ACADEMIE DE VERSAILLES
UNIVERSITE DE VERSAILLES SAINT-QUENTIN-EN-YVELINES
UFR DES SCIENCES DE LA SANTE PARIS - ILE -DE - FRANCE - OUEST

ANNEE 2014

THESE

POUR LE DIPLOME D’ETAT de

DOCTEUR EN MEDECINE

DES de Médecine Générale

PAR

Marie MORELIERE

Née le 27 Février 1986 a Saint Germain en Laye (78)

NO

Etude de la prescription d'antibiotiques par les médecins généralistes

frangais dans les angines, les bronchites aigués, les états fébriles et les

rhino-pharyngites, de 2000 a 2009.

Présentée et soutenue publiquement le 05 Juin 2014.

Directrice de thése : Mme le Docteur Pascale Moulin

Le Vice-Doyen Le Président du Jury Le Président de I'Université

Administrateur provisoire

Pr Olivier DUBOURG Pr Pierre-Louis DRUAIS M. Jean-Luc VAYSSIERE




REMERCIEMENTS

A Mr Le Professeur Pierre Louis DRUAIS,

Qui me fait 'honneur de présider le jury.

A Mme le Docteur Pascale MOULIN,

Qui a accepté d’étre ma directrice de thése, m’a accompagnée dans cette aventure mais qui m'a aussi

donné le goit de la médecine générale, me I'a enseignée et continue de m’accompagner.

A Mr le Docteur Pascal CLERC, pour ses précieux conseils, le temps qu'il a consacré a me guider dans

le monde des bases de données, des tableaux Excel et des statistiques.

A Mr le Docteur Philippe BOISNAULT, qui m’a fourni les données de la base de médecine générale et
m’a initiée a son utilisation.

A Mr le Docteur Erik BERNARD, qui m'a aidé a formuler mon sujet de these comme il se doit.

A Mme Laurence WATIER, qui m’a enseigné des notions de statistiques qui m’auront été utiles.

A Mr le Dr Jean Carlet, pour son intérét pour ma thése et son investissement dans la lutte contre les

résistances bactériennes aux antibiotiques.

A tous ceux qui m’ont aidé au quotidien,

Mon mari, Maxime, si précieux a mes yeux, qui ne m'a pas simplement aidé avec Excel et les
mathématiques mais m’a soutenue au quotidien (qu'il s'agisse de cette thése et du reste), m'a apporté

de la sérénité, du bonheur, du rire.
A notre futur bébé, qui a été une motivation supplémentaire pour finir cette thése avant son arrivée.

A mon amie Fabienne, pour son coup de main sur Word, mais bien sir pas que ¢a...



3
A mes amis, pour tout ce qu'ils m’apportent au quotidien depuis des années : Julien, Yoann, Laurine,

Florence, Hugo, Céline, Noémie, Amélie, Hadile, Dana...

A ma famille, qui maccompagne depuis mes premiers mots pour en arriver ici aujourd’hui : Papa,
Maman, Manou, Mimi. A ma tata Domi et mon tonton Chris qui ont joué un réle essentiel dans la
réussite de mes études et dans ma vie. A ma petite Mamie Solo. A mes neveux et niéces (Lény, Louise

et Gabi). A mes cousins et cousines.
A ma belle famille pour son soutien et son accueil toujours chaleureux depuis le premier jour.

A mes collegues ou chefs : Renaud de Tournemire pour m'avoir fait découvrir la médecine de
I'adolescent et m’y avoir introduit, a toute I'équipe des urgences de Pontoise et du service de MPU qui
m'ont enseigné des tas de choses toujours dans la bonne humeur. A toutes les nombreuses infirmiéres,
aide soignantes, ASH que jai croisés sur ces dix dernieres années et qui m'ont enseigné la

bienveillance, 'empathie, 'humilité bien plus que ce que j’aurai appris sur les bancs de la fac.

A mes patients a qui jespére apporter autant qu'ils m’apportent, qui sont la raison d’étre de mon travail

et ma passion.



TABLE DES MATIERES

PARTIE | : INTRODUCTION 17
1. Histoire de I'antibiothérapie 17
2. Mécanisme de la résistance aux antibiotiques 19
2.1. Au plan biologique 19
2.2. Au plan clinique 20

3. Actions de l'industrie pharmaceutique 21
4. Réactions gouvernementales face a I'émergence des résistances bactériennes 22
5. Situation francaise en matiére d’antibiothérapie 23
5.1.Etat des lieux 23
5.1.1.Au niveau européen 23
5.1.2.Evolution de la consommation d’antibiotiques en France 24
5.1.3.L'antibiothérapie par les médecins de ville et par les médecins hospitaliers 26
5.1.4.Pathologies incriminées dans I'émergence de résistances bactériennes. 26
5.1.5.Antibiotiques incriminés dans 'émergence de résistances bactériennes. 28
5.2.Mesures de lutte contre les résistances bactériennes en France 29
5.2.1.Les plans nationaux de lutte contre les résistances bactériennes aux antibiotiques 29
5.2.2.Les recommandations de bonnes pratiques 31

5.221.  Angines 32

5.2.2.2.  Bronchites aigués 33

5.2.2.3.  Etats fébriles (apparentés a la grippe) 33

5.2.24.  Rhinopharyngites 33

6. Question de recherche. 34
PARTIE Il : Matériel et Méthode 35
1. Description du matériel 35
1.1.Présentation de I'Observatoire de Médecine Générale (OMG) 35



1.1.1.Principe 35
1.1.2.Gestion des données 35
1.1.3.Le Réseau de médecins investigateurs de 'OMG. 36

1.2. Recueil des données. 37

2. Description de la méthode 40
2.1.Méthode d’extraction des données 40
2.2.Descriptions des données extraites 42
2.2.1.Période a I'étude 42

2.2.2.« Résultats de Consultation » (RC) a I'étude : angines, bronchites aigués, états fébriles et
rhinopharyngites. 42
2.2.3.Caractéristiques de la consultation (« code suivi»): 1¢r consultation pour symptémes

débutants (consultation « n ») ou reconsultation pour symptémes persistants (consultation

«p»). 44
2.2.4.Caractéristiques de la population a I'étude 44
2241,  Lége 45

2242. Lesexe 45

2243.  Les comorbidités 45
2.2.5.Données d’antibiothérapie 46
2.3.Méthode d’'analyse statistique 48
PARTIE Ill : RESULTATS 49
1. Description des paramétres a I'étude 49
1.1.Médecins investigateurs 49
1.2.« Résultats de Consultations » (RC) étudiés 49
1.3.Population a I'étude 52

1.4.« Code suivi »: 1ére consultation ou reconsultation pour symptomes persistants 55



2. Evaluation de la prescription d’antibiotiques
2.1.Pour les 4 « Résultats de Consultations » (RC) confondus
2.1.1.Evolution dans le temps du taux de cas traités par antibiotiques
2.1.2.Evolution dans le temps du nombre d’antibiotiques prescrits
2.1.3.Evolution dans le temps du type d’antibiotiques prescrits
2.1.3.1.  Analyse de niveau 3
21.3.2.  Analyse de niveau 4
2.2.Pour chaque « Résultat de Consultation » (RC)
2.2.1.Evolution dans le temps du taux de cas traités selon le RC.
2.2.2.Evolution dans le temps du type d’antibiotiques prescrits pour chaque RC
3. Evaluation des déterminants de la prescription d’antibiotiques
3.1.L'age des cas
3.1.1.Pour les 4 « Résultats de Consultations » (RC) confondus
3.1.2.Pour chaque « Résultat de Consultation » (RC)
3.2.Sexe des cas
3.2.1.Pour les 4 « Résultats de Consultations » (RC) confondus
3.2.2.Pour chaque « Résultat de Consultation » (RC)
3.3.Comorbidités
3.3.1.Pour les 4 « Résultats de Consultations »(RC) confondus
3.3.1.1.  Présence ou absence de comorbidités et nombre de comorbidités
3.3.1.2.  Types de comorbidités
3.3.2.Pour chaque « Résultat de Consultation » (RC)
3.3.2.1.  Présence ou absence de comorbidités
3.3.2.2.  Type de comorbidités
3.4.« Code suivi » :1ere consultation (cas « n ») ou reconsultation (cas « p »)

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

96

56

56

o7

o7

58

59

60

60

62

66

66

66

68

72

73

73

73

73

73

76

78

78

83

86

86



7

3.4.2.Pour chaque « Résultat de Consultation » (RC) 88
PARTIE IV : DISCUSSION 91
1. Principaux résultats de cette étude 91

1.1.Evaluation de la prescription d’antibiotiques 91
1.2.Déterminants de la prescription d’antibiotiques 92

1.2.1.Ll’4ge des patients 92

1.2.2.Sexe des patients 93

1.2.3.Comorbidités 93

1.2.4.Premiére consultation ou reconsultation 94
2. Forces et limites de ce travail 94

2.1.Forces de ce travail 94
2.2.Limites de ce travail 96

3. Un effort en matiere de prescription d’antibiotiques insuffisant et un échec du 2¢ plan national de

lutte contre les résistances bactériennes. 98
3.1.Plans nationaux : comparaison de la France a la Norvege 98
3.2.Recommandations de bonnes pratiques et innovations médicales 99
3.2.1.Les angines 100
3.2.2.Les bronchites aigués 101
3.2.3.Les états fébriles (apparentés a la grippe). 102
3.2.4.Les rhinopharyngites 102
3.2.5.Concernant le type d’antibiotiques 103
3.3.Autres déterminants de la prescription d’antibiotiques 103
3.3.1.Inadéquation entre les croyances des médecins et les attentes des patients 104
3.3.2.Des déterminants de la prescription spécifiques a I'exercice libéral 105
3.3.3.Le pouvoir des antibiotiques 106

4. Perspectives d’avenir 107



8
4.1.Pourquoi poursuivre ce combat contre les résistances bactériennes ? 107
4.2.Qu'est ce qui pourrait améliorer 'usage des antibiotiques ? 108

4.3.Valoriser la recherche en médecine générale dans le domaine des maladies infectieuses 109

PARTIE V : CONCLUSION 110
ANNEXES gk
GLOSSAIRE 189
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 191

RESUME 194




9

ILLUSTRATIONS

FIGURES

Figure 1: Evolution des pourcentages de résistance aux bétalactamines et fluoroquinolones chez S.
aureus, E.coli et K. pneumoniae dans les bactériémies en France de 2001 a 2010. p.18

Figure 2 : Nombre total de nouveaux antibiotiques autorisés a la mise sur le marché par intervalle de 5
ans. p.21

Figure 3 : Date de mise sur le marché des principaux antibiotiques anti-staphylococciques et isolement

des premiéres souches résistantes. p.22
Figure 4 : Consommations d’antibiotiques en ville dans les pays de I'Union Européenne. P.23

Figure 5 : Prévalence des souches d’E.coli isolées d’hémocultures résistantes ou intermédiaires aux
C3G en 2000 et 2010, selon le réseau de surveillance européen EARSS. P.24

Figure 6 : Evolution de la consommation d’antibiotiques en France, d’apres le rapport de 'ANSM « Dix
ans d’évolution des consommations d’antibiotiques en France » Edition de juillet 2012 p.25

Figure 7 : Fréquence des principales infections traitées par antibiotiques chez I'adulte : évolution
1980/1981 — 1991-1992 (sur une durée de 3 mois). Source Agence du médicament. Rapport de Mai
1998. P.27

Figure 8: Fréquence des principales infections traitées par antibiotiques chez I'enfant : évolution
1980/1981 — 1991-1992 (sur une durée de 3 mois). Source Agence du médicament. Rapport de Mai

1998. P.28
Figure 9 : Démarche diagnostique dans I'angine p.32
Figure 10 : Exemple d’une fiche informatique d’'un résultat de consultation p.38
Figure 11 : Modalités d’extraction des données p.41

Figure 12 : Evolution du nombre de cas / médecin consultant pour la 1¢re fois pour chaque RC sur le
temps de I'étude p.50

Figure 13 : Distribution de chaque RC par tranche d’@ge pour I'ensemble des cas a I'étude p.51



10

Figure 14 : Proportion de consultation pour chaque RC selon le sexe pour 'ensemble des cas p.51

Figure 15 : Répartition par tranches d’age pour les 4 RC confondus sur I'ensemble de la période a

l'étude. P.52
Figure 16 : Proportion femmes-hommes pour la population globale a I'étude p.52

Figure 17 : Proportion du nombre de comorbidités par tranche d’age pour 'ensemble de la population a

I'étude. P.53
Figure 18 : Répartition par tranche d’age des consultations nou p p.55

Figure 19 : Evolution de la proportion des cas traités par antibiotique pour I'ensemble des 4 RC
confondus. P.57

