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PARTIE I : INTRODUCTION 

 

La prescription des antibiotiques et l’inquiétude face au développement de la résistance aux 

antibiotiques sont un sujet d’actualité (1-2-3). 

1. HISTOIRE DE L’ANTIBIOTHERAPIE 

La découverte revient au Dr Fleming en 1928 qui observa que ses cultures bactériennes de 

staphylocoque, dans des boîtes de Petri, avaient été contaminées par des colonies de moisissures d'un 

champignon microscopique, le Penicillium notatum, et qu’autour des colonies de moisissure, la bactérie 

ne s’était pas développée. Il émit l'hypothèse qu'une substance sécrétée par le champignon était 

responsable de ce phénomène et lui donna le nom de pénicilline. Cependant, l’utilisation médicale ne 

fut découverte qu’en 1939 par le pharmacologiste Howard Florey et le biochimiste Ernst Chain. La 

pénicilline commença à être produite par l’industrie pharmaceutique américaine en 1942 et était 

disponible dans toutes les pharmacies à partir de 1945.  

Vers 1945 apparaissaient des résistances du staphylocoque à la pénicilline. En 1961 apparait 

la résistance du staphylocoque à la méticilline. A partir de 1997 apparait une multitude de résistances 

(4).  

Le rapport de Guillaume Arlet publié en septembre 2012 donnent des chiffres français qui  

parlent et alarment : le staphylocoque est résistant à la pénicilline G dans 90 % des cas, et à la 

méticilline dans 21,6 % des cas ; le taux de pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline est de 

30 %, 33 % des pneumocoques sont résistants à l’érythromycine. L’E.coli résiste dans 55% des cas à la 

pénicilline, 9 % aux C3G, près de 20 % aux fluoroquinolones (5) (Fig. 1). 

La grande inquiétude concerne l’apparition de cas importés de bactéries hautement résistantes 

(BHR) (6) avec comme principal exemple les Klebsiella pneumoniae productrices de carbapénémases.  
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En effet, les K. pneumoniae ont une résistance naturelle aux pénicillines A et uréidopénicillines 

et sont naturellement sensibles aux céphalosporines et aux carbapénèmes. Actuellement, elles peuvent 

produire une béta-lactamase à « spectre étendu » (BLSE) qui les rend résistantes aux céphalosporines. 

Dans ce cas, les seuls antibiotiques encore utilisables contre les K. pneumoniae sont  les 

carbapénèmes, pour lesquels sont plus récemment apparus des résistances, et la Colimycine qui est 

peu utilisée en raison de sa toxicité. Le taux de résistance des Klebsiella hospitalières aux 

carbapénèmes atteint 50 % en Inde et au Pakistan, 40 % aux Etats-Unis, en Grèce et en Israël. Par 

ailleurs, E. coli s’est déjà vu transmettre le gène permettant de sécréter des carbapénèmases en 

Inde et au Pakistan, or E. coli étant une bactérie responsable de très nombreuses infections, ce 

phénomène fait craindre une catastrophe sanitaire mondiale (5). 

Figure 1 : Evolution des pourcentages de résistance aux β-lactamines et aux fluoroquinolones chez S. 
aureus, E. coli, K. pneumoniae dans les bactériémies en France de 2001 à 2010. Réseau EARSS-
France. (Graphique issu du BEH de novembre 2012 (1) ) 
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2. MECANISMES DE LA RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES 

2.1. Au plan biologique : 

L’apparition de résistance est directement liée à la théorie Darwinienne de l’évolution des 

espèces(4) : les bactéries les plus résistantes à leur environnement survivent.  

La plupart des antibiotiques sont issus de la nature, certaines bactéries ont donc déjà acquis 

des résistances avant même d’avoir été exposées aux antibiotiques : il s’agit de la résistance 

naturelle. Cette résistance est présente d’emblée dans toutes les bactéries de la même espèce.  A 

l’inverse, la résistance acquise est secondaire à l’exposition à un antibiotique qui exerce une pression 

de sélection. Le gène muté de la résistance peut se situer dans les chromosomes ou dans les 

plasmides bactériens.  

Les résistances chromosomiques et plasmidiques peuvent concerner toutes les classes 

d’antibiotiques, ce qui aboutit à des bactéries « multirésistantes » (BMR) voire « hautement 

résistantes » (BHR).  

La flore bactérienne commensale humaine se situe principalement au niveau du tube digestif 

pour les entérobactéries comme E. coli.(6) L’exposition de cette flore digestive aux antibiotiques se 

produit lors de chaque traitement et induit une pression de sélection favorisant la survie des bactéries 

les plus résistantes. Il a été montré que dès la commercialisation d’un nouveau groupe d’antibiotiques, 

dans un délai de 2 à 3 ans, apparaissent les premières résistances à ce nouveau traitement. Les 

bactéries, de part leur grande plasticité génomique, transmettent le gêne portant la résistance aux 

autres bactéries de façon verticale (via les chromosomes) mais également horizontale par l’échange de 

matériel génétique plasmidique entre bactéries(5). 

A l’échelle humaine, les bactéries résistantes de la flore commensale peuvent transmettre leurs 

gênes de résistance à une bactérie pathogène qui pénètrerait dans l’organisme du patient ou de façon 

horizontale (d’un patient à un autre) par manu portage au sein des structures de santé(6). 
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Les mécanismes de la résistance aux antibiotiques s’appliquent aux animaux d’élevage et de 

l’industrie agro alimentaire. Ceux-ci consomment 50 % des antibiotiques produits (pour soigner ou 

favoriser leur croissance) (7) et sont responsables des taux très élevés de bactéries résistantes chez 

les animaux que nous consommons ou que nous côtoyons (contamination de la viande à l’abattoir, 

excréments souillant les sols, les fruits, les légumes ou l’eau)(7). Cette thèse se limitera à l’aspect 

médical bien que des mesures gouvernementales visent aussi à réduire le mésusage vétérinaire des 

antibiotiques(4). 

Les transmissions de résistances, qu’elles soient animales ou humaines, passent les frontières, 

ce d’autant que les voyages intercontinentaux ne font que croître, que ça soit pour le tourisme ou pour 

l’industrie(4). Il est donc nécessaire qu’une action coordonnée internationale soit mise en place pour 

limiter l’émergence et l’augmentation des résistances bactériennes.  

2.2 Au plan clinique  

Le mésusage et le « sur-usage » concernerait 40 % des prescriptions d’antibiotiques à l’hôpital 

et 60 % en ville (7) et participent à l’émergence de bactéries résistantes (6) en exerçant les pressions 

de sélection vues plus haut.  

Le mésusage concerne une antibiothérapie inutile dans le cas des infections virales, une 

antibiothérapie inadaptée à la pathologie, un choix d’antibiothérapie à spectre trop large ou trop étroit, 

une posologie insuffisante ou trop courte exerçant alors la pression de sélection sans avoir d’effet 

thérapeutique.  

Le « sur-usage » concerne le temps de prescription trop long ou un dosage trop important.  

Les prescriptions sont dites « inadaptées » lorsqu’elles ne respectent pas les recommandations 

d’experts les plus actuelles.  
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3. ACTIONS DE L’INDUSTRIE PHARMACEUTIQUE 

L'émergence des résistances bactériennes est plus rapide que la création de nouveaux 

antibiotiques.  

Entre 1999 et 2010, le nombre de substances antibiotiques disponibles a diminué de 18 % (3) 

en raison de l’arrêt de la commercialisation de 25 substances contre la création de seulement 10 

nouvelles substances(8). L’innovation est de moins en moins importante en matière d’antibiothérapie et 

est devenue insuffisante : entre 1983 – 1987, 16 nouveaux antibiotiques ont reçu une autorisation de 

mise sur le marché ; entre 1993 – 1997 il y en a eu 10, et entre 1998 – 2002  seulement 7 (4) (Fig. 2).  

 

Figure 2 : Nombre total de nouveaux antibiotiques autorisés à la mise sur le marché par intervalle de 5 
ans. (d’après Bad Bugs, No drugs, IDSA, Juillet 2004) issu de l’article de Woerther(4). 
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Au total, l’industrie pharmaceutique progresse moins vite que les bactéries (fig. 3).  

Figure 3 : Date de mise sur le marché des principaux antibiotiques anti staphylococciques et isolement 
des premières souches résistantes.(4)  

 

 

4. REACTIONS GOUVERNEMENTALES FACE A L’EMERGENCE DES RESISTANCES 

BACTERIENNES. 

En France, les bactéries multirésistantes (BMR) font l’objet d’un programme de prévention et de 

surveillance depuis le milieu des années 1990. Depuis 2002, la résistance hospitalière est sous 

surveillance coordonnée au niveau national par des Réseaux d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance 

des Infections Nosocomiales (RAISIN) mis en place par le CCLIN (Centre de Coordinations de la Lutte 

contre les Infections Nosocomiales)(7). Depuis se sont développés de très nombreux réseaux de 

surveillance comme l’ONERBA (Observatoire National de l’Epidémiologie des Résistances 

Bactériennes aux Antibiotiques) et d’autres réseaux surveillant spécifiquement certaines bactéries 

fréquemment multirésistantes.  

Au niveau européen, le Conseil de l’Union Européenne a adopté une recommandation en 2001 

concernant le problème de la résistance aux antibiotiques. L’objectif était d’encourager les pays de 
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l’Union Européenne à surveiller les prescriptions et l’utilisation des antibiotiques et à trouver des 

moyens de lutter contre la progression des résistances (3). Le Centre Européen de Prévention et de 

Contrôle des Maladies (European Center for Disease control, ECDC) organise chaque année depuis 

2008 une « Journée européenne d’information sur les antibiotiques » avec pour objectif une 

sensibilisation des professionnels de santé et du grand public aux risques du mésusage et du sur-

usage des antibiotiques(7). 

 

5. SITUATION FRANÇAISE EN MATIERE D’ANTIBIOTHERAPIE. 

5.1. Etat des lieux  

5.1.1. Au niveau européen 

Au niveau européen, la France est le 5ème pays le plus consommateur d’antibiotiques en ville après 

la Grèce, Chypre, le Luxembourg et la Belgique(9) (Fig.4). 

Figure 4 : Consommations d’antibiotiques en ville dans les pays de l’Union Européenne. 

 
Source : European Surveillance of antimicrobial consumption (ESAC-net, ECDC), 2012. 

 

En termes de résistance, on observe qu’en 2000, la France était plutôt bien située avec un taux 

de résistance équivalent à celui de la Norvège. Cette dernière a un taux de résistance stable alors que 

celui de la France a largement progressé, comme dans la plupart des pays européens (Fig. 5). 
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Figure 5 : Prévalence des souches d’E. coli isolées d’hémocultures résistantes ou intermédiaires aux 
Céphalosporines de 3e génération en 2000 et 2010, selon le réseau de surveillance européen EARS.  

 

5.1.2. Evolution de la consommation d’antibiotiques en France 

Entre 1999 et 2009, la consommation globale (ville et hôpital confondus) d’antibiotiques a 

diminué de 12% avec une diminution plus marquée entre 2000-2003 (-14%) (3) (Fig.6). On peut 

observer que la diminution est surtout marquée jusqu’en 2004, suivie d’évolutions plus irrégulières avec 

une tendance à la hausse.  
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Figure 6 : Evolution de la consommation d’antibiotiques en France, d’après le rapport d’expertise de 
l’ANSM « Dix ans d’évolution des consommations d’antibiotiques en France » Edition de juillet 2012.(3) 

 

Dans le « secteur ville », la consommation d’antibiotiques suit la même tendance avec une 

diminution marquée jusqu’en 2005. C’est surtout depuis 2009 que la tendance est à l’augmentation de 

la consommation d’antibiotiques. 

En termes de résistance, il y a des résultats encourageants :  

- En 2009, le pneumocoque ne présente plus que 27 % de sensibilité diminuée à la pénicilline et 

de résistance aux macrolides contre respectivement 48 % et 53 % en 2002 (10). 

- La résistance du staphylocoque doré à la méticilline est passée de 33 % en 2001 à 23 % en 

2009(10). 

Mais les résultats sont à relativiser car la France reste mal classée sur le plan européen en 

termes de résistance et la tendance est à l’augmentation de la consommation d’antibiotiques depuis 
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2009. 

A ma connaissance, il existe très peu d’études françaises récentes évaluant la prescription 

antibiotique dans chacun des cas précis des infections respiratoires (11-12) et les dernières 

données épidémiologiques précises datent de 1998 et sont obsolètes dans le contexte actuel.  

 

5.1.3. L’antibiothérapie par les médecins de ville et par les médecins hospitaliers 

La consommation d’antibiotiques dans le secteur de ville représente 137 millions de boîtes vendues 

alors que la consommation dans le secteur hospitaliser représente 20 millions de boîtes vendues (8). 

Autrement dit, 90 % des prescriptions d’antibiotiques se font en ville dont 71 % sont réalisées par un 

médecin généraliste (8-13). 

5.1.4. Pathologies incriminées dans l’émergence des résistances bactériennes.  

Une étude de la prescription et de la consommation des antibiotiques en ambulatoire de mai 1998 

montre que se sont les infections respiratoires qui sont le plus souvent responsables de l’augmentation 

de la consommation des antibiotiques, d’où l’intérêt de les étudier (14). Les fig.7 et 8 montrent les 

situations cliniques conduisant à la prescription d’antibiotiques.  

Face à ce constat, le rapport apportait des précisions sur les modalités de prescription 

d’antibiotiques selon les pathologies les plus fréquentes : angines, bronchites aigues et 

rhinopharyngites:  

- Dans les angines, le test de diagnostic rapide n’était pas encore diffusé. Il était alors 

recommandé de traiter les enfants, les adolescents et les adultes de moins de 25 ans, or 

l’antibiothérapie était prescrite dans 96 % des cas d’angines.  

- Dans les bronchites aigues, pour lesquels l’antibiothérapie n’était pas non plus 
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recommandée, 80 % des patients étaient traités par antibiotiques.  

- Dans les rhinopharyngites, les recommandations précisaient déjà qu’il n’y avait jamais 

d’indication à une antibiothérapie et pourtant elle était prescrite chez 40% des patients et elle 

était systématique chez 2.5 % des prescripteurs(14).  

 

Figure 7 : Fréquence des principales infections traitées par antibiotiques chez l’adulte : évolution 
1980/1981 – 1991-1992 (sur une durée de 3 mois). Source Agence du médicament. Rapport de Mai 
1998. 
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Figure 8 : Fréquence des principales infections traitées par antibiotiques chez l’enfant : évolution 
1980/1981 – 1991-1992 (sur une durée de 3 mois). Source Agence du médicament. Rapport de Mai 
1998. 

 

Dans la littérature médicale, de nombreuses études étrangères ont évalué le taux de 

prescription des antibiotiques dans les infections respiratoires qui sont le plus souvent d’origine virale 

comme la « toux aigue » (15) ou «toux rauque » (16), les « infections respiratoires hautes » (17-18), les 

« rhinopharyngites » (18), les « bronchites aigues » (18), les « rhumes » (16) ,mais il y a très peu 

d’étude françaises ou alors elles sont trop anciennes.  

5.1.5. Antibiotiques incriminés dans l’émergence des résistances bactériennes.  

Certains antibiotiques présentent plus de risques que d’autres sur la flore bactérienne digestive colique 

en raison de leur diffusion biliaire. Les trois antibiotiques particulièrement générateurs de résistances 

sont (13): 

- L’amoxicilline + acide clavulanique 
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- Les céphalosporines : surtout en prise orale et surtout les C3G (ceftriaxone). 

- Les fluoroquinolones. 

5.2. Mesures de lutte contre les résistances bactériennes en France  

5.2.1. Les plans nationaux de lutte contre les résistances bactériennes aux antibiotiques 

Le 1er plan national de lutte contre les résistances bactériennes aux antibiotiques a débuté en 

Novembre 2001. L’objectif sur la période 2001 - 2005 était de maîtriser et rationnaliser la prescription 

des antibiotiques. L’action portait à la fois sur une sensibilisation des professionnels de santé à travers 

une amélioration de leur formation et une sensibilisation du public avec la phrase choc « Les 

antibiotiques, c’est pas automatique »(19). 

Le 2e plan national (2007 - 2010) reprend les objectifs du 1er plan mais essaie d’en  combler les 

manquements. Les actions étaient déclinées en 7 axes :  

- Axe 1 : Pratiques médicales : Formation initiale, formation médicale continue, accès aux 

informations des prescripteurs, développement de sites Internet, amélioration du diagnostic par 

l’utilisation de tests de diagnostic rapide, audits des pratiques professionnelles.  

- Axe 2 : Actions vers le grand public et les professionnels de la petite enfance : Formation sur 

les antibiotiques et les résistances bactériennes dans l’enseignement scolaire, formation et 

information des professionnels de la petite enfance et des parents d’enfant de 0 à 6 ans.  

- Axe 3 : Intégration dans une gestion plus globale du risque infectieux et médicamenteux : 

augmenter la couverture vaccinale, améliorer l’hygiène des mains dans les établissements 

publics et privés, améliorer l’utilisation des antibiotiques chez les personnes âgées par des 

recommandations spécifiques, coordination avec la santé animale.  

- Axe 4 : Règle de bon usage des antibiotiques dans les établissements publics ou privés. 
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- Axe 5 : Mise en place du système d’information du plan sur les résistances bactériennes, le 

recueil de données de consommation d’antibiotique, le suivi d’infections ciblées, la participation 

au projet européen.  

- Axe 6 : Communication et valorisation des actions et des résultats obtenus dans le cadre du 

plan. 

- Axe 7 : Encourager la recherche(19).  

 

En octobre 2010, le ministre de la santé a demandé la création d’un 3e plan national et le 

mouvement s’est accéléré depuis l’été 2012 devant la menace de bactéries hautement résistantes 

venant d’Asie.  

Les objectifs sont les suivants :  

- Construire et mettre en œuvre un 3e plan avec tous les acteurs de la santé (il s’agit d’impliquer 

encore plus les médecins généralistes, premiers prescripteurs, en favorisant notamment la 

recherche en médecine générale). 

- Construire et mettre en œuvre un 3e plan à partir d’une analyse stratégique partagée par tous 

les acteurs et fondée sur des données probantes (c’est-à-dire fondées sur les meilleures 

données disponibles issues de la recherche et de la pratique). 

- Réconcilier les objectifs et les moyens. 

- Nécessité que le plan soit piloté dès sa conception par la Direction Générale de la Santé 

(DGS) : rôle d’animation, de communication, de suivi du plan, de coordination. 

- Nécessité d’inclure dans le plan un dispositif d’évaluation permettant un pilotage au cours de 

son déploiement avec production d’un rapport annuel d’activité par la DGS.  

- Combiner sécurité sanitaire et santé publique en portant une double attention aux résistances 

bactériennes et au bon usage des antibiotiques.  
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- Un plan resserré sur quelques thèmes fédérateurs et un nombre limité de priorités. 

- Compléter le système d’information actuel. 

- Maintenir les actions coordonnées sur les prescripteurs et les patients pour changer les 

comportements.  

- Identifier les éléments structurant le système de santé français qu’il faudrait « actionner » 

comme les acteurs de la politique du médicament, la formation médicale, les agences 

régionales de santé(19). 

 

5.2.2. Les recommandations de bonnes pratiques 

L’utilisation appropriée des antibiotiques repose sur (13) :  

- Un diagnostic précis avec l’utilisation de tests de diagnostic rapides lorsqu’ils existent.  

- Les caractéristiques du patient : âge, poids, fonction hépatique et rénale, fragilité (diabète, 

déficit immunitaire), grossesse et allaitement.  

- L’identification des patients à haut risque de complications chez lesquels il ne faut pas différer 

la prescription d’un antibiotique.  

- Un spectre de l’antibiotique le plus étroit possible. 

- Une durée de traitement la plus courte possible.  

- Privilégier la voie orale.  

- Privilégier les interventions non médicamenteuses quand c’est possible.  

 

Les dernières recommandations concernant les infections respiratoires hautes datent de 

novembre 2011 (20) et celles des infections respiratoires basses de 2005 (21). 
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5.2.2.1. Angines 

La démarche diagnostique en cas d’angine est présentée dans la Fig. 9 :  

Figure 9 : Démarche diagnostique dans l’angine 

 

 

Le TDR correspond au Test de Diagnostic Rapide permettant en direct au cabinet de savoir si 

l’angine est due au streptocoque A ou non.  

 

Le score de Mac Isaac se calcule de la manière suivante et pose l’indication du TDR s’il est égal 

ou supérieur à 2:  

- Fièvre > 38°C (+1) 

- Présence d’exsudat (+1) 

- ADP cervicales douloureuses (+1) 

- Absence de toux (+1) 

- Age < 15 ans (+1) / Age > 45 ans (-1) / Age 15-45 ans (+0) 

 

 

 



33 

 

 

En termes de traitement les recommandations sont les suivantes :  

- Antibiothérapie non recommandée si : 

1. angine avec TDR négatif 

2. angine avec score de Mac Isaac <2 chez l'adulte 

3. angine chez l'enfant de moins de 3 ans 

- Antibiothérapie recommandée: angine avec TDR positif (= angine à streptocoque A) 

 

En cas d’indication à un traitement antibiotique, les recommandations sont les suivantes :  

 ENFANT ADULTE 

En 1ère intention Amoxicilline (Clamoxyl) 

Allergie aux pénicillines sans 
allergie aux céphalosporines 

Cefpodoxime (Orelox) Céfuroxime axétil (Zinnat) 
Cefpodoxime (Orelox) 

Contre indication aux bêta 
lactamines (pénicillines + 
céphalosporines)  

Macrolide : Azithromycine (Zeclar), Clarithromycine (Rulid), Josamycine 
(Josacine) 

Echec du 1er traitement  Amoxicilline/Ac. clavulanique (Augmentin) ou Levofloxacine (Tavanic) 

 

5.2.2.2. Bronchites aiguës 

D’après les recommandations de 2005, en l’absence de signe de surinfection (expectoration purulente 

ou fièvre > 3j), aucune antibiothérapie n’est recommandée.  

5.2.2.3. Etats fébriles (apparentés à la grippe) 

L’état fébrile correspond, dans la majorité des cas, à la grippe comme elle est définie dans les 

documents HAS. Aucune antibiothérapie n’est recommandée en l’absence de signes de surinfection.  

5.2.2.4. Rhinopharyngites  

Dans les recommandations HAS, il est fait état de « rhinosinusite » et de « rhinopharyngite » dont les 

définitions se rapprochent de celle de la « rhinopharyngite-rhume » du dictionnaire des résultats de 

consultation. Dans tous les cas, aucune antibiothérapie n’est recommandée.  
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6. QUESTION DE RECHERCHE 

Dans l’introduction, on a montré plusieurs points importants :  

- L’émergence de résistances aux antibiotiques est un problème de santé publique 

international majeur, plus que jamais d’actualité et urgent.  

- La France est mal placée sur le plan européen en termes de consommation d’antibiotiques et 

de résistances des bactéries aux antibiotiques malgré plusieurs plans nationaux et les 

recommandations de bonnes pratiques.  

- Les médecins de ville, et en particulier les médecins généralistes, sont les plus gros 

prescripteurs d’antibiotiques.  

- Il existe peu d’étude rapportant le comportement des médecins généralistes prescripteurs 

face aux pathologies respiratoires qui sont les plus incriminées dans l’émergence des 

résistances aux antibiotiques.  

La question de recherche est donc la suivante : 

Quelle est la prescription d’antibiotiques des médecins généralistes français dans les angines, 

les bronchites aiguës, les états fébriles et les rhinopharyngites entre 2000 et 2009 ? 

Pour répondre à cette question, le principe sera de décrire la prescription d’antibiotique entre 2000 et 

2009 à partir d’une base de données (l’Observatoire de la Médecine Générale) avec 2 objectifs : 

- décrire l’évolution du taux de prescription d’antibiotiques dans les angines, les bronchites 

aiguës, les états fébriles et les rhinopharyngites. 

- évaluer plusieurs déterminants possibles de la prescription d’antibiotiques.  
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__________________________________________________________________________________ 

PARTIE II : MATERIEL ET METHODE 

 

1. DESCRIPTION DU MATERIEL 

Pour recueillir les données épidémiologiques de la consommation d’antibiotiques en France, j’ai utilisé 

les données de l’Observatoire de Médecine Générale. 

1.1. Présentation de l’Observatoire de la Médecine Générale (OMG) (22-23) 

1.1.1. Principe 

L’OMG est une base de données de médecine générale créée en 1995 par la SFMG (Société 

Française de Médecine Générale) à partir d’un réseau de médecins utilisant un dossier médical 

informatisé structuré. 

1.1.2. Gestion des données  

L’OMG a obtenu l’accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) en 

raison des critères suivants :  

- Des affiches d’information pour les patients sont mises à disposition des médecins 

investigateurs. 

- Le médecin peut introduire un code spécifique interdisant l’exportation des données si le patient 

le souhaite(24).  

- Les données des patients sont anonymisées avant d’être adressées au Département 

d’Information Médicale de la SFMG. Elles sont ensuite intégrées dans la banque de données, 

analysées puis déposées sur le site de l’OMG (25).  
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- Concernant les données du médecins, seul le médecin du département de l’information 

médicale possède une table de référence « numéro d’anonymisation / nom du médecin » pour 

des raisons de validation des données (24).  

- Il n’existe pas d’incursion d’un tiers dans l’ordinateur étant donné que les des données sont 

exportées de façon volontaire par le médecin(24). 

En 2001, la SFMG crée un Département d’Information Médicale(DIM) sur le même modèle que 

les DIM hospitaliers pour la gestion du PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes 

d’Information). Le DIM a plusieurs missions (22) dont les contrôles qualités qui permettent la 

qualification pour les études, la comparaison aux autres banques de données comme la DREES et 

l’IRDES(25) pour assurer la qualité des données, la réalisation de plusieurs tests d’assurance qualité 

concernant le volume d’actes réalisés par le praticien, les modalités d’utilisation du dictionnaire des 

résultats de consultations, le contenu des ordonnances, les divers recours(24). 

1.1.3. Le réseau de médecins investigateurs de l’OMG (26). 

Pour devenir médecin investigateur, il faut :  

- être médecin généraliste en exercice principal, assurant le suivi des patients au long cours, 

dans un cadre ambulatoire (libéral ou salarié), 

- disposer d’un équipement informatique et d’un accès internet, 

- disposer d’un logiciel médical labellisé par la SFMG : Easyprat V5 et V6, Mégabase V7 et V8, 

Médistory V3, 

- d’utiliser l’outil sémiologique (Dictionnaire des Résultats de Consultations) pour structurer 

ses observations, 
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- s’engager à adresser régulièrement ses données anonymisées à la SFMG. 

- L’engagement se fait sur la base du volontariat. A tout moment le médecin peut suspendre ses 

envois.  

