour une prescription adapiée.

Il ='agit d'une infection profonde et nécrosante du follicule pilo-sébacé due a Sfaphyiocoocus aursus,
gui produit le plug souvent une toxine, la leucocidine de Panton-Valentine.

Furoncle isolé et non compligué chez I'adulte et chez I'enfant :
— |l est recommande de ne pas traiter par antibictheérapie locale ou génsrale.
—  La prize en charge recommandée comprend uniquement des soins locaux
* pas de manipulation du furoncle ;
+ z0ins de toilette quotidiens (lavage & l'eau et au savon) ;
+ incision de I'extrémité pour évacuer ke bourbillon ;
» protection 13 IEsion avec un pansement.

Furoncle compligué ou a nsgue de complication :
Anthrax ou multiplication des Bsions ou dermohypodermite périlézionnelle ou aboédation secondaire
ou signes systemigues (figvre).
Traitement chez |'adulte
— Réal=aiion d'un prélévement bacteriologique.
—  Traitement probabiliste - molécules actives sur Staphylococous sureus.
— Antibiothérapie par voie générale :
* clindamycine : 600 mg 3 fois par jour {si poids = 100 kg : 300 mg 3 fois par jour) pendant 5
jours
ou pristinamycine : 1 g 3 fois par jour pendant 5 jours.

HAS = Cholx at durées J°anFblotharaples - prsa en chamsa dee funancies chez Fatuna & chez Tearfat - juillel 2021 — MAJ jullet 2024 1
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Traitement antibiotigue réadapte, =i nécessaire, en fonction de I'évolution clinigue et du résultat
de 'antibiogramme.

Associer des mesures d'hygiéne rigoursuses (changement de linge et toilette & Meau et au sa-
von tous les jours).

Il est recommandé de ne pas utiliser une antibiothérapie locale.

Traitement chez I'enfant :

Réalisation d'un prélévement bactériologigue.

Traitement probabiliste avec des molécules actives sur Sfaphylococcus aureus.

Antibiothérapie recommandée :

» amoxicilline-acide clavulanigue : 80 ma'kg] (dose exprimée en amoxicilling) sans dépasser
3 g parjour en 2 3 3 prizes par jour pendant 5 jours.

» gefalexing : 50 mg/kgfjour en 2 3 3 prises par jour, sans dépasser 4 g par jour, pendant 5
jours [2024]

En cas d'allergie documentée a la pénicilline :

* enfants < 6 ans' : sulfaméthoxazole-triméthoprime : 30 mo/kgj (dose exprimée en sulfame-
thoxazole), zans dépasser 800 mg/160 mg par jour, pendant 6 jours.

* enfants > 6 ans : clindamycine 30 ma/kgj en 3 prises, sans dépasser 1,8 g par jour, pendant
§ jours

' Forme suepenalion buvable pour les enfants de maolne &8 & ana.
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Annexe 10 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la PNA
chez la femme

FICHE Choix et durées
d'antibiothérapies :
pyélonephrite aigué de la
femme

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

Validée en novembre 2016

Mise a jour en juil. 2021

Le but de cette fiche mémo est de favonser la prescription appropriée d' antibiofigues, afin de fraiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances bacténennes pouvant conduire 3 des
impasses thérapeufiques.

Le choix de I'antibiotique, la dose, 1a posologie, la modalite d'administration et la durée sont les
glémenis a prendre en compie pour une prescription adaptée.

A 'exclusion des infections urinaires masculines

Les facteurs de risque de complication sont la grossesse, toute anomalie organigue ou fonclion-
nelle de 'arbre urinaire, linsuffizance rénale sévére (débil de filtration glomeérulaire = 30 mifmin),
limmunodapression grave, un dge supeéneur a 75 ans, ou supéreur & 65 ans avec au moins 3
critéres de Fried*. Le diabete, type 1 ou 2, n'est pas un facteur de risque de complication.

*oritéres de Fried - pene de poids involontsire au cours de |z demigre annés, vitesse de marche kente, faible endurance,
faiblessefatigue, activité physique réduite.

Pyélonéphrite aigué simple (aucun facteur de risque de complication) :
— Reéalization d'une bandelette urinaire (BU), et en cas de positivité, d'un examen cytobactériolo-
gique des urines (ECBU} ¢
* L'ECBEU est positif 5i leucocyturie = 10°/mi et bactériurie = 10° UFCfml pour Escherichia coli,
Staphylococous saprophyticus et = 10° UFG/ml pour les aufres bactéries.
» |l mest pas nécessaire de réaliser des hémocultures ow d’autres examens biologiques.
* Une échographie rénale est indiquée dans les 24 premiéres heures si pyélanéphrite hype-
ralgique ou en cas d'évolution défavorable aprés 72 heures d'antibiothérapie.

HAS ~ Chalx &f durges d'amisioihémpies - pvslonsphiiiz algus de @ femme - Mise & jour juifed
2021 i
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F'],‘é|'DI'Ié|JhI'ﬂE aigui.i SiH'IP[E {EI.IGI.H'I facteur de risque de numplicatiun‘,i z
= Traitement probabiliste en attendant Fanfibicgramme (débuté immédiatement aprés réalisa-
tion de FECEU)

- 1% intention ; en Fabzence de fraltement par guinolone dans les 6 mois -
fiuoroquinolones par voie orale ; ciprofloxacine © 500 mg 2 fois par jour
ou lévofloxacine : 500 mg par jour

— 2% intenfion ; en cas de prise de fluoroguinolones dans les & mois -

— cephalospoines de 3* génération par voie parenterale - cefiriaxone {IM,
IV) - 1 g par jour (2 g par jour si signes de gravité ou patient obése :
IMC = 30)

Traitements
recommandes

= Traitement de relais : (désescalade forlement recommandée pour la molacule active avec le
spectre le plus &troit).
- Parordre de préférence
+ amoxicifline : 1 g 3 fois par jour pendant 10 jours ;
+ cotimoxazole - 800 mgrf1e0 mg 2 fois par jour pendant 10 jours ;
* amoxicilline-acide clavulanique - 1g 3 fois par jour pendant 10 jours ;

» ciprofloxacing : 500 mg 2 fois par jour ou lévofloxacine 500 mg 1 fois par jour ou ofloxacine -
200 mg 2 fois par jour pendant 7 jours ;

o géfivime : 200 mg 2 fois par jour pendant 10 jours ;
» ceftiawone - 1 g a 2 g par jour pendant 7 jours ;
» En présence d'entérobactéries productrices de béta-lactamase 3 spectre éfendu - - se ré-
férer aux recommandations de la SPILF de 2018.
—  Suivi :
» réevaluafion systématique & 72 heures ;
» pas d'ECBU de contrdle sauf si évaolution cliniqgue défavorable aprés 72 heures.

Pyélonéphrite aigué a risque de complication, sans signe de gravite
— Au moins 1 facteur de fisque de complication.
- Realisation d’'une BU, et &en cas de positivite, d'un ECBU.
« Héalization d'un bilan biologique : CAP, créatinine.

* Un uroscanner est indigué, le plus souvent en urgence, et au plus tard dans les 24 heures.
En cas de contre-indicafion, I'alternative est une échographie rénale.

=+ Traitements anfibiotigues, probabilistes ou de relais - comparables a ceux de la pyéloné-
phrite simple, sans signe de gravité, pour une duree de 10 jours si l&volution est rapide-
ment favorable.

— DU ;
» réévaluation clinique 3 72 heures
* pas d'ECBU de confrdle si évolution clinique favorable.

HAS « Chol gt dureas Fansiiothérapess | py&ionaphrite gus de 13 fBmme - Miso & jur jullet 2021 g
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Annexe 11 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la

rhinopharyngite aigué chez I'adulte

A @

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE

Choix et durées
d'antibiotherapies :
rhinopharyngite aigué de
I'adulte

Validée en novembre 2046

Mise a jour en juillet 2021 ot en juil. 2024

Pas dantibiotique chez un adulte ayant une rhinopharyngite aigue,

Sources :

- Hzute Autorité de santé, Société de pathologie infectieuze de langue francaize. Rhincphanynpite Sigue et angine
sigué de l'adulte, Fiche mama. Saint-Denis La Plsine: HAS; 2016.

https:fwenw.has-sante filportailuploadidoecs/applicstionipdf 2016- 114 1-fm_rhinc-angine_adulte_cd-171116.pdf
- Bociete de pathologie infectieuse de langue frangaise, Sociéte frangaice de pediatrie, Groupe de pathologe
infectisuse padiatrigue. Antibicthérapie par voie générale en pratigue courants dans les infectons respiratoires
hautes de l'enfant et de l'sdulte. Recommandations. Paris: SPILF; 2011.