Figure 20 : Evolution de la répartition des différents antibiotiques pour les 4 RC confondus parmi les
cas traités par un seul antibiotique. P.58

Figure 21 : Evolution de la proportion de chaque antibiotique de la catégorie "pénicillines" pour les 4
RC parmi les cas traités par un seul antibiotique p.59

Figure 22: Evoluton de Ila proportion de chaque antbiotique de la catégorie
« macrolides/lincosamides » pour les 4 RC parmi les cas traités par un seul antibiotique p.60

Figure 23 : Evolution temporelle du pourcentage de cas traités par antibiotique pour chaque RC pour

'ensemble des cas. P.61
Figure 24 : Evolution de la répartition des types d’antibiotiques dans les cas d’angines p.64

Figure 25 : Evolution de la répartition des types d’antibiotiques dans les cas de bronchites aigués p.64

Figure 26 : Evolution de la répartition des types d’antibiotiques dans les cas des états fébriles  p.65

Figure 27 : Evolution de la répartition des types d’antibiotiques dans les cas des rhinopharyngites. P.65

Figure 28 : Proportion de cas traités ou non par antibiotiques par tranche d’age pour les 4 RC
confondus. P.66

Figure 29 : Evolution de la proportion de cas traités par antibiotiques selon la tranche d’age pour les 4
RC confondus. P.67



11

Figure 30 : Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par antibiotiques selon la tranche
d’age dans les cas d’angine p.70

Figure 31 : Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par antibiotiques selon la tranche
d’age dans les cas de bronchite aigué p.70

Figure 32 : Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par antibiotiques selon la tranche
d’age dans les cas d'état fébrile p.71

Figure 33 : Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par antibiotiques selon la tranche

d’age dans le cas de rhinopharyngite p.71
Figure 34 : Evolution dans le temps de la prescription d’antibiotiques selon le sexe p.72

Figure 35 : Evolution dans le temps de la prescription d’antibiotiques selon le sexe par RC p.73

Figure 36 : Proportions de cas traités ou non par antibiotiques selon le nombre de comorbidités p.74

Figure 37 : Evolution du taux de cas traités par antibiotiques selon la comorbidité. p.75
Figure 38 : Evolution du taux de cas traités selon le nombre de comorbidités p.76

Figure 39 : Proportion de cas traités ou non selon la comorbidité pour les 4 RC confondus ayant une
seule comorbidité p.77

Figure 40 : Evolution temporelle du pourcentage de cas traités par antibiotiques selon la comorbidité
parmi les cas ayant une seule comorbidité p.78

Figure 41 : Parmi les cas d’angines, évolution de la proportion de cas traités par antibiotiques selon la
présence ou non de comorbidité. p.81

Figure 42 : Parmi les cas de bronchites aigués, évolution de la proportion de cas traités par
antibiotiques selon la présence ou non de comorbidité. p.81

Figure 43 : Parmi les cas d'états fébriles, évolution de la proportion de cas traités par antibiotique selon
la présence ou non de comorbidité. p.82

Figure 44 : Parmi les cas de rhinopharyngites, évolution de la proportion de cas traités par antibiotiques
selon la présence ou non de comorbidité. p.82



12

Figure 45: Proportion de cas traités ou non selon le RC pour les cas ayant une comorbidité
cardiologique p.84

Figure 46 : Proportion de cas traités selon le RC pour les cas ayant une comorbidité respiratoire p.84

Figure 47 : Proportion de cas traités selon le RC pour les cas ayant une comorbidité « diabéte » p.85

Figure 48 : Proportion de cas traités selon le RC pour les cas ayant comorbidité immunologique p.85

Figure 49 : Proportion de cas traités selon le RC pour les cas ayant une comorbidité « démence » p.86

Figure 50 : Evolution du pourcentage de cas traités selon le « code suivi » pour 'ensemble des cas a
l'étude p.87

Figure 51 : Evolution du pourcentage de cas traités selon le « code suivi » dans les angines p.89

Figure 52 : Evolution du pourcentage de cas traités selon le « code suivi » dans les bronchites

aigués p.89

Figure 53 : Evolution du pourcentage de cas traités selon le « code suivi » dans les états fébriles p.90

Figure 54 : Evolution du pourcentage de cas traités selon « code suivi » dans les rhinopharyngites p.90

TABLEAUX

Tableau 1 : Caractéristiques des groupes de comorbidités p.46

Tableau 2 : Antibiotiques a I'étude avec correspondance entre dénomination du systéeme ATC et la

dénomination commune en France p.47
Tableau 3 : Evolution temporelle du nombre de médecins investigateurs par période p.49
Tableau 4 : Proportion du nombre de comorbidité selon le sexe p.53

Tableau 5 : Proportion de cas « n » (1ére consultation) et « p » (reconsultation) dans chaque RC p.55

Tableau 6 : Répartition des types d'antibiotiques prescrits par année pour chaque RC p.62



13

Tableau 7: Variation du taux d’antibiothérapie en fonction des périodes clés et des tranches d’age par
RC p.68

Tableau 8 : Proportion de femmes et d’hommes traités ou non par antibiotiques pour les 4 RC
confondus p.72

Tableau 9 : Proportion de cas traités ou non selon la présence ou non de comorbidités p.73

Tableau 10 : Proportion de cas traités ou non dans chaque RC selon la présence ou non d'une
comorbidité p.79

Tableau 11 : Proportion de cas traités ou non selon le « code suivi » p.86



14

LISTE DES ANNEXES
Annexe 1 : Annexes de la partie « matériel et méthode » M
Annexe 1A : Définition de I'angine dans le dictionnaire des résultats de consultation 1M1

Annexe 1B : Définition de la bronchite aigué dans le dictionnaire des résultats de consultation 112
Annexe 1C : Définition de I'état fébrile dans le dictionnaire des résultats de consultation 13

Annexe 1D : Définition de la rhinopharyngite dans le dictionnaire des résultats de consultation 114

Annexe 1E : Définition de 'alcoolisme dans le dictionnaire des résultats de consultation 115
Annexe 1F : Définition de I'angor dans le dictionnaire des résultats de consultation 116
Annexe 1G : Définition de I'asthme dans le dictionnaire des résultats de consultation 117

Annexe 1H : Définition de bronchite chronique dans dictionnaire des résultats de consultation 118
Annexe 11 : Définition du cancer dans le dictionnaire des résultats de consultation 19
Annexe 1J : Définition de la cirrhose du foie dans le dictionnaire des résultats de consultaton 120
Annexe 1K : Définition de la démence dans le dictionnaire des résultats de consultation 121
Annexe 1L : Définition du diabéte de type 1 dans le dictionnaire des résultats de consultation 122
Annexe 1M : Définition du diabéte de type 2 dans le dictionnaire des résultats de consultation 123
Annexe 1N : Définition de l'insuffisance rénale dans le dictionnaire des résultats de consultation 124
Annexe 10 : Définition insuffisance respiratoire dans le dictionnaire des résultats de consultation 125
Annexe 1P : Définition de la fibrillation dans le dictionnaire des résultats de consultation 126
Annexe 1Q : Définition de l'infarctus du myocarde dans le dictionnaire des résultats de consultation 127
Annexe 1R : Définition de la sénilité dans le dictionnaire des résultats de consultation 128

Annexe 1S : Définition du VIH dans le dictionnaire des résultats de consultation 129



15

Annexe 2 Annexes des résultats des paramétres a I'étude 130
Annexe 2 A : nombre de cas « n »/médecin pour chaque RC 130
Annexe 2 B : répartition de chaque RC par tranche d’age en nombre et en pourcentage 130
Annexe 2C : répartition de chaque RC selon le sexe en nombre et en pourcentage 131

Annexe 2D : répartition de la population a I'étude pour chaque année par tranche d’age pour les 4 RC

confondus en nombre et en pourcentage 131
Annexe 2 E : répartition de la population pour chaque année selon le sexe pour les 4

RC confondus 132
Annexe 2 F : évolution de la proportion des cas avec ou sans comorbidités 132
Annexe 2 G : évolution du nombre de comorbidités pour 'ensemble de la population a I'étude 133
Annexe 2 H : répartition du nombre de comorbidités selon la tranche d’age 134
Annexe 2 | : présence ou non d’'une comorbidité selon le sexe 135

Annexe 2 J: répartition du nombre de comorbidités selon le sexe parmi les cas ayant au moins une

comorbidité 135
Annexe 2 K : description des différents groupes de comorbidité 135
Annexe 2 L : description selon le « code suivi » n/p (consultation ou reconsultation) 145
Annexe 3 : Annexes des résultats de I'évaluation de la prescription d'antibiotiques 148

Annexe 3A: évolution de la proportion de cas traités par antibiotiques pour 'ensemble des 4 RC

confondus 148
Annexe 3 B : évolution au cours du temps du nombre d’antibiotiques prescrits 149
Annexe 3 C : évaluation dans le temps du type d’antibiotiques dans I'analyse de niveau 3 150
Annexe 3 D : évaluation dans le temps du type d’antibiotiques dans I'analyse de niveau 4 152

Annexe 3 E : évolution du taux de prescription d’antibiotiques dans le temps pour chaque RC 154



16

Annexe 3 F : évolution de la prescription selon le type d’antibiotique pour chaque RC 155

Annexe 4 : Annexes des résultats des déterminants de la prescription d’antibiotique 159

Annexe 4A : proportion de cas traités ou non selon la tranche d’age pour les 4 RC confondus 159

Annexe 4 B: évolution de la proportion de cas traités pour chaque tranche d’age pour les 4 RC

confondus 160
Annexe 4 C : évolution dans le temps de la prescription par tranche d’age pour chaque RC 161
Annexe 4 D : proportion de cas traités ou non selon le sexe pour les 4 RC 165

Annexe 4 E : évolution dans le temps de la proportion de cas traités selon le sexe pour les 4 RC 166

Annexe 4 F : proportion de cas traités ou non selon le sexe pour chaque RC 167
Annexe 4 G : évolution de la proportion de cas traités ou non selon le sexe pour chaque RC 168
Annexe 4 H : évaluation des comorbidités pour les 4 RC 170
Annexe 4 | : évaluation des comorbidités pour chaque RC 175
Annexe 4 J : évaluation du « code suivi » n/p pour les 4 RC confondus 182

Annexe 4 K : évaluation de la proportion de cas traités ou non selon le « code suivi » n/p (consultation

ou reconsultation ) pour chaque RC et évolution dans le temps 184

Annexe 5 : Annexe de la discussion 188

Annexe 5 : données du réseau sentinel concernant les syndromes grippaux 188



17

PARTIE | : 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 boites 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 I'hypothése qu'une substance sécrétée par le champignon était
responsable de ce phénoméne et lui donna le nom de pénicilline. Cependant, I'utilisation médicale ne
fut découverte qu'en 1939 par le pharmacologiste Howard Florey et le biochimiste Ernst Chain. La
pénicilline commenga a étre produite par l'industrie pharmaceutique américaine en 1942 et était

disponible dans toutes les pharmacies a partir de 1945.

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

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

(4).

Le rapport de Guillaume Arlet publié en septembre 2012 donnent des chiffres frangais qui
parlent et alarment : le staphylocoque est résistant a la péniciline G dans 90 % des cas, et a la
méticilline dans 21,6 % des cas ; le taux de pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline est de
30 %, 33 % des pneumocoques sont résistants a I'érythromycine. L’E.coli résiste dans 55% des cas a la

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

La grande inquiétude concerne I'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 carbapénemes. Actuellement, elles peuvent
produire une béta-lactamase a « spectre étendu » (BLSE) qui les rend résistantes aux céphalosporines.
Dans ce cas, les seuls antibiotiques encore utilisables contre les K. pneumoniae sont les
carbapénemes, pour lesquels sont plus récemment apparus des résistances, et la Colimycine qui est
peu utilisée en raison de sa toxicitt. Le taux de résistance des Klebsiella hospitaliéres aux
carbapénémes atteint 50 % en Inde et au Pakistan, 40 % aux Etats-Unis, en Gréce et en Israél. Par
ailleurs, E. coli s’est déja vu transmettre le géne permettant de sécréter des carbapénémases en
Inde et au Pakistan, or E. coli étant une bactérie responsable de trés nombreuses infections, ce

phénomeéne fait craindre une catastrophe sanitaire mondiale (5).

Figure 1 : Evolution des pourcentages de résistance aux f-lactamines et aux fluoroquinolones chez S.
aureus, E. coli, K. pneumoniae dans les bactériémies en France de 2001 a 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 a la théorie Darwinienne de I'évolution des

especes(4) : les bactéries les plus résistantes a leur environnement survivent.