Au quotidien, le travail du médecin investigateur est inchangé. Il n’y a pas de double saisie. Il 

dispose à sa guise des informations qu’il a entrées dans le logiciel. Le recueil des données est fait en 

temps réel pendant la consultation.  

1.2. Recueil des données (27-28)  

Par soucis de reproductibilité des données, le médecin investigateur doit utiliser le 

« Dictionnaire des Résultats de Consultations » (DRC).  

Ce DRC est un recueil de « Résultats de Consultations » (RC) qui correspondent à une 

certitude clinique, au problème que le médecin a à résoudre pendant la consultation.  

Historiquement, c’est le Dr R.N. Braun, médecin généraliste autrichien, qui a créé le concept de 

« Résultats de Consultations » (RC) en observant sa pratique pendant plusieurs années (1944-1980). 

De ces observations, il a distingué 4 classes d’états morbides selon l’association des éléments 

sémiologiques. Ces résultats de consultations partent de la constatation que dans 70-80% des cas, le 

médecin de premier recours, sans plateau technique, ne peut certifier un diagnostic prouvé en fin de 

consultation. Le RC définit alors le ou les troubles de la santé que le médecin estime avoir à résoudre 

en fin de consultation. Le RC permet au médecin de relever sa certitude clinique en fin de consultation 

même sans certitude diagnostique.  
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Le DRC regroupe 278 termes. Ces 278 RC recouvrent 95 % des phénomènes pathologiques 

rencontrés par un praticien généraliste dans son exercice, ils correspondent à une fréquence 

d’observation d’au moins 1 cas par médecin et par an.  

Dans la Fig.10 est présenté un exemple d’une fiche RC telle qu’elle apparait dans les logiciels 

utilisés par les médecins investigateurs.  

Figure 10 : Exemple d’une fiche informatique d’un résultat de consultation 

 

Dans le DRC papier (voir exemples annexe 1), on retrouve en plus une rubrique 

« argumentaire » et la « correspondance CIM-10 ». 

Chaque « Résultat de Consultation » (RC) est précisément décrit par :  

- Un « titre » qui correspond au nom du RC.  
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- Les « critères d’inclusion » qui correspondent à l’expression strictement nécessaire et suffisante 

pour relever la situation clinique par le titre en question. Ils définissent le niveau de preuve ou le 

degré de certitude auquel parvient le praticien en fin de séance symbolisé par les signes « + » 

ou « - ».  

-  Les « risques critiques évitables » qui correspondent au danger lié à la situation clinique 

observée. Cette rubrique a 2 fonctions :  

o vérifier avant de choisir un RC si aucun RC plus caractéristique ne peut être retenu  

o aider à la démarche décisionnelle (le médecin tient compte des risques graves 

évitables liés au RC lors de ses consultations). 

- La rubrique « voir aussi » qui permet au médecin de vérifier qu’il ne s’est pas trompé de 

dénomination en proposant une liste de RC voisins ou concurrents proches sémiologiquement 

du RC concerné. 

- La « position diagnostique » qui est divisée  en 4 catégories : A pour symptôme, B pour 

syndrome, C pour tableau de maladie, D pour un diagnostic certifié. Les positions 

diagnostiques qualifient, une fois le choix du RC fait, le degré d’ouverture de la situation 

clinique. Si certaines RC n’ont qu’une position possible, d’autres en comportent plusieurs. 75% 

des RC les plus fréquents ont une position A ou B et 25% ont une position C ou D.  

- Le « code suivi » qui permet de prendre en compte l’histoire de la maladie et du déroulement de 

l’épisode de soin. « n » correspond à un « nouveau cas », ce qui signifie qu’il s’agit de la 

première observation par un médecin, alors que « p » correspond à un cas persistant (par ex : 

une 2e consultation pour la même angine en raison de symptômes persistants). 
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- « La correspondance CIM 10 » : chaque RC correspond à un code CIM-10 de l’OMS (10e 

version de la classification internationale des maladies) dans un souci de langage commun.  

- «L’argumentaire »  apporte des explications et une aide en ligne sur la dénomination et les 

différentes rubriques de chaque RC.  

Pour valider l’encodage de son DRC, la SFMG a fait appel à l’Association des Utilisateurs des 

Nomenclatures Nationales et Internationales de Santé (AUNIS).  

Un Comité de Mise à Jour du DRC recueille les remarques des praticiens généralistes qui utilisent 

en temps réel le DRC et valide les modifications des définitions. Il existe des échanges entre la SFMG 

et AUNIS pour modifier les propositions d’encodage et pour l’ajustement de la fiche de recueil.  

 

2. DESCRIPTION DE LA METHODE : 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle basée sur les données prospectives de 

l’Observatoire de la Médecine Générale.  

2.1. Méthode d’extraction des données  

La base de l’OMG est une base de données relationnelle. La Fig.11 explique les modalités d’extraction 

des données. 
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Figure 11 : Modalités d’extraction des données 

 

Pour l’extraction des données, il faut partir de la consultation.  

La consultation est définie par une date en mois et en année.  

A la consultation, sont rattachées les données des patients au moment de la consultation, les données 

du médecin, le « Résultat de Consultation » et l’antibiothérapie prescrite.  

Lors de l’extraction des données, ont été exclues toutes les consultations qui comprenaient plusieurs 

RC « infectieux », l’objectif étant de ne pas attribuer une antibiothérapie au RC à l’étude alors que 

l’antibiothérapie était attribuée à l’autre RC (par exemple : une prescription d’antibiotique pour de l’acné 

chez un adolescent qui venait aussi pour une bronchite).  

Les données, une fois extraites, sont traitées sur le logiciel Excel. Dans ce logiciel, il a été utilisé le 

tableau croisé dynamique ainsi que d’autres fonctionnalités d’Excel pour traiter les données et réaliser 

les graphiques.  
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2.2. Descriptions des données extraites.  

2.2.1. Périodes à l’étude. 

Les données sont recueillies mensuellement. Une année représente la période s’étendant de 

juillet de l’année N à juin de l’année N+1 pour encadrer la période hivernale L’étude s’étend de juillet 

2000 à juin 2009 (soit 9 périodes de 1 an).  

Pour la présentation des résultats, les périodes clés suivantes seront comparées : 

- 2000-2001 et 2002-2003 : la période précédant le 1er plan national de lutte contre la résistance 

antibiotique et l’année qui a suivi le plan.  

- 2006-2007 et 2008-2009 : la période précédant le 2e plan national de lutte contre la résistance 

antibiotique et l’année qui a suivi le plan.  

- 2000-2001 et 2008-2009 : la période entre le début et la fin de l’étude.  

2.2.2. « Résultats de Consultations » (RC) à l’étude : angines, bronchites aiguës, 

états fébriles et rhinopharyngites.  

La définition des RC se trouve en annexe 1A, 1B, 1C 1D.  

- L’angine est définie principalement comme une rougeur de l’oropharynx sans 

écoulement nasal. Par le recueil des données, il n’est pas possible de savoir si le 

Test de Diagnostic Rapide (TDR) a été fait ou non.  

- La bronchite aiguë correspond à une toux avec râles ronflants diffus modifiés par 

la toux et excluant d’emblée la présence d’une bronchite chronique associée.  

- L’état fébrile correspond à une fièvre ou une sensation de fièvre, non 

caractéristique et non classable ailleurs, ainsi que plusieurs symptômes généraux 

tels que : abattement, céphalée, courbatures, écoulement nasal, toux, larmoiement, 
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etc.… Il s’agit en fait de ce qui est communément appelé « syndrome grippal ».  

- La rhinopharyngite intitulée aussi « rhume » correspond à une rhinorrhée 

antérieure ou postérieure, une obstruction nasale, d’apparition récente, sans signes 

généraux marqués, plus ou moins associé à une rougeur pharyngée. Dans la 

rubrique « voir aussi » on y voit notamment l’angine, la rhinite (qui correspond à 

une  manifestation d’allergie dans le DRC), le mal de gorge. 

Certains « Résultats de Consultations » (RC) du DRC pouvant faire référence à des infections 

respiratoires courantes n’ont pas été sélectionné pour les raisons suivantes :  

- « bronchiolite » : exclue car elle concerne avant tout les enfants de moins de 2 ans, il n’y aurait 

donc pas de comparaison possible avec une population adulte.  

- « dysphagie », « dyspnée », « mal de gorge », « otalgie », « rhinite », « toux »: exclus car la 

définition de ces RC ne se résument pas aux causes infectieuses.  

- « otite moyenne » : exclue car le diagnostic, nécessitant l’examen des tympans, est dépendant 

de l’opérateur, ce qui ne permet pas une bonne reproductibilité du diagnostic.  

- « pneumopathie aigüe » : exclue car c’est une pathologie le plus souvent d’origine bactérienne 

nécessitant une antibiothérapie or nous cherchons à étudier les pathologies qui sont le plus 

souvent d’origine virale.  

- « sinusite »: exclue car les dernières recommandations HAS de novembre 2011 ont mis en 

évidence les difficultés diagnostiques ne permettant donc pas une bonne reproductibilité 

interprofessionnelle.  
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2.2.3. Caractéristiques de la consultation (« code suivi ») : 1e consultation pour 

symptômes débutants (consultation « n ») ou reconsultation pour 

symptômes persistants (consultation « p »).  

Lors de l’extraction des données, a été étudié le « code suivi » décrit plus haut, à savoir s’il s’agit d’une 

première consultation pour ce RC (« n ») ou d’une nouvelle consultation pour un RC qui persisterait 

(« p »).  

2.2.4. Caractéristiques de la population à l’étude 

Tous les patients vus en consultation par un des médecins généralistes investigateurs de 

l’Observatoire de la Médecine Générale (OMG) pour l’un des 4 « Résultats de Consultations » (RC) à 

l’étude (angine, bronchite aiguë, état fébrile ou rhinopharyngite), de 2000 à 2009 sont inclus.  

Dans les résultats, nous parlerons de cas inclus et non de patients inclus pour éviter les 

confusions. En effet, chaque cas correspond à un patient qui consulte à un instant « t » avec des 

caractéristiques qui lui sont propres uniquement à l’instant « t ». (Par exemple : Un patient peut 

consulter à 45 ans pour une bronchite et ne pas avoir de comorbidités et reconsulter son médecin 

plusieurs années plus tard, être à nouveau inscrit dans la base, pour une bronchite mais avoir entre 

temps acquis une comorbidité « diabète »). 

Lors de l’extraction des données, chaque cas inclus se voit attribuer un numéro auquel sont 

rattachées les caractéristiques du patient au moment de la consultation. Les caractéristiques 

extraites sont : l’âge, le sexe, les comorbidités. 
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2.2.4.1. L’âge  

Concernant l’âge du cas : il s’agit de l’âge au moment de la consultation. L’âge va, pour cette étude, 

être organisé en tranches d’âge. Il n’existe pas de consensus permettant de définir les tranches d’âge.  

- 0-1 ans (0 à 23 mois) : il s’agit des nourrissons qui constituent une population à part dans les 

diagnostics et les traitements. Par ailleurs, dans le cas des angines, c’est au cours de cette 

période que toutes les angines sont considérées comme virales et qu’il n’y a pas indication à 

faire un Test de Diagnostic Rapide (TDR). 

- 2-11 ans (24 mois à 11 ans et 11 mois) : il s’agit de l’enfance qui correspond à une période de 

forte immunisation en raison de nombreuses infections hivernales. 

- 12-25 ans : iI s’agit de l’adolescence au sens élargi avec finalisation des vaccinations au cours 

de cette période.  

- 26-45 ans : iI s’agit de la période de la vie où les adultes accèdent le plus à la parentalité et ont 

donc une exposition aux pathologies virales plus importantes. 

- 46-65 ans : il s’agit de l’adulte d’âge mûr. 

- > 65 ans : il s’agit de l’âge gériatrique.  

 

2.2.4.2. Le sexe 

Les données concernant le sexe du cas seront extraites en même temps que les autres données.  

2.2.4.3. Les comorbidités 

Les comorbidités  sont définies, dans la base de l’OMG, comme tout « Résultat de Consultation » 

(RC) qui a été pris en charge chez le patient au moins 2 fois dans l’année.  

Au moment de l’extraction des données concernant les comorbidités il faut préciser que :  

- la comorbidité est rattachée au cas à un instant « t » (par exemple : si un patient 
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consulte à l’année N et devient diabétique à l’année N+5, s’il n’avait pas de 

comorbidité « diabète » au moment de la consultation de l’année N, il ne sera pas 

considéré comme ayant la comorbidité « diabète »). 

- le nombre de comorbidités est indépendant de la catégorie de la comorbidité (par 

exemple : si le patient a un antécédent d’infarctus du myocarde et de fibrillation, 

cela comptera comme 2 comorbidités ; de même si le patient a un antécédent 

d’insuffisance rénale et de diabète, qui ne sont pas dans les mêmes catégories, ils 

compteront aussi comme 2 comorbidités) 

Les comorbidités ont été regroupées en 5 groupes présentés dans le Tableau 1 et en annexe 1 E à 1 S.   

 

Tableau1 : caractéristiques des groupes de comorbidités 

Dénomination du groupe de comorbidité Comorbidités incluses dans le groupe 

Comorbidités cardiologiques Infarctus du myocarde 
Angor – insuffisance coronarienne 
Fibrillation – Flutter auriculaires 
Insuffisance rénale 

Comorbidités respiratoires Insuffisance respiratoire 
Asthme 
Bronchite chronique 

Comorbidité « diabète » Diabète type 1 
Diabète type 2 

Comorbidités « démence » Démence 
Sénilité 

Comorbidités diminuant l’immunité intitulées 
« comorbidités immunologiques » 

VIH 
Cancer 
Alcoolisme 
Cirrhose hépatique 

 

2.2.5. Données d’antibiothérapie 

L’extraction se fait comme suit :  

- Antibiothérapie oui/non 
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- Nombre d’antibiotiques prescrits. A noter que sur l’ordonnance, lorsqu’il y a 2 lignes comportant 

le même antibiotique (par exemple pour 2 dosages d’Amoxicilline chez les enfants) celui-ci 

n’est comptabilisé qu’une fois. 

- La classe d’antibiotique prescrit. Les antibiotiques étudiés dans la base de l’OMG sont classés 

selon le système ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) qui est une classification 

internationale de pharmacologie. Il sera fait 2 niveaux d’analyse (29) (30).  

L’étude se fera selon la classification de « niveau 3 »  (tableau 2):  

Tableau 2 : Antibiotiques à l'étude avec correspondance entre dénomination du système 
ATC et la dénomination commune en France 

J01A : "cyclines" 

J01C : "pénicillines" 

J01D : "céphalosporines" 

J01E : sulfamide/triméthoprime 

J01F : "macrolides et lincosamides" 

J01G : « aminosides » 

J01M : "quinolones et fluoroquinolones" 

 

Puis selon la classification de « niveau 4 » (c’est-à-dire apportant une précision à la classification de 

niveau 3)  de la façon suivante :  

- Pour préciser la catégorie « pénicilline », il sera décrit :  

o l’amoxicilline seule  

o l’amoxicilline + acide clavulanique 

- Pour préciser la catégorie « macrolides/lincosamides », il sera décrit :  

o les macrolides 

o la pristinamycine 

Concernant l’antibiothérapie, il n’est pas de possibilité d’obtenir des données sur l’allergie aux 

pénicillines dans cette base de données. 



48 

 

 

2.3. Méthode d’analyse statistique 

L’analyse statistique a comporté une analyse descriptive du taux de prescription 

d’antibiotiques pour les 4 RC confondus puis pour chaque RC avec une description de l’évolution de ce 

taux au cours du temps de l’étude.  

Nous avons étudié les variations des taux selon différents déterminants de la prescription 

d’antibiotiques disponibles dans la base (âge, sexe, présence ou non d’une comorbidité, nombre de 

comorbidité, type de comorbidité, « code suivi »). 

Le test d’analyse choisi a été  le test Chi² d’indépendance. Il permet de tester 

l’indépendance entre 2 variables qualitatives (X et Y). L’hypothèse dite « H0 » est que les variables X et 

Y sont indépendantes. Le principe du Chi² est de calculer, à partir des données, un effectif attendu tel 

que l’hypothèse H0 soit vérifiée. Ce test détermine dans quelle mesure les effectifs fournis dans les 

données sont proches de la distribution théorique. Il permet d’obtenir la valeur de « p ».  

Le « p » correspond au risque de conclure à une indépendance des variables alors qu’il n’y en 

a pas. Le seuil de risque accepté en statistique est de 5%. Donc si p>0.05, on ne peut conclure à 

l’indépendance des variables alors que si p<0.05 on peut conclure que les variables sont 

indépendantes avec un risque de 5% d’erreur. Le test est alors dit « statistiquement significatif ». 
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PARTIE III : RESULTATS 

 

1. DESCRIPTION DES PARAMETRES A L’ETUDE 

1.1. Médecins investigateurs 

Pour les 4 « Résultats de Consultation » (RC) à l’étude et sur la période étudiée, il y a eu en tout 

116 médecins investigateurs qui n’ont pas forcément participé sur toute la période à l’étude. Le 

nombre de médecin par période a diminué à partir de 2006-2007 (Tableau 3). 

Tableau 3 : Evolution temporelle du nombre de médecins investigateurs par période 

 
Périodes Nombre de médecins investigateurs / période 

2000-2001 82 

2001-2002 87 

2002-2003 89 

2003-2004 86 

2004-2005 84 

2005-2006 81 

2006-2007 69 

2007-2008 72 

2008-2009 68 

 

1.2.  « Résultats de Consultations » (RC) étudiés :  

Lors de l’extraction des données, il a été mis en évidence que sur l’ensemble des « cas » de 

pathologies infectieuses disponibles dans la base de données, 42% concernait un des 4  RC choisis 

pour cette étude. 
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L’évolution temporelle (Fig.12, annexe 2A) du nombre de cas consultant pour la 1e fois pour le RC 

pour des symptômes débutants (dits cas « n ») par médecin pour chaque RC a montré que le nombre 

d’angines diminue sur le temps de l’étude, le nombre de bronchites aiguës et de rhinopharyngites 

restent stables et le nombre d’états fébriles est variable.  

Figure 12 

 

La distribution de chaque RC selon les tranches d’âge était variable (Fig 13  et annexe 2B). 

Les angines était un motif de consultation rare entre 0-1 an (5%) et après 66 ans (7%). C’est la tranche 

des plus de 66 ans qui a le plus consulté pour des bronchites aigues (29%). Les états fébriles étaient 

le motif de consultation majoritaire quelque soit l’âge. C’est la tranche 0-1 an qui a le plus consulté pour 

des rhinopharyngites (42%). 
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Figure 13 

 

Concernant le sexe du cas (Fig. 14  annexe 2C), il y a eu globalement plus de femmes que d’hommes 

qui ont consulté pour chacun des 4 RC avec une différence statistiquement significative. 

Figure 14 
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1.3. Population à l’étude  

Au total, il y a eu 387 681 cas inclus pour cette étude.  

Il y a eu en moyenne 43 076 cas/ an pour l’ensemble des 4 RC choisis.  

 

La proportion des tranches d’âge a été stable au cours du temps de l’étude dans l’ensemble des 

cas inclus et se repartie comme présenté dans la Fig. 15 et l’annexe 2D :  

Figure 15 

 

La répartition selon le sexe est présentée dans la Fig.16 et l’annexe 2E. La répartition a été stable au 

cours du temps de l’étude pour l’ensemble des cas inclus. Le ratio hommes/femmes est de 1.2.  

Figure 16 
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Concernant les comorbidités :  

Dans l’ensemble des cas à l’étude quelque soit l’âge :  

- 11% des cas présentaient au moins une comorbidité. Cette proportion a été stable 

au cours du temps de l’étude (annexe 2F). 

- Parmi les cas inclus ayant au moins une comorbidité : 47% étaient des femmes, 

53% étaient des hommes avec une différence statistiquement significative (annexe 

2I). 

Parmi les cas ayant une comorbidité, quelque soit l’âge, 83% avaient une seule comorbidité et 17% 

avaient au moins 2 comorbidités (annexe 2G).  

Comme le montre la Fig.17, aucun cas n’a présenté plus d’une comorbidité avant 26 ans (annexe 2H). 

Figure 17 

 

Selon le sexe (tableau 4 et annexe 2J), on a observé que le nombre de comorbidités a été plus 

important chez les hommes avec une différence statistiquement significative.  

Tableau 4 : Proportion du nombre de comorbidités selon le sexe  

Sexe Nombre de comorbidité  

 1 au moins 2 

Femmes 85% 15% 

Hommes 81% 19% 
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Selon le type de comorbidité (annexe 2K) :  

- Les prévalences sur la population à l’étude étaient de 2% pour la comorbidité cardiologique, la 

comorbidité « diabète » et pour la comorbidité immunologique, 5% pour la comorbidité 

respiratoire, 0.32% pour la comorbidité « démence ». 

- La répartition selon la tranche d’âge :  

o La comorbidité cardiologique concernait majoritairement les > 66 ans (69%). 

o La comorbidité respiratoire se répartissait ainsi : 7% avaient entre 0-1 an, 24% entre 

2-11 ans, 15% entre 12-25 ans, 19% entre 26-45 ans, 18% entre 46-65 ans, 17% 

avaient plus de 66 ans.  

o La comorbidité « diabète » était quasi inexistante avant 25 ans (proportion de 

l’ensemble des cas de moins de 25 ans inférieure à 3%), 11% avaient entre 26-45 ans, 

42% entre 46-65 ans et 45% avaient plus de 66 ans. 

o La comorbidité immunologique a concerné principalement les plus de 26 ans. 1% 

avaient entre 2-11 ans, 3% entre 12-25 ans, 25% entre 26-45 ans, 39% entre 46-65 

ans et 33% avaient plus de 66 ans. 

o La comorbidité « démence » n’a concerné que les plus de 66 ans (96%).  

- Selon le sexe :  

o La comorbidité cardiologique est 1,5 fois plus fréquente chez l'homme que chez la 

femme. 

o La comorbidité respiratoire a concerné 5% de femmes et 6% d'hommes 

o La comorbidité « diabète » a concerné 46% de femmes et 54% d’hommes.  

o La comorbidité immunologique a concerné 42% de femmes et 58% d’hommes. 

o La comorbidité démence a concerné 69% des femmes et 31% des hommes. 
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1.4.  « Code suivi » : 1ère consultation ou reconsultation. 

Parmi l’ensemble des cas à l’étude, 12% ont reconsulté pour une pathologie (ou « résultat de 

consultation ») dont les symptômes persistaient (il s’agit des cas « p »), de façon stable sur l’ensemble 

du temps de l’étude (annexe 2L1). 

Le tableau 5  montre qu’il y a eu 2 fois plus de reconsultation (cas « p ») en cas de bronchite 

aiguë que dans les autres RC pour l’ensemble de la population à l’étude avec une différence 

statistiquement significative (Annexe 2L5). 

Tableau 5 : Proportion de cas « n » (1ère consultation) et « p » (reconsultation) dans chaque RC 

RC N P Total général 

ANGINE 91% 9% 100% 

BRONCHITE AIGUË 78% 22% 100% 

ETAT FEBRILE 89% 11% 100% 

RHINOPHARYNGITE 89% 11% 100% 

Total général 88% 12% 100% 

 

Selon la tranche d’âge, la répartition des consultations « n » ou « p » est décrit dans la Fig. 18 et en 

annexe 2L2. Les cas de 12-25 ans étaient ceux qui reconsultaient le moins (8% de cas « p ») et les cas 

de plus 66 ans ceux qui reconsultaient le plus (24% de cas « p »).  

Figure 18 
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Il y a eu 2 fois plus de consultations « p » chez les cas avec comorbidité que chez ceux n’en ayant 

pas (annexe 2L3). 

Les cas ayant au moins 2 comorbidités reconsultaient 1.5 fois plus (cas « p ») que ceux ayant une 

seule comorbidité (annexe 2L4). 

 

2. EVALUATION DE LA PRESCRIPTION D’ANTIBIOTIQUES 

2.1. Pour les 4 « Résultats de Consultation » (RC) confondus 

2.1.1. Evolution dans le temps du taux de cas traités par antibiotiques. 

Comme le montre la Fig.19 et l’annexe 3A, le taux de cas traités par antibiotiques pour les 4 RC 

confondus a diminué de 12% entre le début (2000-2001) et la fin de l’étude (2008-2009).  

Entre la période de 2000-2001 et 2002-2003 (avant et après le 1er plan national de lutte contre 

les résistances bactériennes aux antibiotiques), le taux de prescription d’antibiotiques a diminué de 

14%.  

Le taux de prescription d’antibiotiques a été le plus bas sur la période de 2004-2005 (25%) et 

une augmentation progressive du taux de prescription d’antibiotiques a été observée après cette 

période.  

Entre la période de 2006-2007 et 2008 - 2009 (avant et après le 2e plan national), le taux de 

prescription d’antibiotiques a augmenté de 2%. 
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2.1.2. Evolution dans le temps du nombre d’antibiotiques prescrits par cas. 

Le nombre d’antibiotiques prescrits a été stable sur la période à l’étude. Il y a eu 0.7% de cas 

traités par plus d’un antibiotique (829 cas sur 119 781 cas traités) (annexe 3B)  

 

2.1.3. Evolution dans le temps du type d’antibiotiques prescrits. 

Globalement, le taux de prescription d’antibiotiques a diminué sur le temps de l’étude, il s’agit 

dans cette partie de décrire la proportion de chacun des antibiotiques prescrits.  

 

 

Figure 19 
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2.1.3.1. Analyse de niveau 3 (annexe 3C) 

Parmi les cas traités par un seul antibiotique (Fig.20), on a observé que se sont les 

pénicillines, les macrolide/lincosamides et les céphalosporines qui ont été les plus prescrites par 

ordre de fréquence. L’utilisation des pénicillines est restée majoritaire avec une proportion de 

prescription autour de 50% et a augmenté sur le temps de l’étude, alors qu’en proportion la prescription 

des macrolide/lincosamides et des céphalosporines a diminué avec une différence statistiquement 

significative pour ces 3 classes d’antibiotiques.  

Les cyclines,  les sulfamides triméthoprime, les aminosides, les quinolones/fluoroquinolones ont été peu 

prescrites et chacune dans une proportion inférieure à 2%. Ces dernières catégories n’ont pas subi 

d’évolution du taux de prescription au cours du temps de l’étude. 