- Gauzit R, Castan B, Bonnet E. Bru JP, Cobhen R, Diamantis 5. et al. Anti-nfectious treatment duraton: The
SPILF and GPEP French geidelines and recommendations. Infect Dis Mow 2021;51{2):114-38.

hittp-fidw doiorg10.1 0161 idnow.2020.12.001

G docurmant presants e ponts essentiels o8 |e publication | Chaix et durées o' antiblotharaples - rhinopharynpite algus de I'adulte -

fiche mémo, novembra 2018, Mise 8 jour Julilat 2021 & an Julliat 2024
Toukas noe publcalions sonl Eischamjedsiles sur wwy TEe-=anba I

HAS Développer k2 qualité dans ls champ
it s 1 eene | EENIEIRE, S0CiEl &t medico-socal

O Haote Auloitd oé sants = pavembre 2016 - Mige & [our juillst 2021 al uillst 2024
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Annexe 12 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la

rhinopharyngite aigué chez I'enfant

Y s o ;E GPIP  RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE

Choix et durées
d'antibiothérapies :
rhinopharyngite aigué chez
I'enfant

Validées en novembre 3016

Mise a jour en juillet 2021 et en juil. 2024

Les antibiotiques ne sont pas indiqués quel que soit I'age.

Sources

- Haute Aurorie de sants, Sociéte de pathologie infectizuse de langue francaise. Rhinophanynpite Sigué &2 angine
aigué de Menfart. Fiche mémao. Saim-Denis La Plaine: HAS; 2018,

hitips:ifmass. has-sanie fruploadidors/spplicaton/pdif2018- 11w 1-fm_rhing-angne enfant cd-171118.pdf

- Socigté de pathologie infectizuse de |angue frangaise, Socigte frangaise de pediswie, Groupe de pathologie
infectieuse pediatrique. Antibictherapie par voie gensrale en pratique courante dans les infections respirsioires
hautes de Fenfant &t de Fadulte: Recommandstions. Paris | SPILF: 2011,

hittps: Veasen infectologee. comUserFilesFie'mediasRecos201 1 -infechions ir-nauies-recommandstions,
B Cohen et al. Anfimicrobisl trestment of BEMT infections. Infect Dis Mow. 2023 Mow53{B5)-104TES.

Intips: oo org/ 10 101 5. idrow. 2023, 104785 [20:24]

Ca docirient

preaErie les point essertiels de b peblication - Chidls af durées o anfiblothisrapias - ranophanyngits algus chaz Panfant
-ficha mamo - novambre 2018 - Miee 4 jour Julllef 2021 ef an jullist 2024
Toutes ros publicdons sont Eéchameables sur s, hos-sanie Ir

HAS Developper ia qualite dans ke champ
s oo | sanitaire, soual et médico-sociat

@ Hiaube Sulordd e sanké— noverine 2006 « Mee & our ol 20027 el jullie) 202
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Annexe 13 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la
sinusite chez I'adulte

FICHE Choix et durées
d’antibiothérapies : sinusite 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 prescriplion appropriee d'antibiofiques, afin de fraiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances baciériennes pouvant conduire a des
impaszes thérapeutigues.

Le choix de I'anfibiotigue, |a dose. la posologie, fa modalile d'adminisiration et la durée sont les
elements 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 tratement
symptomatique prescrit pendant au moins 43 heures,

— caractére unilatéral de la douleur etfou =on augmentation quand |a iéte est penchée en avant,
etfou son caractere pulsatile etiou son acme en fin d'aprés-midi et la nuit,

— augmentation de 1a rhinorheée et caractére continu de Ia punulence. Ces signes ont d'autant
plus de valeur guils sont unilatérau,

= amoxiciline : 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.

—  En cas d’échec -
* amoxiciine-acide clavulanigue : 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.

= Unilatérale aszociée 4 une infection dentaire homolatérale supérieure :
* amoxiciine-acide clavulanique : 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.

—  En cas d'allergie documentée a la pénicilline {sans contre-indication aux céphalospo-
rnines) :
+ cefpodoxime proxétil - 400 mg par jour en 2 prises par jour ou cefuroxine axedil, 500 mg en
2 prizes par jour, pendant 5 jours.
— En cas de contre-indication aux béta-lactamines :
* prstinamycine : 2 g par jour pendant 4 jours.

HAS « Chotx & gurdes mantiniothéraples | sinusita de Faduliz - Mise & jour juilst 2027 1
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— [En cas de situation clinique grave susceplible de complications
= gvis spécialize ORL.

En cas de sinusite frontale, éthmoidale, sphénoidale :

— Un avis ORL s'impose mais ne doit pas retarder le trailement anfibiotique :
= amoxicilline-acide clavulanique - 3 g par jour en 3 prises par jour, pendant 7 jours.

— En cas d'allergie documentée a la peénicilline {sans contre-indication aux cephalospo-
rines) :
» cefpodoxime proxetil - 400 mg par jour en 2 prises par jour ou cefuroxime axétil, 500 mg en
2 prizes par jour, pendant 5 jours,
— [En cas de contre-indication aux béta-lactamines :

= lévofloxacine 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 =ignes cliniques faisant suspecter une sinusite compliquée (syndrome meéninge, exophtal-
mig, cedéme palpébral. troubles de Ia mobilité oculaire, douleurs insomniantes) impozent une
hospitaiization en urgence pour un avis spécializé.

Sources -

- Hawte Autorité de santé, Socigte de pathologie infectieuse de langue frangaise. Smusite de 'adulte. Fiche méma.
Saint-Denis Ls Plaine: HAS; 2016,

hittps:ihewnw has-sante. fiportadl upload/docs/application/pdF2016-11v1 -fm_smusite adutte-171118.pdf

- Sociéte de pathologie infectisuse d= langue frangaize, Société francaise de pediatrie, Groupe de pathologie
infectieuse pédiatrigue. Antibicthérapie par voie geénerale en pratigue courants dans les infections respiratoires
kautes de Menfant et de 'adulte. Recommandatons. Pans: SPILF; 2011.

hitps:\fwwea. infactiologie. com/UiserFilesFileimediss/Recos/201 1-infections-respir-hautes-recommandations. pdf
- Gauzit R, Castan B, Bonnet E. Bru JP, Cohen R, Diamantis 5, =t a3l Anti-infectious trestment duration: The
ZPILF and GPIP French guideSnes and recommendations. Infect Dis Mow 2021;51(2):114-38.

http:!idhe doi. oo 1. 1016/ dnow 202012001

Ca dacument prasents |8 pointz essantals (3 1 publication - Cholx et durées ranioinerapias © sinusis de Fadule - Nchs mema - fo-
vernbre 2016, mise & jour en jullisl 2021
Mise @ jour jullet 2021 - Toules nos publications sont I8échamenbies sur www bas-sanio fr

HM Developper la quaBie danz fe champ
i o sarer | SENEEIRE, SociEl e madico-socia

126

& Heule Aulontd de santé = povembra 2016 - Mise & jeur juillel 2021



Annexe 14 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la
sinusite chez I'enfant

HAS

AT ALTORITE D a1 GPIP RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Choix et durees
d’antibiothérapies : sinusites de
I'enfant

Validée en novembre 2016

Mise 3 jour en juiliet 2021 et en juil. 2024

Le but de cette fiche mémo est de favorizer Ia prescription appropriée d'anfibiotiques, afin de fraiter
efficacement les patients fout en diminuant les résistances bactérennes pouvant conduire 3 des
impaszes thérapeufiques.

Le choix de Pantibiotique, |3 dose, la posologie, la modalite o administration et k2 duree sont les
glémenis 3 prendre en compie pour une prescripfion adaptés.

En cas de sinusite maxillaire non liée 4 une ongine dentaire ou frontale aigué :
—  amoxiciliine : 30 mg/ikg/jour, sans dépasser 3 g par jour, pendant 10 jours.
— En cas d'allergie documentée & la pénicilline (zans contre-indication awx céphalospornes)
» cefpodoxime proxetil, 8 mg'kgij en 2 prises par jour sans depasser 400mg par jour, pendant
10 jours.
— En cas de contre-indication aux béta-lactamines -
* =i = § ans : suifaméthoxazole @ 30 mgfg] + imeathoprime & mgikg|, en 2 prizes par jour
sans depasser 300 mg/160 mg par jour, pendant 10 jours ;
« g partir de 6 ans1 : pristinamycine, 50 mg/kgj en 2 prizes par jour sans dépasser 2 g par
jour, pendant 10 jours.
— Encas d'échec : avis spécialise ORL ou pediatrique.
En cas de sinusite maxillaire aigué d'origine dentaire :
—  amoxicillineg + acide clavulanique © 30 mgkgf], {dose exprimés en amoxicilling) sans depasser
3 g par jour, pendani 10 jours.
— En cas d'aflergie documentee a la penicilline (sans contre-indication aux céphalosponnes)
» pefpodoxime proxétil - & moghkg|, en 2 prizes par jour sans dépazser 400 mg par jour, pendant
10 jours.