La plupart des antibiotiques sont issus de la nature, certaines bactéries ont donc déja acquis
des résistances avant méme 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 méme espece. A
linverse, la résistance acquise est secondaire a I'exposition a un antibiotique qui exerce une pression
de sélection. Le géne 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 a 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 dés la commercialisation d'un nouveau groupe d’antibiotiques,
dans un délai de 2 a 3 ans, apparaissent les premiéres résistances a ce nouveau traitement. Les
bactéries, de part leur grande plasticité génomique, transmettent le géne portant la résistance aux
autres bactéries de fagon verticale (via les chromosomes) mais également horizontale par I'échange de

matériel génétique plasmidique entre bactéries(5).

A 'échelle humaine, les bactéries résistantes de la flore commensale peuvent transmettre leurs
génes de résistance a une bactérie pathogéne qui pénétrerait dans I'organisme du patient ou de fagon

horizontale (d’un patient @ 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
lindustrie agro alimentaire. Ceux-ci consomment 50 % des antibiotiques produits (pour soigner ou
favoriser leur croissance) (7) et sont responsables des taux trés élevés de bactéries résistantes chez
les animaux que nous consommons ou que nous cotoyons (contamination de la viande a I'abattoir,
excréments souillant les sols, les fruits, les légumes ou l'eau)(7). Cette thése se limitera a I'aspect
médical bien que des mesures gouvernementales visent aussi a réduire le mésusage vétérinaire des

antibiotiques(4).

Les transmissions de résistances, qu'elles soient animales ou humaines, passent les frontiéres,
ce d’autant que les voyages intercontinentaux ne font que croitre, que ¢a soit pour le tourisme ou pour
lindustrie(4). Il est donc nécessaire qu’une action coordonnée internationale soit mise en place pour

limiter 'émergence et 'augmentation des résistances bactériennes.

2.2 Au plan clinique

Le mésusage et le « sur-usage » concernerait 40 % des prescriptions d’antibiotiques a I'hépital
et 60 % en ville (7) et participent a 'émergence de bactéries résistantes (6) en exergant les pressions

de sélection vues plus haut.

Le mésusage concerne une antibiothérapie inutile dans le cas des infections virales, une
antibiothérapie inadaptée a la pathologie, un choix d’antibiothérapie a spectre trop large ou trop étroit,
une posologie insuffisante ou trop courte exercant 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'arrét de la commercialisation de 25 substances contre la création de seulement 10
nouvelles substances(8). L'innovation est de moins en moins importante en matiére d’antibiothérapie et
est devenue insuffisante : entre 1983 — 1987, 16 nouveaux antibiotiques ont re¢u 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 a la mise sur le marché par intervalle de 5
ans. (d’aprés Bad Bugs, No drugs, IDSA, Juillet 2004) issu de l'article de Woerther(4).
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Au total, I'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 premiéres souches résistantes.(4)

1940 1850 1960 1970 1980 1990 2000 2010
#1942 : résistance  la pénicilline +1097: résistance intermédiaire
#1961 : résistance & la méthicilline ala vencomycine (VISA)

#2000 ; résistance
a [a quinupristine/datfopristine

#2001 : résistance & la linézolide

#2002 : haute résistance
alavancomycine (VRSA)

92003 : résistance
2 la daptomycine

4. REACTIONS GOUVERNEMENTALES FACE A L'EMERGENCE DES RESISTANCES

BACTERIENNES.

En France, les bactéries multirésistantes (BMR) font I'objet d'un programme de prévention et de
surveillance depuis le milieu des années 1990. Depuis 2002, la résistance hospitaliere 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 trés nombreux réseaux de
surveillance comme [I'ONERBA (Observatoire National de [I'Epidémiologie des Résistances
Bactériennes aux Antibiotiques) et d'autres réseaux surveillant spécifiquement certaines bactéries

fréquemment multirésistantes.

Au niveau européen, le Conseil de I'Union Européenne a adopté une recommandation en 2001

concernant le probleme de la résistance aux antibiotiques. L'objectif était d’encourager les pays de
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I'Union Européenne a surveiller les prescriptions et I'utilisation des antibiotiques et a trouver des
moyens de lutter contre la progression des résistances (3). Le Centre Européen de Prévention et de
Contréle 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 FRANCAISE EN MATIERE D’ANTIBIOTHERAPIE.
5.1.Etat des lieux
5.1.1.Au niveau européen

Au niveau européen, la France est le 5¢éme pays le plus consommateur d’antibiotiques en ville aprés

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

Figure 4 : Consommations d’antibiotiques en ville dans les pays de I'Union Européenne.
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Source : European Surveillance of antimicrobial consumption (ESAC-net, ECDC), 2012.

En termes de résistance, on observe qu’en 2000, la France était plutot bien située avec un taux
de résistance équivalent a celui de la Norvége. Cette derniere a un taux de résistance stable alors que

celui de la France a largement progressé, comme dans la plupart des pays européens (Fig. 5).




24

Figure § : Prévalence des souches d’E. coli isolées d’hémocultures résistantes ou intermédiaires aux
Céphalosporines de 3¢ génération en 2000 et 2010, selon le réseau de surveillance européen EARS.
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5.1.2.Evolution de la consommation d’antibiotiques en France

Entre 1999 et 2009, la consommation globale (ville et hépital 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 irrégulieres avec

une tendance a la hausse.
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Figure 6 : Evolution de la consommation d’antibiotiques en France, d’apres le rapport d’expertise de
I’ANSM « Dix ans d’évolution des consommations d’antibiotiques en France » Edition de juillet 2012.(3)
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La consommation est présentée en nombre de Doses Définies Journaliéres pour 1000 Habitants et
par Jour (DDJ/1000H/J). Définie par le « Collaborating Cenire for Drug Statistics Methodology » de
I'OMS, la DDJ, ou posologie standard pour un adulte de 70 Kg, permet de calculer, & partir du hombre
d'unités vendues, et en fonction du nombre d'habitants, la consommation de chaque molécule.

Dans le « secteur ville », la consommation d’antibiotiques suit la méme tendance avec une
diminution marquée jusqu’en 2005. C’est surtout depuis 2009 que la tendance est a '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 a la pénicilline et

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

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

2009(10).

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

termes de résistance et la tendance est a 'augmentation de la consommation d’antibiotiques depuis
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2009.

A ma connaissance, il existe trés peu d’études frangaises récentes évaluant la prescription
antibiotique dans chacun des cas précis des infections respiratoires (11-12) et les dernieres

données épidémiologiques précises datent de 1998 et sont obsolétes 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 boites vendues
alors que la consommation dans le secteur hospitaliser représente 20 millions de boites 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 I’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 I'augmentation
de la consommation des antibiotiques, d'ou l'intérét de les étudier (14). Les fig.7 et 8 montrent les

situations cliniques conduisant a la prescription d’antibiotiques.

Face a 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

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

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

- Dans les rhinopharyngites, les recommandations précisaient déja qu'il n’y avait jamais
d’indication & 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 I'enfant : évolution
1980/1981 — 1991-1992 (sur une durée de 3 mois). Source Agence du médicament. Rapport de Mai
1998.
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Dans la littérature médicale, de nombreuses études étrangéres 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 trés peu

d’étude frangaises ou alors elles sont trop anciennes.

5.1.5.Antibiotiques incriminés dans I’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 particuliérement 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 1¢ plan national de lutte contre les résistances bactériennes aux antibiotiques a débuté en

Novembre 2001. L'objectif sur la période 2001 - 2005 était de maitriser et rationnaliser la prescription
des antibiotiques. L'action portait a la fois sur une sensibilisation des professionnels de santé a travers
une amélioration de leur formation et une sensibilisation du public avec la phrase choc « Les

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

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

manquements. Les actions étaient déclinées en 7 axes :

- Axe 1: Pratigues médicales : Formation initiale, formation médicale continue, accés 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 I'enseignement scolaire, formation et

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

- Axe 3: Intégration dans une gestion plus globale du risque infectieux et médicamenteux :
augmenter la couverture vaccinale, améliorer I'hygiene des mains dans les établissements
publics et privés, améliorer I'utilisation des antibiotiques chez les personnes agées par des

recommandations spécifiques, coordination avec la santé animale.

- Axe 4 : Regle de bon usage des antibiotiques dans les établissements publics ou privés.
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- Axe 5: Mise en place du systéme 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 3¢ plan national et le

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

venant d'Asie.
Les objectifs sont les suivants :

- Construire et mettre en ceuvre un 3¢ 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 ceuvre un 3¢ plan a partir d’'une analyse stratégique partagée par tous
les acteurs et fondée sur des données probantes (c'est-a-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 dés sa conception par la Direction Générale de la Santé

(DGS) : role 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.



31

- Un plan resserré sur quelques themes fédérateurs et un nombre limité de priorités.
- Compléter le systéme d’'information actuel.

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

comportements.

- Identifier les éléments structurant le systeme de santé frangais 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 I'utilisation de tests de diagnostic rapides lorsqu'ils existent.

- Les caractéristiques du patient : &ge, poids, fonction hépatique et rénale, fragilité (diabéte,

déficit immunitaire), grossesse et allaitement.

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

la prescription d’un antibiotique.
- Un spectre de I'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 dernieres 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 1’angine

Enfant <3 ans Enfant » 3ans

Adulte score Mac lsaac <2 Adulte score de Mac Isazc>1
Risgue de RAA :
- ATCD perso de RAA
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(afrique, DOMTOM)], +/- F. environnementaux

Pasde TDR o n o
{promiscuite, collectivité fermee, précarité)
‘TDR négatif ‘ ITOR positif |
angine virale angine bactérienne

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

I'angine est due au streptocoque A ou non.

Le score de Mac Isaac se calcule de la maniére suivante et pose l'indication du TDR s'il est égal
Ou supérieur a 2:

- Fievre > 38°C (+1)

- Présence d’exsudat (+1)

- ADP cervicales douloureuses (+1)

- Absence de toux (+1)

- Age<15ans(+1)/Age > 45 ans (-1) / Age 15-45 ans (+0)
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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 I'adulte
3. angine chez I'enfant de moins de 3 ans

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

En cas d'indication a un traitement antibiotique, les recommandations sont les suivantes :

ENFANT ADULTE
En 1ére intention Amoxicilline (Clamoxyl)
Allergie aux pénicillines sans Cefpodoxime (Orelox) Céfuroxime axétil (Zinnat)
allergie aux céphalosporines Cefpodoxime (Orelox)
Contre indication aux béta Macrolide : Azithromycine (Zeclar), Clarithromycine (Rulid), Josamycine
lactamines (pénicillines + (Josacine)
céphalosporines)
Echec du 1er traitement Amoxicilline/Ac. clavulanique (Augmentin) ou Levofloxacine (Tavanic)

5.2.2.2. Bronchites aiqués

D’aprés les recommandations de 2005, en I'absence de signe de surinfection (expectoration purulente

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

5.2.2.3. Etats fébriles (apparentés a la grippe)

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

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

5.2.24. Rhinopharynqites

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 probleme 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 I'émergence des

résistances aux antibiotiques.

La question de recherche est donc la suivante :

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

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

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

2009 a partir d’'une base de données (I'Observatoire de la Médecine Générale) avec 2 objectifs :

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

aigueés, les états fébriles et les rhinopharyngites.

- évaluer plusieurs déterminants possibles de la prescription d’antibiotiques.
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PARTIE Il : MATERIEL ET METHODE

1. DESCRIPTION DU MATERIEL

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

les données de I'Observatoire de Médecine Générale.

1.1.Présentation de I'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
Francaise de Médecine Générale) a 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 I'Informatique et des Libertés (CNIL) en

raison des critéres suivants :

- Des affiches dinformation pour les patients sont mises a disposition des médecins

investigateurs.

- Le médecin peut introduire un code spécifique interdisant I'exportation des données si le patient

le souhaite(24).

- Les données des patients sont anonymisées avant d’étre adressées au Département
d’Information Médicale de la SFMG. Elles sont ensuite intégrées dans la banque de données,

analysées puis déposeées sur le site de 'OMG (25).
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- Concernant les données du médecins, seul le médecin du département de [l'information
médicale possede 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 fagon volontaire par le médecin(24).

En 2001, la SFMG crée un Département d’Information Médicale(DIM) sur le méme modéle que
les DIM hospitaliers pour la gestion du PMSI (Programme de Médicalisation des Systémes
d’Information). Le DIM a plusieurs missions (22) dont les contrbles qualités qui permettent la
qualification pour les études, la comparaison aux autres banques de données comme la DREES et
'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 'OMG (26).