 

Figure 20 

 

0,0% 

10,0% 

20,0% 

30,0% 

40,0% 

50,0% 

60,0% 

P
ro

p
o

rt
io

n
 d

e
 c

h
aq

u
e

 a
n

ti
b

io
ti

q
u

e
 p

re
sc

ri
t 

Années 

Evolution de la répartition des différents antibiotiques pour les 4 
RC confondus parmi les cas traités par 1 seul antibiotique 

Cyclines 

Pénicillines 

Céphalosporines 

Sulf/ Trim  

Macrolides/Lincosamides 

Aminosides 

Quinolones/Fluoroquinolones 

1e plan national 2e plan 
national 



59 

 

 

2.1.3.2. Analyse de niveau 4 (annexe 3D) 

Concernant les pénicillines (Fig.21) (annexe 3D1) :  

Parmi les cas traités par un seul antibiotique de la catégorie « pénicillines », l’amoxicilline était 

l’antibiotique le plus prescrit. La proportion de l’amoxicilline et de l’amoxicilline + acide clavulanique a 

peu varié sur le temps de l’étude (jamais de différence statistiquement significative sur les « périodes 

clés ») avec en moyenne, sur le temps de l’étude, 86 % de prescription d’amoxicilline et 14% de 

prescription de l’amoxicilline + acide clavulanique. 

Figure 21 

 

Concernant les macrolide/lincosamides (Fig.22) (annexe 3D2) :   

La prescription de macrolides est majoritaire tout au long de l’étude et a diminué de 98% en 

2000-2001 à 91% en 2008-2009. La prescription de pristinamycine a augmenté, passant de 2% en 

2000-2001 à 9% en 2008-2009. Les variations observées entre les « périodes clés » ont toujours été 

statistiquement significatives.  
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Figure 22 

 

 

2.2.  Pour chaque «  « Résultat de Consultation » (RC) 

2.2.1. Evolution dans le temps du taux de cas traités selon le RC. 

Les résultats sont présentés dans la Fig.23 et en annexe 3 E. 

Sur l’ensemble des cas étudiés, les angines et les bronchites aigues ont été les plus traitées 

par antibiotiques.  

Entre le début et la fin de l’étude (2000-2001 et 2008-2009) , le taux de prescription 

d’antibiotiques a diminué deux fois plus pour les rhinopharyngites (-18%) que pour les bronchites 

aigues (-9%) et les états fébriles (-9%). Le taux a diminué de 5% dans les angines. Les différences 

étaient toutes statistiquement significatives.  

Entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003 , le taux de prescription d’antibiotiques a diminué 

dans les 4 RC avec une différence statistiquement significative. La diminution était la plus importante 

pour les rhinopharyngites (-18%) et la moins importante pour les bronchites aigues (-8%). Elle était 

de 12% pour les angines et les états fébriles. 
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Entre les périodes 2006-2007 et 2008-2009, le taux de prescription d’antibiotiques a augmenté 

avec une différence statistiquement significative sauf pour les bronchites aigues où il est resté stable. 

L’augmentation était de 3% pour les angines et de 2% pour les états fébriles et les rhinopharyngites.  

 

Figure 23 
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2.2.2. Evolution dans le temps du type d’antibiotiques prescrits pour chaque RC.  

La répartition des différents antibiotiques selon le RC parmi les cas traités par un seul antibiotique 

est présentée dans le Tableau 6 et les Fig. 24 à 27.  

Pour les 4 RC confondus, l’amoxicilline, l’amoxicilline + acide clavulanique, les céphalosporines, 

les macrolides et la pristinamycine étaient les plus prescrits, c’est pourquoi nous n’avons détaillé ici que 

ces antibiotiques. Cependant, les résultats complets sont disponibles en annexe 3F. 

Dans le Tableau 6, la somme des pourcentages par RC par année n’est pas toujours égale à 

100% car les antibiotiques minoritaires n’ont pas été présentés dans ce tableau.  

 

Tableau 6 : Répartition des types d’antibiotiques prescrits par année pour chaque RC 

    Répartition (en %) des antibiotiques prescrits  pour chaque RC 

    ANGINE BRONCHITE AIGUE ETAT FEBRILE RHINOPHARYNGITE 

Amoxicilline 2000-2001 45 30 40,5 44 

  2002-2003 50 30 40 43 

  2006-2007 59 33 41 40 

  2008-2009 61 42 44 47,5 

Amox+ac. Clav 2000-2001 4 15 7 5 

  2002-2003 3 12 8 5 

  2006-2007 4 13,5 8 5 

  2008-2009 5 12 9 6 

Céphalosporine 2000-2001 17 22 16 22,5 

  2002-2003 15 21 18,5 24 

  2006-2007 13 15 20 20 

  2008-2009 12 14 20 19 

Macrolide 2000-2001 32 30 30,5 26 

  2002-2003 31 33 26,5 25,5 

  2006-2007 23 32 24 27 

  2008-2009 20,5 23 21 24,5 

Pristinamycine 2000-2001 0,3 1,2 0,8 0,8 

  2002-2003 0,8 1,6 1,8 0,7 

  2006-2007 0,6 3,3 2 1,2 

  2008-2009 0,8 4,2 2,6 1,6 
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Chacun des 4 RC a été traité majoritairement par l’amoxicilline seule et par les macrolides 

tout au long de l’étude.  

C’est la bronchite aigue qui a la proportion d’utilisation de l’amoxicilline la plus basse et les 

proportions d’utilisation de l’amoxicilline + acide clavulanique et de la pristinamycine les plus 

hautes.  

Entre le début et la fin de l’étude (2000-2001 et 2008-2009), le taux de prescription de 

l’amoxicilline a surtout augmenté dans les angines (+16%) et dans les bronchites aigues (+12%). 

Le taux de prescription de l’amoxicilline + acide clavulanique a peu varié dans chacun des 

RC et sur le temps de l’étude.  

Le taux de prescription des céphalosporines a diminué pour l’ensemble des périodes clés 

pour chacun des RC sauf pour les états fébriles où le taux est resté stable entre 2006-2007 / 2008-

2009 et a augmenté de 4% entre 2000-2001 /2008-2009. 

Le taux de prescription des macrolides a diminué pour les 4 RC dans chaque période mais 

majoritairement pour l’angine avec une diminution de 11.5% entre 2000-2001 et 2008-2009 (la 

diminution était de 7% dans les bronchites aigues, 9.5% dans les états fébriles et 1.5% dans les 

rhinopharyngites). 

Le taux de prescription de la pristinamycine reste bas mais est celui qui a le plus augmenté 

avec une prescription multipliée par 2 dans les bronchites aigues et les rhinopharyngites ; elle est  

multiplié par 3 dans les angines et les états fébriles.  
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Figure 24 

 

Figure 25 
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Figure 26 

 

Figure 27 
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3. EVALUATION DES DETERMINANTS DE LA PRESCRIPTION D’ANTIBIOTIQUES 

3.1. L’âge des cas 

3.1.1 Pour les 4 « Résultats de Consultation » (RC) confondus 

La Fig.28 met en évidence que plus on avance en âge, plus on est traité par antibiotique avec une 

proportion de cas traités par antibiotiques allant de 20% à 37% pour les 4 RC confondus (annexe 4A). 

Figure 28 

 

La Fig. 29 (annexe 4B) met en évidence l’évolution du taux de prescription d’antibiotiques 

par tranche d’âge. 

Les 0-1 an sont restés les moins traités tout au long de l’étude et les plus de 66 ans les plus 

traités à partir de 2002-2003.  

Entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003 (avant et après le 1er plan national), on a observé 

une diminution statistiquement significative dans toutes les tranches d’âge. Cette diminution était la 

moins marquée chez les 0-1 an (- 10%) et chez les plus de 66 ans (- 7%). Elle a été maximale pour la 

tranche 12-25 ans (- 17%). Elle a été intermédiaire pour les 2-11 ans (-14%), les 26-45 ans (-15%) et 

les 46-65 ans (-15%). 
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Entre les périodes 2006-2007 et 2008-2009 (avant et après le 2e plan national), on a observé 

une augmentation du taux de prescription d’antibiotiques (entre 1 et 3%), qui n’était pas 

statistiquement significative dans toutes les tranches d’âge sauf pour les 2-11 ans où le taux est 

resté stable.  

Entre les périodes 2000-2001 et 2008-2009 (entre le début et la fin de l’étude), on a observé 

une diminution statistiquement significative dans toutes les tranches d’âge. La diminution était la plus 

faible chez les 0-1 an (-9%) et les plus de 66 ans (-4%). Elle était maximale chez les 12-25 ans (-

17%).On a observé une diminution de 12% pour les 2-11 ans, de 14% pour les 26-45 ans, de 12% pour 

les 46-65 ans.  

Figure 29 

 

 



68 

 

 

3.1.2 Pour chaque « Résultats de Consultation » (RC) 

Les résultats pour chaque RC sont présentés dans le Tableau 7 et les Fig. 30 à 33 (annexe 4C). 

Dans les angines, se sont les 0-1 an qui étaient les plus traités par antibiotiques et les plus de 66 

ans les moins. Dans les bronchites et les rhinopharyngites, se sont les 0-1 an qui étaient les moins 

traités. Dans les états fébriles, se sont les plus de 66 ans qui étaient les plus traités à partir de 2002-

2003. 

Le Tableau 7 présente les variations du taux d’antibiothérapie entre chaque période clés selon les 

tranches d’âge par RC :  

 

Tableau 7: Variation du taux d’antibiothérapie en fonction des périodes clés et des tranches d’âge par RC 

 

 

Entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003 (avant et après le 1er plan national) :  

- On a observé une diminution du taux de prescription dans tous les RC pour toutes les 

tranches d’âge sauf dans les cas de bronchites aigues chez les plus de 66 ans (+1%).  

- Dans les angines, la diminution du taux de prescription a été la plus importante chez les 

enfants de 2 à 11 ans (-15%) et la moins importante chez les plus de 66 ans.  
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- Dans les bronchites aigues, la diminution a été la plus importante de 0 à 11 ans (11%).  

- Dans les états fébriles, la diminution a été la plus importante chez les cas ayant de 12 à 45 

ans (-15%) et la moins importante chez les 0-1 an (-8%).  

- Dans les rhinopharyngites, la diminution a été la plus importante chez les cas ayant de 12-

65 ans (diminution de 19 à 22%) et la moins importante chez les 0-1 an (-10%) 

Entre les périodes 2006-2007 et 2008-2009 (avant et après le 2e plan national) :  

- Le taux de prescription a diminué chez les cas ayant entre 0 et 11 ans dans les angines et 

chez les cas ayant entre 0 et 25 ans dans les bronchites.  

- Dans tous les autres cas le taux de prescription a stagné ou a augmenté.  

Entre les périodes 2000-2001 et 2008-2009 (entre le début et la fin de l’étude) : 

- Tous les taux de prescription ont diminué sauf dans les bronchites aigues chez les plus de 

66 ans (+3%). 

- Dans les angines, la diminution du taux de prescription a été observée majoritairement chez 

les moins de 25 ans.  

- Dans les bronchites aigues, la diminution a été observée surtout chez les cas ayant entre 2 et 

45 ans.  

- Dans les états fébriles, la diminution a été observée surtout chez les 12 à 65 ans.  

- Dans les rhinopharyngites, la diminution a été plus importante chez les 2 à 65 ans (avec des 

diminutions variant de – 18 à – 23%) et la moins importante aux 2 tranches d’âge extrêmes. (-

12% chez les 0-1 an et -10% chez les plus de 66 ans). 
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Figure 30 

 

Figure 31 
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Figure 32 

 

Figure 33 
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3.2 Sexe des cas 

 3.2.1 Pour les 4 « Résultats de Consultation » (RC) confondus 

Le tableau 8 (annexe 4D) montre que 53% des femmes sont traitées par antibiotiques et 47% des 

hommes pour les 4 RC (avec une différence qui n’est pas statistiquement significative). 

 
Tableau 8 : Proportion de femmes et d’hommes traités ou non par antibiotique pour les 4 RC confondus  
 

  Femmes Hommes Total général 

Pas 
d'antibiotiques 

54% 46% 100% 

Antibiotiques 53% 47% 100% 

Total général 54% 46% 100% 

 

L’analyse dans le temps (Fig. 34) (annexe 4 E) montre que l’évolution du taux 

d’antibiothérapie pour les 4 RC confondus est parfaitement superposable entre les hommes et les 

femmes. 

Figure 34 
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3.2.2 Pour chaque « Résultat de Consultation » (RC)   

L’analyse dans le temps (Fig. 35) (annexe 4F et 4G) pour chaque RC montre que l’évolution du 

taux d’antibiothérapie est superposable quelque soit le RC entre les hommes et les femmes.  

Figure 35 

 

3.3 Comorbidités 

3.3.1 Pour les 4 « Résultats de Consultation » (RC) confondus (annexe 4H) 

 3.3.1.1. Présence ou absence de comorbidités et nombre de comorbidités 

Le Tableau 9 (annexe 4H1) montre que 38% des cas avec une seule comorbidité ont été traités par 

antibiotiques contre 30% pour les cas sans comorbidité avec une différence statistiquement 

significative.  

Tableau 9 : Proportion de cas traités ou non selon la présence ou non de comorbidités 

  pas d'antibiotiques antibiotiques Total général 

sans comorbidité 70% 30% 100% 

avec une comorbidité 62% 38% 100% 

Total général 69% 31% 100% 

      p <0,05 
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Dans la Fig.36 (annexe 4H3), on a montré que plus on a de comorbidités, plus on est traité par 

antibiotiques : 30% de cas traités chez ceux qui n’ont pas de comorbidité, 38% chez ceux qui ont une 

seule comorbidité et 41% chez ceux qui ont plus d’une comorbidité avec une différence 

statistiquement significative.  

 

Figure 36 

 

 

L’évolution dans le temps du pourcentage de cas traités par antibiotiques pour les 4 RC confondus 

(Fig.37) (annexe 4H2) a montré une évolution similaire que les cas aient ou n’aient pas de 

comorbidités. En effet, l’écart entre les 2 courbes est stable et d’une moyenne de 8.8%.  
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Figure 37 

 

 

L’analyse de l’évolution temporelle en fonction du nombre de comorbidités (Fig.38) (annexe 4H4), 

a montré que :  

- entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003 (avant et après le 1er plan national), le taux de 

prescription a diminué dans les 3 groupes de façon moindre chez ceux ayant plus d’une 

comorbidité (-8%) que chez ceux n’en ayant pas (-15%) ou en ayant une seule (-13%). 

- entre les périodes 2006-2007 et 2008-2009 (avant et après le 2e plan national), le taux de 

prescription a augmenté dans les 3 groupes de façon similaire. (+2% pour les cas sans 

comorbidité et avec plus d’une comorbidité, +1% pour les cas avec une seule comorbidité). 
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- entre les périodes 2000-2001 et 2008-2009 (entre le début et la fin de l’étude), le taux de 

prescription a diminué dans les 3 groupes, de façon moindre chez ceux ayant plus d’une 

comorbidité ( -5%) que chez ceux n’en ayant pas (-13%) ou en ayant une seule (-12%).  

Figure 38 

 

 

 3.3.1.2. Types de comorbidités 

Parmi les cas ayant une seule comorbidité (Fig.39) (annexe 4H5), la proportion moyenne de 

cas traités par antibiotiques, sur l’ensemble du temps de l’étude, est plus importante en présence 

d’une comorbidité respiratoire (39% des cas ayant une comorbidité respiratoire sont traités par 

antibiotique) et moins importante dans les cas ayant une comorbidité « démence » (31%) avec une 

différence statistiquement significative dans les 2 cas. Seule le cas de la comorbidité cardiologique n’a 

pas montré de différence statistiquement significative.   
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Figure 39 

 

Analyse dans le temps du taux de prescription d’antibiotiques (Fig. 40) (annexe 4H6) :  

Il n’a pas été présenté les données concernant la démence qui concernent un petit nombre de cas et 

rendait les résultats peu lisibles .Ces données sont disponibles en annexe 4H6. 

- Entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003, le taux de prescription d’antibiotique a diminué 

dans l’ensemble des groupes. La diminution a été minimale pour la comorbidité cardiologique 

(-5%) et maximale pour la comorbidité respiratoire (-17%). Elle a été de 12% pour la 

comorbidité « diabète », 9% pour la comorbidité immunologique. 

- Entre les périodes 2006-2007 et 2008-2009, le taux de prescription d’antibiotique a augmenté 

pour les comorbidités cardiologique (+4%) et respiratoire (+3%). Il a diminué pour la 

comorbidité « diabète » (-1%) et immunologique (-2%).  

- Entre les périodes 2000-2001 et 2008-2009, le taux de prescription d’antibiotique a augmenté 

de 1% pour la comorbidité cardiologique et a diminué pour les autres comorbidités (-16% pour 

la comorbidité respiratoire, - 9% pour la comorbidité « diabète », - 7% pour la comorbidité 

immunologique).  
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Figure 40 

 

 

3.3.2 Pour chaque  « Résultat de Consultation » (RC) 

 3.3.2.1. Présence ou absence de comorbidité 

Le Tableau 10 (annexe 4I1) montre la proportion de cas traités ou non en fonction de la présence ou 

non de comorbidité: 

- Comme cela a déjà été montré plus haut, les angines et les bronchites aiguës sont les 

pathologies les plus traitées par antibiotiques.  
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- Le taux de prescription est le plus important dans les bronchites aiguës chez les cas ayant 

n’ayant pas de comorbidités (61%) et il est le plus faible dans les états fébriles (23%) et les 

rhinopharyngites (21%) en l’absence de comorbidités.  

- Dans les angines, les cas avec une comorbidité ont un risque sur 2 d’être traités par 

antibiotiques. La proportion de cas traités est plus importante en l’absence de comorbidité 

(53% contre 50% avec une différence statistiquement significative).  

- Dans les bronchites aiguës, la proportion de cas traités est la même dans les 2 groupes (61% 

et 60% avec une différence qui n’est pas statistiquement significative). 

- Dans les cas d’états fébriles et de rhinopharyngites, la proportion de cas traités est plus 

importante dans le groupe avec une seule comorbidité (différence statistiquement 

significative).  

 

Tableau 10 : Proportion de cas traités ou non dans chaque RC selon la présence ou non d’une comorbidité 

 Angine Bronchite aiguë Etat fébrile Rhinopharyngite 

 Sans 
antibio 

Avec 
antibio 

sans 
antibio 

avec 
antibio 

Sans 
antibio 

avec 
antibio 

Sans 
Antibio 

avec 
antibio 

Sans 
comorbidité 

47% 53% 39% 61% 77% 23% 79% 21% 

Avec 1 
comorbidité 

50% 50% 40% 60% 66% 34% 77% 23% 

Total général 47% 53% 39% 61% 76% 24% 79% 21% 

  p<0,05  p=0,8  p<0,05  p<0,05 

 

Analyse de l’évolution dans le temps du pourcentage de cas traités selon la présence d’une 

seule comorbidité ou l’absence de comorbidité par RC (Fig. 41 à 44) (annexe 4I2)  

- Les cas sans comorbidité sont plus traités dans les angines sauf après 2007-2008. 

- Les cas avec une comorbidité sont plus traités dans les états fébriles tout au long de l’étude et 

la différence du taux de prescription entre les groupes avec ou sans comorbidité est resté la 

même sur le temps de l’étude.  
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- Pour les bronchites aiguës et les rhinopharyngites, les taux de prescription étaient les 

mêmes dans chaque groupe tout au long de l’étude.  

- Entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003 (avant et après le 1er plan national) : les taux de 

prescriptions ont tous diminué.  

o La diminution a été plus importante en présence d’une comorbidité dans les 

angines (diminution de -21% dans le groupe avec comorbidité et -12% dans le groupe 

sans comorbidité) et dans les rhinopharyngites (-22% et -17%).  

o La diminution à l’inverse a été plus importante en l’absence de comorbidité dans les 

bronchites aiguës (diminution de 9% dans le groupe sans comorbidité et -3% dans le 

groupe avec comorbidité) et dans les états fébriles  (-13% et -9%). 

- Entre les périodes 2006-2007 et 2008-2009 (avant et après le 2e plan national) : Les taux 

ont tous augmenté sauf les cas de bronchites aiguës sans comorbidité où le taux à diminué 

de 1%. Pour les autres, l’augmentation du taux de prescription se situait entre +1% pour la 

rhinopharyngite avec et sans comorbidités à +9% dans l’angine avec comorbidités. 

- Entre les périodes 2000-2001 et 2008-2009 (entre le début et la fin de l’étude) : Les taux de 

prescription ont tous diminué, sauf pour les bronchites aiguës avec comorbidité (+1%). La 

diminution a été maximale dans les cas des rhinopharyngites (-22% dans le groupe avec une 

comorbidité et -18% dans le groupe sans comorbidité). La diminution a été la plus faible dans 

les cas d’angines (-6% dans le groupe avec une comorbidité et -5% dans le groupe sans 

comorbidité).  
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Figure 41 

 

Figure 42 
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Figure 43 

 

Figure 44 
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3.3.2.2. Types de comorbidités 

La proportion moyenne, sur l’ensemble de l’étude, de cas traités ou non selon le type de 

comorbidités, est présentée dans les Fig. 45 à 49 (annexe 4I3) qui donnent les résultats par RC et les 

résultats pour les 4 RC déjà présentés dans la Fig. 39.  

Il faut noter ici que les échantillons étudiés sont très petits et nécessitent une interprétation 

prudente.  

- La proportion de cas traités par antibiotiques dans les angines a été inférieure à la moyenne 

pour les 4 RC dans le groupe ayant la comorbidité cardiologique (1% de différence), sinon elle 

a toujours été supérieure à la moyenne  avec la plus grosse différence dans le groupe ayant 

une comorbidité respiratoire (18% de différence). Les autres groupes retrouvant une différence 

entre 4 et 8%.  

- Dans chaque groupe de comorbidité, la proportion de cas traités par antibiotique a toujours été 

très supérieure dans les cas de bronchites aiguës. La plus grosse différence se retrouve 

dans le groupe avec comorbidité immunologique (27% de différence), puis respiratoire (23%) 

puis cardiologique (21%) puis « diabète » (20%) et enfin  « démence » (16%). 

- La proportion de cas traités par antibiotiques dans le cas des états fébriles est restés proche 

de la moyenne avec des différences allant de -7% (groupe ayant la comorbidité « démence ») à 

+1% (groupe ayant la comorbidité diabète).  

- La proportion de cas traités par antibiotiques a toujours été inférieure dans les 

rhinopharyngites avec une différence par rapport à la moyenne pour les 4 RC qui allait de 14 

à 17%.  
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Figure 45 

 

 

Figure 46 
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Figure 47 

 

Figure 48 
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Figure 49 

 

 

L’évolution dans le temps pour chaque RC du taux de prescription d’antibiotiques en fonction 

de la comorbidité n’est pas décrite dans les résultats mais est disponible en annexe 4I3  

 

3.4 « Code suivi » :1ère consultation (cas « n ») ou reconsultation (cas « p »). 

 3.4.1. Pour les 4 « Résultats de Consultation » (RC) confondus 

Comme le montre le Tableau 11 (annexe 4J1), il y a eu plus de cas «p » (reconsultation pour 

symptômes persistants) traités par antibiotiques (33%) que de cas « n » (1ere consultation) (31%) avec 

une différence statistiquement significative.  

Tableau 11 : Proportion de cas traités ou non selon le « code suivi » 

  N P Total général 

Sans 
antibiotiques 

69% 67% 69% 

Avec 
antibiotiques 

31% 33% 31% 

Total général 100% 100% 100% 

    p<0,05   
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L’évolution dans le temps du taux de prescription est présentée dans la Fig. 50 (annexe 4J2).  

- De 2000-2001 à 2002-2003 : il y a plus de cas « n » traités (43%) que de cas « p » (40%) et la 

diminution du taux de prescription est plus marquée dans les cas « n » (-15% contre -9% dans 

les cas « p ») 

- Au-delà de 2002-2003, l’écart entre les 2 courbes est stable autour de 4%.  

- Les taux de prescription se rejoignent en fin d’étude (2008-2009) en raison d’une 

augmentation de 2% du taux de prescription dans les cas « n » et d’une diminution de 2% dans 

les cas « p ».  

Figure 50 
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 3.4.2 Pour chaque « Résultat de Consultation »« (RC)  

Les résultats pour chaque RC sont présentés dans les Fig. 51 à 54 (annexe 4K). 

- Tout au long de l’étude, les cas « n » ont été d’avantage traités dans les cas d’angines 

(différence moyenne de 9% par rapport aux cas « p ») et de bronchites aiguës (différence 

moyenne de 27%).  

- A l’inverse les cas « p » étaient d’avantage traités dans les états fébriles (différence moyenne 

par rapport aux cas « n » de 9%) et les rhinopharyngites (différence moyenne de 5%).  

- Entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003 (avant et après le 1er plan national): le taux de 

prescription a diminué pour tous les groupes avec une diminution plus marquée dans les 

rhinopharyngites (-18% pour les cas « n » et – 16% pour les cas « p »).  

- Entre les périodes 2006-2007 et 2008-2009 (avant et après le 2e plan national):  

o le taux de prescription a augmenté dans tous les cas d’angines, dans les cas « n » 

des états fébriles et des rhinopharyngites, 

o il a diminué dans les cas « p » des états fébriles et des rhinopharyngites,  

o il a été stable dans tous les cas de bronchites. 

- Entre les périodes 2000-2001 et 2008-2009 (entre le début et la fin de l’étude):  

o le taux de prescription a diminué dans tous les groupes 

o l’écart de diminution du taux de prescription a été le plus important dans les 

bronchites aiguës avec une diminution plus importante dans les cas « n » (10%) que 

« p » (1%).  

o Il n’y a que dans les rhinopharyngites que la diminution a été plus importante dans 

les cas « p » (20%) que dans les cas « n » (18%).  
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Figure 51 

 

Figure 52 
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Figure 53 

 

Figure 54 
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______________________________________________________________ 
PARTIE IV : DISCUSSION 

 

1. PRINCIPAUX RESULTATS DE CETTE ETUDE 

 L’étude a concerné 387 681 consultations au total regroupant les angines, les bronchites 

aiguës, les états fébriles et les rhinopharyngites de 2000 à 2009. 

1.1. Evaluation de la prescription d’antibiotiques 

Cette étude a montré que :  

- Globalement, le taux de prescription d’antibiotiques pour les 4 pathologies confondues a 

diminué de 12 % entre 2000-2009 (Fig. 19) avec : 

o une diminution plus marquée entre 2000 et 2003 (14%), correspondant à la période 

entourant le 1er plan national de lutte contre les résistances bactériennes 

o et une augmentation à partir de 2004 malgré un 2e plan national en 2007. 

- L’angine et la bronchite aiguë ont été les pathologies les plus traitées :  

o les angines étant traitées dans 44 à 61% des cas et les bronchites aiguës dans 55 à 

68% des cas ;  

o les états fébriles sont traités dans 19 à 37% des cas et les rhinopharyngites dans 16 à 

37% des cas.  