L3 prise de comprime est déconsedice cher Nenfant 3ge de mains de § ans, car efle peut entrainer une fausse rome,
Il mexiste pas dautres présentations & base de pristnamycine adaptées 2u jeune enfant

HAS » Cho: & durdes. Tantibiinarapies ; sinusites de Nenfant — Moy 2076 - MAJ jullel 2037 e &n juiled 2024 1
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— En cas de contre-indication aux béta-lactamines -
+ sulfaméthoxazole : 30 mgfkgj + timethoprime : 6 mo/kgj en 2 prises par jour sans dépasser
300 mg/160 mg par jour, pendant 10 jours.
En cas de sinusite ethmoidale, sphénofdale ou frontale compliquée [2024]
—  avis specialisé ORL ou pediaingue en urgence.
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Annexe 15 : Fiche de la HAS concernant le choix et la durée de I'antibiothérapie pour la
pneumonie aigue communautaire de I'adulte en ambulatoire

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Choix et durées
d'antibiothérapies : Pneumonie
Aigué Communautaire de
I'adulte en ambulatoire

Validée par le Collége le 19 decembre 2024

Le bui de cette fiche mémo est de favoriser la prescripiion appropriée d'antibiotiques, afin de traiter
efficacement les patients tout en diminuant les résistances baciériennes pouvant conduire a des
impaszes thérapeuliques.

Le choix de Fantibiotique, |a dose. Ia posologie, la modalité d'administration et Ia durée sont les
eléments 3 prendre en compte pour une prescription adaptée.

La pneumaonie aigué communautaire est une infection potentislement grave, dont les &tiologies pau-
vent étre bactériennes ou virales (des co-infections peuvent survenir).

Etiologies et présentations cliniques

L'étiologis 13 plus frequente des pneumonies aigués communautaires est Streptococcus pReumoniae
En général, elles surviennent plutdt chez des sujets dges de plus de 40 ans, sont de début brutal,
s'accompagnent d'une altérafion de I'état général et d'une fidgvre élevée. Elles sont associées 3 une
morialité elevee.

Les pneumonies dites atypigues sont dues a des bactéries comme Mycoplasms preumoniae, Ghia-
mydis preumonize. En général, elles surviennent chez les jeunes adulies de moins de 40 ans, sont
de début progressif, Fetal général est conserve et 1a fievre est peu &levés. Ces pneumonies survien-
nent également dans des contexfes épidémigques et peuvent etre figes & une fransmission interhu-
maine.

Le traitement antibiotigue des pneumonies aigués communautaires est probabiliste.

Examens compliéementaires

En ambulaloire. les examens microbiologiques ne sont pas requis.

UUne imagerie thoracique est recommandée et il est souhaitable de Fobtenir dans un deélai court (idéa-
lement 24h). Néanmoins elle ne doit pas retarder Ia mise en route du traitement anfibiotiqgue. Sa nor-
malité doit conduire a reconsidérer le diagnostic de pneumonie.
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Prise en charge des patients

Les critéres qui doivent amener a discuter une prise en charge hospitaligre sont les suivants -
— Tolérance clinique -
* Hypothermie = 36°C ou hyperthermie = 40 “C
* Hypotension
* Fréquence respiratoire = 30 cycles/min

= Confusion

— Présence de comorbidités : insuffisance cardiaque, maladie cérébro-vasculaire, maladie rénale,

hépatiqgue, BPCO, hospitalisation dans I'année, aniécédent de pneumonie baciérienne.

— Facteurs médico-sociaux ; personne dgée isolée, isolement social, inobservance thérapeutique.

Traitement antibiotique probabiliste des pneumonies aigués
communautaires, en ambulatoire, sans signe de gravité

Antihinthérapie de 1ere intention en absence de comorbidités :
— amoxicilline 1g 3 fois par jour

En cas d'allergie documentée confre-indiguant les pénicillines ou de rupture de stock :
— pristinamycine 1g 3 fois par jour

En cas de suspicion de pathogénes atypiques ou en cas d’échec a 72h de
I'antibiothérapie initiale :

— clarithromycine - 300 mg 2 fois par jour.

— spiramycine : 3 MUI 3 fois par jour

— azithromycine : 500 mg par jour en une prise a J1 puis 250 mg par jour {antibiotigue ayant un
impact plus important sur |a résistance bactérienne du fait de sa longue demi-vig)

En cas d'allergie documentée ou de contre-indication aux macrolides
— priglinamycine : 1g 3 fois par jour
— doxycycline : 200 mg 1 fois par jour
En cas de comorbidités ou d'exposition aux antibintiques' dans le mois
précédant ou d’hospitalisation dans les 6 mois :
— amoxicillinefacide clavulanique : 1gM25 mg 3 fois par jour
En cas d'allergie documentée  Ia pénicilline -
— ceftriaxone : 1g 1 fois par jour par voie IM, IV ou SC
— cefotaxime : 1g 3 fois par jour par voie IM ou IV

En dernier recours, si aucune autre antibiothérapie n'est possible :
— fluoroguinolone anti-pneumococcigue? : levofloxacine 500 mg 1 fois par jour.

' & lexception des furanes, fosfomycine-tromesamal et pivmecillinam
# Les fluoroquinalones ne doivent pas &tre prescrites = |2 patient 2 recy une FO dans les 3 demiers mais.
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Lutilization des fluoroquinolones peut étre associée a lapparition d'effets indésirables, parfois graves
et invalidaniz®.

En cas d'échec a 72h de I'antibiothérapie si patient avec comorbidités :
— Avis spécialize
— Dizcuter 'hospitalization

Durée de traitement antibiotique et suivi des patients

— en absence de signes d'amélioration aprés 72h : il 3t recommandé de modifier I'antibiothérapie
(remplacement pénicillines par macrolides).
- en cas d'aggravalion aprés T2h : disculer Fhospitalisation.
Information & délivrer au patient :

La durée du traitement anfibiotique est & adapter selon la gravite de Fatteinte et la rapidité de récupé-
ration sous tratement.

La décision de poursuivre ou d’'arréter le frailement est concertée entre le médecin et le patient (con-
suliation au cabinet ou par téléphone).
7 jours maximum en cas de pneumonie aigué communautaire non compliguee |
Possibilité d'arét a 5 jours voire 3 3 jours a condifion que les critéres de stabilité cliniqgue
soient obtenus et vérifiés par le médecin et gu'une information soit délivrée au patient.
— Critéres de stabilité clinique :
* Apyrexie
* PA systoliqgue = 30 mm Hg
* Fréguence cardiague = 100/min
* Fréguence respiratoire = 24/min
# Sp02 =90 % ou Pa02 = 60 mm Hg en air ambiant
Le processus de guérizon est long, aussi, aprés Finitiation du traitement, 'amélioration de cerlains

symptdmes (foux, expectoration, asthénie) est progressive et peut prendre plusieurs semaines ; cela
ne nécessite pas de prolonger Pantibiothérapie.

Prévention

La survenue d'une pneumonie aigué communautaire est un événement devant amener 3 une rééva-
luation de la prise en charge du patient en particulier :

—  S’assurer du statut vaccinal anti-ppeumococcique, anti-grippal, anti-VRS et anti-Covid 19 con-
formément au calendrier vaccinal en vigueur®;

—  Prodiguer des conseils pour le sevrage tabagique.

“ Principaux effets indésirables observes | tendinopathies, troubles cardisgues et cardiovasculsies, neuropathies perghériques,
photesensibilisation, toubles neuro-peychiatriques - itps./iansm.sante fidossirs-hematigues/les-antbiotquesfuoroquinglone s
* hitps:/isante. gouv friprevention-en-sante/presenser-sa-santelvaccmation/calendrisr-vaccinal
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Annexe 16 : Récapitulatif non exhaustif des études sur |'utilisation d’antibiotiques pour des

rhinopharyngites (73)

(6 jours)

Referen N Methodologie | Critéres d'inclusion Medicament Resultats
ce (durée)
(année)
Taylor 197 randomisé - infection respiratoire amoxicilline - Pas de différence sur le % de
(1977) {2-10 | double aveugle | (ni SGA, ni OMA, ni| ou guérison, ni sur les symptdmes
[31] ans) | vs pbo pneumopathie) cotrimoxazole | & J4. AB = pbo sur rhinomrhée 8
- ambulatoires (5 jours) Ja
Todd 142 randomisé - rhinopharyngite céphalexine - Pas de différence sur :
(1934) (enfa | double aveugle | purulenie VE rhinorrhée, figvre au 5e jour,
[32] nts = | vs pho céphalexine + | complications (aggravation des
2 décongestionn | signes, OMA purulente).
mois) ant vs
décongestionn
ant
(5-6 jours)
Heikkin | 115 randomisé - infection respiratoire | amoxicilline - Pas de difference sur la
en (1-4 double aveugle | haute et antécédents | + acide survenue de I'OMA purulente
(1995) ans) | vs pbo d'au moins 3 OMA clavulanique (18% sous AB vs 22% pbo)
[33] dont 1 dans les 6 (7 jours)
mois
- rhinite et/ou toux
etiou figvre
Howie 829 randomisé - infection respiratoire | tétracycline - Pas de difference sur les
(1970) (20-49 | double aveugle | haute (5 jours) symptdmes (towux, rhinorrhée,
[34] ans) vs pbo expectoration), le nombre de
jours d'arrét de travail ; le taux
d'effets indésirables est
supeérieur sous AB (6,7% vs
1,8%)
Kaiser 300 randomise - infection respiratoire | amoxicilline + - Pas de difference sur le taux
(1996) (16-64 | double aveugle | haute acide de guérison, de persistance ou
[35] ans) vs pbo clavulanigue d'aggravation des symptdmes.
(5 jours) - Chez les 20% des patients
pour qui la culture d'aspiration
nasopharyngée est positive
(HI. 8P, BC) : AB = pbo.
- 23% sous AB présentent des
effets indésirables digestifs vs
5% sous pho
Autret- | 203 randomise - infection respiratoire | amoxicilline + -pas de difference entre les
Leca (3 double aveugle | haute acide dewx groupes sur la survenue
(2002) mois- | vs pbo clavulanigue de 'OMA purulente (9% sous
[36] 3 (5 jours) AB vs 16,2% pbo)
ans)
Bucher | 252 randomise - rhinopharyngite amaoxicilline + Fas de différence sur le délai
(2003) (adult | double aveugle | aigué acide de guérison, le nombre de
[37] es) ve pbo clavulanique jours d'arrét de travail ou de