Pour devenir médecin investigateur, il faut :

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

dans un cadre ambulatoire (libéral ou salari¢),

- disposer d'un équipement informatique et d’'un acces internet,

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

Médistory V3,

- dutiliser l'outil sémiologique (Dictionnaire des Résultats de Consultations) pour structurer

ses observations,
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- s'engager a adresser réguliérement ses données anonymisées a 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. |l
dispose a 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 a une

certitude clinique, au probleme que le médecin a a 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 I'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 a résoudre
en fin de consultation. Le RC permet au médecin de relever sa certitude clinique en fin de consultation

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

rencontrés par un praticien généraliste dans son exercice, ils correspondent a 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
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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 « critéres d'inclusion » qui correspondent a I'expression strictement nécessaire et suffisante
pour relever la situation clinique par le titre en question. lls 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 a la situation clinique

observée. Cette rubrique a 2 fonctions :

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

o aider a 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 symptdme, 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 I'histoire de la maladie et du déroulement de
I'épisode de soin. « n» correspond & un « nouveau cas », ce qui signifie qu'il s'agit de la
premiére observation par un médecin, alors que « p » correspond a un cas persistant (par ex :

une 2¢ consultation pour la méme angine en raison de symptomes persistants).
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-« La correspondance CIM 10 » : chaque RC correspond a un code CIM-10 de '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 I'encodage de son DRC, la SFMG a fait appel a I'Association des Utilisateurs des

Nomenclatures Nationales et Internationales de Santé (AUNIS).

Un Comité de Mise a 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 I'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

I'Observatoire de la Médecine Générale.

2.1.Méthode d’extraction des données

La base de '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
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Pour I'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 I'antibiothérapie prescrite.

Lors de I'extraction des données, ont été exclues toutes les consultations qui comprenaient plusieurs
RC « infectieux », I'objectif étant de ne pas attribuer une antibiothérapie au RC a I'étude alors que
I'antibiothérapie était attribuée a I'autre RC (par exemple : une prescription d’antibiotique pour de I'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.

2.21. Périodes a I’étude.

Les données sont recueillies mensuellement. Une année représente la période s’étendant de
juillet de I'année N a juin de I'année N+1 pour encadrer la période hivernale L'étude s’étend de juillet

2000 a 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 1e plan national de lutte contre la résistance

antibiotique et 'année qui a suivi le plan.

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

antibiotique et 'année qui a suivi le plan.

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

2.2.2. «Résultats de Consultations » (RC) a I'étude : angines, bronchites aigués,

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 aigué correspond a une toux avec rales ronflants diffus modifiés par

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

- Létat fébrile correspond a une fievre ou une sensation de fiévre, non
caractéristique et non classable ailleurs, ainsi que plusieurs symptémes 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 a une rhinorrhée
antérieure ou postérieure, une obstruction nasale, d’apparition récente, sans signes
généraux marqués, plus ou moins associé a une rougeur pharyngée. Dans la
rubrique « voir aussi » on y voit notamment 'angine, la rhinite (qui correspond a

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

Certains « Résultats de Consultations » (RC) du DRC pouvant faire référence a 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 'examen des tympans, est dépendant

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

-« pneumopathie aigie » : exclue car c’est une pathologie le plus souvent d'origine bactérienne
nécessitant une antibiothérapie or nous cherchons a étudier les pathologies qui sont le plus

souvent d’origine virale.

-« sinusite »: exclue car les dernieres recommandations HAS de novembre 2011 ont mis en
évidence les difficultés diagnostiques ne permettant donc pas une bonne reproductibilité

interprofessionnelle.



44
2.2.3. Caractéristiques de la consultation (« code suivi ») : 1¢ consultation pour
symptomes débutants (consultation «n») ou reconsultation pour

symptémes persistants (consultation « p »).

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

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

(« p»).

2.2.4. Caractéristiques de la population a I'étude

Tous les patients vus en consultation par un des médecins généralistes investigateurs de
I'Observatoire de la Médecine Générale (OMG) pour 'un des 4 « Résultats de Consultations » (RC) a

I'étude (angine, bronchite aigué, état fébrile ou rhinopharyngite), de 2000 a 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 a un patient qui consulte a un instant « t» avec des
caractéristiques qui lui sont propres uniquement a linstant « t». (Par_exemple : Un patient peut
consulter a 45 ans pour une bronchite et ne pas avoir de comorbidités et reconsulter son médecin
plusieurs années plus tard, étre a nouveau inscrit dans la base, pour une bronchite mais avoir entre

temps acquis une comorbidité « diabete »).

Lors de I'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 : I'age, le sexe, les comorbidités.
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2.2.4.1. L'age

Concernant I'age du cas : il s'agit de 'dge au moment de la consultation. L'age va, pour cette étude,

étre organisé en tranches d’age. Il n'existe pas de consensus permettant de définir les tranches d’age.

0-1 ans (0 a 23 mois) : il s'agit des nourrissons qui constituent une population a 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 a

faire un Test de Diagnostic Rapide (TDR).

2-11 ans (24 mois a 11 ans et 11 mois) : il s’agit de I'enfance qui correspond & une période de

forte immunisation en raison de nombreuses infections hivernales.

12-25 ans : il s'agit de I'adolescence au sens élargi avec finalisation des vaccinations au cours

de cette période.

26-45 ans : il s'agit de la période de la vie ou les adultes accédent le plus a la parentalité et ont

donc une exposition aux pathologies virales plus importantes.

46-65 ans : il s’agit de I'adulte d’age mdr.

> 65 ans : il s'agit de I'age gériatrique.

2.2.4.2. Le sexe

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

2.2.4.3. Les comorbidités

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

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

Au moment de I'extraction des données concernant les comorbidités il faut préciser que :

- la comorbidité est rattachée au cas a un instant « t » (par exemple : si un patient
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consulte a l'année N et devient diabétique a I'année N+5, sl n‘avait pas de
comorbidité « diabéte » au moment de la consultation de I'année N, il ne sera pas
considéré comme ayant la comorbidité « diabéte »).

- 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 méme si le patient a un antécédent
d’insuffisance rénale et de diabéte, qui ne sont pas dans les mémes catégories, ils

compteront aussi comme 2 comorbidités)

Les comorbidités ont été regroupées en 5 groupes présentés dans le Tableau 1 eten annexe 1Ea 1 S.

Tableaul : 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 « diabéte » Diabete type 1
Diabéte type 2
Comorbidités « démence » Démence
Sénilité
Comorbidités diminuant 'immunité intitulées VIH
« comorbidités immunologiques » 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 'ordonnance, lorsqu'il y a 2 lignes comportant
le méme 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 'OMG sont classés
selon le systtme ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) qui est une classification

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

Tableau 2 : Antibiotiques a I'étude avec correspondance entre dénomination du systeme
ATC et la dénomination commune en France

JO1A : "cyclines"
JO1C : "pénicillines"

JO1D : "céphalosporines"

JO1E : sulfamide/triméthoprime

JO1F : "macrolides et lincosamides"
JO1G : « aminosides »

JO1M : "quinolones et fluoroquinolones"

niveau 3) de la fagon 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 lallergie 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 I'évolution de ce

taux au cours du temps de I'étude.

Nous avons étudié les variations des taux selon différents déterminants de la prescription
d’antibiotiques disponibles dans la base (age, sexe, présence ou non d’'une comorbidité, nombre de

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

Le test d’analyse choisi a ét¢ le test Chi? d'indépendance. Il permet de tester
lindépendance entre 2 variables qualitatives (X et Y). L'hypothése dite « HO » est que les variables X et
Y sont indépendantes. Le principe du Chi? est de calculer, a partir des données, un effectif attendu tel
que I'hypotheése HO 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 a 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 a
I'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 Il : RESULTATS

1. DESCRIPTION DES PARAMETRES A L'ETUDE

1.1.Médecins investigateurs

Pour les 4 « Résultats de Consultation » (RC) a '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 a I'étude. Le

nombre de médecin par période a diminué a 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 I'extraction des données, il a été mis en évidence que sur I'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 1¢ fois pour le RC
pour des symptémes débutants (dits cas « n ») par médecin pour chaque RC a montré que le nombre
d’angines diminue sur le temps de I'étude, le nombre de bronchites aigués et de rhinopharyngites

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

Figure 12
Evolution du nombre de cas/médecin consultant pour la 1e fois
pour chaque RC sur le temps de I'étude.
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La distribution de chaque RC selon les tranches d’age était variable (Fig 13 et annexe 2B).
Les angines était un motif de consultation rare entre 0-1 an (5%) et aprés 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 I'age. C'est la tranche 0-1 an qui a le plus consulté pour

des rhinopharyngites (42%).
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Figure 13
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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

Proportion de consultation pour chaque RC selon le sexe pour I'ensemble
des cas a I'étude

W Angine MBronchite mEtatfébrile mMRhume

I B

Femmes

Hommes




52

1.3.Population a I’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 'ensemble des 4 RC choisis.

La proportion des tranches d’age a été stable au cours du temps de I'étude dans 'ensemble des

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

Figure 15

Répartition par tranches d'age pour les 4 RC
confondus sur I'ensemble de la période a I'étude
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La répartition selon le sexe est présentée dans la Fig.16 et 'annexe 2E. La répartition a été stable au

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

Figure 16
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Concernant les comorbidités :

Dans I'ensemble des cas a 'étude quelque soit 'age :
- 11% des cas présentaient au moins une comorbidité. Cette proportion a été stable
au cours du temps de I'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

2l).

Parmi les cas ayant une comorbidité, quelque soit I'age, 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

Proportion du nombre de comorbidités par tranche d'age pour
I'ensemble de la population a I'étude
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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 a I'étude étaient de 2% pour la comorbidité cardiologique, la

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

respiratoire, 0.32% pour la comorbidité « démence ».

- Larépartition selon la tranche d’age :

O

o

o

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

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.

La comorbidité « diabéte » était quasi inexistante avant 25 ans (proportion de
I'ensemble des cas de moins de 25 ans inférieure a 3%), 11% avaient entre 26-45 ans,
42% entre 46-65 ans et 45% avaient plus de 66 ans.

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.

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 'homme que chez la
femme.

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

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

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

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

Parmi I'ensemble des cas a I'étude, 12% ont reconsulté pour une pathologie (ou « résultat de
consultation ») dont les symptomes persistaient (il s'agit des cas « p »), de fagon stable sur I'ensemble

du temps de I'étude (annexe 2L1).

Le tableau 5 montre qu'il y a eu 2 fois plus de reconsultation (cas « p ») en cas de bronchite
aigué que dans les autres RC pour I'ensemble de la population a I'étude avec une différence

statistiquement significative (Annexe 2L5).

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

RC N P Total général
ANGINE 91% 9% 100%
BRONCHITE AIGUE 78% 22% 100%
ETAT FEBRILE 89% 11% 100%
RHINOPHARYNGITE 89% 11% 100%
Total général 88% 12% 100%

Selon la tranche d’age, 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

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

Comme le montre la Fig.19 et '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 I'étude (2008-2009).

Entre la période de 2000-2001 et 2002-2003 (avant et apres le 1¢r 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 apres cette
période.

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

prescription d’antibiotiques a augmenté de 2%.
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Figure 19
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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 a '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 I'étude, il s'agit

dans cette partie de décrire la proportion de chacun des antibiotiques prescrits.
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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 I'étude, alors qu’en proportion la prescription
des macrolide/lincosamides et des céphalosporines a diminué avec une différence statistiguement

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 a 2%. Ces derniéres catégories n’ont pas subi

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

Figure 20

Evolution de la répartition des différents antibiotiques pour les 4
RC confondus parmi les cas traités par 1 seul antibiotique
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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 », 'amoxicilline était
I'antibiotique le plus prescrit. La proportion de I'amoxicilline et de I'amoxicilline + acide clavulanique a
peu varié sur le temps de I'étude (jamais de différence statistiquement significative sur les « périodes

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

prescription de I'amoxicilline + acide clavulanique.

Figure 21
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Concernant les macrolide/lincosamides (Fig.22) (annexe 3D2) :

La prescription de macrolides est majoritaire tout au long de I'étude et a diminué de 98% en
2000-2001 a 91% en 2008-2009. La prescription de pristinamycine a augmenté, passant de 2% en

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

statistiquement significatives.
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Figure 22

Evolution de la proportion de chaque antibiotique de la catégorie
macrolide/lincosamide pour les 4 RC parmis les cas traités par un seul
antibiotique
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2.2. Pour chaque « « Résultat de Consultation » (RC)

Proportion de chaque antibiotique

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 '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 ou 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 a 27.

Pour les 4 RC confondus, I'amoxicilline, '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 a

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

Tableau 6 : Répartition des #ypes d’antibiotiques prescrits par année pour chague 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 I’'amoxicilline seule et par les macrolides

tout au long de I'étude.