- C’est dans les rhinopharyngites que les efforts sur la prescription d’antibiotiques ont été les 

plus importants : le taux de prescription d’antibiotiques ayant diminué 2 fois plus dans les 

rhinopharyngites que dans les bronchites aiguës et les états fébriles et 3.6 fois plus par rapport 

aux angines, entre 2000 et 2009.  
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- Les pénicillines ont été les plus prescrites :  

o elles étaient 1.5 fois plus prescrites que les macrolides/lincosamides et 2 fois plus 

prescrites que les céphalosporines ;  

o les autres antibiotiques étaient globalement peu prescrits (proportion < 2%).  

- L’amoxicilline était l’antibiotique le plus souvent prescrit et son utilisation, par rapport aux 

autres antibiotiques, a augmenté sur le temps de l’étude en particulier dans les angines et les 

bronchites aiguës.  

- La prescription de l’amoxicilline + acide clavulanique n’a en revanche pas diminué sur le 

temps de l’étude.  

1.2. Déterminants de la prescription d’antibiotiques 

1.2.1. L’âge des patients 

Cette étude a montré que l’âge des patients a été un déterminant de la prescription d’antibiotiques :  

- pour les 4 pathologies confondues : plus un patient était âgé, plus il était traité par 

antibiotiques :  

o cette observation concerne toutes les pathologies à l’étude sauf les bronchites aiguës, 

où ce sont les 0-1 an et les plus de 66 ans qui étaient les moins traités;  

o les différences de prescription selon l’âge étaient peu marquées chez les 0-25 ans dans 

les états fébriles et pour toutes les tranches d’âge, sauf les 0-1 ans, dans les 

rhinopharyngites. 

- globalement, le taux de prescription d’antibiotiques a diminué dans toutes les tranches d’âge 

entre 2000 et 2009 sauf pour les bronchites aigues des plus de 66 ans chez qui le taux de 
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prescription a augmenté tout au long de l’étude : 

o la diminution a été globalement moins importante chez les 0-1 an et chez les plus de 

66 ans ; 

o dans les angines, ce sont les moins de 26 ans qui ont été de moins en moins traités 

o dans les états fébriles,  se sont les 12 – 65 ans qui ont été de moins en moins traités 

o et dans les rhinopharyngites, se sont les 2 à 65 ans qui ont été de moins en moins 

traités. 

- sur la période entourant le 2e plan national (2006 à 2009), le taux de prescription d’antibiotiques 

a augmenté, sauf dans les cas d’angines chez les 0-11 ans et de bronchites aiguës chez les 

0-25 ans où le taux de prescription a continué de diminuer.  

1.2.2. Sexe des patients 

Cette étude a montré que le sexe des patients n’était pas un facteur déterminant de la 

prescription : il n’y avait aucune différence de prescription entre les hommes et les femmes. 

1.2.3. Comorbidités 

Cette étude a montré que la présence ou non de comorbidités a été un déterminant de la 

prescription d’antibiotiques sauf dans les bronchites aiguës où le taux de prescription est le même 

qu’il y ait ou non une comorbidité :  

- Les patients avec comorbidités ont été plus traités par antibiotiques dans les états fébriles 

et les rhinopharyngites.  

- A l’inverse, les patients avec comorbidités ont été moins traités dans les angines. 

- Les patients avec une comorbidité respiratoire étaient les plus traités par antibiotiques mais 
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étaient  aussi ceux chez qui la diminution de la prescription d’antibiotiques a été la plus 

importante.  

Sur l’évolution du taux de prescription, on a observé que la comorbidité n’a pas eu d’influence : le 

taux de prescription pour les 4 pathologies confondues n’a pas plus diminué pour les patients sans 

comorbidité qu’avec, sauf pour les angines (jusqu’en 2002-2003) et pour les rhinopharyngites où le 

taux de prescription a plus diminué chez les patients ayant une comorbidité.  

1.2.4. Première consultation ou reconsultation. 

Les patients reconsultaient pour des symptômes persistants dans 12% des cas et ils 

reconsultaient 2 fois plus en cas de bronchite aiguë que pour les autres pathologies.  

La persistance ou non des symptômes a été un déterminant de la prescription d’antibiotiques :  

- Les patients reconsultant pour des symptômes persistants étaient plus traités par 

antibiotiques dans les états fébriles et les rhinopharyngites mais pas dans les angines ni les 

bronchites aiguës. 

- la diminution du taux de prescription a été plus importante pour les cas ayant des symptômes 

persistants uniquement dans les rhinopharyngites.  

- La diminution du taux de prescription a été la plus importante chez les patients consultant pour 

la 1ère fois en cas de bronchite aiguë que dans les autres pathologies.  

 

2. FORCES ET LIMITES DE CE TRAVAIL 

2.1. Forces de ce travail 

Ce travail repose sur l’utilisation d’une base de données de médecine générale  qui est 

proche de la réalité de ce que vivent les médecins généralistes au quotidien.  
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Elle permet :  

- d’avoir des informations en direct de la consultation limitant les biais de mémorisation ; 

- de recueillir toutes les informations du logiciel du médecin investigateur limitant les biais de 

sélection ; 

- d’offrir un échantillon de patients très important avec une bonne représentativité de la base de 

données. En effet, les pourcentages de consultations sont comparables aux autres bases de 

données(23) ; 

- d’utiliser un dictionnaire définissant avec précision les pathologies permettant une bonne 

reproductibilité interprofessionnelle ; 

- de limiter les erreurs d’analyse en:  

o recueillant les paramètres du patient à l’instant t, comme par exemple pour les 

comorbidités (ceci évitant de parler de la comorbidité acquise plus tard dans la vie du 

patient alors qu’elle n’était pas encore présente à l’instant t) ;  

o en ne comptant qu’une fois l’antibiotique même s’il apparait sur 2 lignes différentes sur 

l’ordonnance (comme dans le cas de la prescription de 2 dosages différents pour les 

enfants) ce qui évite de compter 2 fois l’antibiotique prescrit.  

Les 4 pathologies étudiées sont :  

o responsables d’un mésusage important des antibiotiques ;  

o des pathologies fréquemment rencontrées au cabinet : sur l’ensemble des 

pathologies infectieuses existant dans la base de données près de la moitié 

(42%) concerne ces 4 pathologies. 

Le rôle des comorbidités parmi les déterminants de la prescription n’avait pas été étudié jusqu’alors. En 

effet, l’âge et le sexe sont des paramètres classiquement retrouvés dans les études mais les patients 

avec des comorbidités sont souvent exclus des études. 
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Nos résultats sont superposables aux travaux réalisés par la sécurité sociale publiées par 

l’AFSSAPS et l’ANSM (Fig. 6) (8) en juillet 2012 : 

- les données de la sécurité sociale ont montré le même profil évolutif que notre étude à savoir 

une diminution du taux de prescription d’antibiotiques entre 2000 et 2009 de 12% avec une 

diminution du taux de prescription d’antibiotiques de 14% jusqu’en 2003-2004 puis une 

augmentation progressive du taux de prescription jusqu’en 2009.  

- Nos données montrent que l’évolution de la consommation globale d’antibiotiques semble 

être principalement le résultat de l’évolution de l’antibiothérapie par les médecins 

généralistes de ville dans les pathologies respiratoires d’origine présumée virale.  

 

2.2. Limites de ce travail 

Représentativité de la base de données 

Le réseau de médecins investigateurs représente environ 1.2 % des médecins généralistes 

français (116/100.000 environ) et leur représentativité n’a pas été vérifiée.  

Les caractéristiques de ces médecins ont été décrites dans l’étude de 2007 qui utilisait la même 

base de données et sont :  (12).  

- 88.9% d’hommes dans la base contre 69.4 % d’après l’INPES 

- âge moyen : 50.5 +/- 7.7 ans dans la base et 51.44 ans d’après la CARMF 

- durée d’expérience moyenne : 20 +/- 7.9 ans 

- exercice en milieu rural : 28.9%  

Le nombre de médecins investigateurs a diminué de 12% entre le début et la fin de l’étude (tableau 

3), ce qui peut s’expliquer par les départs en retraite de médecins investigateurs, par les difficultés de 

certification de certains logiciels de données médicales et par la diminution du recrutement de médecins 

investigateurs en raison de la fermeture de la base qui a été officialisée en décembre 2012.  
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Définition des RC  

La définition des états fébriles dans cette étude peut prêter à confusion. La définition des états 

fébriles du Dictionnaire des Résultats de Consultations (DRC) (annexe 1C) est très proche de celle des 

syndromes grippaux. De plus, les variations des taux d’états fébriles (Fig.12) sont les mêmes que les 

variations des syndromes grippaux (annexe 5) : on a observé une diminution du nombre de cas d’états 

fébriles en 2002-2003, 2006-2007 et 2008-2009 et un pic en 2003-2004 dans notre étude et dans le 

réseau sentinelle.  

Données non recueillies :  

- la réalisation ou non du test de diagnostic rapide dans les angines,  

- la présence d’une allergie aux pénicillines qui aurait pu permettre de comprendre si le choix de 

l’antibiotique se justifiait par cette allergie.  

Données non analysées :  

- Lors de l’extraction des données, nous avons exclu 10% des consultations en raison de la 

présence de 2 pathologies infectieuses. Ceci a été fait pour éviter d’attribuer une 

antibiothérapie à une pathologie alors qu’elle l’était pour une autre. 

- Lors du traitement des données extraites, nous n’avons pas analysé précisément le nombre 

d’antibiotiques prescrits. En effet, il n’y avait que 0.7% de cas traités par plus d’un antibiotique 

sur l’ensemble de la population à l’étude. Il nous a donc semblé que l’échantillon concerné 

serait trop petit pour en tirer des conclusions pertinentes.  

Absence d’ajustement statistique : 

Il peut exister un facteur de confusion entre l’âge et la comorbidité. Celui-ci nécessiterait des 

ajustements statistiques complexes que nous n’avons pas pu réaliser.  
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3. UN EFFORT EN MATIERE DE PRESCRIPTION D’ANTIBIOTIQUES INSUFFISANT ET UN 

ECHEC DU 2E PLAN NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES RESISTANCES BACTERIENNES. 

Nous avons montré dans cette étude qu’un réel effort sur la prescription d’antibiotique a été fait 

jusqu’en 2004, soit après le 1er plan national de lutte contre les résistances comme cela a déjà été 

montré dans l’étude de E. Sabuncu et al. (31) mais par la suite les prescriptions d’antibiotiques ont 

augmenté malgré un 2e plan en 2007 qui semble ne pas avoir eu d’impact.  

 Pour comprendre ces résultats, nous nous sommes d’abord intéressés aux plans nationaux en 

comparant la France à la Norvège, pays dans lequel il y a eu de bons résultats en matière de réduction 

des résistances bactériennes. Par la suite nous chercheront une explication dans les 

recommandations de bonnes pratiques qui sont censées servir de référence de prescription pour les 

médecins. Enfin, nous réfléchiront à d’autres déterminants de la prescription qui n’auraient pas été 

mesurés dans cette étude.  

3.1. Plans nationaux : comparaison de la France à la Norvège.  

La Norvège est le seul pays européen pour lequel il n’y avait pas eu de majoration de la 

résistance entre 2000 et 2010 alors même que la France et la Norvège avaient des taux de résistance 

équivalents en 2000 (Fig. 5). En outre, il y a eu un « arrangement administratif de coopération » 

entre le Ministère de la Santé et des Soins de Norvège et le Ministère de santé et des solidarités de 

France en 2006, avec notamment une action commune et coordonnée de lutte contre les infections 

nosocomiales et contre la résistance aux antibiotiques, par l’échange d’expérience et d’information. On 

aurait pu s’attendre à un enrichissement mutuel qui aurait permis à la France de ne pas aggraver son 

taux de résistance comme en Norvège mais ça n’a pas été le cas. Nous nous sommes donc interrogés 

sur ce qui faisait la différence dans les politiques de santé entre la France et la Norvège.  

Un article de 2000 publié par l’Eurosurveillance comparait les politiques nationales 

européennes de prévention de la résistance antibiotique (32). A cette époque, en Norvège, seul le 
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secteur communautaire était concerné par les recommandations sur le bon usage des antibiotiques, 

alors qu’en France elle concernait d’emblée le secteur hospitalier et le secteur communautaire. On peut 

faire l’hypothèse qu’une sensibilisation focalisée sur le secteur communautaire a eu plus 

d’impact. Les recommandations Norvégiennes étaient peut être mieux ciblées et plus proches 

de la réalité de la pratique médicale des médecins généralistes qui pouvaient plus facilement se 

les approprier. 

A la lecture du programme des plans nationaux de lutte contre les résistances bactériennes 

Français et du plan national Norvégien de la période 2008-2012 (33), il a été retrouvé de nombreux 

points communs. Cependant, certaines différences intéressantes sont à prendre en compte, dans le 

plan ministériel Norvégien :  

- les médecins qui n’ont pas été formés en Norvège doivent suivre des cours sur l’antibio-

résistance et sur l’utilisation des antibiotiques pour être autorisés à exercer; 

- la Norvège a créé depuis 2006 des « centres pour l’antibiothérapie » qui sont des centres de 

référence pour les soins primaires. La France est en retard avec la création en 2011 d’un site internet 

d’aide à la prescription d’antibiotiques et en 2014 d’une ligne téléphonique d’aide destinée aux 

médecins généralistes.  

- Enfin, malgré les nombreux points communs retrouvés à la lecture du programme, on peut 

imaginer que la manière réelle de mise en œuvre de ces programmes dans le quotidien est différente 

d’un pays à l’autre et plus difficile à évaluer. 

3.2. Recommandations de bonnes pratiques et innovations médicales 

Notre hypothèse est que les médecins généralistes sont orientés dans leurs décisions 

médicales par les recommandations de bonnes pratiques mais qu’il existe un certain délai 

d’appropriation des recommandations qui pourrait expliquer un décalage dans leur application.  
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Les 1ères recommandations en matière d’infection respiratoire d’origine présumée virales datent 

de 1991(34). Nous nous sommes intéressés ici aux différentes recommandations successives pour 

chacune des pathologies étudiées.  

3.2.1. Les angines  

Dans les recommandations de 1995, il est précisé qu’en absence de test rapide pour distinguer 

l’origine virale ou bactérienne, l’antibiothérapie est la règle pour pouvoir prévenir les complications 

post streptococciques(35). A l’époque, 85% à 96 % des angines étaient traitées par antibiotiques selon 

les sources (14-36). On a donc pu constater qu’un réel effort a été réalisé bien qu’il soit encore 

insuffisant.  

A partir de 2002, le TDR est apparu dans les cabinets de ville (37) et devait être fait chez 

tous patients de plus de 3 ans ayant un score de Mac Isaac supérieur ou égale à 2 ; seules les angines 

à TDR positif (38) devaient être traitées.  

Notre étude a montré que les angines sont traitées par antibiotiques dans plus de 44% des cas 

alors que les angines à streptocoque A ne concernent que 15-25% des adultes et 25-50% des enfants 

(36). On peut supposer que le TDR n’est donc pas assez utilisé ou que, pour les médecins, son 

résultat ne permet pas à lui seul de décider d’une antibiothérapie. 

En revanche, l’apparition de TDR dans les cabinets de ville pourrait expliquer que la 

diminution du taux de prescription ait été majoritaire chez les moins de 25 ans bien qu’ils restent 

parmi les plus traités.  

Enfin, on aurait pu imaginer que, comme cela est expliqué dans les recommandations, les 

enfants de moins de 3 ans ne seraient pas traités par antibiotiques or c’est précisément les 0-1 

an qui sont les plus traités par antibiotiques du début à la fin de notre étude.  
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3.2.2. Les bronchites aiguës 

Avant 2000, il était recommandé de traiter par antibiotiques les cas de bronchites persistantes 

(34) et 80% des bronchites étaient traitées par antibiotiques (14). Malgré cela, on a observé que dans 

notre étude, les patients consultant pour la première fois pour une bronchite aiguë sont plus 

souvent traités que les patients reconsultant pour une bronchite aiguë persistante. 

A partir de 2000, l’antibiothérapie n’était plus préconisée même dans les bronchites persistantes 

(34), l’antibiothérapie ne prévenant pas la survenue d’infection (39). Cette notion semble ne pas avoir 

été assimilée par les médecins car on a observé dans notre étude que la diminution du taux de 

prescription dans le cas de bronchites débutantes était plus importante que dans le cas de 

bronchites persistantes (Fig.52).  

Une explication de ces résultats pourrait être une difficulté de prise en charge, en ville, des 

infections respiratoires basses compte tenu de « l’absence de corrélation entre les symptômes et le 

germe, la sous estimation des infections parenchymateuses liée à leur caractère trompeur, de 

l’importance accordée à la notion de terrain » (35).  

Cette notion de « terrain » aurait pu expliquer que les médecins prescrivent plus d’antibiotiques 

pour des bronchites débutantes en raison d’un terrain à risque c’est-à-dire ayant des comorbidités. Or 

notre étude a montré que la bronchite aiguë était la seule des 4 pathologies où la prescription 

d’antibiotiques n’était pas influencée par la présence d’une comorbidité et ce sur toute la durée 

de l’étude (Tableau 10 et Fig. 42).  

Certaines études ont montré un bénéfice de l’antibiothérapie dans les bronchites pour les 

patients plus âgés (40) or notre étude montre que les bronchites aigues sont moins traitées chez 

les plus de 66 ans (Fig. 31). En revanche, les résultats de ces études peuvent expliquer que le taux 

de prescription pour les bronchites aigues a augmenté chez les plus de 66 ans du début à la fin 

de notre ’étude.  
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3.2.3. Etats fébriles (apparentés à la grippe) 

Si l’on regarde les recommandations concernant la grippe, seules les complications doivent 

donner lieu à une antibiothérapie (39). Les complications apparaissent le plus souvent dans le cas de 

grippes « persistantes » ce qui peut expliquer que dans le cas de la grippe, les patients consultants 

pour des symptômes persistants (cas « p ») soient plus traités par antibiotiques.  

Cependant, l’utilisation du DRC (Dictionnaire des Résultats de Consultation) devrait permettre 

d’éviter d’enregistrer le diagnostic de grippe s’il s’agit d’une complication de celle-ci comme une 

pneumonie par exemple (où c’est le diagnostic de pneumonie qui devra être noté).  

3.2.4. Rhinopharyngites 

Le premier constat est celui d’efforts majeurs réalisés sur le taux d’antibiothérapie dans les 

rhinopharyngites qui était de 60% en 1996 (36). Dans notre étude, il était initialement de 37%, puis de 

16% à son plus bas et enfin de 19% à la fin de notre étude. 

Les recommandations de 1995 (35) préconisaient la prudence pour les enfants considérés 

comme à risque c’est-à-dire ayant moins d’un an, les enfants qui auraient présenté plusieurs otites 

moyennes aigues et ceux ayant une otite séreuse. Cependant, l’antibiothérapie était recommandée 

uniquement pour les cas de rhinopharyngites persistant plus de 7 jours. En 2005, les 

recommandations(39) changent et l’antibiothérapie n’est plus préconisée et ne se justifie qu’en cas de 

survenue de complication et non en prévention de celle-ci.  

Au vu de ces recommandations on pouvait s’attendre à ce que les enfants soient les plus 

traités alors que notre étude a montré que les enfants l’étaient moins. En revanche, ce sont 

effectivement les cas de rhinopharyngites persistantes qui sont les plus traités et les 

recommandations de 2005 peuvent expliquer que le taux de prescription baisse dans les cas de 

rhinopharyngites persistantes entre 2006 et 2009.  
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3.2.5. Concernant le type d’antibiotiques  

Quelle que soit la pathologie, lorsque l’antibiothérapie est indiquée, ce sont toujours les 

pénicillines, les macrolides ou les céphalosporines de 1ère génération qui sont préconisées. Ceci 

explique que ces 3 antibiotiques ont été les plus prescrits dans  notre étude.  

En revanche, depuis 1995 et par la suite dans chaque recommandation, un avis défavorable 

était donné concernant l’utilisation de l’amoxicilline + acide clavulanique or le taux d’amoxicilline + 

acide clavulanique, même s’il restait bien moindre que celui de l’amoxicilline, n’a pas diminué au 

cours du temps.  

 

3.3. Autres déterminants de la prescription d’antibiotiques.  

Nous avons mis en évidence un échec des plans nationaux et une influence très limitée des 

recommandations de bonnes pratiques. Il semblerait donc que la décision médicale ne soit pas 

seulement le résultat d’un raisonnement scientifique basé sur des faits objectifs.  

La question est alors de comprendre ce qui influence la décision médicale. Le premier point qui 

sera développé, pour répondre à cette question, sera celui de l’inadéquation qui existe entre les 

croyances des médecins et les attentes des patients en matière d’antibiothérapie. Ensuite, seront 

développées des explications propres au mode d’exercice du médecin libéral. Enfin, il sera analysé le 

pouvoir évident qui est accordé aux antibiotiques et qui rend l’abstention d’un traitement antibiotique 

difficile.  
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3.3.1. Inadéquation entre les croyances des médecins et les attentes des 

patients.  

Il a été prouvé dans plusieurs études qu’un des facteurs prédictifs de la prescription d’un 

antibiotique par les médecins était l’idée qu’ils se faisaient de la demande du patient (41). En effet, 

M Smith et al. ont montré que lorsqu’un médecin pose un diagnostic de virose et pense que les 

parents attendent une prescription d’antibiotiques, il est prescrit dans 62% des cas alors qu’il 

n’est prescrit que dans 7% des cas s’ils pensent que les parents n’attendent pas nécessairement 

d’antibiotiques (42). Une autre étude a montré que 33% des médecins avaient le sentiment que leur 

prescription répondait à la demande pressante des parents dans les rhinopharyngites (36). 

Il a aussi été prouvé qu’il existait un décalage entre ce que le médecin pense ressentir comme une 

pression vis-à-vis de la prescription d’antibiotiques et la réalité de l’attente du patient. Il semblerait 

qu’un tiers seulement des patients attendrait clairement une prescription d’antibiotiques (43). En 

effet, l’étude de T Stivers et al. en 2003 (41) a confronté la perception des médecins aux réelles 

attentes des patients (en l’occurrence les parents d’enfants ayant une infection respiratoire aigüe) . Ils 

ont mis en évidence que les médecins voyaient une demande d’antibiotique lorsque les parents 

proposaient une « alternative diagnostique » ou « émettaient des réserves sur le traitement proposé ». 

En réalité, une partie seulement de ces parents « réticents » attendait effectivement un antibiotique 

mais beaucoup expriment dans cette étude que leurs remarques étaient un moyen pour eux de se 

rassurer sur leur capacité à être un bon parent, en ayant notamment été capable de bien évaluer la 

gravité de l’état de leur enfant. Ils ne veulent pas avoir le sentiment d’être venus pour rien, ils veulent 

témoigner du fait que pour eux les choses sont graves et qu’un diagnostic viral ne correspond pas à 

leur perception de la situation.  

En réalité, la question n’est pas tant de traiter ou non par antibiotiques mais bien de l’attitude du 

médecin face à un diagnostic de virose qu’il peut banaliser alors qu’il est source de grandes 

angoisses pour les parents. L’inadéquation se trouve probablement ici. C’est d’ailleurs dans l’étude 
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britannique de C Cabral et al. de 2013(44) que cette idée est reprise. Les auteurs étudient le vécu des 

parents face à un diagnostic de virose. L’état de leur enfant leur semble être banalisé par le médecin 

et ils sont nombreux à exprimer le fait qu’ils ont surtout eu le sentiment de ne pas avoir été entendu 

dans leur inquiétude, n’ont pas été rassuré sur tel ou tel symptôme qui les inquiétait, n’ont pas eu de 

conseils sur la durée des symptômes et l’évolution. De même, le décalage entre la gravité ou la gêne 

quotidienne perçue et l’absence de prescription ou de conseils pour améliorer l’état de leur enfant 

est mal vécu. Cela ne sous-entend pas qu’ils veulent absolument des antibiotiques mais qu’ils 

souhaitent recevoir une écoute et des traitements ou conseils qui peuvent aider leur enfant 

souffrant. En effet, 2/3 des parents consultent pour être rassuré(43) sur l’état de leur enfant  

Concernant les adultes, certains expliquent vouloir être rassurés sur l’absence de cancer par 

exemple, veulent une explication sur la durée des symptômes, sur pourquoi les symptômes se répètent.  

Une autre source de pression ressentie par les médecins pourrait s’expliquer par la crédibilité 

accordé par les parents sur le diagnostic posé par le médecin(44). Dans l’étude de C. Cabral et al. 

il en ressort que la crédibilité du médecin dépend de sa capacité à se montrer à l’écoute, à prendre du 

temps, à bien examiner leur enfant et que cela ne dépend pas de la prescription ou non d’un 

antibiotique. Si le médecin ne semble pas crédible aux yeux des parents, ces derniers peuvent paraître 

peu convaincus par les propositions de traitement du médecin.  

3.3.2. Des déterminants de la prescription spécifiques à l’exercice libéral.  

L’étude britannique de C. Butler et al.(43) offre des pistes de réflexion malgré les limites que cette 

étude présente (échantillon petit, nombreux perdus de vue, patients non tirés au sort, etc.) :  

- Les médecins interrogés expliquent notamment qu’ils n’aiment pas avoir le sentiment de ne 

pas satisfaire leur patient qui attendent que quelque-chose soit fait pour eux. 

- Une majorité explique qu’ils sont uniquement préoccupés par le cas individuel de leur 

patient et pas par les conséquences de santé publique, convaincu que par exemple « la 
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prescription 2 fois par an d’un antibiotique pour un patient ne peut pas avoir d’impact majeur ». 

- La majorité des médecins pense que prescrire un antibiotique leur permet de préserver de 

bonnes relations avec leur patient et d’empêcher qu’ils aillent voir un confrère qui 

prescrirait un antibiotique.  

- Ils expliquent aussi que le temps de la consultation est réduit mais précisent qu’à long terme 

leur charge de travail augmente car les patients reconsultent alors systématiquement pour les 

mêmes symptômes afin d’être traités de la même façon.  

- Certains pensent que l’éducation des patients est chronophage et inutile bien qu’ils 

admettent que réussir à satisfaire un patient qui voulait des antibiotiques en le convainquant de 

l’absence de nécessité de ce dernier était plus satisfaisant que de prescrire un antibiotique non 

justifié.  

3.3.3. Le pouvoir des antibiotiques 

L’étude de C. Butler et al.(43) a montré que la majorité des médecins ont la conviction que 

l’antibiotique aide leurs patients à aller mieux et on voit bien que malgré des recommandations 

multiples, répétées, développées par des groupes experts, la prescription d’antibiotiques reste trop 

importante. Il faut donc s’interroger sur le pouvoir qui est accordé aux antibiotiques par les 

médecins. 