diminution d'activité ; le taux
d'effets indésirables est
supérieur sous AB

pbo : placebo, AB : antibictique ; OMA : ofite moyenne aigué ; SF 5. pneumonise ; HI | H. influenzae ; BC : B. catarrhalis
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Annexe 17 : Récapitulatif non exhaustif des études comparant différentes durées de
traitement dans le cadre de pneumonies aigues communautaires

Référence

Méthodologie

Comparaison

Résultats

Li et al, 2007

Méta-analyse

Efficacité des traitements
antibiotiques > 7 jours vs
traitements de 3 a 7 jours

Aucune différence en
termes d’efficacité

Dimopoulos et al, 2008

Méta-analyse

Efficacité des traitements
antibiotiques > 7 jours vs
traitements de 3 a 7 jours

Aucune différence en
termes d’efficacité

Tansarli et al, 2018

Méta-analyse

Comparaison de 6 jours et
moins vs 7 jours et plus

Aucune différence en
termes d’efficacité

Furukawa, 2023

Méta-analyse

7 jours de traitement vs 10
jours, 5 jours vs 10 jours, 5
jours vs 7 jours, 3 jours vs 8
jours

Non infériorité d’'une
durée de traitement de 3 a
9 jours par rapport a la
durée standard de 10 jours
en cas de stabilité clinique.
Une durée plus courte (3 a
5 jours) serait
probablement un bon
rapport bénéfice/risque

Léophonte et al, 2002

Etude randomisée en
double aveugle,
multicentrique

Ceftriaxone pendant 5 jours vs
10 jours chez des patients
hospitalisés pour une
pneumonie

Equivalence entre les deux
groupes de traitement

El Moussaoui et al, 2006

Essai clinique
randomisé en double
aveugle

Amoxicilline 3 jours vs
amoxicilline 8 jours chez des
patients hospitalisés pour une
pneumonie légere a modérée

Non infériorité du
traitement de 3 jours en
termes d’amélioration

clinique
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Annexe 18 : Questionnaire

Nom/Prénom :|

Questionnaire

1. Awvez-wous une infection en ce moment ? 5i oui, laguelle ?’:‘

2. Prenez-vous d'autres traitements quotidiennement ? Si oui, avez-vous Fordonnance sur vous 7

[ Oui : scanner 'ordo

D MNon

[ Autre {automédication):

|

3. Est-ce un premier traitement ou le relai d'un traitement initié a I'hdpital ou suite & un échec d'un

premier traitement ?
t‘ Premier traitement
O Traitement relai

D0 echec de traitement (préciser lequel) : l:]

4. Avez-vous eu d'autres antibiotiques dans les 6 derniers mois ?

O Oui {préciser le{s)quel(s)) :
O mon

5. Allergie aux antibiotiques ? 5i oui, gquels symptomes ?

O Oui et confirmée :|

O Qui, suspectée : I

D MNon
* Si furoncle :
FDR?
[ Abces [J anthrax
[ Fievre [1 Eysipele péri iésionnel
[ Lésions multiples

el ]

% Sisinusite :
Cocher le.les symptome(s) présent(s)

[ Douleur pulsatile
[ pouleur unilatérale
[ Douleur augmente lors du
mouvement
[ Douleur augmente en fin
d'aprés-midi/nuit
[ Ecoulement nasal purulent et
unilatéral
[ Ecoulement dans Farrigre du
nez
[] cEdéme de la paupiére

0Ol se situe |a douleur ?
O sous les yeux
O Au-dessus d'un
seu| ceil
[ perrigre Peeil et
irradiant vers le
haut de la téte
[ Derriére Fesil

Avez-vous des problémes dentaires ?
[J QOui
[ Nen

# Siangine:
TROD réalisé ?

Score de Mac Isaac

O oui [ Fiéwre » 38°C

[ non [ pas de toux
[:I Adénopathies cervicales douloureuses
O3z15ans
[1>15ans

# Sirhinopharyngite :
Figvre depuis + de 3 jours 7

Symptémes suivants présents 7

Symptimes depuis + de 10 7

* Si infection urinaire :

Combien d'épisodes par an ? Facteurs de risque ?

[ < 4 épisodes/an [l Enceinte
[ =4/fan [ insuffisance rénale
[ =75 ans
[] > &5 ans avec AEG
Avez-vous de la fievre 7 Avez-vous des douleurs lombaires ?
O oui O Qui
[ non [ non

[ Anomalie de Varbre

urinaire

[1 chirurgie récente

[ sende urinaire

[ immunodépression
Examen(s) réalisé(s) ?

[ Bandelette urinaire

[ ECBU (récupérer

antibiogramme)

O Oui [ otalgie O oui
[ mon [ @déme palpébral [ Men
[] ceéphalées pulsatiles
4  5i OMA chez enfant @
Conjonctivite associée 7
] oui
[ non
4+ Sipneumonie :
Fievre élevée (> 39°C) dés le premier Symptomes Avez-vous eu une grippe
jour ? d'apparition ? récemment 7
[ oui [J srutale ] oui
1 Men [ progressive [[1 Nen
Etes-vous vaccing contre la grippe ? Vaccing contre Vaccing contre le COVID ?
O oui prieumaocogue ? O oui
[ Non [ oui 1 Nen
] mon

134



Annexe 19 : Volet du tableur contenant les informations générales récoltées pour chaque patient

Patien = | N = Sexe
Femme
Hamme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme
Femme
Homme
Homme
Femme
Homme
Hamme
Femme
Hamme
Femme
Femme
Femme
Homme
Homme
Homme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme
Femme
Hamme
Homme
Femme
Homme
Femme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme

= Age
3ans

43 ans
2 ans
Jans
N an=
43 ans

50 ans
T2 ans
16 mais
5 mais
3 ans
50 ans

lanetBmo

d ans
S ans
T ans

40 ans
2 ans
52 ans
Ed ans
4 ans

13 mais
Jans
BT an=
45 ans
Td ans
45 ans
56 an=
29 ans
2lans
T ans
17 mois

B ans

30 ans
43 ans
22 ans
B5 ans
San=

S33ans
5d ans
26 ans

2

a0

57

=11

o

T3

=t

Poids = Molécule pri = | Posologie

19 kg Faosithromucine
13.5ka  Raousithromucine
! Pristinamucine
1,35 kg  Augmentin
15.8kg Amoziciline

d5 kg Cefpodoxime

! Augmentin
14,2d kg  Amaxicilline

! Lévofloracine

! Bactrim forte

10,235 kg Cefpadonime

E.335kg Amoziciline

14 kg Augmentin

! Faosfomycine

0.5k Augmentin

14 kg Cefpodasime

! Azithromucine

J0kg Amoxicilline

! Roxithromycine

! Amoxiciline

! Augmentin

! Ceftriadone

Augmentin

! Ciproflonacine

Mitrofurantoine

Amaniciline

Rasithromucine

Avgmentin

Amoxiciline

! Amoxiciline
Fasfomycine

! Mitrofurantaine

! Amosiciline

! Ciproflozacine

! Azithromycine

! Fosfomycine

Cefpodosime

Augmentin

! Amaniciline

! Augmentin

! Léwvaflonacine

Amoxiciline

! Avgmentin

! Cefixime

! Amoxiciline

! Amosiciline

Cefpodoxime

! Cefpodosime

! Amoxiciline

! Amaniciline

S0 mg 2)j pdt Bj

50 mg 21 pdt 3j

g 2l pdt &
1dose-paids 3 pdt 5j
To0 mg 2{j pdt 5j

100 mg 24 pdr 7j

1g 3 pdt Gj

500 mg 3 pdt 5§

500 mg 1 pdt 14§
B00MEQ mg 2ij pdt 5
1dose-poids 21 pdt Gj
250 mg 2V pdt 10
1dose-poids 3 pdt Sj
Jgen1prise
1dose-poids 3 pdt Sj
1dose-poids 24 pdt 5§