C’est la bronchite aigue qui a la proportion d’utilisation de I'amoxicilline la plus basse et les
proportions d’utilisation de I'amoxicilline + acide clavulanique et de la pristinamycine les plus

hautes.

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

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

Le taux de prescription de I'amoxicilline + acide clavulanique a peu varié dans chacun des

RC et sur le temps de I'étude.

Le taux de prescription des céphalosporines a diminué pour I'ensemble des périodes clés

pour chacun des RC sauf pour les états fébriles ou 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 I'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
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Figure 25

Proportion de chaque antibiotique

Evolution de la répartition des types d'antibiotique
dans les cas de bronchites aigués
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Figure 26

Evolution de la répartition des types
d'antibiotique dans les cas d'états fébriles
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Figure 27

Proportion de chaque antibiotique

Evolution de la répartition des types
d'antibiotique dans les cas de rhinopharyngites
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3. EVALUATION DES DETERMINANTS DE LA PRESCRIPTION D’ANTIBIOTIQUES

3.1. L’age des cas

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

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

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

Figure 28

Proportion de cas traités ou non par antibiotique
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La Fig. 29 (annexe 4B) met en évidence 'évolution du taux de prescription d’antibiotiques

par tranche d’age.

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

traités a partir de 2002-2003.

une diminution statistiquement significative dans toutes les tranches d’age. Cette diminution était la
moins marquée chez les 0-1 an (- 10%) et chez les plus de 66 ans (- 7%). Elle a ét¢ 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%).



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

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

resté stable.

une diminution statistiquement significative dans toutes les tranches d’age. 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%).0n 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.
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Figure 29
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3.1.2 Pour chaque « Résultats de Consultation » (RC)
Les résultats pour chaque RC sont présentés dans le Tableau 7 et les Fig. 30 a 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 a partir de 2002-

2003.

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

tranches d’'age par RC :

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

ANGIMNE 0-1an 2-11 ans 12-25 ans 26-45 ans 46-65 ans =60 ans
2000-2001/2002-2003 4} -10% U s L olow D olw Do O owm
2006-2007/2008/2000 ¥ 7% U 2% b 2% 4 ew  4r 8%  1r 3%
2000-2001/2008-2000 & 9% U 3% U an U ax U o P 5w
BROMCHITE AIGUE 0-1an 2-11 ans 12-25 ans 26-45 ans 46-65 ans =60 ans
2000-2001/2002-2003 *r -11% U 1% W 3% U 8% U 9% AF 1%
2006-2007/2008/2000 ¥ 7% U 7% o7 {F 3w {F 3w {r 2
2000-2001/2008-2000 L 7% U -16% U 18% U 1% U 6% 1 3%

ETAT FEBRILE 0-1an 2-11 ans 12-25 ans 26-45 ans 46-65 ans =60 ans
2000-2001/2002-2003 * -8% U 1% W -15% W -15% W -13% U 9%
2006-2007/2008/2000 {F 2%  4r 1%  4r 2%  4r 1% 4r 3% 1r 1%
2000-2001/2008-2000 & 5% U 7% U 3% U uaw U oax U oaw
RHINOPHARYNGITE 0-1an 2-11 ans 12-25 ans 26-45 ans 46-65 ans =60 ans
2000-2001/2002-2003 *F -10% U -17% W -22% U .19% U omw U o5y
2006-2007/2008/2008 = o  4r 2% O o q4r 2% U % {r 5%

2000-2001/2008-2009 G -12% G -18% G -23% @ -19% G -22% G -10%

=S

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

tranches d’age 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 a 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 |a plus importante de 0 a 11 ans (11%).

Dans les états fébriles, la diminution a été la plus importante chez les cas ayant de 12 a 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 a 22%) et la moins importante chez les 0-1 an (-10%)

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.

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 a 65 ans.

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

diminutions variant de — 18 a — 23%) et la moins importante aux 2 tranches d’'age extrémes. (-

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

Taux de cas traités par antibiotique

Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par
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Figure 31

Pourcentage de cas traités par antibiotique

Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par
antibiotique selon la tranche d'age dans les cas de
bronchites aigués
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Figure 32

Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par
antibiotique selon la tranche d'age dans les cas d'états fébriles
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Figure 33

Pourcentage de cas traités par antibiotique

Evolution dans le temps du pourcentage de cas traités par
antibiotique selon la tranche d'age dans les cas de
rhinopharyngites
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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.

Femmes Hommes Total général
Pas 54% 46% 100%
d'antibiotiques
Antibiotiques 53% 47% 100%
Total général 54% 46% 100%

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 I'évolution du

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

80%

Evolution dans le temps de la prescription
d'antibiotique selon le sexe dans chaque RC
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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 comorbidit¢ 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
avec une comorbidité

Total général

100%
100%
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

Proportion de cas traités ou non par antibiotiques selon le nombre
de comorbidités

M Sans antibiotique

Avec antibiotique

Pourcentage de cas traités ou non

0 1 >1

Nombre de comorbidités

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

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

Evolution du taux de cas traités par antibiotique selonla
présence ou non de comorbidités
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a montré que :

- entre les périodes 2000-2001 et 2002-2003 (avant et aprés le 1er plan national), le taux de
prescription a diminué dans les 3 groupes de fagon 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 aprés le 2¢ plan national), le taux de
prescription a augmenté dans les 3 groupes de fagon 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 I'étude), le taux de
prescription a diminué dans les 3 groupes, de fagon 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

Evolution du taux de cas traités selon le nombre de
comorbidités
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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 I'ensemble du temps de I'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 statistiguement 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

Proportion de cas traités ou non selon la comorbidité pour
les 4 RC confondus ayant une seule comorbidité

M Sansantibiotique W Avecantibiotique

comorbidité comorbidité comorbidité comorbidité comorbidité
cardiologique respiratoire diabete immunologique démence

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 I'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 « diabéte », 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 « diabéte » (-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 « diabéte », - 7% pour la comorbidité

immunologique).
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Figure 40

Evolution temporelle du pourcentage de cas traités par antibiotique selon
la comorbidité parmi les cas ayant une seule comorbidité
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3.3.2 Pour chaque « Résultat de Consultation » (RC)

3.3.2.1. Présence ou absence de comorbidité

Le Tableau 10 (annexe 411) montre la proportion de cas traités ou non en fonction de la présence ou

non de comorbidité:

- Comme cela a déja été montré plus haut, les angines et les bronchites aigués sont les

pathologies les plus traitées par antibiotiques.
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Le taux de prescription est le plus important dans les bronchites aigués 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 'absence de comorbidités.

antibiotiques. La proportion de cas traités est plus importante en I'absence de comorbidité

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

importante dans le groupe avec une seule comorbidité (différence statistiguement

significative).

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

Angine Bronchite aigué Etat fébrile Rhinopharyngite
Sans Avec sans avec Sans avec Sans avec
antibio  antibio antibio antibio antibio  antibio  Antibio  antibio
Sans 47% 53% 39% 61% 77% 23% 79% 21%
comorbidité
Avec 1 50% 50% 40% 60% 66% 34% 77% 23%
comorbidité
Total général 47% 53% 39% 61% 76% 24% 79% 21%
p<0,05 p=0,8 p<0,05 p<0,05

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

seule comorbidité ou I'absence de comorbidité par RC (Fig. 41 a 44) (annexe 412)

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

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

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

méme sur le temps de I'étude.
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Pour les bronchites aigués et les rhinopharyngites, les taux de prescription étaient les

mémes dans chaque groupe tout au long de I'étude.

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 Ladiminution a l'inverse a été plus importante en I'absence de comorbidité dans les
bronchites aigués (diminution de 9% dans le groupe sans comorbidité et -3% dans le

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

ont tous augmenté sauf les cas de bronchites aigués sans comorbidité ou le taux a diminué
de 1%. Pour les autres, 'augmentation du taux de prescription se situait entre +1% pour la

rhinopharyngite avec et sans comorbidités a +9% dans I'angine avec comorbidités.

prescription ont tous diminué, sauf pour les bronchites aigués 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).



81

Figure 41

Parmi les cas d'angines, évolution de la proportion de cas
traités par antibiotique selon la présence ou non de

comorbidité.
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Figure 42

Proportion de cas traités par antibiotique

Parmi les cas de bronchites aigues, évolution de la proportion
de cas traités par antibiotique selon la présence ou non de

comorbidité
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Figure 43

Parmi les cas d'états fébriles, évolution de la proportion
de cas traités par antibiotique selon la présence ou non de
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Figure 44

Parmi les cas de rhinopharyngites, évolution de la
proportion de cas traités par antibiotique selon la
présence ou non de comorbidité
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3.3.2.2. Types de comorbidités

La proportion moyenne, sur I'ensemble de I'étude, de cas traités ou non selon le type de

comorbidités, est présentée dans les Fig. 45 a 49 (annexe 413) qui donnent les résultats par RC et les

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

I faut noter ici que les échantillons étudiés sont trés petits et nécessitent une interprétation

prudente.

- La proportion de cas traités par antibiotiques dans les angines a été inférieure a la moyenne
pour les 4 RC dans le groupe ayant la comorbidité cardiologique (1% de différence), sinon elle
a toujours été supérieure a 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

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

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

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

+1% (groupe ayant la comorbidité diabéte).

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

a17%.
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Figure 45

Proportion de cas traités ou non selon le RC pour les cas
ayant une comorbidité cardiologique

M sans antibiotique W avecantibiotique
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Angine Bronchite Etat fébrile Rhinopharyngite Pourles 4 RC

Figure 46

Proportion de cas traités ou non selon le RC
pour les cas ayant une comorbidité respiratoire

W sans antibiotique  mavecantibiotique
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Figure 47

Proportion de cas traités ou non selon le RC pour

les cas ayant une comorbidité "diabete"
W sans antibiotigue  mavecantibiotique

nili

Angine Bronchite Etat fébrile  Rhinopharyngite Pourles 4 RC

Figure 48

Proportion de cas traités ou non selon le RC pour les cas
ayant une comorbidité immunologique

M sans antibiotique W avecantibiotique

I

Angine Bronchite Etat fébrile Rhinopharyngite Pourles 4 RC
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Figure 49

Proportion de cas traités ou non selon le RC
pour les cas ayant une comorbidité "démence"

msans antibiotique  mavecantibiotique

Angine Bronchite Etat fébrile Rhinopharyngite Pourles 4 RC

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 413

3.4 « Code suivi » :1¢r 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
symptdmes persistants) traités par antibiotiques (33%) que de cas « n » (1¢re consultation) (31%) avec

une différence statistiquement significative.

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

N P Total général
Sans 69% 67% 69%
antibiotiques
Avec 31% 33% 31%
antibiotiques
Total général 100% 100% 100%

p<0,05




87

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

- De 2000-2001 a 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-dela de 2002-2003, I’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

Evolution du pourcentage de cas traités selon le "code suivi"
pour I'ensemble des cas a I'étude
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3.4.2 Pour chaque « Résultat de Consultation »« (RC)
Les résultats pour chaque RC sont présentés dans les Fig. 51 a 54 (annexe 4K).

- Tout au long de I'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 aigués (différence

moyenne de 27%).

- ATinverse 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%).

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 »).

o le taux de prescription a augmenté dans tous les cas d’angines, dans les cas « n »
des états fébriles et des rhinopharyngites,
o iladiminué dans les cas « p » des états fébriles et des rhinopharyngites,
o il aété stable dans tous les cas de bronchites.
- Entre les périodes 2000-2001 et 2008-2009 (entre le début et la fin de 'étude):

o le taux de prescription a diminué dans tous les groupes

o [lécart de diminution du taux de prescription a été le plus important dans les
bronchites aigués avec une diminution plus importante dans les cas « n » (10%) que

«p»(1%).

o II'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

Evolution du pourcentage de cas traités
selon le "code suivi" dans les angines
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Figure 52

Evolution du pourcentage de cas traités selon le "code suivi"
dans bronchites aigués
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Figure 53
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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

aigués, les états fébriles et les rhinopharyngites de 2000 a 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 a la période

entourant le 1¢ plan national de lutte contre les résistances bactériennes
o etune augmentation a partir de 2004 malgré un 2¢ plan national en 2007.
- L’angine et la bronchite aigué ont été les pathologies les plus traitées :

o les angines étant traitées dans 44 a 61% des cas et les bronchites aigués dans 55 a

68% des cas ;

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

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 aigués 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 I'antibiotique le plus souvent prescrit et son utilisation, par rapport aux
autres antibiotiques, a augmenté sur le temps de I'étude en particulier dans les angines et les

bronchites aigués.

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

temps de I'étude.