Dans l’ouvrage « Sociologie de la maladie et de la médecine » (45), les auteurs rappellent que 

jusqu’aux années cinquante, ce sont les maladies aigues et notamment infectieuses qui étaient « les 

plus préoccupantes et l’essentiel des pathologies ». Après la seconde guerre mondiale, la découverte 

des antibiotiques est vécue comme une vraie « révolution thérapeutique » et la médecine est perçue 

« comme une institution en passe de devenir toute puissante ». Peut-on imaginer que, dans un 

contexte difficile d’après guerre et au vu de la révolution provoquée par la découverte des antibiotiques, 

ça ne soit pas la médecine qui soit perçue comme toute puissante mais bel et bien les antibiotiques 
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eux-mêmes ?  

Par ailleurs, dans nos sociétés modernes occidentales, la maladie est un obstacle à la 

performance, à la compétitivité. Pour le patient qui se sent malade, « comprendre la nature de son 

état ne suffit pas […] : il faut se soigner »(45). Il y a une moins grande tolérance face aux symptômes de 

la maladie. L’action est la clé. Il faut agir contre ce symptôme intolérable.  

Si dans l’esprit des médecins l’antibiotique est « tout puissant » et qu’ils ont, comme nous 

l’avons montré, à cœur de satisfaire leur patient, on imagine bien que prescrire un antibiotique est perçu 

comme une façon d’agir contre la maladie et au profit du patient.  

4. PERSPECTIVES D’AVENIR 

4.1. Pourquoi poursuivre ce combat contre les résistances bactériennes ?  

 Ce combat contre l’antibio-résistance doit être poursuivi parce que la menace est réelle et 

actuelle. Il est impensable d’imaginer qu’à peine plus d’un demi-siècle après l’invention de ce qui a été 

vécu comme une « révolution thérapeutique », on puisse se retrouver à voir mourir des patients faute 

d’antibiotiques efficaces. C’est d’autant plus impensable que des solutions existent.  

 Au-delà de la mauvaise prescription médicale des antibiotiques, soit pour des pathologies 

virales soit à des posologies et durées inadaptées, il me semble nécessaire de ne pas perdre de vu que 

la compliance des patients reste médiocre. En effet, le pourcentage moyen de patients ne suivant pas 

les prescriptions est de 35% à 57% (45). Le problème de la compliance qui nous intéresse ici concerne 

surtout le respect de la posologie ou de la durée du traitement prescrit.  

 Par ailleurs, un point important souligné dans les médias récemment et mis en avant dans le 

rapport sur la stratégie nationale de prévention de l’antibio-résistance Norvégien(33) est 

l’automédication croissante des patients rendue possible par l’achat de médicaments sur internet. 

L’automédication ne concerne pas que l’achat sur internet mais la présence dans les pharmacies 
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familiales de « restes » d’antibiotiques. Il faudrait envisager, comme cela se fait dans d’autres pays, 

que les patients reçoivent le nombre exact de comprimés nécessaire au traitement prescrit par le 

médecin pour qu’il n’en reste pas à la fin de leur traitement.  

On peut réellement craindre que ce défaut de compliance et l’automédication renforcent 

le mésusage des antibiotiques.  

 Il est donc urgent et nécessaire que les préoccupations de santé publique soient intégrées dans 

la pratique quotidienne de tout médecin.  

4.2. Qu’est ce qui pourrait améliorer l’usage des antibiotiques ?  

L’étude de J Mousquès et al. de 2010(46) a mis en évidence qu’un médecin généraliste 

prescrivait d’autant moins d’antibiotiques qu’il était proche de sa formation initiale , s’il exerçait en 

groupe, participait à un réseau, ou suivait une formation continue. A l’inverse, les médecins généralistes 

prescrivaient plus d’antibiotiques s’ils recevaient la visite régulière des laboratoires, si leur charge de 

travail était importante. Contrairement à l’hypothèse avancée par C. Butler et al. (43) sur la justification 

d’une antibiothérapie par crainte de la concurrence, J. Mousquès et al. lui, a montré qu’un médecin 

généraliste prescrivait moins d’antibiotiques dans les zones à forte densité de médecins généralistes.  

On peut imaginer que l’intensification de la charge de travail compte tenu de la pénurie 

médicale, a pu contribuer à ce mésusage.  

Ces différents constats permettent d’imaginer que les moyens d’améliorer l’usage des 

antibiotiques seraient : 

- de valoriser l’installation en groupe dans des maisons médicales ; 

- de valoriser la formation en la rendant attractive et possible malgré la surcharge de travail. On 

pourrait même imaginer que les médecins soient réévalués sur leurs connaissances concernant 

l’antibiothérapie  au cours de leur carrière ;  
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- de diminuer la charge de travail des médecins. 

Les efforts déjà mis en place grâce aux plans nationaux doivent se poursuivre. En effet, il semble 

évident que le 1er plan national a eu un impact positif sur la prescription des antibiotiques mais cet effet 

a disparu à partir de 2004-2005 malgré un 2e plan national en 2007.  

4.3. Valoriser la recherche en médecine générale dans le domaine des maladies 

infectieuses. 

La valorisation de la recherche en médecine générale est un des objectifs des plans nationaux. 

Il semble effectivement plus que primordial qu’elle se développe pour analyser au plus près de la 

réalité les pratiques des médecins généralistes et adapter le plus possible les mesures d’aide à 

la prescription d’antibiotiques. 

Suite à cette étude, il apparaitrait intéressant de refaire le même genre d’étude mais en 

s’intéressant aux caractéristiques du médecin concernant, non pas seulement l’âge, le sexe, le secteur 

rural ou urbain comme cela est souvent fait, mais concernant son mode d’exercice (en groupe ou non), 

l’intensité de sa formation continue et dans quelle modalité elle est effectuée, le nombre de patient vu 

par jour et combien de jours par semaine, etc.…  

Des études qualitatives françaises à orientation plus « psychosociologiques », comme celles 

présentées dans la discussion, me semblent aussi présenter un intérêt majeur pour encourager les 

médecins à réfléchir sur leur pratique et à dépasser l’aspect purement scientifique invoqué dans les 

prises en charge médicales car on imagine bien que les décisions médicales ne dépendent pas 

seulement des paramètres clinico-biologiques. 
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__________________________________________________________________________________ 

PARTIE V : CONCLUSION 
 

L’accroissement des résistances bactériennes aux antibiotiques est une menace pour la santé 

publique. Notre étude a été mise en place pour évaluer la prescription des antibiotiques dans les 

angines, les bronchites aiguës, les états fébriles (qui s’apparentent à la grippe) et les rhinopharyngites 

en utilisant les informations collectées de façon prospective dans une base de données française de 

médecine générale de 2000 à 2009.  

Les résultats obtenus montrent une diminution de la prescription d’antibiotiques pour ces 4 

diagnostics jusqu’en 2004, témoignant du succès du 1er plan national de lutte contre les résistances 

bactériennes. Cependant, à partir de 2004, la prescription d’antibiotique a ré-augmenté, mettant en 

évidence l’échec du 2e plan national de 2006. Ces résultats paraissent généralisables à l’ensemble de 

la population française.  

L’analyse des différents résultats suggère que la décision médicale prise pendant la 

consultation n’était pas seulement le résultat d’un raisonnement basé sur des faits objectifs, 

mais probablement la conjonction de facteurs plus subjectifs comme les croyances des médecins 

concernant les attentes des patients, des facteurs psychosociaux liés directement aux modalités 

d’exercice propre à la médecine ambulatoire et la conséquence d’une croyance en la toute puissance 

des antibiotiques.  

Ce travail met en évidence la nécessité de poursuivre les recherches en médecine générale 

pour être au plus proche de la pratique des médecins auxquels ces résultats s’adressent, notamment 

en analysant des déterminants humains liés au médecin et au patient dans la décision d’instaurer le 

traitement. 

 

 

Le Vice-Doyen Administrateur provisoire   Le Président de thèse    

Pr Olivier DUBOURG                          Pr Pierre-Louis DRUAIS     
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ANNEXES 

Annexe 1 : Annexes de la partie  « matériel et méthode » 

Annexe 1A : Définition de l’angine dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1B : Définition de la bronchite aigue dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1C : Définition de l’état fébrile dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1D : Définition de la rhinopharyngite dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1E : Définition de l’alcoolisme dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1F : Définition de l’angor dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1G : Définition de l’asthme dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1H : Définition de la bronchite chronique dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1I : Définition du cancer dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1J : Définition de la cirrhose du foie dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1K : Définition de la démence dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1L : Définition du diabète de type 1 dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1M : Définition du diabète de type 2 dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1N : Définition de l’insuffisance rénale dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1O : Définition de l’insuffisance respiratoire dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1P : Définition de la fibrillation dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1Q : Définition de l’infarctus du myocarde dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1R : Définition de la sénilité dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 1S : Définition du VIH dans le dictionnaire des résultats de consultations 
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Annexe 2 : Annexes des résultats des paramètres à l’étude 

Annexe 2 A : Nombre de cas « n » par médecin  pour chaque RC  
 
 
 

  2000_2001 2001_2002 2002_2003 2003_2004 2004_2005 2005_2006 2006_2007 2007_2008 2008_2009 

ANGINE 90 83 81 91 77 63 74 60 57 

BRONCHITE AIGUË 41 39 36 38 42 37 41 39 43 

ETAT FEBRILE 215 223 193 232 210 171 200 192 181 

RHINOPHARYNGITE  167 146 154 164 160 150 166 153 157 

Total général 514 492 464 524 489 421 481 444 437 

 
 
 
Annexe 2B : Répartition de chaque RC par tranche d’âge en nombre et en pourcentage 
 

RC 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

ANGINE 1869 16613 14077 17943 6985 2056 59543 

BRONCHITE AIGUË 3961 6273 3342 6615 7817 8517 36525 

ETAT FEBRILE 16285 44560 31199 38954 23379 9919 164296 

RHINOPHARYNGITE  15933 32356 22297 29147 18874 8710 127317 

Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681 

 

RC 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

ANGINE 5% 17% 20% 19% 12% 7% 15% 

BRONCHITE AIGUË 10% 6% 5% 7% 14% 29% 9% 

ETAT FEBRILE 43% 45% 44% 42% 41% 34% 42% 

RHINOPHARYNGITE  42% 32% 31% 31% 33% 30% 33% 

Total général 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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Annexe 2 C : Répartition de chaque RC selon le sexe en nombre et en pourcentage 

RC Femmes Hommes Total général  RC Femmes Hommes Total général 

ANGINE  33644 25899 59543  ANGINE  57% 43% 100% 

BRONCHITE AIGUË 18726 17799 36525  BRONCHITE AIGUË 51% 49% 100% 

ETAT FEBRILE 86822 77474 164296  ETAT FEBRILE 53% 47% 100% 

RHINOPHARYNGITE 68347 58970 127317  RHINOPHARYNGITE 54% 46% 100% 

Total général 207539 180142 387681  Total général 54% 46% 100% 

 
Annexe 2 D : Répartition de la population à l’étude pour chaque année par tranche d’âge pour les 4 RC confondus en nombre et en pourcentage 
 
 

Tranche d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

2000_2001 10% 26% 20% 24% 13% 7% 100% 

2001_2002 10% 25% 19% 25% 14% 7% 100% 

2002_2003 10% 26% 19% 24% 13% 7% 100% 

2003_2004 10% 26% 19% 24% 13% 7% 100% 

2004_2005 10% 25% 18% 25% 15% 8% 100% 

2005_2006 10% 27% 19% 22% 14% 8% 100% 

2006_2007 9% 26% 17% 24% 16% 8% 100% 

2007_2008 10% 25% 16% 24% 17% 8% 100% 

2008_2009 10% 25% 17% 22% 18% 9% 100% 

Total général 10% 26% 18% 24% 15% 8% 100% 

Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

2000_2001 4680 12455 9481 11684 6295 3206 47801 

2001_2002 4843 12236 9265 11968 6636 3467 48415 

2002_2003 4806 12236 8975 11183 6216 3226 46642 

2003_2004 5041 13220 9530 12348 6823 3611 50573 

2004_2005 4466 11563 8182 11564 7231 3741 46747 

2005_2006 3747 10580 7209 8555 5590 2960 38641 

2006_2007 3548 9789 6570 8931 5947 3007 37792 

2007_2008 3601 9277 5870 8767 6308 3001 36824 

2008_2009 3316 8446 5833 7659 6009 2983 34246 

Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681 
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Annexe 2 E : Répartition de la population pour chaque année selon le sexe pour les 4 RC confondus  
 

Années Femmes Hommes Total général Proportion Femmes Proportion Hommes 

2000_2001 25247 22554 47801 53% 47% 
2001_2002 25939 22476 48415 54% 46% 
2002_2003 25109 21533 46642 54% 46% 
2003_2004 26877 23696 50573 53% 47% 
2004_2005 24951 21796 46747 53% 47% 
2005_2006 20920 17721 38641 54% 46% 
2006_2007 20408 17384 37792 54% 46% 
2007_2008 19780 17044 36824 54% 46% 
2008_2009 18308 15938 34246 53% 47% 

Total 
général 

207539 180142 387681 54% 46% 

 
Annexe 2 F : Evolution de la proportion des cas avec ou sans comorbidité (en nombre et en pourcentage) 
 

Années sans comorbidité avec comorbidité Total général 

2000_2001 43432 4369 47801 
2001_2002 43593 4822 48415 
2002_2003 42005 4637 46642 
2003_2004 45538 5035 50573 
2004_2005 41670 5077 46747 
2005_2006 34218 4423 38641 
2006_2007 33471 4321 37792 
2007_2008 32502 4322 36824 
2008_2009 30307 3939 34246 
Total général 346736 40945 387681 
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Années sans comorbidité avec comorbidité Total général 

2000_2001 91% 9% 100% 
2001_2002 90% 10% 100% 
2002_2003 90% 10% 100% 
2003_2004 90% 10% 100% 
2004_2005 89% 11% 100% 
2005_2006 89% 11% 100% 
2006_2007 89% 11% 100% 
2007_2008 88% 12% 100% 
2008_2009 88% 12% 100% 

Total  89% 11% 100% 

 
Annexe 2 G : Evolution du nombre de comorbidités pour l’ensemble de la population à l’étude (en nombre et en pourcentage 
 
 

Années Nombre de Comorbidité               

  0 1 2 3 4 5 6 Total 

général 

2000_2001 43432 3684 567 87 29 1 1 47801 

2001_2002 43593 4001 631 142 34 10 4 48415 

2002_2003 42005 3816 611 164 41 3 2 46642 

2003_2004 45538 4128 698 179 25 5   50573 

2004_2005 41670 4169 703 169 27 9  46747 

2005_2006 34218 3673 594 133 17 6   38641 

2006_2007 33471 3579 602 115 23 2  37792 

2007_2008 32502 3564 584 152 17 5   36824 

2008_2009 30307 3248 540 130 21   34246 

Total 

général 

346736 33862 5530 1271 234 41 7 387681 
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Années Nombre de Comorbidité Colonne1 Colonne2 Colonne3 Colonne4 Colonne5 Colonne6 

 1 2 3 4 5 6 Total 

général 

2000_2001 84% 13% 2% 1% 0% 0% 100% 

2001_2002 83% 13% 3% 1% 0% 0% 100% 

2002_2003 82% 13% 4% 1% 0% 0% 100% 

2003_2004 82% 14% 4% 0% 0% 0% 100% 

2004_2005 82% 14% 3% 1% 0% 0% 100% 

2005_2006 83% 13% 3% 0% 0% 0% 100% 

2006_2007 83% 14% 3% 1% 0% 0% 100% 

2007_2008 82% 14% 4% 0% 0% 0% 100% 

2008_2009 82% 14% 3% 1% 0% 0% 100% 

Total 

général 

83% 14% 3% 1% 0% 0% 100% 

 
Annexe 2 H : Répartition du nombre de comorbidité selon la tranche d’âge (en nombre et en pourcentage) 

 Nombre de comorbidité   

Tranches d'âge 0 1 Au moins 2 
0_1 36433 1586 29 
2_11 94532 5234 36 
12_25 67385 3480 50 
26_45 85915 6212 532 
46_65 46381 8640 2034 
66 et + 16090 8710 4402 
Total général 346736 33862 7083 

 

 Nombre de comorbidité   

Tranches d'âge 0 1 Au moins 2 
0_1 95,76% 4,17% 0,08% 
2_11 94,72% 5,24% 0,04% 
12_25 95,02% 4,91% 0,07% 
26_45 92,72% 6,70% 0,57% 
46_65 81,29% 15,14% 3,56% 
66 et + 55,10% 29,83% 15,07% 
Total général 89,44% 8,73% 1,83% 
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Annexe 2 I : Présence ou non d’une comorbidité selon le sexe  

 Absence de  comorbidité Présence d'au moins 1 comorbidité Total général 

 En nombre de cas Soit en proportion En nombre de cas Soit en proportion   

Femmes 188409 54% 19130 47% 207539 

Hommes 158327 46% 21815 53% 180142 

Total général 346736 100% 40945 100% 387681 

Différence statistiquement significative entre homme et femme avec un test du chi² p< 0.05 
Annexe 2 J : Répartition du nombre de comorbidités selon le sexe parmi les cas ayant au moins une comorbidité :  

Sexe Nombre de comorbidité   

 0 1 au moins 2 
Femmes 188409 16216 2914 
Hommes 158327 17646 4169 
Total 
général 

346736 33862 7083 

 
Annexe 2 K : Description des différents groupes de comorbidités  

Annexe 2 K1 : Comorbidité cardiologique 
 Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité cardiologique pour l’ensemble de la population à l’étude, par année. 

Années sans comorbidité 
cardiologique 

avec comorbidité 
cardiologique 

Total général 

2000_2001 46896 905 47801 
2001_2002 47367 1048 48415 
2002_2003 45621 1021 46642 
2003_2004 49423 1150 50573 
2004_2005 45543 1204 46747 
2005_2006 37733 908 38641 
2006_2007 36865 927 37792 
2007_2008 35831 993 36824 
2008_2009 33377 869 34246 
Total général 378656 9025 387681 
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Années sans comorbidité 
cardiologique 

avec comorbidité 
cardiologique 

Total général 

2000_2001 98% 2% 100% 
2001_2002 98% 2% 100% 
2002_2003 98% 2% 100% 
2003_2004 98% 2% 100% 
2004_2005 97% 3% 100% 
2005_2006 98% 2% 100% 
2006_2007 98% 2% 100% 
2007_2008 97% 3% 100% 
2008_2009 97% 3% 100% 
Total général 98% 2% 100% 

 
 
Nombre et proportion de cas avec ou sans la comorbidité cardiologique parmi les cas ayant ou n’ayant pas de comorbidités. 
 

 sans comorbidité cardiologique avec comorbidité cardiologique Total général 

sans comorbidité 346736 0 346736 
avec comorbidité 31920 9025 40945 
Total général 378656 9025 387681 

 

 sans comorbidité cardiologique avec comorbidité cardiologique Total général 

sans comorbidité 100% 0% 100% 
avec comorbidité 78% 22% 100% 
Total général 98% 2% 100% 

 
 
Evaluation de la comorbidité cardiologique selon les tranches d’âge pour l’ensemble de la population à l’étude.  
 

Tranche d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

sans comorbidité cardiologique 38046 99790 70874 92267 54756 22923 378656 
avec comorbidité cardiologique 2 12 41 392 2299 6279 9025 
Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681 
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Tranche d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

sans comorbidité cardiologique 10,05% 26,35% 18,72% 24,37% 14,46% 6,05% 100,00% 
avec comorbidité cardiologique 0,02% 0,13% 0,45% 4,34% 25,47% 69,57% 100,00% 
Total général 9,81% 25,74% 18,29% 23,90% 14,72% 7,53% 100,00% 

 

Tranche d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

sans comorbidité cardiologique 99,99% 99,99% 99,94% 99,58% 95,97% 78,50% 97,67% 
avec comorbidité cardiologique 0,01% 0,01% 0,06% 0,42% 4,03% 21,50% 2,33% 
Total général 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Evaluation de la comorbidité cardiologique selon le sexe pour l’ensemble de la population à l’étude :  

 sans comorbidité cardiologique avec comorbidité cardiologique Total général 

Femmes 203907 3632 207539 
Hommes 174749 5393 180142 
Total général 378656 9025 387681 

 

 sans comorbidité cardiologique avec comorbidité cardiologique Total général 

Femmes 54% 40% 54% 
Hommes 46% 60% 46% 
Total général 100% 100% 100% 

 
Annexe 2K2 : Comorbidité respiratoire 

Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité respiratoire pour l’ensemble de la population à l’étude, par année. 
 
  Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité respiratoire Total général 

2000_2001 45385 2416 47801 
2001_2002 45784 2631 48415 
2002_2003 44151 2491 46642 
2003_2004 47960 2613 50573 
2004_2005 44175 2572 46747 
2005_2006 36295 2346 38641 
2006_2007 35614 2178 37792 
2007_2008 34697 2127 36824 
2008_2009 32398 1848 34246 
Total général 366459 21222 387681 
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 Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité 
respiratoire 

Total général 

2000_2001 95% 5% 100% 
2001_2002 95% 5% 100% 
2002_2003 95% 5% 100% 
2003_2004 95% 5% 100% 
2004_2005 94% 6% 100% 
2005_2006 94% 6% 100% 
2006_2007 94% 6% 100% 
2007_2008 94% 6% 100% 
2008_2009 95% 5% 100% 
Total général 95% 5% 100% 

 
Nombre et proportion de cas avec ou sans la comorbidité respiratoire parmi les cas ayant ou n’ayant pas de comorbidités. 
 

 Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité 
respiratoire 

Total général 

Sans comorbidité 346736  346736 
Avec comorbidité 19723 21222 40945 
Total général 366459 21222 387681 

 

 Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité 
respiratoire 

Total général 

Sans comorbidité 100% 0% 100% 
Avec comorbidité 48% 52% 100% 
Total général 95% 5% 100% 

 
Evaluation de la comorbidité respiratoire selon les tranches d’âge pour l’ensemble de la population à l’étude.  

Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

Sans Comorbidité Respiratoire 36436 94615 67705 88679 53402 25622 366459 
Avec comorbidité respiratoire 1612 5187 3210 3980 3653 3580 21222 
Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681 
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Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

Sans Comorbidité Respiratoire 10% 26% 19% 24% 15% 7% 100% 
Avec comorbidité respiratoire 7% 24% 15% 19% 18% 17% 100% 
Total général 10% 26% 18% 24% 15% 8% 100% 

 
Evaluation de la comorbidité respiratoire selon le sexe pour l’ensemble de la population à l’étude :  
 

 Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité respiratoire Total général 

Femmes 197299 10240 207539 
Hommes 169160 10982 180142 
Total général 366459 21222 387681 

 

 Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité respiratoire Total général 

Femmes 95% 5% 100% 
Hommes 94% 6% 100% 
Total général 95% 5% 100% 

 
 
 
Annexe 2 K 3 : Comorbidité « diabète »  

 
Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité « diabète » pour l’ensemble de la population à l’étude, par année. 
 

 sans comorbidité diabète avec comorbidité diabète Total général 

2000_2001 47030 771 47801 
2001_2002 47537 878 48415 
2002_2003 45810 832 46642 
2003_2004 49593 980 50573 
2004_2005 45727 1020 46747 
2005_2006 37719 922 38641 
2006_2007 36800 992 37792 
2007_2008 35829 995 36824 
2008_2009 33299 947 34246 
Total général 379344 8337 387681 

 



140 

 

 

 sans comorbidité diabète avec comorbidité diabète Total général 

2000_2001 98% 2% 100% 
2001_2002 98% 2% 100% 
2002_2003 98% 2% 100% 
2003_2004 98% 2% 100% 
2004_2005 98% 2% 100% 
2005_2006 98% 2% 100% 
2006_2007 97% 3% 100% 
2007_2008 97% 3% 100% 
2008_2009 97% 3% 100% 
Total général 98% 2% 100% 

 
Nombre et proportion de cas avec ou sans la comorbidité « diabète » parmi les cas ayant ou n’ayant pas de comorbidités. 
 

 sans comorbidité diabète avec comorbidité diabète Total général 

Sans comorbidité 346736  346736 
Avec comorbidité 32608 8337 40945 
Total général 379344 8337 387681 

 

 sans comorbidité diabète avec comorbidité diabète Total général 

Sans comorbidité 100% 0% 100% 
Avec comorbidité 80% 20% 100% 
Total général 98% 2% 100% 

 
Evaluation de la comorbidité « diabète » selon les tranches d’âge pour l’ensemble de la population à l’étude.  

Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

sans comorbidité diabète 38038 99747 70791 91793 53554 25421 379344 
avec comorbidité diabète 10 55 124 866 3501 3781 8337 
Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681 

 

Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

sans comorbidité diabète 10% 26% 19% 24% 14% 7% 100,00% 
avec comorbidité diabète 0% 1% 2% 11% 42% 45% 100,00% 
Total général 10% 26% 18% 24% 15% 8% 100,00% 



141 

 

 

Evaluation de la comorbidité « diabète » selon le sexe pour l’ensemble de la population à l’étude :  
 

 sans comorbidité diabète avec comorbidité diabète Total général 

Femmes  203767 3772 207539 
Hommes 175577 4565 180142 
Total général 379344 8337 387681 

 
 

 sans comorbidité diabète avec comorbidité diabète Total général 

Femmes  54% 46% 54% 
Hommes 46% 54% 46% 
Total général 100% 100% 100% 

 
 
 
 
 
 
Annexe 2K4 : Comorbidité immunologique  

Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité immunologique pour l’ensemble de la population à l’étude, par année. 
 
 

 Sans comorbidité immunologique Avec comorbidité immunologique Total général 

2000_2001 47101 700 47801 
2001_2002 47581 834 48415 
2002_2003 45799 843 46642 
2003_2004 49692 881 50573 
2004_2005 45795 952 46747 
2005_2006 37801 840 38641 
2006_2007 36971 821 37792 
2007_2008 35990 834 36824 
2008_2009 33435 811 34246 
Total général 380165 7516 387681 
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 Sans comorbidité immunologique Avec comorbidité immunologique Total général 

2000_2001 99% 1% 100% 
2001_2002 98% 2% 100% 
2002_2003 98% 2% 100% 
2003_2004 98% 2% 100% 
2004_2005 98% 2% 100% 
2005_2006 98% 2% 100% 
2006_2007 98% 2% 100% 
2007_2008 98% 2% 100% 
2008_2009 98% 2% 100% 
Total général 98% 2% 100% 

 
 
 
Nombre et proportion de cas avec ou sans la comorbidité immunologique parmi les cas ayant ou n’ayant pas de comorbidités. 
 

 Sans comorbidité immunologique Avec comorbidité immunologique Total général 

Sans comorbidité 346736 0 346736 
Avec comorbidité 33429 7516 40945 
Total général 380165 7516 387681 

 

 Sans comorbidité immunologique Avec comorbidité immunologique Total général 

Sans comorbidité 100% 0% 100% 
Avec comorbidité 82% 18% 100% 
Total général 98% 2% 100% 

 
Evaluation de la comorbidité immunologique selon les tranches d’âge pour l’ensemble de la population à l’étude.  
 

Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

Sans comorbidité immunologique 38048 99764 70715 90818 54109 26711 380165 
Avec comorbidité immunologique 0 38 200 1841 2946 2491 7516 
Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681 
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Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

Sans comorbidité immunologique 10% 26% 19% 24% 14% 7% 100% 
Avec comorbidité immunologique 0% 1% 3% 25% 39% 33% 100% 
Total général 10% 26% 18% 24% 15% 8% 100% 

 

Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

Sans comorbidité immunologique 100% 100% 100% 98% 95% 92% 98% 
Avec comorbidité immunologique 0% 0% 0% 2% 5% 8% 2% 
Total général 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Evaluation de la comorbidité immunologique selon le sexe pour l’ensemble de la population à l’étude :  

 Sans comorbidité immunologique Avec comorbidité immunologique Total général 

Femmes 204389 3150 207539 
Hommes 175776 4366 180142 
Total général 380165 7516 387681 

 

 Sans comorbidité immunologique Avec comorbidité immunologique Total général 

Femmes 54% 42% 54% 
Hommes 46% 58% 46% 
Total général 100% 100% 100% 

Annexe 2 K 5 : Comorbidité « démence » 
Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité « démence » pour l’ensemble de la population à l’étude, par année. 
 

 sans comorbidité démence avec comorbidité démence Colonne2 

2000_2001 47663 138 47801 
2001_2002 48234 181 48415 
2002_2003 46455 187 46642 
2003_2004 50400 173 50573 
2004_2005 46563 184 46747 
2005_2006 38538 103 38641 
2006_2007 37700 92 37792 
2007_2008 36741 83 36824 
2008_2009 34156 90 34246 
Total général 386450 1231 387681 
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 sans comorbidité démence avec comorbidité démence Total général 

2000_2001 99,71% 0,29% 100,00% 
2001_2002 99,63% 0,37% 100,00% 
2002_2003 99,60% 0,40% 100,00% 
2003_2004 99,66% 0,34% 100,00% 
2004_2005 99,61% 0,39% 100,00% 
2005_2006 99,73% 0,27% 100,00% 
2006_2007 99,76% 0,24% 100,00% 
2007_2008 99,77% 0,23% 100,00% 
2008_2009 99,74% 0,26% 100,00% 
Total 
général 

99,68% 0,32% 100,00% 

 
Nombre et proportion de cas avec ou sans la comorbidité « démence » parmi les cas ayant ou n’ayant pas de comorbidités. 
 

 sans comorbidité démence avec comorbidité démence Total général 

Sans comorbidité 346736  346736 
Avec comorbidité 39714 1231 40945 
Total général 386450 1231 387681 

 

 sans comorbidité démence avec comorbidité démence Total général 

Sans comorbidité 100,00% 0,00% 100,00% 
Avec comorbidité 96,96% 3,04% 100,00% 
Total général 99,68% 0,32% 100,00% 

 
Evaluation de la comorbidité « démence » selon les tranches d’âge pour l’ensemble de la population à l’étude.  
 

Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

sans comorbidité démence 38047 99802 70914 92657 57016 28014 386450 
avec comorbidité démence 1 0 1 2 39 1188 1231 
Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681 
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Tranches d'âge 0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général 

sans comorbidité démence 10% 26% 18% 24% 15% 7% 100% 
avec comorbidité démence 0% 0% 0% 0% 3% 96% 100% 
Total général 10% 26% 18% 24% 15% 8% 100% 

 
Evaluation de la comorbidité « démence » selon le sexe pour l’ensemble de la population à l’étude :  

 sans comorbidité démence avec comorbidité démence Total général 

Femmes 206687 852 207539 
Hommes 179763 379 180142 
Total général 386450 1231 387681 

 

 sans comorbidité démence avec comorbidité démence Total général 

Femmes 53% 69% 54% 
Hommes 47% 31% 46% 
Total général 100% 100% 100% 

Annexe 2L : Description selon le « code suivi » n/p (consultation ou reconsultation) 
 

Annexe 2L1 : Evolution dans le temps  de la proportion de cas n/p pour les 4 RC confondus 
 
 

Année N P Total général % de p sur total 

2000_2001 42120 5681 47801 12% 

2001_2002 42765 5650 48415 12% 

2002_2003 41269 5373 46642 12% 

2003_2004 45071 5502 50573 11% 

2004_2005 41066 5681 46747 12% 

2005_2006 34070 4571 38641 12% 

2006_2007 33212 4580 37792 12% 

2007_2008 31987 4837 36824 13% 

2008_2009 29720 4526 34246 13% 

Total général 341280 46401 387681 12% 
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Annexe 2L2 : Répartition des cas n/p selon la tranche d’âge 
 

Tranche d'âge N P Total général N P Total général4 

0_1 33336 4712 38048 88% 12% 100% 
2_11 90285 9517 99802 90% 10% 100% 
12_25 65377 5538 70915 92% 8% 100% 
26_45 82221 10438 92659 89% 11% 100% 
46_65 47981 9074 57055 84% 16% 100% 
66 et + 22080 7122 29202 76% 24% 100% 

Total général 341280 46401 387681 88% 12% 100% 

 
 Annexe 2L3 : Répartition des cas n/p selon la présence ou non de comorbidités 
 

 N P Total général 

sans comorbidité 309061 37675 346736 

avec comorbidité 32219 8726 40945 

Total général 341280 46401 387681 

 

 N P Total général 

sans comorb 89% 11% 100% 

avec comorb 79% 21% 100% 

Total général 88% 12% 100% 

 
Annexe 2L4 : Répartition des cas n/p selon le nombre de comorbidités 

 
Parmi ceux ayant au moins une comorbidité :  
 

 N P Total général  N P Total général 

1 comorbidité 27234 6628 33862  80% 20% 100% 
au moins 2 comorbidités 4985 2098 7083  70% 30% 100% 
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Annexe 2L5 : Répartition (en nombre et en pourcentage) des cas n ou des cas p selon le RC  

RC N P Total général 

ANGINE 54472 5071 59543 

BRONCHITE AIGUË 28364 8161 36525 

ETAT FEBRILE 145594 18702 164296 

RHINOPHARYNGITE  112850 14467 127317 

Total général 341280 46401 387681 
p<0.05 

 
 

RC N P Total général 

ANGINE 91% 9% 100% 

BRONCHITE AIGUË 78% 22% 100% 

ETAT FEBRILE 89% 11% 100% 

RHINOPHARYNGITE  89% 11% 100% 

Total général 88% 12% 100% 
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Annexe 3 : Annexes des résultats de l’évaluation de la prescription d’antibiotiques 
 

Annexe 3A : Evolution de la proportion de cas traités par antibiotique pour l’ensemble des 4 RC confondus  
 

Années Pas d'antibiotique Antibiotique Total général 

2000_2001 27635 20166 47801 

2001_2002 29650 18765 48415 

2002_2003 33480 13162 46642 

2003_2004 37340 13233 50573 

2004_2005 34927 11820 46747 

2005_2006 27935 10706 38641 

2006_2007 27082 10710 37792 

2007_2008 25786 11038 36824 

2008_2009 24065 10181 34246 

Total général 267900 119781 387681 

 

Années Pas d'antibiotique Antibiotique Total général 

2000_2001 58% 42% 100% 

2001_2002 61% 39% 100% 

2002_2003 72% 28% 100% 

2003_2004 74% 26% 100% 

2004_2005 75% 25% 100% 

2005_2006 72% 28% 100% 

2006_2007 72% 28% 100% 

2007_2008 70% 30% 100% 

2008_2009 70% 30% 100% 

Total général 69% 31% 100% 
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Annexe 3B : Evolution au cours du temps du nombre d’antibiotiques prescrits.  
 

Nombre d'antibiotique 0 1 2 3 Total général 

2000_2001 27635 20048 117 1 47801 

2001_2002 29650 18623 138 4 48415 

2002_2003 33480 13065 96 1 46642 

2003_2004 37340 13136 95 2 50573 

2004_2005 34927 11720 99 1 46747 

2005_2006 27935 10631 73 2 38641 

2006_2007 27082 10625 81 4 37792 

2007_2008 25786 10975 63 0 36824 

2008_2009 24065 10129 52 0 34246 

Total général 267900 118952 814 15 387681 

 

Nombre d'antibiotique 1 >1 Total général 

2000_2001   20048 118 20166 

2001_2002  18623 142 18765 

2002_2003   13065 97 13162 

2003_2004  13136 97 13233 

2004_2005   11720 100 11820 

2005_2006  10631 75 10706 

2006_2007   10625 85 10710 

2007_2008  10975 63 11038 

2008_2009   10129 52 10181 

Total général 118952 829 119781 
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Nombre d'antibiotique 1 >1 Total 

2000_2001 99,4% 0,6% 100% 
2001_2002 99,2% 0,8% 100% 
2002_2003 99,3% 0,7% 100% 
2003_2004 99,3% 0,7% 100% 
2004_2005 99,2% 0,8% 100% 
2005_2006 99,3% 0,7% 100% 
2006_2007 99,2% 0,8% 100% 
2007_2008 99,4% 0,6% 100% 
2008_2009 99,5% 0,5% 100% 

Total général 99,3% 0,7% 100% 
 

 
Annexe 3 C : Evaluation dans le temps du type d’antibiotique dans l’analyse de niveau 3 
 
 

         Total 

Année cycline pénicilline céphalo sulf/trim macro/linco aminoside quino/fluoro  
2000_2001 175 9649 3799 120 6063 14 228 20048 
2001_2002 112 8764 3570 87 5806 13 271 18623 
2002_2003 62 6321 2496 59 3912 11 204 13065 
2003_2004 55 6887 2310 58 3607 6 213 13136 
2004_2005 51 6129 2125 59 3134 8 214 11720 
2005_2006 40 5594 1846 46 2876 11 218 10631 
2006_2007 37 5492 1856 65 3001 8 166 10625 
2007_2008 39 5748 1940 46 2982 3 217 10975 
2008_2009 39 5716 1660 22 2474 12 206 10129 
Total général 610 60300 21602 562 33855 86 1937 118952 

 
 
 
 



151 

 

 

 

         Total 

Année cycline pénicilline céphalo sulf/trim macro/linco aminoside quino/fluoro  
2000_2001 0,9% 48,1% 18,9% 0,6% 30,2% 0,1% 1,1% 100,0% 
2001_2002 0,6% 47,1% 19,2% 0,5% 31,2% 0,1% 1,5% 100,0% 
2002_2003 0,5% 48,4% 19,1% 0,5% 29,9% 0,1% 1,6% 100,0% 
2003_2004 0,4% 52,4% 17,6% 0,4% 27,5% 0,0% 1,6% 100,0% 
2004_2005 0,4% 52,3% 18,1% 0,5% 26,7% 0,1% 1,8% 100,0% 
2005_2006 0,4% 52,6% 17,4% 0,4% 27,1% 0,1% 2,1% 100,0% 
2006_2007 0,3% 51,7% 17,5% 0,6% 28,2% 0,1% 1,6% 100,0% 
2007_2008 0,4% 52,4% 17,7% 0,4% 27,2% 0,0% 2,0% 100,0% 
2008_2009 0,4% 56,4% 16,4% 0,2% 24,4% 0,1% 2,0% 100,0% 
Total général 0,5% 50,7% 18,2% 0,5% 28,5% 0,1% 1,6% 100,0% 

 
 
Tableaux pour le calcul du chi² pour l’analyse de niveau 3 :  
 
Années pénicilline céphalo + macro  Années macro/linco péni + cépha  Années céphalo péni + 

macro 

2000-2001 9649 9862  2000-2001 6063 13448  2000-2001 3799 15712 

2002-2003 6321 6408  2002-2003 3912 8817  2002-2003 2496 10233 

  p = 0,7    p=0,51    p=0,7 

2006-2007 5594 4857  2006-2007 3001 7348  2006-2007 1856 8493 

2008-2009 5716 4134  2008-2009 2474 7376  2008-2009 1660 8190 

  p<0,05    p<0,05    p=0,04 

2000-2001 9649 9862  2000-2001 6063 13448  2000-2001 3799 15712 

2008-2009 5716 4134  2008-2009 2474 7376  2008-2009 1660 8190 

  p<0,05    p<0,05    p<0,05 
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Annexe 3 D : Evaluation dans le temps du type d’antibiotique dans l’analyse de niveau 4 
 
 Annexe 3D1 : Les pénicillines 
 

      Total        Total 

  Amoxicilline  Amox + ac clav      Amoxicilline  Amox + ac clav    
2000_2001 8267 1382 9649  2000_2001 86% 14% 100% 
2001_2002 7332 1432 8764  2001_2002 84% 16% 100% 
2002_2003 5456 865 6321  2002_2003 86% 14% 100% 
2003_2004 6118 769 6887  2003_2004 89% 11% 100% 
2004_2005 5388 741 6129  2004_2005 88% 12% 100% 
2005_2006 4902 692 5594  2005_2006 88% 12% 100% 
2006_2007 4690 802 5492  2006_2007 85% 15% 100% 
2007_2008 5039 709 5748  2007_2008 88% 12% 100% 
2008_2009 4900 816 5716  2008_2009 86% 14% 100% 
Total général 52092 8208 60300  Total général 86% 14% 100% 

 
Tableau pour le calcul du Chi²  

Années Amoxicilline Amoxicilline + ac clavu 

2000-2001 8267 1382 
2002-2003 5456 865 
  p=0,25 
   
2006-2007 4690 802 
2008-2009 4900 816 
  p=0,62 
2000-2001 8267 1382 
2008-2009 4900 816 
  p=0,93 
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 Annexe 3D2 : Les macrolides/lincosamides 
 

  Macrolide  Pristinamycine       Macrolide  Pristinamycine    

2000_2001 5915 148 6063  2000_2001 98% 2% 100% 
2001_2002 5622 184 5806  2001_2002 97% 3% 100% 
2002_2003 3770 142 3912  2002_2003 96% 4% 100% 
2003_2004 3456 151 3607  2003_2004 96% 4% 100% 
2004_2005 2981 153 3134  2004_2005 95% 5% 100% 
2005_2006 2747 129 2876  2005_2006 96% 4% 100% 
2006_2007 2811 190 3001  2006_2007 94% 6% 100% 
2007_2008 2789 193 2982  2007_2008 94% 6% 100% 
2008_2009 2240 234 2474  2008_2009 91% 9% 100% 
Total 
général 

32331 1524 33855  Total 
général 

95% 5% 100% 

 
Tableau pour le calcul du Chi² :  
 

Années Macrolide Pristinamycine 

2000-2001 5915 148 
2002-2003 3770 142 
  p<0,05 
   
2006-2007 2811 190 
2008-2009 2240 234 
  p<0,05 
2000-2001 5915 148 
2008-2009 2240 234 
  p<0,05 
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Annexe 3E : Evolution du taux de prescription d’antibiotique dans le temps pour chaque RC (en nombre et en pourcentage) 

 

  ANGINE  BRONCHITE AIGUË ETAT FEBRILE RHINOPHARYNGITE  

  sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

total sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

total sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

total sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

total 

2000_2001 39% 61% 100% 33% 67% 100% 67% 33% 100% 63% 37% 100% 

2001_2002 40% 60% 100% 32% 68% 100% 70% 30% 100% 69% 31% 100% 

2002_2003 51% 49% 100% 41% 59% 100% 79% 21% 100% 81% 19% 100% 

2003_2004 52% 48% 100% 45% 55% 100% 81% 19% 100% 83% 17% 100% 

2004_2005 56% 44% 100% 45% 55% 100% 81% 19% 100% 84% 16% 100% 

2005_2006 51% 49% 100% 42% 58% 100% 78% 22% 100% 82% 18% 100% 

2006_2007 47% 53% 100% 42% 58% 100% 78% 22% 100% 83% 17% 100% 

2007_2008 46% 54% 100% 38% 62% 100% 76% 24% 100% 81% 19% 100% 

2008_2009 44% 56% 100% 42% 58% 100% 76% 24% 100% 81% 19% 100% 

Total  47% 53% 100% 40% 60% 100% 76% 24% 100% 79% 21% 100% 

  ANGINE  BRONCHITE AIGUË ETAT FEBRILE RHINOPHARYNGITE  Total 
général 

  sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

Total sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

total sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

total sans 
antibiotique 

avec 
antibiotique 

total   

2000_2001 3142 4956 8098 1441 2883 4324 13259 6643 19902 9793 5684 15477 47801 

2001_2002 3139 4698 7837 1386 2977 4363 15246 6649 21895 9879 4441 14320 48415 

2002_2003 3996 3838 7834 1692 2430 4122 15410 4008 19418 12382 2886 15268 46642 

2003_2004 4380 4104 8484 1856 2273 4129 18042 4224 22266 13062 2632 15694 50573 

2004_2005 3953 3158 7111 2071 2530 4601 16221 3755 19976 12682 2377 15059 46747 

2005_2006 2836 2697 5533 1635 2253 3888 12284 3377 15661 11180 2379 13559 38641 

2006_2007 2624 2932 5556 1547 2120 3667 12142 3403 15545 10769 2255 13024 37792 

2007_2008 2186 2604 4790 1425 2297 3722 11870 3797 15667 10305 2340 12645 36824 

2008_2009 1907 2393 4300 1545 2164 3709 10632 3334 13966 9981 2290 12271 34246 

Total  28163 31380 59543 14598 21927 36525 125106 39190 164296 100033 27284 127317 387681 
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Tableau pour le calcul du chi² :  

                          

  ANGINE  BRONCHITE AIGUË ETAT FEBRILE RHINOPHARYNGITE  
 sans 

antibio 
avec 

antibio 
 sans 

antibio 
avec 

antibio 
 sans 

antibio 
avec 

antibio 
 sans 

antibio 
avec 

antibio 
 

2000_2001 3142 4956   1441 2883   13259 6643   9793 5684   
2002_2003 3996 3838  1692 2430  15410 4008  12382 2886  
    p<0,05     p<0,05     p<0,05     p<0,05   

             
2006_2007 2624 2932   1547 2120   12142 3403   10769 2255   
2008_2009 1907 2393  1545 2164  10632 3334  9981 2290  
    p<0,05     p=0,6     p<0,05     p<0,05   
2000_2001 3142 4956  1441 2883  13259 6643  9793 5684  
2008_2009 1907 2393   1545 2164   10632 3334   9981 2290   
    p<0,05     p<0,05     p<0,05     p<0,05   

 
Annexe 3 F : Evolution de la prescription d’antibiotique selon le type d’antibiotique pour chaque RC  
 

  Niveau 3 Niveau 4 2000_2001 2001_2002 2002_2003 2003_2004 2004_2005 2005_2006 2006_2007 2007_2008 2008_2009 Total général 

ANGINE  Cycline   19 8 7 5 3 1 0 1 3 47 

Pénicilline   2441 2224 2038 2504 1934 1672 1842 1651 1587 17893 

  amox 2237 2039 1914 2375 1852 1584 1717 1550 1462 16730 

  amox + ac clav 204 185 124 129 82 88 125 101 125 1163 

 Céphalosporine   843 767 556 448 384 340 376 329 281 4324 

 sul/trim   9 5 3 3 2 1 1 5   29 

 macrolide/linco   1615 1653 1206 1111 816 676 699 607 507 8890 

  macrolide 1599 1614 1193 1087 800 667 682 585 488 8715 

   pristinamycine 16 39 13 24 16 9 17 22 19 175 

Aminoside   0 0 0 1 0 0 1 0 0 2 

quinolone + fluoro   7 9 5 7 6 4 2 4 5 49 

Total    4934 4666 3815 4079 3145 2694 2921 2597 2383 31234 

Bronchite Cycline   18 14 6 5 13 10 5 9 3 83 
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pénicilline   1269 1260 1002 989 1152 1016 980 1070 1175 9913 

  amox 852 825 718 752 858 761 697 842 907 7212 

  amox + ac clav 417 435 284 237 294 255 283 228 268 2701 

 céphalosporine   618 677 504 460 505 371 320 338 294 4087 

 sul/trim   28 20 11 3 6 5 6 4 2 85 

 macrolide/linco   878 911 832 752 754 746 737 788 595 6993 

  macrolide 845 874 793 711 684 703 668 725 504 6507 

   pristinamycine 33 37 39 41 70 43 69 63 91 486 

aminoside   2 3 1 2 2 7 3 2 6 28 

quinolone + fluoro   47 59 52 41 66 80 47 68 78 538 

Total    2860 2944 2408 2252 2498 2235 2098 2279 2153 21727 

Etat fébrile cycline   97 65 31 32 28 19 14 18 18 322 

pénicilline   3155 3112 1901 2054 1839 1673 1643 1846 1737 18960 

  amox 2667 2566 1585 1790 1608 1428 1369 1563 1447 16023 

  amox + ac clav 488 546 316 264 231 245 274 283 290 2937 

 céphalosporine   1065 1118 734 822 757 703 676 814 660 7349 

 sul/trim   68 54 40 45 46 36 51 35 19 394 

 macrolide/linco   2063 2064 1122 1081 915 789 879 925 776 10614 

  macrolide 2010 2005 1051 1022 870 731 812 845 689 10035 

   pristinamycine 53 59 71 59 45 58 67 80 87 579 

aminoside   3 4 4 3 1 3 1   2 21 

quinolone + fluoro   142 171 131 145 124 114 98 128 98 1151 

Total    6593 6588 3963 4182 3710 3337 3362 3766 3310 38811 

Rhinopharyngite cycline   41 25 18 13 7 10 18 11 15 158 

pénicilline   2784 2168 1380 1340 1204 1233 1027 1181 1217 13534 

  amox 2511 1902 1239 1201 1070 1129 907 1084 1084 12127 

  amox + ac clav 273 266 141 139 134 104 120 97 133 1407 

 céphalosporine   1273 1008 702 580 479 432 484 459 425 5842 

 sul/trim   15 8 5 7 5 4 7 2 1 54 

 macrolide/linco   1507 1178 752 663 649 665 686 662 596 7358 

  macrolide 1461 1129 733 636 627 646 649 634 559 7074 



157 

 

 

   pristinamycine 46 49 19 27 22 19 37 28 37 284 

aminoside   9 6 6   5 1 3 1 4 35 

quinolone + fluoro   32 32 16 20 18 20 19 17 25 199 

Total    5661 4425 2879 2623 2367 2365 2244 2333 2283 27180 

              

              

              

              

    Niveau 3 Niveau 4 2000_2001 2001_2002 2002_2003 2003_2004 2004_2005 2005_2006 2006_2007 2007_2008 2008_2009 Total général 

ANGINE   cycline   0,4% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,2% 

pénicilline amox 45,3% 43,7% 50,2% 58,2% 58,9% 58,8% 58,8% 59,7% 61,4% 53,6% 

  amox + ac clav 4,1% 4,0% 3,3% 3,2% 2,6% 3,3% 4,3% 3,9% 5,2% 3,7% 

céphalo   17,1% 16,4% 14,6% 11,0% 12,2% 12,6% 12,9% 12,7% 11,8% 13,8% 

 sul/trim   0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,1% 

 macrolide/linco macrolide 32,4% 34,6% 31,3% 26,6% 25,4% 24,8% 23,3% 22,5% 20,5% 27,9% 

   pristinamycine 0,3% 0,8% 0,3% 0,6% 0,5% 0,3% 0,6% 0,8% 0,8% 0,6% 

 aminoside   0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

quinolone + fluoro   0,1% 0,2% 0,1% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 0,2% 

Total    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Bronchite  cycline   0,6% 0,5% 0,2% 0,2% 0,5% 0,4% 0,2% 0,4% 0,1% 0,4% 

pénicilline amox 29,8% 28,0% 29,8% 33,4% 34,3% 34,0% 33,2% 36,9% 42,1% 33,2% 

  amox + ac clav 14,6% 14,8% 11,8% 10,5% 11,8% 11,4% 13,5% 10,0% 12,4% 12,4% 

céphalo   21,6% 23,0% 20,9% 20,4% 20,2% 16,6% 15,3% 14,8% 13,7% 18,8% 

 sul/trim   1,0% 0,7% 0,5% 0,1% 0,2% 0,2% 0,3% 0,2% 0,1% 0,4% 

 macrolide/linco macrolide 29,5% 29,7% 32,9% 31,6% 27,4% 31,5% 31,8% 31,8% 23,4% 29,9% 

   pristinamycine 1,2% 1,3% 1,6% 1,8% 2,8% 1,9% 3,3% 2,8% 4,2% 2,2% 

 aminoside   0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,3% 0,1% 0,1% 0,3% 0,1% 

quinolone + fluoro   1,6% 2,0% 2,2% 1,8% 2,6% 3,6% 2,2% 3,0% 3,6% 2,5% 

Total    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Etat fébrile  cycline   1,5% 1,0% 0,8% 0,8% 0,8% 0,6% 0,4% 0,5% 0,5% 0,8% 

pénicilline amox 40,5% 38,9% 40,0% 42,8% 43,3% 42,8% 40,7% 41,5% 43,7% 41,3% 
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  amox + ac clav 7,4% 8,3% 8,0% 6,3% 6,2% 7,3% 8,1% 7,5% 8,8% 7,6% 

céphalo   16,2% 17,0% 18,5% 19,7% 20,4% 21,1% 20,1% 21,6% 19,9% 18,9% 

 sul/trim   1,0% 0,8% 1,0% 1,1% 1,2% 1,1% 1,5% 0,9% 0,6% 1,0% 

 macrolide/linco macrolide 30,5% 30,4% 26,5% 24,4% 23,5% 21,9% 24,2% 22,4% 20,8% 25,9% 

   pristinamycine 0,8% 0,9% 1,8% 1,4% 1,2% 1,7% 2,0% 2,1% 2,6% 1,5% 

 aminoside   0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 

quinolone + fluoro   2,2% 2,6% 3,3% 3,5% 3,3% 3,4% 2,9% 3,4% 3,0% 3,0% 

Total    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Rhinopharyngite  cycline   0,7% 0,6% 0,6% 0,5% 0,3% 0,4% 0,8% 0,5% 0,7% 0,6% 

pénicilline amox 44,4% 43,0% 43,0% 45,8% 45,2% 47,7% 40,4% 46,5% 47,5% 44,6% 

  amox + ac clav 4,8% 6,0% 4,9% 5,3% 5,7% 4,4% 5,3% 4,2% 5,8% 5,2% 

céphalo   22,5% 22,8% 24,4% 22,1% 20,2% 18,3% 21,6% 19,7% 18,6% 21,5% 

 sul/trim   0,3% 0,2% 0,2% 0,3% 0,2% 0,2% 0,3% 0,1% 0,0% 0,2% 

 macrolide/linco macrolide 25,8% 25,5% 25,5% 24,2% 26,5% 27,3% 28,9% 27,2% 24,5% 26,0% 

   pristinamycine 0,8% 1,1% 0,7% 1,0% 0,9% 0,8% 1,6% 1,2% 1,6% 1,0% 

 aminoside   0,2% 0,1% 0,2% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,1% 

quinolone + fluoro   0,6% 0,7% 0,6% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,7% 1,1% 0,7% 

Total    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Annexe 4 : Annexes des résultats des déterminants de la prescription d’antibiotiques 

Annexe 4A : Proportion de cas traités ou non selon la tranche d’âge pour les 4 RC confondus.  

  pas d'antibiothérapie antibiothérapie Total général 

0_1 30367 7681 38048 

2_11 71463 28339 99802 

12_25 50456 20459 70915 

26_45 60972 31687 92659 

46_65 36358 20697 57055 

66 et + 18284 10918 29202 

Total général 267900 119781 387681 

 

  pas d'antibiothérapie antibiothérapie Total général 

0_1 80% 20% 100% 

2_11 72% 28% 100% 

12_25 71% 29% 100% 

26_45 66% 34% 100% 

46_65 64% 36% 100% 

66 et + 63% 37% 100% 

Total 
général 

69% 31% 100% 
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Annexe 4B : Evolution de la proportion de cas traités pour chaque tranche d’âge pour les 4 RC confondus.  