500 mg pdt 1j puis 250 mglj pde 5

1g 2 et 500 mg 1j pdt i
150 mg 21 pdt Sj

1g 3jpdt T

191125 mg 3 pdt 10j
1g 1j pd 10§

1daze kg 3 pdt 8j
500 mg 2/ pdt Bj
E0mg 3jpdt T

500 mg 2/ pdt Bj

100 mg 2{j pdt 5§
1dose-paoids 3 pdt Sj

500 mg 2fj et 250 mg 1 pdt 5§

1g 3! pdt 5j

Jgen 1prise

100 mg 3 pdt Fj

193 1 pdt G

500 mg 2 pdt Bj

220 mg Uj pdt 6j
3gen 1prise
1dose-poids 21 pdt 5j
1dose-poids 3 pdt 5j
1g 21 pdt Bij

1g 3jpdt T

500 mg 1Y pdt Sj

500 mg 2{j pdt Bjours
1g 3j pdt Fjours

200 mg 2{j pdt Gj

1g 3lj pdt Sjours

1g 3 pdt & jours
1doze-paids 2 pdt 5§
200 mg 21 pdt 5j

19 3jpdt Tj

1g 3l pdt Sj

= | Infection
ora
Prisumoniz
Sinusite maxillaire
ora
Angine
ora
ora
Prieumanie
Infection urinaire
Infection urinaire
ora
ora
ora
Infection urinaire
ora
ora
Prieumanie
ora
Prieumanie
Sinusite maxillaire
Prieumanie
Infection urinaire
ora
Infection urinaire
Infection urinaire
Angine
Preumonie
ora
ora
ora
Infection urinaire
Infection urinaire
Sinusite masillaire
ora
Angine
Infection urinaire
ora
ora
Prisumoniz
Preumonie
Prieumanie
Angine
Sinusite maxillaire
Sinusite maxillaire
oMa
Angine
ora
Sinusite maillaire
Infection urinaire
Furancle

=| Tra = | Liste des | = Contex =

Mon
MNan
Mon
Mon
Mon
Mon
Mon
Mon
O
Cli
Ciui
Mon
MNan
Mon
MNan
Mon
Clui
Mon
Mon
O
Mon
MNon
Mon
Ciui
Mon
MNan
Mon
MNan
Mon
Mon
Mon
Clui
Mon
Cli
O
Mon
MNan
Mon
Clui
O
Clui
Mon
Clui
Mon
Mon
O
Mon
MNan
Ciuii
Ciui

Echecde T
Echecde T
Fremier TT
Premier TT
Fremier TT
Echecde T
Echecde T
Premier TT
Prawvastatine, ¢ Premier TT
Harelo Premier TT
WVentaline Premier TT
! Premier TT
Premier TT
Fremier TT
Premier TT
Echecde T
irtbésartan, lEw Premier TT
Fremier TT
Premier TT
orsiga, Fosus Premier TT
Premier TT
Echecde T
Premier TT
osfomucine ti Echec de T
Echecde T
Premier TT
Fremier TT
Premier TT
Fremier TT
Premier TT
Fremier TT
Propranolal. m Premier TT
! Fremier TT
Répaglinide. irl Echec de T
Léyathuron Premier TT
! Premier TT
! Premier TT
! Echecde T
Céliprolol, Kare Premier TT
K.ardégic. &ml Premier TT
Coaprovel, <a Premier TT
! Fremier TT
Urzolvan, eson Premier TT
! Echecde T
! Premier TT
Tiotropium, esc Premier TT
! Premier TT
! Premier TT
Mebivolal, lerz: Echec de T
Léwvathuron Premier TT

f
f
i
f

—_—————_— - - - — —

Premier traitement si échec | = ATB < 6 mois | = Allergie = | Conform| =

Amoriciling, cefpodosime
Lmanicilline

!

!

!

Amoxiciline

Amoxicilline 1g 3 pdt 5§

moxicilline

Ciprofloracine 500 mg pdt 15§
!

Fosfomucine

Fosfomycine

B - —— -

LgrmeEnikir

o-—--—-

floxacine

rednisclone

elewid

— = = - — - —

O

i

Ol [mais legquel 7]
Oi [Augmentin)
Mon

O

Clui : amox, pyostac
Olui: amox

Olui : azwthromycine
Mon

COlui

Mon

MNan

Mon

MNan

Oui: amoxicilline
MNon

Mon

Mon

Mon

Mon

Olui: ciproflosacine
Mon

COlui : fasfo. nitrafura
Oi : Fasfa

MNan

Mon

MNan

Mon

MNon

Mon

O

MNon

Oli : Augmentin
Mon

Mon

Oui: Amosiziline
Clui : Oflas + Bugme
MNan

Mon

MNon

Olui: Amox

Mon

Mon

Mon

Mon

Oi : Amaxiciline
MNan

Mon

MNan

Mon Mon
MNan Man
Mon Mon
MNon O
Mon Mon
Mon Mon
Mon Mon
Mon Mon
Mon O
Mon Mon
MNan Man
Mon O
MNan Man
Mon [m]¥
MNan Man
Mon Mon
MNon O
Mon Mon
Mon Mon
Mon O
Mon [m]F
MNon Mon
Mon Mon
MNan Man
Mon Mon
MNan O
Mon Mon
MNan Man
Mon Mon
MNon O
Bactrim Mon
Mon Mon
Mon Mon
Mon Mon
Mon Mon
Mon O
MNan Man
Mon Mon
MNan Man
Mon Ou
Oui: Pénicil Mon
Mon Ou
Mon O
Mon Mon
Mon [m]F
Mon Mon
Mon Mon
O Amos - O
Mon [m]¥

MNan Man
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Femme
Hamme
Hamme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Hamme
Hamme
Hamme
Femme
Femme
Hamme
Hamme
Femme
Femme
Hamme
Femme
Hamme
Homme
Hamme
Hamme
Femme
Femme
Femme
Femme
Hamme
Femme
Femme
Femme
Hamme
Femme
Femme

Homme
Femme
Femme
Hamme
Hamme
Hamme
Hamme
Hamme
Hamme
Femme
Femme
Hamme
Femme
Femme
Femme
Femme

4d ans

TanetBmo 12,533 kg

Mans

17 ans
16 ans
37 ans

Jlans
G ans
13 ans=
Tans
10 mais
55 ans
TSans
G0 ans

3Fans

I mois
22 mois
T8 ans

Glans
40 ans
58 ans
29 ans
Fans
S5 ans
4 ans

Elans
36 ans

8 mois

G2 ans

G0 ans
Tians
15 moais

I mois
Z1mais
Elans

G0 ans

!

35 kg

L]
pirh

=l
o=l
— g =
1
=
[Ia]

o
w &2
LDLE

12.Tka

(= RN}
(=R dn}
L e e e e
o
o
In]

@
m o

X

o

[In}

o=l
|

]
L]
~~1~1~=1=1~~lee|~~ 11—

8.17kg

8 ,85kg
12.3kg

!

Pristinamucine
Augmentin
Amosiciline
Clarithramycine
Augmentin
Fosfamucine
Cipraflanacine
Ameoxiciline
bzithromucine
Amaouiciline
Amauiciline
Pivmécillinam
Amoxiciline
Amouiciline
Amauiciline
Mitrofurantoine
Lévofloracine
Augmentin
Amauiciline
Amosiciline
Amoxiciline
Amoxiciline
Léuvaflaracine
Azithromycine
Augmentin
Amoxiciline
Fosfamucine
Amoniciline
Ameoxiciline
Puostacine
Fosfamucine
Amosiciline
Fasfomucine
Fosfamucine

Amouiciline
Augmentin
Amoniciline
Levoflosacine
Azithramucine
Azithramycine
Azithromycine
Augmentin
Augmentin + Amc
Cipraflazacine
Bugmentin
Rosithremycine
Augmentin
Augmentin
Amosiciline
Ameoxiciline

1g 2lj pdr 4§

1dose-paoids 3 pdt 10j

1g 2{j pdt Gj

500 mg 2fj pdt Tj

1g 3lj pdt 7

Sgenlprize

S00mg 2fj pdt B, & rencuweler
1g 3j pdt i

500 mg pdt vj puis 250 mg 1j pdt 5
13 3l pdt 5

S00mg 3 pdt 7j

400 mg 2fj pdt 3

S00 mg 3 pde 5

375 mg 2fj pdt 10

1g 3jpdt T

100 mg 3 pdt 7

200mg 2fj pdt 104

13 3l pdr 5j

g 2ljpdiGj

1g 3 pdt 7j

250 mg 1 et 500 mg 1 pdt 10j
250 mg 3l pdt T

S00mg 2fj pdt 5i

500 mg pdt 1j puis 250 mg 1j pdt 5j
1g 3 pdt 7

1g 3l pdt 7

3genlprise

1g 3 pdt Fj

1g 3lj pdt G

1g 3l pd 7

Sgenlprize

TS0 mg 2fj pdt 5

3genprise

3gen lprise

13 3l pdr 7

1g 3jpdt T

250mg 34 5

200 mg 1 pdt 10

230 mg 1 pd dj

500 mg pdt vj puiz 250 mg 1j pdt dj
500 mg pdt 1j puis 250 mg 1j pdt 5
1g 3j pdt 7