1.2. Déterminants de la prescription d’antibiotiques

1.2.1. L’'age des patients

Cette étude a montré que I'age des patients a été un déterminant de la prescription d’antibiotiques :

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

antibiotiques :

o cette observation concerne toutes les pathologies a I'étude sauf les bronchites aigués,

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

o les différences de prescription selon I'age étaient peu marquées chez les 0-25 ans dans
les états fébriles et pour toutes les tranches d'age, sauf les 0-1 ans, dans les

rhinopharyngites.

globalement, le taux de prescription d’antibiotiques a diminué dans toutes les tranches d'age
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prescription a augmenté tout au long de I'étude :

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

66 ans ;

traités.

- sur la période entourant le 2¢ plan national (2006 a 2009), le taux de prescription d’antibiotiques
a augmenté, sauf dans les cas d’angines chez les 0-11 ans et de bronchites aigués chez les

0-25 ans ou 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 aigués ou le taux de prescription est le méme

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.

- ATinverse, 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 I'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 ou le

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

1.2.4. Premiére consultation ou reconsultation.

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

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

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

- Les patients reconsultant pour des symptémes persistants étaient plus traités par
antibiotiques dans les états fébriles et les rhinopharyngites mais pas dans les angines ni les

bronchites aigués.

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

persistants uniquement dans les rhinopharyngites.

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

la 1¢re fois en cas de bronchite aigué que dans les autres pathologies.

2. FORCES ET LIMITES DE CE TRAVAIL

2.1. Forces de ce travail

Ce travail repose sur [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 trés important avec une bonne représentativité de la base de
données. En effet, les pourcentages de consultations sont comparables aux autres bases de
données(23) ;

- dutiliser un dictionnaire définissant avec précision les pathologies permettant une bonne
reproductibilité interprofessionnelle ;

- de limiter les erreurs d’analyse en:

o recueillant les paramétres du patient a linstant 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 a l'instant t) ;

o en ne comptant qu’une fois I'antibiotique méme 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 I'antibiotique prescrit.

Les 4 pathologies étudiées sont :

o responsables d’un mésusage important des antibiotiques ;

o des pathologies fréquemment rencontrées au cabinet: sur I'ensemble des
pathologies infectieuses existant dans la base de données prés de la moitié

(42%) concerne ces 4 pathologies.

Le role des comorbidités parmi les déterminants de la prescription n’avait pas été étudié jusqu’alors. En
effet, 'age et le sexe sont des paramétres 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

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

- les données de la sécurité sociale ont montré le méme profil évolutif que notre étude a 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 I'évolution de la consommation globale d’antibiotiques semble
étre principalement le résultat de I'évolution de [I'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
francais (116/100.000 environ) et leur représentativité n'a pas été vérifiée.

Les caractéristiques de ces médecins ont été décrites dans I'étude de 2007 qui utilisait la méme
base de données et sont: (12).

- 88.9% d’hommes dans la base contre 69.4 % d’aprés I'INPES

- age moyen : 50.5 +/- 7.7 ans dans la base et 51.44 ans d’aprés 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 I'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 préter a confusion. La définition des états
fébriles du Dictionnaire des Résultats de Consultations (DRC) (annexe 1C) est trés proche de celle des
syndromes grippaux. De plus, les variations des taux d’états fébriles (Fig.12) sont les mémes 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
I'antibiotique se justifiait par cette allergie.
Données non analysées :

- Lors de I'extraction des données, nous avons exclu 10% des consultations en raison de la
présence de 2 pathologies infectieuses. Ceci a été fait pour éviter dattribuer une
antibiothérapie a une pathologie alors qu’elle I'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 'ensemble de la population a I'étude. Il nous a donc semblé que I'échantillon concerné
serait trop petit pour en tirer des conclusions pertinentes.

Absence d’ajustement statistique :
I peut exister un facteur de confusion entre I'age 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 2€ 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 aprés le 1er plan national de lutte contre les résistances comme cela a déja été
montré dans 'étude de E. Sabuncu et al. (31) mais par la suite les prescriptions d’antibiotiques ont

augmenté malgré un 2¢ 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 a la Norvége, pays dans lequel il y a eu de bons résultats en matiére de réduction
des resistances 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 a d’autres déterminants de la prescription qui n'auraient pas été

mesurés dans cette étude.

3.1.Plans nationaux : comparaison de la France a la Norvége.

La Norvége est le seul pays européen pour lequel il n’y avait pas eu de majoration de la
résistance entre 2000 et 2010 alors méme que la France et la Norvége avaient des taux de résistance
équivalents en 2000 (Fig. 5). En outre, il y a eu un « arrangement administratif de coopération »
entre le Ministére de la Santé et des Soins de Norvege et le Ministére 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 I'échange d’expérience et d'information. On
aurait pu s'attendre a un enrichissement mutuel qui aurait permis a la France de ne pas aggraver son
taux de résistance comme en Norvége mais ¢a 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 Norvége.

Un article de 2000 publié par [I'Eurosurveillance comparait les politiqgues nationales

européennes de prévention de la résistance antibiotique (32). A cette époque, en Norvége, 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 I'hypothése qu’une sensibilisation focalisée sur le secteur communautaire a eu plus
d’impact. Les recommandations Norvégiennes étaient peut étre 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
Francais et du plan national Norvégien de la période 2008-2012 (33), il a été retrouvé de nombreux
points communs. Cependant, certaines différences intéressantes sont a prendre en compte, dans le

plan ministériel Norvégien :

- les médecins qui n’ont pas été formés en Norvége doivent suivre des cours sur I'antibio-

résistance et sur 'utilisation des antibiotiques pour étre autorisés a exercer;

- la Norvége a créé depuis 2006 des « centres pour I'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 a la prescription d’antibiotiques et en 2014 d'une ligne téléphonique d’'aide destinée aux

médecins généralistes.

- Enfin, malgré les nombreux points communs retrouvés a la lecture du programme, on peut
imaginer que la maniére réelle de mise en ceuvre de ces programmes dans le quotidien est différente

d’'un pays a l'autre et plus difficile a évaluer.

3.2. Recommandations de bonnes pratiques et innovations médicales

Notre hypothese 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 1éres recommandations en matiére 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, I'antibiothérapie est la régle pour pouvoir prévenir les complications
post streptococciques(35). A I'époque, 85% a 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 étre fait chez
tous patients de plus de 3 ans ayant un score de Mac Isaac supérieur ou égale a 2 ; seules les angines

a TDR positif (38) devaient étre traitées.

Notre étude a montré que les angines sont traitées par antibiotiques dans plus de 44% des cas
alors que les angines a 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 a 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 a la fin de notre étude.
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3.2.2. Les bronchites aigués

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 premiére fois pour une bronchite aigué sont plus

souvent traités que les patients reconsultant pour une bronchite aigué persistante.

A partir de 2000, I'antibiothérapie n’était plus préconisée méme dans les bronchites persistantes
(34), I'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 étre une difficulté de prise en charge, en ville, des
infections respiratoires basses compte tenu de « I'absence de corrélation entre les symptémes et le
germe, la sous estimation des infections parenchymateuses liée a leur caractére trompeur, de

limportance accordée a 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 a risque c'est-a-dire ayant des comorbidités. Or
notre étude a montré que la bronchite aigué était la seule des 4 pathologies ou la prescription
d’antibiotiques n’était pas influencée par la présence d’'une comorbidité et ce sur toute la durée

de I'étude (Tableau 10 et Fig. 42).

Certaines études ont montré un bénéfice de I'antibiothérapie dans les bronchites pour les
patients plus agés (40) or notre étude montre que les bronchites aigues sont moins traitées chez
les plus de 66 ans (Fig. 37). 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 a la fin

de notre 'étude.
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3.2.3. Etats fébriles (apparentés a la grippe)

Si I'on regarde les recommandations concernant la grippe, seules les complications doivent
donner lieu a 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 symptomes 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 (ou c’est le diagnostic de pneumonie qui devra étre 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% a son plus bas et enfin de 19% a la fin de notre étude.

Les recommandations de 1995 (35) préconisaient la prudence pour les enfants considérés
comme a risque c'est-a-dire ayant moins d’un an, les enfants qui auraient présenté plusieurs otites
moyennes aigues et ceux ayant une otite séreuse. Cependant, I'antibiothérapie était recommandée
uniquement pour les cas de rhinopharyngites persistant plus de 7 jours. En 2005, les
recommandations(39) changent et I'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 a ce que les enfants soient les plus
traités alors que notre étude a montré que les enfants I’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 1ée 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 ['utilisation de I'amoxicilline + acide clavulanique or le taux d’amoxicilline +
acide clavulanique, méme s'il restait bien moindre que celui de I'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 trés 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 a cette question, sera celui de l'inadéquation qui existe entre les
croyances des médecins et les attentes des patients en matiere 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 I'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 I'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 a 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-a-vis de la prescription d’antibiotiques et la réalité de l'attente du patient. || semblerait
qu’un tiers seulement des patients attendrait clairement une prescription d’antibiotiques (43). En
effet, '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 aigte) . 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 proposeé ».
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 a étre un bon parent, en ayant notamment été capable de bien évaluer la
gravité de I'état de leur enfant. lls ne veulent pas avoir le sentiment d’étre venus pour rien, ils veulent
témoigner du fait que pour eux les choses sont graves et qu’un diagnostic viral ne correspond pas a

leur perception de la situation.

En réalité, la question n’est pas tant de traiter ou non par antibiotiques mais bien de Iattitude du
médecin face a 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 '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 a un diagnostic de virose. L'état de leur enfant leur semble étre banalisé par le médecin
et ils sont nombreux a 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 symptdme qui les inquiétait, n’ont pas eu de
conseils sur la durée des symptomes et I'évolution. De méme, le décalage entre la gravité ou la géne
quotidienne pergue et I'absence de prescription ou de conseils pour améliorer '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 étre rassuré(43) sur I'état de leur enfant

Concernant les adultes, certains expliquent vouloir étre rassurés sur I'absence de cancer par

exemple, veulent une explication sur la durée des symptdmes, sur pourquoi les symptémes se répetent.

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 I'étude de C. Cabral et al.
il en ressort que la crédibilité du médecin dépend de sa capacité a se montrer a I'écoute, a prendre du
temps, a 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 paraitre

peu convaincus par les propositions de traitement du médecin.

3.3.2. Des déterminants de la prescription spécifiques a I'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’empécher qu’ils aillent voir un confrére qui

prescrirait un antibiotique.

- lIs expliquent aussi que le temps de la consultation est réduit mais précisent qu’a long terme
leur charge de travail augmente car les patients reconsultent alors systématiquement pour les

mémes symptomes afin d’étre traités de la méme fagon.

- Certains pensent que I'éducation des patients est chronophage et inutile bien qu'ils
admettent que réussir a satisfaire un patient qui voulait des antibiotiques en le convainquant de
I'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
I'antibiotique aide leurs patients a 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 I'essentiel des pathologies ». Aprés la seconde guerre mondiale, la découverte
des antibiotiques est vécue comme une vraie « révolution thérapeutique » et la médecine est percue
« comme une institution en passe de devenir toute puissante ». Peut-on imaginer que, dans un
contexte difficile d’aprés guerre et au vu de la révolution provoquée par la découverte des antibiotiques,

¢a ne soit pas la médecine qui soit percue comme toute puissante mais bel et bien les antibiotiques
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eux-mémes ?

Par ailleurs, dans nos sociétés modernes occidentales, la maladie est un obstacle a la
performance, a 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 symptémes de

la maladie. L’action est la clé. Il faut agir contre ce symptéme intolérable.

Si dans l'esprit des médecins I'antibiotique est « tout puissant » et qu’ils ont, comme nous
I'avons montré, a coeur de satisfaire leur patient, on imagine bien que prescrire un antibiotique est pergu

comme une fagon 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 I'antibio-résistance doit étre poursuivi parce que la menace est réelle et
actuelle. Il est impensable d'imaginer qu’a peine plus d’un demi-siecle apres l'invention de ce qui a été
vécu comme une « révolution thérapeutique », on puisse se retrouver a voir mourir des patients faute

d’antibiotiques efficaces. C’est d’autant plus impensable que des solutions existent.

Au-dela de la mauvaise prescription médicale des antibiotiques, soit pour des pathologies
virales soit a 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% a 57% (45). Le probléme de la compliance qui nous intéresse ici concermne

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 [antibio-résistance Norvégien(33) est
I'automédication croissante des patients rendue possible par '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 recoivent le nombre exact de comprimés nécessaire au traitement prescrit par le

médecin pour qu'il n’en reste pas a la fin de leur traitement.

On peut réellement craindre que ce défaut de compliance et I'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 'usage des antibiotiques ?