  0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + TOTAL 

  sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total   

2000_2001 3361 1319 4680 7603 4852 12455 5398 4083 9481 6187 5497 11684 3261 3034 6295 1825 1381 3206 47801 

2001_2002 3574 1269 4843 7888 4348 12236 5687 3578 9265 6806 5162 11968 3670 2966 6636 2025 1442 3467 48415 

2002_2003 3920 886 4806 9157 3079 12236 6598 2377 8975 7579 3604 11183 4153 2063 6216 2073 1153 3226 46642 

2003_2004 4168 873 5041 9991 3229 13220 7376 2154 9530 8797 3551 12348 4657 2166 6823 2351 1260 3611 50573 

2004_2005 3747 719 4466 8934 2629 11563 6392 1790 8182 8357 3207 11564 5053 2178 7231 2444 1297 3741 46747 

2005_2006 3095 652 3747 7836 2744 10580 5398 1811 7209 5975 2580 8555 3692 1898 5590 1939 1021 2960 38641 

2006_2007 2926 622 3548 7148 2641 9789 4927 1643 6570 6216 2715 8931 3956 1991 5947 1909 1098 3007 37792 

2007_2008 2889 712 3601 6728 2549 9277 4335 1535 5870 5897 2870 8767 4042 2266 6308 1895 1106 3001 36824 

2008_2009 2687 629 3316 6178 2268 8446 4345 1488 5833 5158 2501 7659 3874 2135 6009 1823 1160 2983 34246 

Total général 30367 7681 38048 71463 28339 99802 50456 20459 70915 60972 31687 92659 36358 20697 57055 18284 10918 29202 387681 

 

  0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + 

  sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total sans antibio antibio total 

2000_2001 72% 28% 100% 61% 39% 100% 57% 43% 100% 53% 47% 100% 52% 48% 100% 57% 43% 100% 

2001_2002 74% 26% 100% 64% 36% 100% 61% 39% 100% 57% 43% 100% 55% 45% 100% 58% 42% 100% 

2002_2003 82% 18% 100% 75% 25% 100% 74% 26% 100% 68% 32% 100% 67% 33% 100% 64% 36% 100% 

2003_2004 83% 17% 100% 76% 24% 100% 77% 23% 100% 71% 29% 100% 68% 32% 100% 65% 35% 100% 

2004_2005 84% 16% 100% 77% 23% 100% 78% 22% 100% 72% 28% 100% 70% 30% 100% 65% 35% 100% 

2005_2006 83% 17% 100% 74% 26% 100% 75% 25% 100% 70% 30% 100% 66% 34% 100% 66% 34% 100% 

2006_2007 82% 18% 100% 73% 27% 100% 75% 25% 100% 70% 30% 100% 67% 33% 100% 63% 37% 100% 

2007_2008 80% 20% 100% 73% 27% 100% 74% 26% 100% 67% 33% 100% 64% 36% 100% 63% 37% 100% 

2008_2009 81% 19% 100% 73% 27% 100% 74% 26% 100% 67% 33% 100% 64% 36% 100% 61% 39% 100% 

Total général 80% 20% 100% 72% 28% 100% 71% 29% 100% 66% 34% 100% 64% 36% 100% 63% 37% 100% 
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Tableau pour le calcul du Chi² 

  0_1 2_11 12_25 26_45 46_65 66 et + 

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 3361 1319 7603 4852 5398 4083 6187 5497 3261 3034 1825 1381 

2002_2003 3920 886 9157 3079 6598 2377 7579 3604 4153 2063 2073 1153 

  p<0,05  p<0,05  p<0,05  p<0,05  p<0,05  p<0,05 

             

2006_2007 2926 622 7148 2641 4927 1643 6216 2715 3956 1991 1909 1098 

2008_2009 2687 629 6178 2268 4345 1488 5158 2501 3874 2135 1823 1160 

  p=0,12  p=0,84  p=0,52  p=0,002  p=0,018  p=0,058 

2000_2001 3361 1319 7603 4852 5398 4083 6187 5497 3261 3034 1825 1381 

2008_2009 2687 629 6178 2268 4345 1488 5158 2501 3874 2135 1823 1160 

  p<0,05  p<0,05  p<0,05  p<0,05  p<0,05  p<0,05 
 

Annexe 4C : Evolution dans le temps du taux de prescription ou non par tranche d’âge dans chaque RC.  

ANGINE                         

 0-1 an  2-11 ans  12 - 25 ans  26-45 ans  46-65 ans  > 66 ans  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 77 206 674 1489 784 1223 980 1448 464 470 163 120 

2001_2002 97 218 760 1402 734 1186 966 1377 439 423 143 92 

2002_2003 90 153 952 1126 1007 966 1301 1203 502 314 144 76 

2003_2004 80 136 1044 1300 1076 860 1436 1305 546 408 198 95 

2004_2005 103 118 895 1020 922 691 1194 958 627 298 212 73 

2005_2006 57 91 696 974 714 614 822 714 409 245 138 59 

2006_2007 48 116 619 1034 614 637 775 785 436 293 132 67 

2007_2008 45 83 482 835 539 563 682 779 331 273 107 71 

2008_2009 55 96 508 803 446 501 530 688 263 244 105 61 

Total général 652 1217 6630 9983 6836 7241 8686 9257 4017 2968 1342 714 
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  0-1 an   2-11 ans   12 - 25 ans   26-45 ans   46-65 ans   > 66 ans   

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 27% 73% 31% 69% 39% 61% 40% 60% 50% 50% 58% 42% 

2001_2002 31% 69% 35% 65% 38% 62% 41% 59% 51% 49% 61% 39% 

2002_2003 37% 63% 46% 54% 51% 49% 52% 48% 62% 38% 65% 35% 

2003_2004 37% 63% 45% 55% 56% 44% 52% 48% 57% 43% 68% 32% 

2004_2005 47% 53% 47% 53% 57% 43% 55% 45% 68% 32% 74% 26% 

2005_2006 39% 61% 42% 58% 54% 46% 54% 46% 63% 37% 70% 30% 

2006_2007 29% 71% 37% 63% 49% 51% 50% 50% 60% 40% 66% 34% 

2007_2008 35% 65% 37% 63% 49% 51% 47% 53% 55% 45% 60% 40% 

2008_2009 36% 64% 39% 61% 47% 53% 44% 56% 52% 48% 63% 37% 

Total général 35% 65% 40% 60% 49% 51% 48% 52% 58% 42% 65% 35% 
 

BRONCHITE                          

 0-1 an  2-11 ans  12 - 25 ans  26-45 ans  46-65 ans  > 66 ans  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 268 212 256 609 125 399 197 663 218 534 377 466 

2001_2002 265 229 242 544 90 366 180 653 239 608 370 577 

2002_2003 325 161 302 430 104 280 229 517 308 501 424 541 

2003_2004 374 147 293 400 125 249 270 449 334 511 460 517 

2004_2005 347 145 361 372 140 213 309 568 359 629 555 603 

2005_2006 271 140 264 422 116 247 254 427 292 547 438 470 

2006_2007 252 109 234 371 105 199 231 400 328 531 397 510 

2007_2008 233 142 226 358 94 197 201 459 299 617 372 524 

2008_2009 216 125 272 317 122 171 208 400 340 622 387 529 

Total général 2551 1410 2450 3823 1021 2321 2079 4536 2717 5100 3780 4737 
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  0-1 an   2-11 ans   12 - 25 ans   26-45 ans   46-65 ans   > 66 ans   

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 56% 44% 30% 70% 24% 76% 23% 77% 29% 71% 45% 55% 

2001_2002 54% 46% 31% 69% 20% 80% 22% 78% 28% 72% 39% 61% 

2002_2003 67% 33% 41% 59% 27% 73% 31% 69% 38% 62% 44% 56% 

2003_2004 72% 28% 42% 58% 33% 67% 38% 62% 40% 60% 47% 53% 

2004_2005 71% 29% 49% 51% 40% 60% 35% 65% 36% 64% 48% 52% 

2005_2006 66% 34% 38% 62% 32% 68% 37% 63% 35% 65% 48% 52% 

2006_2007 70% 30% 39% 61% 35% 65% 37% 63% 38% 62% 44% 56% 

2007_2008 62% 38% 39% 61% 32% 68% 30% 70% 33% 67% 42% 58% 

2008_2009 63% 37% 46% 54% 42% 58% 34% 66% 35% 65% 42% 58% 

Total général 64% 36% 39% 61% 31% 69% 31% 69% 35% 65% 44% 56% 

 

ETAT FEBRILE                       

 0-1 an  2-11 ans  12 - 25 ans  26-45 ans  46-65 ans  > 66 ans  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 1477 462 3916 1359 2806 1323 2912 1856 1433 1146 715 497 

2001_2002 1703 473 4208 1360 3137 1174 3553 1888 1764 1224 881 530 

2002_2003 1710 324 4660 839 3256 652 3351 1068 1689 770 744 355 

2003_2004 1964 394 5351 880 3823 635 4066 1077 1982 776 856 462 

2004_2005 1593 279 4428 715 3067 488 4046 1034 2279 800 808 439 

2005_2006 1317 255 3965 798 2535 523 2469 813 1406 674 592 314 

2006_2007 1215 243 3410 751 2374 436 2873 913 1683 725 587 335 

2007_2008 1208 303 3480 850 2009 456 2833 989 1736 883 604 316 

2008_2009 1107 258 2922 668 2038 467 2394 819 1614 795 557 327 

Total général 13294 2991 36340 8220 25045 6154 28497 10457 15586 7793 6344 3575 
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  0-1 an   2-11 ans   12 - 25 ans   26-45 ans   46-65 ans   > 66 ans   

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 76% 24% 74% 26% 68% 32% 61% 39% 56% 44% 59% 41% 

2001_2002 78% 22% 76% 24% 73% 27% 65% 35% 59% 41% 62% 38% 

2002_2003 84% 16% 85% 15% 83% 17% 76% 24% 69% 31% 68% 32% 

2003_2004 83% 17% 86% 14% 86% 14% 79% 21% 72% 28% 65% 35% 

2004_2005 85% 15% 86% 14% 86% 14% 80% 20% 74% 26% 65% 35% 

2005_2006 84% 16% 83% 17% 83% 17% 75% 25% 68% 32% 65% 35% 

2006_2007 83% 17% 82% 18% 84% 16% 76% 24% 70% 30% 64% 36% 

2007_2008 80% 20% 80% 20% 82% 18% 74% 26% 66% 34% 66% 34% 

2008_2009 81% 19% 81% 19% 81% 19% 75% 25% 67% 33% 63% 37% 

Total général 82% 18% 82% 18% 80% 20% 73% 27% 67% 33% 64% 36% 

 

RHINOPHARYNGITE                       

 0-1 an  2-11 ans  12 - 25 ans  26-45 ans  46-65 ans  > 66 ans  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 1539 439 2757 1395 1683 1138 2098 1530 1146 884 570 298 

2001_2002 1509 349 2678 1042 1726 852 2107 1244 1228 711 631 243 

2002_2003 1795 248 3243 684 2231 479 2698 816 1654 478 761 181 

2003_2004 1750 196 3303 649 2352 410 3025 720 1795 471 837 186 

2004_2005 1704 177 3250 522 2263 398 2808 647 1788 451 869 182 

2005_2006 1450 166 2911 550 2033 427 2430 626 1585 432 771 178 

2006_2007 1411 154 2885 485 1834 371 2337 617 1509 442 793 186 

2007_2008 1403 184 2540 506 1693 319 2181 643 1676 493 812 195 

2008_2009 1309 150 2476 480 1739 349 2026 594 1657 474 774 243 

Total général 13870 2063 26043 6313 17554 4743 21710 7437 14038 4836 6818 1892 
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  0-1 an   2-11 ans   12 - 25 ans   26-45 ans   46-65 ans   > 66 ans   

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 78% 22% 66% 34% 60% 40% 58% 42% 56% 44% 66% 34% 

2001_2002 81% 19% 72% 28% 67% 33% 63% 37% 63% 37% 72% 28% 

2002_2003 88% 12% 83% 17% 82% 18% 77% 23% 78% 22% 81% 19% 

2003_2004 90% 10% 84% 16% 85% 15% 81% 19% 79% 21% 82% 18% 

2004_2005 91% 9% 86% 14% 85% 15% 81% 19% 80% 20% 83% 17% 

2005_2006 90% 10% 84% 16% 83% 17% 80% 20% 79% 21% 81% 19% 

2006_2007 90% 10% 86% 14% 83% 17% 79% 21% 77% 23% 81% 19% 

2007_2008 88% 12% 83% 17% 84% 16% 77% 23% 77% 23% 81% 19% 

2008_2009 90% 10% 84% 16% 83% 17% 77% 23% 78% 22% 76% 24% 

Total général 87% 13% 80% 20% 79% 21% 74% 26% 74% 26% 78% 22% 

Annexe 4 D : Proportion de cas traités ou non selon le sexe pour les 4 RC  

  Femmes Hommes Total général 

Pas 
d'antibiotique 

143574 124326 267900 

Antibiotique 63965 55816 119781 

Total général 207539 180142 387681 

    

  Femmes Hommes Total général 

Pas 
d'antibiotique 

54% 46% 100% 

Antibiotique 53% 47% 100% 

Total général 54% 46% 100% 

    

  Femmes Hommes Total général 

Pas 
d'antibiotique 

69% 69% 69% 

Antibiotique 31% 31% 31% 

Total général 100% 100% 100% 
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Annexe 4 E : Evolution dans le temps de la proportion de cas traités ou non selon le sexe pour les 4 RC 

Femme  homme 

  Pas d'antibiotique Antibiotique Total général    Pas d'antibiotique Antibiotique Total général 

2000_2001 14647 10600 25247  2000_2001 12988 9566 22554 

2001_2002 16040 9899 25939  2001_2002 13610 8866 22476 

2002_2003 18083 7026 25109  2002_2003 15397 6136 21533 

2003_2004 19925 6952 26877  2003_2004 17415 6281 23696 

2004_2005 18637 6314 24951  2004_2005 16290 5506 21796 

2005_2006 14970 5950 20920  2005_2006 12965 4756 17721 

2006_2007 14604 5804 20408  2006_2007 12478 4906 17384 

2007_2008 13813 5967 19780  2007_2008 11973 5071 17044 

2008_2009 12855 5453 18308  2008_2009 11210 4728 15938 

Total général 143574 63965 207539  Total général 124326 55816 180142 

 

Femme  Homme 

  Pas d'antibiotique Antibiotique Total général    Pas d'antibiotique Antibiotique Total général 

2000_2001 58% 42% 100%  2000_2001 58% 42% 100% 

2001_2002 62% 38% 100%  2001_2002 61% 39% 100% 

2002_2003 72% 28% 100%  2002_2003 72% 28% 100% 

2003_2004 74% 26% 100%  2003_2004 73% 27% 100% 

2004_2005 75% 25% 100%  2004_2005 75% 25% 100% 

2005_2006 72% 28% 100%  2005_2006 73% 27% 100% 

2006_2007 72% 28% 100%  2006_2007 72% 28% 100% 

2007_2008 70% 30% 100%  2007_2008 70% 30% 100% 

2008_2009 70% 30% 100%  2008_2009 70% 30% 100% 

Total général 69% 31% 100%  Total général 69% 31% 100% 
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Annexe 4 F : Proportion de cas traités ou non selon le sexe pour chaque RC.  

 

  Angine Bronchite Etat fébrile Rhinopharyngite 

  Femme Homme Total  Femme Homme Total  Femme Homme Total  Femme Homme Total  

sans antibiotique 16092 12071 28163 7348 7250 14598 65787 59319 125106 54347 45686 100033 

avec antibiotique 17552 13828 31380 11378 10549 21927 21035 18155 39190 14000 13284 27284 

Total général 33644 25899 59543 18726 17799 36525 86822 77474 164296 68347 58970 127317 

             

             

  Angine Bronchite Etat fébrile Rhinopharyngite 

  Femme Homme Total  Femme Homme Total  Femme Homme Total  Femme Homme Total  

sans antibiotique 57% 43% 100% 50% 50% 100% 53% 47% 100% 54% 46% 100% 

avec antibiotique 56% 44% 100% 52% 48% 100% 54% 46% 100% 51% 49% 100% 

Total général 57% 43% 100% 51% 49% 100% 53% 47% 100% 54% 46% 100% 

             

  Angine Bronchite Etat fébrile Rhinopharyngite 

  Femme Homme Total  Femme Homme Total  Femme Homme Total  Femme Homme Total  

sans antibiotique 48% 47% 47% 39% 41% 40% 76% 77% 76% 80% 77% 79% 

avec antibiotique 52% 53% 53% 61% 59% 60% 24% 23% 24% 20% 23% 21% 

Total général 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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Annexe 4G : Evolution de la proportion (nombre et pourcentage) de cas traités ou non selon le sexe pour chaque RC 

  FEMME                       

 Angine Bronchite aigue Etat Fébrile Rhinopharyngite 

  Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total 

2000_2001 1774 2776 4550 700 1431 2131 6960 3485 10445 5213 2908 8121 

2001_2002 1806 2545 4351 713 1590 2303 8108 3487 11595 5413 2277 7690 

2002_2003 2322 2171 4493 858 1268 2126 8159 2156 10315 6744 1431 8175 

2003_2004 2500 2248 4748 910 1176 2086 9430 2200 11630 7085 1328 8413 

2004_2005 2278 1781 4059 1067 1334 2401 8464 2005 10469 6828 1194 8022 

2005_2006 1603 1536 3139 797 1196 1993 6461 1938 8399 6109 1280 7389 

2006_2007 1483 1648 3131 781 1116 1897 6393 1840 8233 5947 1200 7147 

2007_2008 1239 1498 2737 732 1167 1899 6207 2126 8333 5635 1176 6811 

2008_2009 1087 1349 2436 790 1100 1890 5605 1798 7403 5373 1206 6579 

Total général 16092 17552 33644 7348 11378 18726 65787 21035 86822 54347 14000 68347 

 

  FEMME                       

 Angine Bronchite aigue Etat Fébrile Rhinopharyngite 

  Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total 

2000_2001 39% 61% 100% 33% 67% 100% 67% 33% 100% 64% 36% 100% 

2001_2002 42% 58% 100% 31% 69% 100% 70% 30% 100% 70% 30% 100% 

2002_2003 52% 48% 100% 40% 60% 100% 79% 21% 100% 82% 18% 100% 

2003_2004 53% 47% 100% 44% 56% 100% 81% 19% 100% 84% 16% 100% 

2004_2005 56% 44% 100% 44% 56% 100% 81% 19% 100% 85% 15% 100% 

2005_2006 51% 49% 100% 40% 60% 100% 77% 23% 100% 83% 17% 100% 

2006_2007 47% 53% 100% 41% 59% 100% 78% 22% 100% 83% 17% 100% 

2007_2008 45% 55% 100% 39% 61% 100% 74% 26% 100% 83% 17% 100% 

2008_2009 45% 55% 100% 42% 58% 100% 76% 24% 100% 82% 18% 100% 

Total général 48% 52% 100% 39% 61% 100% 76% 24% 100% 80% 20% 100% 
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  HOMME                       

 Angine Bronchite aigue Etat Fébrile Rhinopharyngite 

  Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total 

2000_2001 1368 2180 3548 741 1452 2193 6299 3158 9457 4580 2776 7356 

2001_2002 1333 2153 3486 673 1387 2060 7138 3162 10300 4466 2164 6630 

2002_2003 1674 1667 3341 834 1162 1996 7251 1852 9103 5638 1455 7093 

2003_2004 1880 1856 3736 946 1097 2043 8612 2024 10636 5977 1304 7281 

2004_2005 1675 1377 3052 1004 1196 2200 7757 1750 9507 5854 1183 7037 

2005_2006 1233 1161 2394 838 1057 1895 5823 1439 7262 5071 1099 6170 

2006_2007 1141 1284 2425 766 1004 1770 5749 1563 7312 4822 1055 5877 

2007_2008 947 1106 2053 693 1130 1823 5663 1671 7334 4670 1164 5834 

2008_2009 820 1044 1864 755 1064 1819 5027 1536 6563 4608 1084 5692 

Total général 12071 13828 25899 7250 10549 17799 59319 18155 77474 45686 13284 58970 

 

  HOMME                       

 Angine Bronchite aigue Etat Fébrile Rhinopharyngite 

  Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total Pas antibio antibio Total 

2000_2001 39% 61% 100% 34% 66% 100% 67% 33% 100% 62% 38% 100% 

2001_2002 38% 62% 100% 33% 67% 100% 69% 31% 100% 67% 33% 100% 

2002_2003 50% 50% 100% 42% 58% 100% 80% 20% 100% 79% 21% 100% 

2003_2004 50% 50% 100% 46% 54% 100% 81% 19% 100% 82% 18% 100% 

2004_2005 55% 45% 100% 46% 54% 100% 82% 18% 100% 83% 17% 100% 

2005_2006 52% 48% 100% 44% 56% 100% 80% 20% 100% 82% 18% 100% 

2006_2007 47% 53% 100% 43% 57% 100% 79% 21% 100% 82% 18% 100% 

2007_2008 46% 54% 100% 38% 62% 100% 77% 23% 100% 80% 20% 100% 

2008_2009 44% 56% 100% 42% 58% 100% 77% 23% 100% 81% 19% 100% 

Total général 47% 53% 100% 41% 59% 100% 77% 23% 100% 77% 23% 100% 
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Annexe 4H : Evaluation des comorbidités pour les 4 RC.  

Annexe 4H1 : Antibiothérapie oui/non selon la présence ou non d’une comorbidité 

  pas d'antibiotique antibiotique Total général 

sans comorbidité 242689 104047 346736 

avec comorbidité 25211 15734 40945 

Total général 267900 119781 387681 

 

Annexe 4H2 : Evolution du taux de prescription selon la présence ou non de comorbidité 

  Avec Comorbidité Sans comorbidité 

  pas d'antibiotique antibiotique Total général pas d'antibiotique antibiotique Total général 

2000_2001 2248 2121 4369 25387 18045 43432 

2001_2002 2623 2199 4822 27027 16566 43593 

2002_2003 2952 1685 4637 30528 11477 42005 

2003_2004 3340 1695 5035 34000 11538 45538 

2004_2005 3353 1724 5077 31574 10096 41670 

2005_2006 2843 1580 4423 25092 9126 34218 

2006_2007 2729 1592 4321 24353 9118 33471 

2007_2008 2689 1633 4322 23097 9405 32502 

2008_2009 2434 1505 3939 21631 8676 30307 

Total général 25211 15734 40945 242689 104047 346736 
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  Avec Comorbidité Sans comorbidité 

  pas d'antibiotique antibiotique Total général pas d'antibiotique antibiotique Total général 

2000_2001 51% 49% 100% 58% 42% 100% 

2001_2002 54% 46% 100% 62% 38% 100% 

2002_2003 64% 36% 100% 73% 27% 100% 

2003_2004 66% 34% 100% 75% 25% 100% 

2004_2005 66% 34% 100% 76% 24% 100% 

2005_2006 64% 36% 100% 73% 27% 100% 

2006_2007 63% 37% 100% 73% 27% 100% 

2007_2008 62% 38% 100% 71% 29% 100% 

2008_2009 62% 38% 100% 71% 29% 100% 

Total général 62% 38% 100% 70% 30% 100% 

 

Annexe 4H3 : Proportion de cas traités selon le nombre de comorbidités pour les 4 RC confondus 

Nb de comorbidité Sans antibiotique Avec antibiotique Total général 

0 242689 104047 346736 

1 21046 12816 33862 

>1 4165 2918 7083 

 

Nb de comorbidité Sans antibiotique Avec antibiotique Total général 

0 70% 30% 100% 

1 62% 38% 100% 

>1 59% 41% 100% 
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Annexe 4H4 : Evolution de la proportion de cas traités ou non selon nombre de comorbidités pour les 4 RC confondus 

  0 comorbidité 1 comorbidité > 1 comorbidité 

  sans antibio avec antibio Total général sans antibio avec antibio Total général sans antibio avec antibio total 

2000_2001 25387 18045 43432 1894 1790 3684 354 331 685 

2001_2002 27027 16566 43593 2166 1835 4001 457 364 821 

2002_2003 30528 11477 42005 2461 1355 3816 491 330 821 

2003_2004 34000 11538 45538 2773 1355 4128 567 340 907 

2004_2005 31574 10096 41670 2793 1376 4169 560 348 908 

2005_2006 25092 9126 34218 2383 1290 3673 460 290 750 

2006_2007 24353 9118 33471 2293 1286 3579 436 306 742 

2007_2008 23097 9405 32502 2246 1318 3564 443 315 758 

2008_2009 21631 8676 30307 2037 1211 3248 397 294 691 

Total général 242689 104047 346736 21046 12816 33862 4165 2918 7083 

          

  0 comorbidité 1 comorbidité > 1 comorbidité 

  sans antibio avec antibio Total général sans antibio avec antibio Total général sans antibio avec antibio total 

2000_2001 58% 42% 100% 51% 49% 100% 52% 48% 100% 

2001_2002 62% 38% 100% 54% 46% 100% 56% 44% 100% 

2002_2003 73% 27% 100% 64% 36% 100% 60% 40% 100% 

2003_2004 75% 25% 100% 67% 33% 100% 63% 37% 100% 

2004_2005 76% 24% 100% 67% 33% 100% 62% 38% 100% 

2005_2006 73% 27% 100% 65% 35% 100% 61% 39% 100% 

2006_2007 73% 27% 100% 64% 36% 100% 59% 41% 100% 

2007_2008 71% 29% 100% 63% 37% 100% 58% 42% 100% 

2008_2009 71% 29% 100% 63% 37% 100% 57% 43% 100% 

Total général 70% 30% 100% 62% 38% 100% 59% 41% 100% 
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Annexe 4H5 : Proportion de cas traités ou non selon la présence ou non d’un certain type de comorbidité 