1g 2+ 1g Wjpd: 7j

250mg 2fj pdt 5
1dese-poids 3ulj pdt Tjours
150 mg 2/ pdt 5j

1dose-poids 3ij pdt Fjours
1daose-paoids 3 pdt §j

1g 3 pdt 7j

g 2ljpdtGj

Sinuzite maxilaire
oMa

Angine
Prieumonie
Sinuzite maxilaire
Infection urinaire
Infection urinaire
Prieumonie
Preumonie
Angine

oMa,

Infection urinaire
oMA

oMa,

Sinuzite mawillaire
Infection urinaire
Sinusite maxilaire
Prieumonis
Angine
Prieumonie

oMaA

oMA

Infection urinaire
Prieumonie
Preumonie
Rhinopharungite
Infection urinaire
RFhinopharungite
Angine

Furoncle
Infectian urinaire
RBhinopharungite
Infection urinaire
Infection urinaire

Prieumonis
Prieumonis
oMa,
Preumonie
Prieumonie
Prieumonis
RFhinopharungite
Preumonie
oMaA

Infection urinaire
oMa,
Prieumonie
oMA

oMA

oMa

Angine

Man
[an
Men
Men
Man
[an
[an
Men
Man
[an
[an
Cui

Man
[an
[an
Oui

Cui

Clui

[an
Men
Man
Man
Clui

Men
Man
Cui

[an
Man
Cui

Man
[an
Man
Men
[an

Clui
[an
Men
Cui
Cui
Clui
Man
Oui
Man
Ciui
Men
Cui
Man
[an
Men
Men

ilastine

—_——mm e e =

Eliquis, Lozsart:
Azithro, furosé
MNazones, Preu
!
!
!
!
biza, ramipril. =
!
!
Gliclazide metf
!
!

Seresta, bilasti

e, Alfuzosine

!

!
rosuvastatine,
biza, amlo, kan
perindapril, alf
!

escitalopram rc
!
candésartan,
!

Bizo, bromaze|

!

!
!
!

Premier TT { Man Man Man
Echec de T' Cefpodasime I Clui - amox, cefpnd-.INDn Man
Premier TT { Man Men i

Echec de T Amosicilline avant scanner, ciproflos Oui: amos, ciproflo: Mon Man
Premier TT { Man Man Man
Premier TT Man Man Man
Premier TT Man MHan MNan
Premier TT { Men Men Clui

Premier TT { Man Man Clui

Premier TT | Man Man Man
Premier TT Man Man Man
Echec de T' Fosfomycine Oi: Fosfa Oui suspect Mon
Premier TT { Man Man Clui

Premier TT Man Man Clui

Premier TT Ol Amos Man Clui

Echec de T Amosicilline 1g 3= pdt Fjowrs Clui: Amos Men i

Premier TT { Oui: Tobres, Azithre Owi: Oracilli Non
Premier TT | Oui: Léwaflox + azit Man Clui

Premier TT Man Man Clui

Premier TT |/ Men Men Clui

Premier TT { Man Man Ciui

Premier TT { Clui: Amos Man Man
Premier TT Oui: Cipraflasacine Man Man
Premier TT { Oui: Flagyl, Amox Maon Ciui

Premier TT { Man Man Maon
Premier TT { Man Man Ciui

Echec de T' Fasfomycine Oui: fasfomysine, n Man Man
Premier TT { Men Men Man
Premier TT { Oui: selexid Men Man
Premier TT | Oui: Pyoztacine Man MNon
Premier TT laTy Man Man
Premier TT { Mern Men Ciui

Premier TT |/ Men Men Man
Premier TT Doxycucline en automédication Oui: Oowy, Fasto Man Man
Premier TT Mon Mon Mon
Premier TT Mon Mon Mon
Premier TT |/ COui: Augmentin Men MNan
Echec de T Amosicilline Clui: Amos Man Maon
Premier TT { Man Man Man
Echec de T" Amoxiciline COlui: Amos Man Man
Premier TT |/ Men Men Man
Echec de T Amosicilline i : Amos Man Maon
Premier TT { Clui: Amos Man Man
Premier TT | Man Man Man
Premier TT { Men Men MNan
Premier TT { Men Men Man
Premier TT Man Man Man
Premier TT O amox Man Mo
Premier TT { COlui: amos Men Man
Premier TT |/ Oui: fosfomycine  Mon Ciui
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Patien = Mon—conformi = | Non—conformité 2

!
!

! !

Ourée de traitement trop courts

!
!

Molécule f ! !
! ! ! !
! Ourée de traitement trop longu Posologie ropimpor Dutl diagnostic
Malécule i ! !
! i ! !
! Ourée de traitement trop courts | !
! i ! !
Malécule Ourée de traitement trop court: ! !
Molécule Ourée de traitement trop court: !
! ! ! !
! Ourée de traitement trop longu ! !
! i ! !
! Ourée de traitement trop courts | !
Malécule i ! !
! i ! !
! Ourée de traitement trop longu | !
! Ourée de traitement trop courts | !
! ! ! !
! i ! !
! Ourée de traitement trop longu | !
! Ourée de traitement trop longu | !
Malécule ! ! Outil diagnostic
! ! Pasologie rop bass: |
! i ! !
! Ourée de traitement trop court | !
! Ourée de traitement trop court: !
! Ourée de traitement trop longu | !
! ! ! !
! ! ! Oatil diagriostic
Malécule i ! !
! Ourée de traitement trap court: !
! i ! !
Malécule ! Pasologie trop basse Outil diagnostic
! ! ! !
Malécule ! ! !
Molécule Ourée de traitement trop courts !
Molécule Ourée de traitement trop court Pozologie trop bazse |
! f ! !
Malécule ! ! !
! i ! !
! i ! !
Molécule Ourée de traitement trop longu | !
! i ! !
! Ourée de rraitement trop longu Posologie rop impor Dutl diagnostic
Malécule ! ! !

! !
! !

Antibiatique non né !

!
! !
! !

* | Non—conformit * | Non—-conformit = | Non—conformit = | Cause de non-conformité

Mon conzultation d'v

{

on consultation d'.

!
{
!
!
|
!
{
{
!
!
!
!
{
!
!
!
!
{
!
!
!
!
{
{
!
!
!
!
{
!
!

Mon conzultation d'v

= | Précision non conformité

Mon consultation d'un spécialiste apré Pas d'avis ORL aprés 2 échecs de traitement Mon
Ourée de traitement Trop caurte [3j aulieu de 104 Mon
Malécule indiquée =i Cl aus béta-lactamines Man
! ! Man
Posologie + Durée + owtil diagnostic Posologie doublée + DOurée trop longue + TROD re Mon
Maléoule ! Man
Mon consultation d'un spécialiste apré | Mon
Ourée de traitement Trop courte [S) au lieu de Tj) [an
! ! Man

Malécule + Ourée de traitement
Malécule + Durée de traitement

Maolécule non indiquée en probabiliste + durée de Maon
Malécule indiquée en cas d'allergie + durée de trz Mon

! ! Man
Ourée de traitement Trop longue [5j au lieu de 5] Man
! ! Man
Ourée de traitement Trop courte [5) au lieuw de 104 MNan
Maléoule ! Man
i ! Man
Ourée de traitement Trop long [6j au liew de 5 Mon
Ourée de traitement Trop courte [5) au lieuw de 104 Man
! ! Man
i ! Man
Ourée de traitement Trop longue [10] au liew de 7)) Mon
Ourée de traitement Trop longue (5§ au lieuw de 5j) Mon
Malécule + Outil diagnostic FO) & éviter pour cystite récidivante + pas de BU +1 Maon
Pasalogie 50 mg au liew de 100mg par prise Man
! ! Man
Ourée de traitement Trop courte [5) auliew de 10j en movenne] Oui[cla
Ourée de traitement Trop caurte (5 aulieu de 104 Mon
Ourée de traitement Trop longue [5j au liew de 5§ Mon
i i Mon
Oatil diagricstic: Mi BLJ mi ECEL F it MNan
Malécule Mon indiquée en probabiliste MNan
Ourée de traitement + courte Man
Mon consultation d'un spécialiste apré | Mon

Outil diagnostic + malécule + posalogi

!

Malécule

Malécule + Durée de traitement
Ourée de traitement + Posologie
f

Malécule

i

i

Malécule + Durée de traitement

!