L'étude de J Mousqués 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 exercait en
groupe, participait @ un réseau, ou suivait une formation continue. A l'inverse, les médecins généralistes
prescrivaient plus d’antibiotiques s'ils recevaient la visite réguliére des laboratoires, si leur charge de
travail était importante. Contrairement a I'nypothése avancée par C. Butler et al. (43) sur la justification
d’une antibiothérapie par crainte de la concurrence, J. Mousqués et al. lui, a montré qu’'un médecin

généraliste prescrivait moins d’antibiotiques dans les zones a forte densité de médecins généralistes.

On peut imaginer que l'intensification de la charge de travail compte tenu de la pénurie

meédicale, a pu contribuer a 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 medicales ;

- de valoriser la formation en la rendant attractive et possible malgré la surcharge de travail. On
pourrait méme imaginer que les médecins soient réévalués sur leurs connaissances concernant

I'antibiothérapie au cours de leur carriére ;
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- de diminuer la charge de travail des médecins.

Les efforts déja mis en place grace aux plans nationaux doivent se poursuivre. En effet, il semble
évident que le 1¢r plan national a eu un impact positif sur la prescription des antibiotiques mais cet effet

a disparu a partir de 2004-2005 malgré un 2¢ 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 prés de la
réalité les pratiques des médecins généralistes et adapter le plus possible les mesures d’aide a

la prescription d’antibiotiques.

Suite a cette étude, il apparaitrait intéressant de refaire le méme genre d’étude mais en
s'intéressant aux caractéristiques du médecin concernant, non pas seulement I'age, le sexe, le secteur
rural ou urbain comme cela est souvent fait, mais concernant son mode d’exercice (en groupe ou non),
lintensité de sa formation continue et dans quelle modalité elle est effectuée, le nombre de patient vu

par jour et combien de jours par semaine, efc....

Des études qualitatives francaises a orientation plus « psychosociologiques », comme celles
présentées dans la discussion, me semblent aussi présenter un intérét majeur pour encourager les
médecins a réfléchir sur leur pratique et a dépasser I'aspect purement scientifique invoqué dans les
prises en charge médicales car on imagine bien que les décisions médicales ne dépendent pas

seulement des paramétres 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 aigués, les états fébriles (qui s'apparentent a la grippe) et les rhinopharyngites
en utilisant les informations collectées de fagon prospective dans une base de données frangaise de
médecine générale de 2000 a 20009.

Les résultats obtenus montrent une diminution de la prescription d’antibiotiques pour ces 4
diagnostics jusqu’en 2004, témoignant du succés du 1er plan national de lutte contre les résistances
bactériennes. Cependant, a partir de 2004, la prescription d’antibiotique a ré-augmenté, mettant en
évidence I’échec du 2¢ plan national de 2006. Ces résultats paraissent généralisables a I'ensemble de
la population frangaise.

L’'analyse des différents résultats suggére 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 a 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 étre 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 thése

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 I'angine dans le dictionnaire des résultats de consultations

(AMYGI

DEFINITION

++++ ROUGEUR de "OROPHARYMNK
++1| diffusa du pharynx
++1| d'vne |ou des) amygdale(s)
++++ ABSENCE d'ECOULEMENT MASAL CARACTERISTIQUE

+ - douleur

+ — fidvra ou sensafion de fidvre

+ — hypertophie

+ — endult puliocé

+ — odénopathie sous angulo-maxllaire
+— unilatérals

+ - vésicules
+ = ulcération
+ — foussas membranes

+ - foux
+ — yomissement
+ — douleur abdominala

+ - score de Moc Isaoc = 4
+ - TOR positif
+ — présance backénanne

+ = récidive

+ — asymplomatique

RISQUE(s)
CAMCER
CORPS ETRAMNGER
DIFHTERIE
EMDOCARDITE
GLOMERULOMNEPHRITE
LEUCEMIE (hémopathies]
SIDA

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
c. D

VOIR AUSSI
ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
HERPES

MAL DE GORGE

OTALGIE

PHLEGMOM DE LAMYGDALE
RHINCPHARYNGITE

Page 16

- . —

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Cette défintion permet dinclure foutes les afteintes inflommatoires [rou-
gewr] de 'oropharynx [amygdales ef/ou pharynx]. En effet, elles présen-
fant foutes le méme rsque et dotvent donc béndficler du méme processus
déclsionnel.

Critéres d'inclusion

Wz préctsant ka fopographie des lésions et I'ospect exact des aftelntes amyg-
dallannes. Il ne doit pas y avolr d'écoulement nasal allégué cu conskabs.
Dans ces cas¥ 1l fout inclure le cas dans le RC RHINOPHARYMGITE.

Compléments sémi i

Hs permettent de noter les signes les plus souvent assoclés qux afisintes oro-
pharyrgéas et qua vous |ugez faire portle du méme processus patholo-
glgue. Mals, an fonchon da leurs infensités, ils peuvent dventuellemant &fre
relevés avec leurs RC spécifiques.

Le score de Mac kssac peut 8fre colouds en fonchion de |'8ge du potient et
de lo présence ou de l'absence de cerains des compléments sémiolo-
glques. L= TDR consttuz un argument de présomphon fort vis&vis d'une
origine strepfococcique sans en falre wéritablement lo preuve backénolo
glgue. la présence effective d'un germe rafrouwé par prélévement back-
ricloglque pourra &fre notée (pour les garmes outres que e streplocoque,
en préciser la nature exocte en commentaire].

Position(s) diagnostique(s)
C: Sans présence bockrenne ou seulement TOR postif
D: Avec présence bochérenne certfide par un prélevemant.

CORRESPOMNDANCE CIM - 10

102.% : Pharynglie clgue, sans précision

102.0 : Pharyngite & streplocoques

102.8 : Fharyngiie oigué due & d'oulres microorgonismes préclsés

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Fangalse de Médecine Générale
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Annexe 1B : Définition de la bronchite aigue dans le dictionnaire des résultats de consultations

BRONCHITE AIGUE ——

++++ TOUX

++++ RALES ROMFLANTE DIFFUS MODIFIES par la TOUX

++++ ABSEMCE de BROMCHITE CHROMIGIUE
[bronchie chronigue = foux + expectoration av molns 3 mols par
an depuls 2 ans|

+ — réles sibibants [surfout ou début de I'épisode]
+ — dyspnéa

+ — expecioraiion

+ — hwra ou sensation de fidwre

+ — récidive

+ — asympiomatique

RISQUE(s)
CAMCER
CORPS ETRAMGER
INTOXICATIONS
PMELIMOPATHIE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

C

VOIR AUSSI
ASTHME

BROMCHIOLITE
BROMCHITE CHROMIGUE
ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
PHELMOPATHIE AIGUE
TOUK

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Francalse de Médecine Générale

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Cette dénomination ne permet d'inclure que les bronchites aiguss. Les sur-
infections das bronchites chronigues seront relevées par BROMCHITE
CHROMIGUE en uhlisant cerfains des compléments sémiclogiques de cette
définiion.

Critéres d'inclusion

L'assaciation d'une foux at de gres rades humidaes [renchus ronflants), clos
siquement modifiés par o foux, diffus dans les deux champs pulmenainas,
sont indispensables pour retenir ca résuliat de consuliation en dehars d'un
confexte de bronchife chronigue.

Compléments sémiologiques
Les compléments sémiclogiques, rdles sibilants, dyspnde, fidvre, expacto-
ration précisent la sémiclogle.

Voir aussi

Wl s'agit des auires résuliats de consulbahon ob existent cerfains des criféres
présants dans la bronchibe algus. En cos de surinfection de bronchite chro-
nique, rester dans lo définifion bronchite chronique en cochant les com-
phéments sémiologiques cormespondant & cet stat de surinfechion.

Position(s] diagnostique(s)
C: C'ast un fableau de malodie.

CORRESPONDANCE CIM - 10
120.9: Bronchite algue sans précislon

Page 35
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Annexe 1C : Définition de I'état fébrile dans le dictionnaire des résultats de consultations

(e ET AP

DEFINITION

++++ FIEVRE cu SENSATIOM DE FIEVRE
++1]| lsclée
+ - frissons, sueurs, courbatures
++1| ossockée & des symphomes et signes géndroux et locoux
++++ MOM CARACTERISTIGUE ef NOM CLASSABLE AILLEURS

+ - abaftement, lassifude, Inoppétence [Incopocié au frovail, Fissons,
« enfant grognon »)

+ — céphalée

+ — &at verfigineux

+ — courbaturas, myalgias

+ — obstruciion, écoulemant nasal

+ — douleurs sinusiennes sponfonédes ou provoguées

+ - sympbame ou signe pharyngé ou amygdalien

+ — modificafion de la volx

+ — toue

+ — expecioraficn minime, non caractérstigue

+ — signes auscultatoires pulmenalres non dgnificotifs

+ - sansation de brolure rérosiemale

+ - aurlculalre: céalgle, tympans un pew rovges ou discrétement modifiés

+ - oculaire: lormolement, rougeur conjonchvale

+ — nausdes

+ — vomissements

+ — douleurs cbdominales

+ — douleurs lombaires unl cu bilobénales

+ — salles malles, diarrhée

+ - pollakiuria

+ — broluras mictionnelles

+ — urines froubles

+ — exanthéme

+ - odénopathies
+ — récidive
+ — asympiomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

AR

ARGUMENTAIRE
Dénomination
ETAT FEBRILE compte parmi las résultats de consuliofion les plus frégquents.
Ce concept sclentifiquement fondé doif &tre expliqué pour en assurer une
large difusion car || permet ou médecin 4 la fols une prise en comple du
risque et une économile de moyens dans sas décisions.
Alnsl cefe dénomination permekelle de relever:
- d'une part la figvre 1solée mals pouvant s"occompogner de manifesio-
tions géndrales liéas & la figvre],
— d'aufra part un syndrome Rbrile dont les symptémes et signes ne peuvent
#ire affribués & oucune malodie proprement dile, ni & aucun outre résuliat
de consultation. Ca syndrome recouvre das siuations cliniques associant &

das degrés divers des sympstmes o des signes que ks médecin asfims poy-
wolr regroupsr scus g méme entits.

Critéres d'inclusion

ks parmettent de prendre en compte une FIEVRE Iscléa. Dans ce cos [fiéwe
Isolée sans gwcun signe de localisction) Il peut ¥ avolr néanmolns das
symptomes iés & ko fidwre, sans qu'll s'agise pour oulont d'un « syndro-
me » [sueurs, myalgles, cbatiement. ).

Compléments sémiclogiques

On différencie les sympiames de non localisation habitwellement hés 4 la
figwre [Frissons, sweurs, courbatures..), des signes de localisafion qui sont
propasés plus bas.

lls parmatient de nofer dans le dossier les sympitmes ef signes refrouvds &
|'examen. Lo parficularité da chocun d'eux est de ne pas &hre carochdris-
fique d'un aufre BC. Ainsl, I'éventuelle pollakivie cu brilures mictionnalies
n“ontelles pas les caractéres de la cystile ; ainst les signes dousculfafion
pulmonaire ne sonils ni un foyer da réles crépiionts, ni das rdles diffus da
branchita ; ainsi les verfiges tiennentlls plus du longoge vernaculaire « ['al
la téte qui tourne »; ainsl les sympidmes ov signes phoryngds sont discrafs
ef nont pas les carockres de lo pharyngite ow de 'angine. Ces différants
éléments cliniques peuvent s'grsocier dons foutes bes combinglsons pos

Risques
Una liste de maladies ne seralt jamals exhaustive. La nécessité d'une gran-
de vigllance et d'une réévaluation rapide de lo sifuation est recommandée.

Yair Aussi

En cas de sympiames cu de signes que le médecin estime pouvolr regrou-
per dans une entiié commune non caroctérisique, mals en I'absence de fie-
wre cu de sensalan fbrile, 1l fout chotsir ETAT MORBIDE AFEBRILE.

En caos de symplémas ou signes carockrishques d'une localiscfion
|AMGINE, PHARYMNGITE, CYSTITE...) il fout choisir ke RC correspondant.

Positien|s) diagnostique(s)

Az 51 hizwre 1soléa ly comprls en cos de sueurs, frissons, asthénle, lassi-
de, cépholées et courbaharas).

B: 5 ko Figwre s'occompogne d'un ou plusieurs sympiémes cu signas de
localisafton non corackénshiques d'une malodie particulizre.