Comorbidité cardiologique     respiratoire     Diabète     immunologique     démence     

  sans  avec Total sans  avec Total sans  avec Total sans  avec Total sans  avec Total 

pas antibiotique 18075 2971 21046 10115 10931 21046 17699 3347 21046 17656 3390 21046 20639 407 21046 

antibiotique 11086 1730 12816 5735 7081 12816 10931 1885 12816 10875 1941 12816 12637 179 12816 

Total général 29161 4701 33862 15850 18012 33862 28630 5232 33862 28531 5331 33862 33276 586 33862 

                

Comorbidité cardiologique     respiratoire     Diabète     immunologique     démence     

  sans  avec Total sans  avec Total sans  avec Total sans  avec Total sans  avec Total 

sans antibiotique 62% 63% 62% 64% 61% 62% 62% 64% 62% 62% 64% 62% 62% 69% 62% 

antibiotique 38% 37% 38% 36% 39% 38% 38% 36% 38% 38% 36% 38% 38% 31% 38% 

Total général 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Tableaux pour les calculs du chi²  

  avec comorbidité respiratoire sans comorbidité respiratoire 

pas d'antibiotique 10931 10115 
antibiotiques 7081 5735 
    p<0,05 
  avec comorbidité cardiologique sans comorbidité cardiologique 
pas d'antibiotique 2971 18075 
antibiotiques 1730 11086 
    p=0,11 
  avec comorbidité diabète sans comorbidité diabète 
pas d'antibiotique 3347 17699 
antibiotiques 1885 10931 
    p=0,003 
  avec comorbidité immunologique sans comorbidité immunologique 
pas d'antibiotique 3390 17656 
antibiotiques 1941 10875 
    p=0,018 
  avec comorbidité démence sans comorbidité démence 
pas d'antibiotique 407 20639 
antibiotiques 179 12637 
    p=0,0002 
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Annexe 4 H6 : Evolution de la proportion de cas traités ou non selon le type de comorbidité (parmi les cas ayant une seule comorbidité) 

  Comorbidité cardiologique comorbidité respiratoire comorbidité diabète comorbidité immunologique comorbidité démence 

  Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique 

2000_2001 312 204 958 1114 263 225 316 223 45 24 

2001_2002 326 224 1135 1118 308 217 343 246 54 30 

2002_2003 335 179 1321 777 353 178 398 188 54 33 

2003_2004 401 192 1468 741 426 187 417 213 61 22 

2004_2005 400 219 1482 714 426 196 421 222 64 25 

2005_2006 306 147 1296 707 394 211 350 217 37 8 

2006_2007 305 180 1188 644 386 235 384 215 30 12 

2007_2008 313 198 1118 680 399 204 381 224 35 12 

2008_2009 273 187 965 586 392 232 380 193 27 13 

Total général 2971 1730 10931 7081 3347 1885 3390 1941 407 179 

           

  Comorbidité cardiologique comorbidité respiratoire comorbidité diabète comorbidité immunologique comorbidité démence 

  Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique Sans antibiotique avec antibiotique 

2000_2001 60% 40% 46% 54% 54% 46% 59% 41% 65% 35% 

2001_2002 59% 41% 50% 50% 59% 41% 58% 42% 64% 36% 

2002_2003 65% 35% 63% 37% 66% 34% 68% 32% 62% 38% 

2003_2004 68% 32% 66% 34% 69% 31% 66% 34% 73% 27% 

2004_2005 65% 35% 67% 33% 68% 32% 65% 35% 72% 28% 

2005_2006 68% 32% 65% 35% 65% 35% 62% 38% 82% 18% 

2006_2007 63% 37% 65% 35% 62% 38% 64% 36% 71% 29% 

2007_2008 61% 39% 62% 38% 66% 34% 63% 37% 74% 26% 

2008_2009 59% 41% 62% 38% 63% 37% 66% 34% 68% 33% 

Total général 63% 37% 61% 39% 64% 36% 64% 36% 69% 31% 
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Annexe 4I : Evaluation des comorbidités pour chaque RC 

Annexe 4I1 : Proportion de cas traités ou non selon la présence ou non de comorbidités dans chaque RC 

  Angine     Bronchite aigue     Etat fébrile     Rhinopharyngite     

  sans  
antibiotique 

Avec 
 antibiotique 

Total  
général 

sans  
antibiotique 

avec  
antibiotique 

Total  
général 

sans  
antibiotique 

avec  
antibiotique 

Total général sans  
antibiotique 

avec  
antibiotique 

Total  
général 

sans  
comorbidité 

26327 29685 56012 10393 15966 26359 115200 33913 149113 90769 24483 115252 

avec  
comorbidité 

1562 1540 3102 2977 4556 7533 8422 4327 12749 8085 2393 10478 

Total général 27889 31225 59114 13370 20522 33892 123622 38240 161862 98854 26876 125730 

Annexe 4 I2 : Evolution dans le temps de la proportion de cas traités ou non selon la présence ou non de comorbidité dans chaque RC 

 Angine    Bronchite aigue   Etat fébrile    Rhinopharyngite   

 Avec 1 
comorbidité 

Sans 
comorbidité 

 Avec 1 
comorbidité 

Sans 
comorbidité 

 Avec 1 
comorbidité 

Sans 
comorbidité 

Avec 1 
comorbidité 

Sans comorbidité 

 sans 
antibio 

antibio Sans 
antibio 

antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 138 223 2972 4710 303 498 1039 2259 828 605 12294 5906 625 464 9082 5170 

2001_2002 171 206 2943 4471 302 591 969 2230 995 655 14039 5864 698 383 9076 4001 

2002_2003 219 154 3746 3670 333 480 1245 1786 934 458 14268 3437 975 263 11269 2584 

2003_2004 235 179 4105 3890 350 473 1332 1655 1127 506 16731 3612 1061 197 11832 2381 

2004_2005 237 180 3674 2965 457 535 1451 1809 1094 481 14944 3158 1005 180 11505 2164 

2005_2006 158 151 2652 2538 363 527 1110 1561 919 409 11221 2890 943 203 10109 2137 

2006_2007 171 149 2422 2768 308 491 1093 1482 905 415 11104 2888 909 231 9734 1980 

2007_2008 124 162 2030 2427 294 504 993 1633 866 424 10855 3271 962 228 9219 2074 

2008_2009 109 136 1783 2246 267 457 1161 1551 754 374 9744 2887 907 244 8943 1992 

Total 1562 1540 26327 29685 2977 4556 10393 15966 8422 4327 115200 33913 8085 2393 90769 24483 
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 Angine    Bronchite aigue   Etat fébrile    Rhinopharyngite   

 Avec 1 comorbidité Sans comorbidité  Avec 1 comorbidité Sans comorbidité  Avec 1 comorbidité Sans comorbidité Avec 1 comorbidité Sans comorbidité 

 sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 38% 62% 39% 61% 38% 62% 32% 68% 58% 42% 68% 32% 57% 43% 64% 36% 

2001_2002 45% 55% 40% 60% 34% 66% 30% 70% 60% 40% 71% 29% 65% 35% 69% 31% 

2002_2003 59% 41% 51% 49% 41% 59% 41% 59% 67% 33% 81% 19% 79% 21% 81% 19% 

2003_2004 57% 43% 51% 49% 43% 57% 45% 55% 69% 31% 82% 18% 84% 16% 83% 17% 

2004_2005 57% 43% 55% 45% 46% 54% 45% 55% 69% 31% 83% 17% 85% 15% 84% 16% 

2005_2006 51% 49% 51% 49% 41% 59% 42% 58% 69% 31% 80% 20% 82% 18% 83% 17% 

2006_2007 53% 47% 47% 53% 39% 61% 42% 58% 69% 31% 79% 21% 80% 20% 83% 17% 

2007_2008 43% 57% 46% 54% 37% 63% 38% 62% 67% 33% 77% 23% 81% 19% 82% 18% 

2008_2009 44% 56% 44% 56% 37% 63% 43% 57% 67% 33% 77% 23% 79% 21% 82% 18% 

Total 50% 50% 47% 53% 40% 60% 39% 61% 66% 34% 77% 23% 77% 23% 79% 21% 

 

Annexe 4I3 : Evolution de la proportion de cas traités ou non selon le type de comorbidité pour chaque RC (parmi les cas ayant une seule comorbidité). 

                      

ANGINE                     

Comorbidité Cardiologique Respiratoire  Diabète  Immunologique Démence  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio Antibio 

2000_2001 14 23 69 159 20 27 35 12 0 2 

2001_2002 34 11 83 150 29 18 25 26 0 1 

2002_2003 34 10 109 102 31 18 44 23 1 1 

2003_2004 45 15 118 114 41 31 29 19 2 0 

2004_2005 32 18 117 117 51 21 34 24 3 0 

2005_2006 21 8 79 92 28 21 29 29 1 1 

2006_2007 22 12 80 94 36 23 32 19 1 1 

2007_2008 15 18 56 99 18 22 32 23 3 0 

2008_2009 17 15 57 80 10 25 25 16 11 6 

Total général 234 130 768 1007 264 206 285 191 22 12 
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ANGINE                     

Comorbidité Cardiologique  Respiratoire  Diabète  Immunologique  Démence  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 38% 62% 30% 70% 43% 57% 74% 26% 0% 100% 

2001_2002 76% 24% 36% 64% 62% 38% 49% 51% 0% 100% 

2002_2003 77% 23% 52% 48% 63% 37% 66% 34% 50% 50% 

2003_2004 75% 25% 51% 49% 57% 43% 60% 40% 100% 0% 

2004_2005 64% 36% 50% 50% 71% 29% 59% 41% 100% 0% 

2005_2006 72% 28% 46% 54% 57% 43% 50% 50% 50% 50% 

2006_2007 65% 35% 46% 54% 61% 39% 63% 37% 50% 50% 

2007_2008 45% 55% 36% 64% 45% 55% 58% 42% 100% 0% 

2008_2009 53% 47% 42% 58% 29% 71% 61% 39% 65% 35% 

Total général 64% 36% 43% 57% 56% 44% 60% 40% 65% 35% 

                      

BRONCHITE                     

Comorbidité Cardiologique Respiratoire  Diabète  Immunologique Démence  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 63 48 150 317 53 68 29 56 8 9 

2001_2002 49 82 166 372 42 55 36 67 9 15 

2002_2003 61 77 179 274 43 55 38 59 12 15 

2003_2004 57 80 185 260 51 50 40 70 17 13 

2004_2005 78 95 235 276 60 66 58 80 26 18 

2005_2006 51 59 186 307 64 80 55 79 7 2 

2006_2007 34 77 166 246 55 87 47 75 6 6 

2007_2008 46 70 158 273 52 67 29 86 9 8 

2008_2009 36 75 141 239 39 68 43 70 8 5 

Total général 475 663 1566 2564 459 596 375 642 102 91 
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BRONCHITE           

Comorbidité Cardiologique   Respiratoire   Diabète   Immunologique   Démence   

  sans antibio Antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 57% 43% 32% 68% 44% 56% 34% 66% 47% 53% 

2001_2002 37% 63% 31% 69% 43% 57% 35% 65% 38% 63% 

2002_2003 44% 56% 40% 60% 44% 56% 39% 61% 44% 56% 

2003_2004 42% 58% 42% 58% 50% 50% 36% 64% 57% 43% 

2004_2005 45% 55% 46% 54% 48% 52% 42% 58% 59% 41% 

2005_2006 46% 54% 38% 62% 44% 56% 41% 59% 78% 22% 

2006_2007 31% 69% 40% 60% 39% 61% 39% 61% 50% 50% 

2007_2008 40% 60% 37% 63% 44% 56% 25% 75% 53% 47% 

2008_2009 32% 68% 37% 63% 36% 64% 38% 62% 62% 38% 

Total général 42% 58% 38% 62% 44% 56% 37% 63% 53% 47% 

                      

ETAT FEBRILE                     

Comorbidité Cardiologique Respiratoire  Diabète  Immunologique Démence  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 134 77 421 340 100 76 145 101 28 11 

2001_2002 139 88 509 341 126 102 180 114 41 10 

2002_2003 103 66 501 231 123 70 176 77 31 14 

2003_2004 140 70 610 269 156 73 187 86 34 8 

2004_2005 161 80 573 224 161 81 176 89 23 7 

2005_2006 100 56 514 199 144 72 140 78 21 4 

2006_2007 131 65 456 187 126 85 179 73 13 5 

2007_2008 107 69 447 194 137 75 160 83 15 3 

2008_2009 94 58 349 152 149 99 152 58 10 7 

Total général 1109 629 4380 2137 1222 733 1495 759 216 69 
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ETAT FEBRILE                     

Comorbidité Cardiologique  Respiratoire  Diabète  Immunologique  Démence  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 64% 36% 55% 45% 57% 43% 59% 41% 72% 28% 

2001_2002 61% 39% 60% 40% 55% 45% 61% 39% 80% 20% 

2002_2003 61% 39% 68% 32% 64% 36% 70% 30% 69% 31% 

2003_2004 67% 33% 69% 31% 68% 32% 68% 32% 81% 19% 

2004_2005 67% 33% 72% 28% 67% 33% 66% 34% 77% 23% 

2005_2006 64% 36% 72% 28% 67% 33% 64% 36% 84% 16% 

2006_2007 67% 33% 71% 29% 60% 40% 71% 29% 72% 28% 

2007_2008 61% 39% 70% 30% 65% 35% 66% 34% 83% 17% 

2008_2009 62% 38% 70% 30% 60% 40% 72% 28% 59% 41% 

Total général 64% 36% 67% 33% 63% 37% 66% 34% 76% 24% 

                      

RHINOPHARYNGITE                     

Comorbidité Cardiologique Respiratoire  Diabète  Immunologique Démence  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 101 56 318 298 90 54 107 54 9 2 

2001_2002 104 43 377 255 111 42 102 39 4 4 

2002_2003 137 26 532 170 156 35 140 29 10 3 

2003_2004 159 27 555 98 178 33 161 38 8 1 

2004_2005 129 26 557 97 154 28 153 29 12 0 

2005_2006 134 24 517 109 158 38 126 31 8 1 

2006_2007 118 26 486 117 169 40 126 48 10 0 

2007_2008 145 41 457 114 192 40 160 32 8 1 

2008_2009 126 39 418 115 194 40 160 49 9 1 

Total général 1153 308 4217 1373 1402 350 1235 349 78 13 
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RHINOPHARYNGITE                   

Comorbidité Cardiologique  Respiratoire  Diabète  Immunologique  Démence  

  sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio sans antibio antibio 

2000_2001 64% 36% 52% 48% 63% 38% 66% 34% 82% 18% 

2001_2002 71% 29% 60% 40% 73% 27% 72% 28% 50% 50% 

2002_2003 84% 16% 76% 24% 82% 18% 83% 17% 77% 23% 

2003_2004 85% 15% 85% 15% 84% 16% 81% 19% 89% 11% 

2004_2005 83% 17% 85% 15% 85% 15% 84% 16% 100% 0% 

2005_2006 85% 15% 83% 17% 81% 19% 80% 20% 89% 11% 

2006_2007 82% 18% 81% 19% 81% 19% 72% 28% 100% 0% 

2007_2008 78% 22% 80% 20% 83% 17% 83% 17% 89% 11% 

2008_2009 76% 24% 78% 22% 83% 17% 77% 23% 90% 10% 

Total général 79% 21% 75% 25% 80% 20% 78% 22% 86% 14% 

 

Présentation sous forme de tableaux :  
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Annexe 4 J : Evaluation du « code suivi »  n ou p (consultation ou reconsultation ) pour les 4 RC confondus 

Annexe 4J1 : Proportion de cas traités ou non par antibiotique selon le code suivi 

  N P Total général 

sans antibiotique 236700 31200 267900 

avec antibiotique 104580 15201 119781 

Total général 341280 46401 387681 
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Annexe 4J2 : Evolution de la proportion de cas traités ou non selon le code suivi 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique sans antibiotique avec antibiotique 

2000_2001 24209 17911 3426 2255 

2001_2002 26112 16653 3538 2112 

2002_2003 29777 11492 3703 1670 

2003_2004 33498 11573 3842 1660 

2004_2005 30890 10176 4037 1644 

2005_2006 24774 9296 3161 1410 

2006_2007 23955 9257 3127 1453 

2007_2008 22598 9389 3188 1649 

2008_2009 20887 8833 3178 1348 

Total général 236700 104580 31200 15201 

 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique sans antibiotique avec antibiotique 

2000_2001 57% 43% 60% 40% 

2001_2002 61% 39% 63% 37% 

2002_2003 72% 28% 69% 31% 

2003_2004 74% 26% 70% 30% 

2004_2005 75% 25% 71% 29% 

2005_2006 73% 27% 69% 31% 

2006_2007 72% 28% 68% 32% 

2007_2008 71% 29% 66% 34% 

2008_2009 70% 30% 70% 30% 

Total général 69% 31% 67% 33% 
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Annexe4K : Evaluation de la proportion de cas traité ou non selon le « code suivi »  n/p (consultation ou reconsultation) pour chaque RC et évolution dans le temps.  
ANGINE 
  N P Total général 

Sans antibiotique 25271 2892 28163 

Avec antibiotique 29201 2179 31380 

Total général 54472 5071 59543 

 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique total sans antibiotique avec antibiotique total 

2000_2001 2747 4623 7370 395 333 728 

2001_2002 2803 4419 7222 336 279 615 

2002_2003 3634 3566 7200 362 272 634 

2003_2004 3974 3822 7796 406 282 688 

2004_2005 3538 2921 6459 415 237 652 

2005_2006 2565 2525 5090 271 172 443 

2006_2007 2373 2741 5114 251 191 442 

2007_2008 1958 2373 4331 228 231 459 

2008_2009 1679 2211 3890 228 182 410 

Total général 25271 29201 54472 2892 2179 5071 

 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique total sans antibiotique avec antibiotique total 

2000_2001 37% 63% 100% 54% 46% 100% 

2001_2002 39% 61% 100% 55% 45% 100% 

2002_2003 50% 50% 100% 57% 43% 100% 

2003_2004 51% 49% 100% 59% 41% 100% 

2004_2005 55% 45% 100% 64% 36% 100% 

2005_2006 50% 50% 100% 61% 39% 100% 

2006_2007 46% 54% 100% 57% 43% 100% 

2007_2008 45% 55% 100% 50% 50% 100% 

2008_2009 43% 57% 100% 56% 44% 100% 

Total général 46% 54% 100% 57% 43% 100% 
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BRONCHITE AIGUE 

  N P Total général 

Sans antibiotique 9589 5009 14598 

Avec antibiotique 18775 3152 21927 

Total général 28364 8161 36525 
 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique total sans antibiotique avec antibiotique total 

2000_2001 879 2503 3382 562 380 942 

2001_2002 836 2553 3389 550 424 974 

2002_2003 1113 2092 3205 579 338 917 

2003_2004 1289 1960 3249 567 313 880 

2004_2005 1414 2148 3562 657 382 1039 

2005_2006 1071 1932 3003 564 321 885 

2006_2007 1028 1823 2851 519 297 816 

2007_2008 912 1921 2833 513 376 889 

2008_2009 1047 1843 2890 498 321 819 

Total général 9589 18775 28364 5009 3152 8161 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique total sans antibiotique avec 
antibiotique 

total 

2000_2001 26% 74% 100% 60% 40% 100% 

2001_2002 25% 75% 100% 56% 44% 100% 

2002_2003 35% 65% 100% 63% 37% 100% 

2003_2004 40% 60% 100% 64% 36% 100% 

2004_2005 40% 60% 100% 63% 37% 100% 

2005_2006 36% 64% 100% 64% 36% 100% 

2006_2007 36% 64% 100% 64% 36% 100% 

2007_2008 32% 68% 100% 58% 42% 100% 

2008_2009 36% 64% 100% 61% 39% 100% 

Total général 34% 66% 100% 61% 39% 100% 
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ETAT FEBRILE 

  N P Total général 

Sans antibiotique 112442 12664 125106 

Avec antibiotique 33152 6038 39190 

Total général 145594 18702 164296 
 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique total sans antibiotique avec antibiotique total 

2000_2001 11845 5812 17657 1414 831 2245 

2001_2002 13635 5807 19442 1611 842 2453 

2002_2003 13858 3330 17188 1552 678 2230 

2003_2004 16434 3530 19964 1608 694 2302 

2004_2005 14534 3100 17634 1687 655 2342 

2005_2006 11012 2809 13821 1272 568 1840 

2006_2007 10967 2809 13776 1175 594 1769 

2007_2008 10688 3134 13822 1182 663 1845 

2008_2009 9469 2821 12290 1163 513 1676 

Total général 112442 33152 145594 12664 6038 18702 

 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique total sans antibiotique avec antibiotique total 

2000_2001 67% 33% 100% 63% 37% 100% 

2001_2002 70% 30% 100% 66% 34% 100% 

2002_2003 81% 19% 100% 70% 30% 100% 

2003_2004 82% 18% 100% 70% 30% 100% 

2004_2005 82% 18% 100% 72% 28% 100% 

2005_2006 80% 20% 100% 69% 31% 100% 

2006_2007 80% 20% 100% 66% 34% 100% 

2007_2008 77% 23% 100% 64% 36% 100% 

2008_2009 77% 23% 100% 69% 31% 100% 

Total général 77% 23% 100% 68% 32% 100% 
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RHINOPHARYNGITE 

  N P Total général 

Sans antibiotique 89398 10635 100033 

Avec antibiotique 23452 3832 27284 

Total général 112850 14467 127317 

 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique Total sans antibiotique avec antibiotique total 

2000_2001 8738 4973 13711 1055 711 1766 

2001_2002 8838 3874 12712 1041 567 1608 

2002_2003 11172 2504 13676 1210 382 1592 

2003_2004 11801 2261 14062 1261 371 1632 

2004_2005 11404 2007 13411 1278 370 1648 

2005_2006 10126 2030 12156 1054 349 1403 

2006_2007 9587 1884 11471 1182 371 1553 

2007_2008 9040 1961 11001 1265 379 1644 

2008_2009 8692 1958 10650 1289 332 1621 

Total général 89398 23452 112850 10635 3832 14467 

 

  N P 

  sans antibiotique avec antibiotique total sans antibio avec antibio total 

2000_2001 64% 36% 100% 60% 40% 100% 

2001_2002 70% 30% 100% 65% 35% 100% 

2002_2003 82% 18% 100% 76% 24% 100% 

2003_2004 84% 16% 100% 77% 23% 100% 

2004_2005 85% 15% 100% 78% 22% 100% 

2005_2006 83% 17% 100% 75% 25% 100% 

2006_2007 84% 16% 100% 76% 24% 100% 

2007_2008 82% 18% 100% 77% 23% 100% 

2008_2009 82% 18% 100% 80% 20% 100% 

Total général 79% 21% 100% 74% 26% 100% 
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ANNEXE 5 : Annexes de la discussion  

Annexe 5 : Données du réseau sentinel concernant les syndromes grippaux.  
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GLOSSAIRE 

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

ALD : Affection de Longue Durée 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

AUNIS : Association des Utilisateurs des Nomenclatures Nationales et Internationales de Santé 

BHR : Bactéries Hautement Résistantes 

BLSE : Béta lactamase à spectre élargi 

BMR : Bactéries « multirésistantes » 

CCLIN : Centre de coordinations de la lutte contre les infections nosocomiales 

CERMES : Centre de recherche médecine, science, santé et société 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

CNAMTS : Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants 

DDJ : Dose Définie Journalière ; il s’agit de la posologie de référence pour un adulte de 70 kg dans l’indication 
principale de chaque molécule.  

DGS : Direction Générale de la Santé 

DIM : Département d’Information Médicale.  

DRC : Dictionnaire des Résultats de Consultation 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques.   

DRMG : Documents de Recherche en Médecine Générale 

EARSS : European Antimicrobial Resistance Surveillance network 

ESAC : European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network 
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HAS : Haute Autorité de Santé 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

INVS : Institut de Veille Sanitaire  

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

OMG : Observatoire de la Médecine Générale 

ONERBA : Observatoire National de l’Epidémiologie des Résistances Bactériennes aux Antibiotiques 

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

RNSP : Réseau National de Santé Publique 

RSSMG : Regroupement des Sociétés Scientifiques de Médecine Générale 

SFMG : Société Française de Médecine Générale 

SFTG : Société de Formation Thérapeutique du Généraliste 

TDR: Test de Diagnostic Rapide 

WONCA: World Organisation of National College Association 
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RESUME 

Introduction : L’accroissement des résistances bactériennes aux antibiotiques est une menace pour la santé publique. 

La France a mis en place deux plans pour lutter contre la résistance aux antibiotiques en 2001 et 2007. Notre étude a 

évalué la prescription d’antibiotiques par les médecins généralistes français dans les angines, les bronchites aiguës, les 

états fébriles (qui s’apparentent à la grippe) et les rhinopharyngites de 2000 à 2009, situations qui ne nécessitent que 

très rarement une antibiothérapie.  

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle prospective d’une base de 

données de la Société Française de Médecine Générale.  

Résultats : Nous avons étudié 387 681 consultations faites par 116 médecins. Le taux de prescription d’antibiotiques 

pour ces 4 pathologies était de 42% des consultations effectuées en 2000, a diminué à 25 % en 2004 et ré-augmenté  à 

30% jusqu’en 2009. Les angines et les bronchites sont les plus traitées (44 à 61% de patients traités dans l’angine et 55 

à 68% dans les bronchites). Les grippes sont traitées dans 19 à 33% des cas et les rhinopharyngites dans 16 à 37%. 

Les pénicillines (avec en tête l’amoxicilline) sont les plus prescrites, suivies des macrolides et des céphalosporines. 

L’âge du patient, les comorbidités, ou la persistance des symptômes modifiaient la prescription d’antibiotiques de façon 

variable selon la pathologie.  

Conclusion : La prescription d’antibiotiques a été réduite après le premier plan antibiotique alors que le deuxième plan 

n’a eu aucun effet. La décision médicale en consultation n’est pas seulement le résultat d’un raisonnement basé sur des 

faits objectifs mais aussi de facteurs subjectifs liés au patient et au prescripteur. Ces facteurs subjectifs devraient faire 

l’objet de recherches spécifiques pour comprendre comment influencer la prescription des antibiotiques par les 

médecins.  

Mots clés : Médecine générale, Antibiotique, Résistance, Angine, Bronchite aiguë, Grippe, Rhinopharyngite. 

 