!

utilizée en cas d'allergie

FPas de TRODO + molécule indiquée si Cl + posclogi Maon

MNan
Man

Mauvaise molécule de premiére intention, durée d Mon
DOurée de traitement trop courte (14 5j) + posologic Mon

!

Maolécule adaptée en dernier recours

!
!

Man
Man
MNan
Mon

C3G orale indiquée en cas d'allergie + durée trop | Mon

{

Mon

Ouatil diagnostic + posologie + Durée d Score Mac Isaac < 2 + mauvaise posalogie + duré Mon

Malécule
i
f

Antibiotique non nécessaire

Malécule utilisée en cas d'allergie

{

MNan
Mon

Adapté A lantibiogramme, maiz pasle bon T prob: Mon

{

Mon

1
g

—
b R R R B < = R m ) R R )

—
=

1

27
37
23

]

= | Bup = | Prescrip = | Age pre =

»d5ans
<d5ans
»d45ans
<45 ans
<d5ans
»d5ans
»d5ans
<45 ans
{45 ans
»d45ans
<45 ans
<d5ans
<45 ans
»d45ans
<45 ans
»d5ans
<d5ans
<d5ans
»d45ans
<45 ans
»d5ans
<d5ans
»d5ans
»d45ans
{45 ans
<45 ans
<d5ans
<d5ans
»d5ans
»d45ans
»d45ans
<d5ans
»d5ans
»d5ans
»d5ans
»d45ans
»d45ans
<d5ans
»d5ans
<45 ans
»d45ans
»d45 ans
»d5ans
»d5ans
?

»d45ans
<45 ans
?

<d5ans
»d5ans



Malécule
Malécule
!
!

Malécule

olécule

14
!
!
!
!
!

Malécule
!
Malécule
!
!

Antibictique non ne

Malécule
Malécule
!
Maolécule
!
Malécule
Antibictique non né
Malécule
Maolécule
!

!
Malécule
Malécule
Malécule
!

!

urée de traitement trop longu

urée de traitement trop court

—-——g-—-g---

Ourée de traitement trop courts Pozalogie trop impar

Ourée de traitement trop longu
urée de traitement trop longu

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

urée de traitement trop courh

!
!
!
!
!
!

g—-——=—-—-—-gQ——=—-—Q——— - -

urée de traitement trop longu

Ourée de traitement trop court
!

! Pao
! !

! !

! !

Ourée de traitement trop longu

! Pozalogie rop basse

DOurée de traitement trop court: |
! !
Ourée de traitement trop courts |
Ourée de traitement trop courts |
Ourée de traitement trop longu

! !

urée de traitement trop court Posologie trop basse

Pozalagie trop impar

zalogie trop basse

util diagnostic

util diagnostic

util diagnostic

i i G 1 5 e i B i R B (o R i 1| e it R st b 1) it i e ! (B

Clutil diagnostic
!

Chutil diagriostic
Clutil diagnostic

Malécule

Maolécule

!

Ourée de traitement

Malécule

Clutil diagniostic

DOurée de traitement

!

!

Pasalogie + Durée

Ourée de traitement trop longue
Ol diagniostic

!

!

!

!

Maolécule + Ourée de traitement
!

!

!

!

Pozologie + Ourée de traitement
Maolécule + Ourée de traitement
!

Malécule

!

Olutil diagnostic

Antibiotique non nécessaire
Pozalagie

DOurée de traitement

Clutil diagnostic

!

Clutil diagriostic

Clutil diagrostic

Maolécule

Maolécule

Ourée de traitement

Malécule

Pozalagie

Maolécule

Antibiotique non Nécessaire
Maolécule

Maolécule + Ourée de traitement
Pozalogie

DOurée de traitement

Malécule

Maolécule + durée de traitement
Maolécule + durée de traitement
Ourée de traitement

!

Molécule indiquee =i allergie aus béta lactamines Man

Amasiciline seuls jamaiz eszavée
!

Trop longue [T j au lieu de 5{]
Malécule de 2&me intentian
ECBEU 3 la place de BU

Bj aulieu de 7j

!

!

Poszologie trop importante + durée trop courte
Ourée de traitement trop longue [T j au liew de 5j)

ECBEU 3 la place de BU
!
!
!
!

Molécule non indiquée + durée trop longue (105 a2u

!
!
!

MNan
MNan
MNan
MNan
MNon
MNan
MNan
MNan
MNan
Man
MNon
MNan
[Nan
MNan
i

MNon
MNan
MNan
MNan
MNan

Pozalogie trop basse + durée de traitement trop oo Mon

durée de traitement trop courte [5j au liew de 1dj1 + FQ dan:

!

adaptée aux 5 ou sujet avec co-morbidité

!

Mi Bl mi ECEL Fait
!

I ailiew de 2

Ourée de traitement trop langue [Tiours au liew de

Paz de BUréalizée

!

Pas de BU réalizée

Paz de BU réalizée, mais ECEU

Augmentin en cas de grippe

Augmentin adapté si sujet 3gé ou avec comorbidil
Durée de traitement trop courte [Sjours au liew de ~
Malécule adaptée en dernier recours + mauwais

Adaptée pour pneumonie atupique

!

Aprés echec de traitement

250mg 2=/ au liew de S00mg 2=
Trop court

Rositromucine = pas le macrolide recommandé
Augmentin que si conjonctivite, sinon amox seule,
MNormalement amox + durée de tt < 10§

Ourée de traitement trop longue

MNan
MNan
MNan
MNan
MNon
MNan
MNan
MNan
MNan
MNan

MNan

MNan
MNan
[Nan
MNon
MNan
MNan
MNan
MNan
MNon
MNon
MNan
MNan
MNan
MNan
MNon
MNan
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Annexe 20 : Volet du tableur spécifique aux sinusites

Patient | ™ | Symptdmes ? | ™ Problémes dentaires ? |~
GLF3 Sous les yeux, augmente lors du mouvement, écoulement unilatéral MNon
PIYH20 Sous les yeux, augmente lors du mouvement, écoulement unilatéral Non
DKF33 Sous les yeux, augmente lors du mouvement, écoulement unilatéral Non
LFH44 Sous les yeux, augmente lors du mouvement, ecoulement unilatéral Oui
LCIFAS Sous les yeux, augmente lors du mouvement, écoulement unilatéral Non
SFa Sous les yeux, augmente lors du mouvement, écoulement unilatéral |Nﬂn
Sous les yeux, douleur pulsatile, augmente lors du mouvement, écoulement dans l'arriere du nez MNon
DVF52 Sous les yeux, écoulement arrigre du nez Non
LMDGRHG7 Douleur pulsatile, augmente lors du mouvement, écoulement dans I'arriere du nez, au dessus d'un seul ceil et der Non
LIvIFBS Ecoulement purulent unilatéral+ cedéme de la paupiére Mon
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Annexe 21 : Volet du tableur spécifique aux infections urinaires

Patient | - |Nombre d| - |[FDR

< 4f/an
<4 /an
< 4fan
< 4f/an
= 4/an
> 4fan
<4fan
< 4/an
< 4fan
< 4fan
< 4/an
=4/an
< 4fan
> 4fan
< 4/an
< 4f/an
< 4fan
< 4/an
> 4f/an
< 4fan

Oui

Oui

Non
Non
Oui

Non
Non
Oui

Non
Non
Non
Non
Non
Oui

Oui

Non
Non
Non
Non
Non

Homme
Homme
Aucun
Aucun
> 75 ans
Aucun
Aucun
Homme
Aucun
Aucun
Aucun
Aucun
Aucun
=75 ans
Homme
Aucun
Aucun
Aucun
Aucun
Aucun

~ |Liste FDR | - | Fievre ?

Mon
Non
Mon
Oui

Non
Non
MNon
MNon
Non
Oui

Mon
Oui

Mon
MNon
Non
MNon
MNon
Non
MNon
Oui

Non
Non
Non
Oui

Non
Non
Non
MNon
Non
Non
MNon
Oui

Non
MNon
Non
Oui

Non
Non
Non
Non

ECBU
ECBU
BU
Aucun
ECBU
ECBU
Aucun
ECBU
BU
ECBU
ECBU
ECBU
ECBU
ECBU + BU
ECBU
Aucun
Aucun
Aucun
Aucun
BU

~ | Douleurs lombaire; - | Examen ré - | Type d'lU

Homme
Homme
Cystite simple
PNA

FDR complication

Cystite simple
Cystite simple
Homme
Cystite simple
Cystite simple
Cystite simple
PNA

Cystite simple

FDR complication

Homme
Cystite simple
Cystite simple
Cystite simple
Cystite simple
PNA

' Remarque ~ |

ECBU a réaliser
PNA : ECBU a réaliser

Ordonnance suite aux résultats de I'ECBU

(diag posé malgré la fievre peut étre posterieure au diag ? )

PNA

ECBU a réaliser
PNA : ECBU a réaliser
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Annexe 22 : Volet du tableur spécifique aux angines

'Patient TROD? |~ Score de Mac Isaac -
|QBF5 Non 3
|INSF26 Oui 3
|BKF35 Non 2
|RSF43 Oui 2
|DMLF47 Non 1
| ANH54 Oui 3
|FMH61 Oui 3
|LFF71 Oui 3
|GOF81 Oui 4
MFF102 Oui 3
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Annexe 23 : Volet du tableur spécifique aux OMA

Patient Conjonctivite associée ?
DRF1 Non
MNH4 Oui
VEFG MNon
BSF7 Non
MMH15 Oui
FMH12 MNon
AAF11 Non
MFH13 Oui
DLF16 MNon
HEF18 Mon
LPF23 Oui
CSF29 Maon
BABF28 Oui
PMMF30 MNon
MSF34 Non
MLH38 Mon
BGLH39 MNon
VVF46 Mon
RRH43 Non
CLH53 Mon
BEHG2 Non
FAFGA MNon
PLHOS Non
PEHT3 Non
PLH74 Non
MGAFES Non
ACH95 MNon
¥SF97 Oui
LGMF100 MNon
LLF99 Non
RFF101 MNon
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Annexe 24

Patient
RMAF78
CIPHB0
MGSH84

BPH93

: Volet du tableur spécifique aux rhinopharyngites

|~ Fievre >3)7?

Non
Non
Oui

Non

~  Autres symptdmes ? | - | Symptdmes >10J ? | -  Remarque -

Céphalées pulsatiles
Céphalées pulsatiles
Otalgie

/

Oui

Non
Non
Non

Complication = sinusite
Pas de complication
OMA

Pas de complication
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Annexe 25 : Volet du tableur spécifique aux furoncles

Patients | ~ lFDR ? -
DKF51 Mon
SOF82 Oui : Abcés
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Annexe 26 : Volet du tableur spécifique aux pneumonies

.__Patient ~ |Fiévre élevée J1| - | Apparition | - Grippe récente ?

DCF8
DFH19
LDF17
BGH21
MSF27
LPH41
TAF40

CJCHeO

LIH70
MVH72
MPF77
BEF7
DPH
MPF
R1IH
BBH91
BDH92
CBH94

DFHS8

(=)

-

8
38
-

90

Qui
Non
Non
MNon
QOui
MNon
Qui
Non
Non
Non
Non
Non
Non
MNon
Oui
Non
Qui
Qui
QOui
Oui
Non
Non

Non

Progressif
Progressif
Brutale

Brutale

Brutale

Progressif
Brutale

Progressif
Progressif
Progressif
Progressif
Progressif
Progressif
Progressif
Progressif
Progressif
Brutale

Progressif
Progressif
Brutale

Progressif
Progressif

Progressif

Non
Non
MNon
Non
Qui

Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
MNon
Non
Non
Non
Qui

Non
Non
Non
Qui

Non

Non

Non
Non
Non
QOui
QOui
Non
Qui
Non
Qui
Non
Non
Qui
QOui
Qui
Non
Non
Qui
Non
Non
Non
Neon
Non

Non

Ne sait pas
Oui
Non
Non
Non
Ne sait pas
Non
Non
Non
Non
Oui
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non

Non

Non
Non
Oui
Oui
Oui
MNon
Qui
Non
Qui
Qui
Qui
Qui
Oui
Oui
Non
Non
Qui
Non
Non
MNon
Non
Non

Non

~ | Vaccin grippe | ~ | Vaccin pneumocogue i ~ | Vaccin COVID 2|~ Type de pneumonie |~ |

Pneumonie atypique

Pneumonie avec incohérence
Pneumonie atypique

Pneumonie atypique

Pneumonie au décours d'une grippe
Pneumonie atypique

Pneumonie typigue

Pneumonie avec incohérence
Pneumonie atypique

Pneumonie atypique

Pneumonie avec incohérence
Pneumonie atypique

Pneumonie avec incohérence
Pneumonie avec incohérence
Pneumonie typigue

Pneumonie atypique

Pneumonie au décours d'une grippe
Pneumonie typigue

Pneumonie typique

Pneumonie avec incohérence
Pneumonie au décours d'une grippe
Pneumonie atypique

Pneumonie atypique
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657 du 13 juillet 1992)
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Signature :

146



universite Faculté de pharmacie
de TOU Rs Philippe-Maupas

SIGNATURES DU DIRECTEUR DE THESE ET DU DOYEN

N° Etudiant :21700172 N° Theése : 98
Nom et Prénom : DESTOUCHES Marie

Sujet : Evaluation du respect des recommandations HAS concernant le choix et la durée des
antibiothérapies par les prescripteurs en ville

Tours, le : 18/11/2025

Le(s) Directeur(s) de These :

Nom(s) et signature(s)

LANOTTE Philippe

Vu et Transmis : Le

Dayen Le directeur de la Facul_té
des Sciences Pharmaceutiques

Pr Denys BRAND




université Faculté de pharmacie
de TOU Rs Philippe-Maupas

SIGNATURES DU DIRECTEUR DE THESE ET DU DOYEN

N° Etudiant : 21800137 N° Theése : 97
Nom et Prénom : CHENE Amélie

Sujet : Evaluation du respect des recommandations HAS concernant le choix et la durée des
antibiothérapies par les prescripteurs en ville

Tours, le : 18/11/2025

Le(s) Directeur(s) de These :
Nom(s) et signature(s)

LANOTTE Philippe

Vu et Transmis :
Le Doyen

Le directeur de la Facuie
des Sciences Pharmaceuticuzs

Pr Denys BRAND




université Faculté de pharmacie
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CHENE Amélie N°97
DESTOUCHES Marie N°98

TITRE DE LA THESE
Evaluation du respect des recommandations HAS concernant le choix et la durée des
antibiothérapies par les prescripteurs en ville

RESUME DE LA THESE
Afin de lutter contre I'antibiorésistance et promouvoir le bon usage des antibiotiques, des recommandations permettant
d’aider a la prescription, par exemple de la Haute Autorité de Santé (HAS) ou de sociétés savantes (Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Francaise, SPILF) ont été établies pour les principales infections bactériennes rencontrées en ville.
L’'objectif de ce travail de thése a été d’effectuer une enquéte dans deux officines d’Indre-et-Loire, dans le but d’étudier le
respect de ces recommandations. Nous avons cherché a déterminer les taux de conformité des prescriptions
d'antibiotiques, durant deux périodes de 5 mois. Parmi les 100 prescriptions analysées, 70% des ordonnances
n’apparaissaient pas conformes selon les critéres que nous avions établis. Les deux principaux motifs de non-conformité
sont une durée de traitement inappropriée (trop longue ou trop courte) dans 47,8% des cas ainsi que la prescription d’une
molécule non recommandée en premiére intention (42% des ordonnances non-conformes). Les deux infections les plus
souvent rencontrées (otites moyennes aigués et infections urinaires) sont celles pour lesquelles les taux de non-
conformité sont les plus importants, avec respectivement 77,4% et 75%. Cependant cela reste relatif dans le cas des
infections urinaires, ou le principal motif de non-conformité concernait la bandelette urinaire qui n’était pas réalisée ou
I'information n’était pas tracée. Seulement 2 rhinopharyngites ont été incluses, signifiant que les médecins respectent
bien les recommandations en évitant la prescription d’antibiothérapie non nécessaire pour cette infection
majoritairement virale. Notre étude présente un certain nombre de limites, en particulier sur le nombre restreint de
prescriptions analysées. Une plus grande diversité d’officines aurait été nécessaire afin d’observer des tendances plus
marquées. La connaissance de ces recommandations par le pharmacien d’officine est au coceur des nouvelles missions qui
lui sont confiées depuis 2024 lui permettant entre autres de délivrer des antibiotiques dans le cas de cystites aigues
simples apres la réalisation de bandelettes urinaires ou apres la réalisation de tests rapides d’orientation diagnostique
dans les angines.

MOTS-CLE‘S SIGNIFICATIFS DE SON CONTENU, ATTRIBUES PAR LE CANDIDAT EN LIAISON AVEC LA
BIBLIOTHEQUE UNIVERSITAIRE ET LES MEMBRES DU JURY
Antibiorésistance, Bon usage des antibiotiques, Recommandations HAS, Officine, Analyse

JURY

PRESIDENT : M. LANOTTE Philippe, Pharmacien biologiste, Professeur d’université et praticien hospitalier, UFR Pharmacie et
CHU de Tours

MEMBRES
Mme BRIANT Stéphanie, Pharmacienne adjointe, Rochecorbon

M. GIRAUDEAU Bruno, Docteur en biomathématiques, Professeur d’université et praticien hospitalier, UFR Pharmacie et CHU de
Tours

M. JAMARD Simon, Médecin infectiologue, Chef de Clinique, UFR de Médecine et CHU de Tours

M. POUPIN Pierre, Médecin gériatre, Maitre de conférences et praticien hospitalier, UFR Pharmacie et CHU de Tours

DATE ET LIEU DE SOUTENANCE :
13 novembre 2025, Faculté de Pharmacie de Tours
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