CORRESPOMDANCE CIM - 10
R50.9: Fityre sans précision

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Soclété Frangalse de Médecine Générale Page 101
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Annexe 1D : Définition de la rhinopharyngite dans le dictionnaire des résultats de consultations

(%7 RHINOPHARYNGITE - RHUME —

DEFINITION

++1 | RHINORRHEE ANTERIEURE OU POSTERIEURE
++1| | daire
++1| | muco-purulente

+41 | OBSTRUCTION MASALE

++++ DYAPPARITION RECENTE |de quelgues heures & guelgues jours)
++++ SAMS SIGHNES GENERALX MARGIUES

+ - figvra

+ - houx

+— géna & lo déglutiion

+ - séordion oculaire pundents

+ - rovgeur pharyngée

+ — odéncpathie sous angulo maxillaire

+ — récidive

+ - asympiomafique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE|s)

B

VOIR AUSSI

ANGIME [AMYGDALTE - PHARYNGITE)
COMNIOMCTIVITE

CORFS ETRAMNGER DAMS CAVITE MATURELLE
EMROUEMEMT

ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRIE

MAL DE GORGE

RHIMITE

Page 230

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Le fiire « rhinopharynglite » ast cholst pour des moffs culhurels. Blen que fré-
quent, on n'en frovve aucune définiion dans ba lifémature.

Critéres d'inclusion

Un écovlement nasal est Indispensoble pour classer le cas 1c1: quil soit
clair ou muco pundent, qu'il solf antérieur cu postériewr. Son corochre
essantiel est d'sire récent, de quelgues heures & quelques jours. Il ne doit
pas exister de signes géndroux margués. Une figvre irés dlevée, un abal-
tament important dotvent faire chasser le oas & ETAT FEBRILE.

5'll persisie audeld de devx semaines ef que le cos ne peut 8ire classé &
RHINITE il s'agit d'une rhinopharyngite chronique.

Compléments sémiclegiques

Il s"agit de symptomes ou signas souvent assoclds. Das sdcrétions muco-
purulentes oculaires pourralent orienter vers une Stologle microblenne par-
ficuligre (Hémophiles)

Voir aussi

AMNGIMNE [AMYGDALITE — PHARYMGITE : ne comparte pas d'écoulement
nasal.

ETAT FEBRILE : put donner la méme symptomatologle, mals s'occompagne
da signes généraux obligafolres.

ETAT MORBIDE AFERRIE - paut donner lo méme symptomatologle, mals
s'occompagne de signes géndraux obligatoires.

RHIMNITE : c'ast I'ospect durable, saiscnnier, ow sous I'influence de circons-
fances déclanchantes ou périodiques qul parmet de cholsir ce résuliof de
consuliction

Position|s) diagnostique(s)
B: Il s'agit towjours d’un syndrome

CORRESPONDAMNCE CIM - 10
100 Rhinopharyngtte aigue [rhume bonl)

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Frangalse de Médecine Générale
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Annexe 1E : Définition de I'alcoolisme dans le dictionnaire des résultats de consultations

<,

DEFINITION

++++ PLAINTE ou TROUBLE LIES & une COMSOMMATION ANORMALE
de BOIESOM ALCOOUSEE, de TYPE:

++1| buveur excassif & I'Interrogatoire [H = 28 verres d'alcool par
samaine et F = 14 vemes)

++1| dépendance psychologique (désir imépressible de boire par
moments dans cerbalines siuations)

++1| dépendance physique (Incapacité d'arréter de bolre plus da 3
|ours]

++1] Ivresse algud jviclence, blessure, coma, elc.)

++1| syndrome de sevroge, préDT oréh, &narvement, Insomnie,
tremblements, sueurs. )

+ — probléme évoqué par:
++1] le patient
++1| l'enfouroge [fomille, amis, enireprise,
gutres professionnels, abc.)
++1]| le médacin

+— prise en chorge ovec d'auvires Infervenants (médical, social, struchure
spécialiste, efc)

+ - enfourage recu pendent ko séance (& préciser en commenioire]

+ — dénl malgré des troublas vidents [peur, honte...)

+ - poursufte de I'alcoolisafion ou refus de chongement immédiat

+ — crainte de réalcoclisation

+ — réalcoolisation [rechuts]

+ — osymplomafique

RISQUE(s)
CAMCERS
CIRRHOSE
DEPRESSION
POLYTORCCMAMIE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

B

VOIR AUSSI
ACCES ET CRISE

DEPRESSION

HUMELR DEFRESSIVE

MALAISE — EVANOUISSEMENT

MERVOISISME

PHOBIE

PLAINTES POLYMORPHES [TROUBLE SOMATOFORME)
PSYCHIGUE [TROUBLE)

SYMOROME MAMIACO-DEPRESSIF

TONICOMAMIE

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Francalse de Médecine Générale

'ALCOOL (PROBLEME AVEC L)

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Il s"agit d'una définfion générigue qui tient compie de lo pratique généro-
liste. Elle permet de relever foutes les siuafions ob I'obus da botssons alooo-
lisfes pose un probléme somatique, psychique, fomilial cu sccicl. Cette

définifion ne recouvre donc pas uniguement le fobleau dassigue de I'al-
coolique chronigue.

Critéres d'inclusion

Iz parmatfent de classer en fonction du fype d'alcoolisation.

& BUVEUR EXCESSF : pour des consommafions ou mains égoles 4 28 ver-
res d"alcool por ssmaine pour les hommes et 14 pour les femmes. Il n'y a
pas encore de dépendance av prodult, mals ke médacin informe le petient
das risques & venir. le patient peut s'en Inquiéler et en parler.

& DEPEMDAMNCE PSYCHOLOGKRUE - Falcool prend une placs importon-
te dans ko via du pahent. il y @ recowrs pour foire ba fate, pour se stimuler,
pour se détendre, pour diminuer ses cngolssas... Mals Il n'y a pas forcé-
ment de dépandonce organique ou produtt, sinon le cribére sulvant sera
relewéd simulbonément.

& DEPEMDAMCE PHYSIQUE : c'est le cas de I'alcooligue dit chronigue. 11
ne peut se passer de bolre de Polcood, sinon Il présente des signes de
manque |de sevraoge). Foire le test des 3 jours sans boire.

 VRESSE MIGUE: parmet de relaver las sfances ob le médecin est an
confact ovec un patient en &kt d'iviesse ou gue les resses solent évo-
quées pendant lo séance parce gu'elles posent des problémeas au patient
oU & 50N enfourage.

& SYMDROME DE SEVRAGE, FREDT: le vral delirum fremens ne s wvoit
guére, | o &k décidé de modifier ca crifére en ajoutant Pexpression syn-
drome de sevroge. Cafie sivation est possibla en prafigue, lors das soins
ambulataires, en cas d'immobilisafion, dans les &tats Bbriles cu qualque-
fols bors de fenfatives Inlempestives d'oulo-sevroge. Le vral dalinum tremans
sera relewvd en DHL.

Compléments sémiclogiques

lls permetient de préciser d'une parf, qui a pris I'inifiafive d'évoquer le pro-
blame et, d'autre part, la situaion du patient visdvis de sa consommation
d'alcoal :

+ — dénil du probléme : est ratenu 5'Il existe des signes évidents de difficul-
tés lides & Polcool, maolgré la ndgation du patient. Il peut s"agir dun men-
songe, d'une anascgnosle mals oussl de paur, de honba. .

+ —poursute de |"alcoolisation : parmet de fenir compde du pafant qui refs-
se des soins mails awssl de celul qui fout en poursuivant & consommer che-
mine progressivement vers le changement.

+ — crainfe de rédcoolisation : permet, dans le sun du patient abstinent,
de ralevar les séances ob 1l évogue ses crainfes de rechute.

+ — réalcoclisation, rechule : on substifue au crifére habitual de récidive,
rechute af réalcoolisation plus wsités en alcoclogle.

Voir Aussi
Certains de ces résultats de consultation peuvent &fre Intrigués cu aggro-
vés avec ['abus d'aleool. 1ls peuvent donc &fre relevés paraliélament.

Pasition(s) diagnostique(s)

B: NI symptdme, nl tobleou da moladie, caor Il est arbitroiremant considé-
&, malgré le lerme de malodie olooclique, que ces problémes sont
sympéomatiquas d'wn trouble sousjacent.

CORRESPOMDAMCE CIM - 10

F10.9: Troubles menioux et du comporfament lkés & 'ulflisafion dalcoal,
sans précision (code par défout)

F10.0: Troubles menioux et du comportement l1és & 'ulflisafion dalcoal,
Intcaclcation algus

F10.1: Troubles menioux ef du comporfement liés & I'ufilisafion d’alcool,
utilisation nocive pour la santé

F10.2: Troubles mentoux et du comporfement 1és & Muilisafion dalcool,
syndrome de dépendance

F10.3: Troubles menfoux et du comporfement 1és & Mulilisafion dalcool,
syndrome de sevroge

Page 9
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Annexe 1F : Définition de I'angor dans le dictionnaire des résultats de consultations

(I ANGOR - INSUFFISANCE CORONARIENNE —

DEFINITION

++1| DOULEUR TYFIGQUE &' ANGOR
++++ réfrosternale at/ouw thoracique antéraure
++++ COnsiTichive
++++ déclenchée par I'effort
++++ cédant ou repas en moins de 15 minutes
++1| DOULEUR ATYPIQIUE d"AMGOR, MAIS
++++ déclenchéa par 'effort cu un stress
++++ calmée par la irnlirine an moins de 3 minues
+41| RESUITATS d'EXAMEMS COMPLEMENTAIRES
COMTRIBUTIFS
++1| ECG de repos
++1| éprevve d'effort
++1| coronarographia
++1| scinfigraphie
+41| ANTECEDENT(s) d'INFARCTUS du MYOCARDE DATAMT de PLUS
de 28 JOURS (sinon choisir inforcius du myocarde)

+ — avec focteurs de risques cordicvasculalras
+ — chez un corenarien connu

+ — Imadiotion membre supériaur gouche

+ - Imodiation dans la machoire

+ - Imodiation dans ke dos

+ — récldive

+ — asympiomatique

RISQUE(s)
DISSECTION ACRTIGUE
EMBCUE PULMCMAIRE
IMFARCTUS DU MYODCARDE
FAMCREATITE AIGUE
PERICARDITE AIGUE
PLEURESIE
PHELIMOTHORAX
SYMDROME DE MEMACE
ULCERE GASTRIGUE cu DUCDEMAL

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

A C,D

YOIR AUSSI
AMXIETE — AMGOISSE
CHOLECYSTITE

DOULEUR MOM CARACTERISTIGUE
DORSALGIE

EFAUILE DOULOUREUSE
EFIGASTRALGIE

HERMIE HIATALE

IMFARCTUS DU MYOCARDE
MEVRALGIE — MEVRITE
PRECCORDIALGIE

REFLUX — PYROSIS — CESOPHAGITE
LNCERE DUCDEMNAL

ULCERE GASTRIQIUE

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Soclété Francalse de Médecine Générale

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Inclut & la fols: « 'angine de poifrine » |ongor pechorls] qul peut n'étre
quun sympiome d'une offection non coronanenne [hyperthyrordie, anémie
séviere] ef lo malodie coronarienne por ariériosclérose ou spasme corong-
rien.
Ell2 exclut la nécrose myocardique récante (moins de 28 jouwrs).

Critéres d'inclusion

U'inclusion du cas sous cetie dénomination peut se faire por Fune jou
meins] des quaire enfrées sulvanies :

- doulewr typigue d'angor,

— doulewr afypique, mals avec des carochéres parficullers,

- résuliats d'axamens complmentaires,

- antécédents d'infarctus datont de plus de 28 jours (délal en accord avec
la CIM-10], mals wne révision en INFARCTUS du MYOCARDE paut &tre
fare = nécessaira.

Compléments sémiclogiques

Cerfolns permetient de préciser iradiation de lo douleur thorocique
fypigque ou atyplgue.

Deux denfre eux permetient de noter solf, 'axistence de foctewrs de risques
cardiovasculoires, soit 5"l s"agit d’un coronarien connu. Ces deux complé-
ments sémiclogiques onf surfout un InBérét pour un cas nouveau, cor s don-
nent & la douleur thoracique typique ou chypique une connotation frés par-
Heulire.

Voir aussi

AMKIETE — AMGOISSE : 1l s'ogit il de précordiolgles s'intégrant dans les
sensafions somatiques parficuliéres @ ce résultat de consulbation.
Infrication entre ces devs pathologies est foujours passible.
DORSALGIE : ['axamen clinique dolt permetire le cholx.

EPALLE DOULOIURELSE : "axamen clinique doit parmetire |a chole
EPIGASTRALGIE

INFARCTUS DU MYOCARDE : de moins de 28 |ours.

MEVRALGIE — MEVRITE

PRECCORDIALGIE

REFLUX — PYROSIS — CESOPHAGITE : I'infrication enfre cas deux patholo-
glas st possible.

Position(s) diagnostique(s)

A Réservé & ko doulewr fypigue ou atypique, ovant d'avoir foit la preuve
de son origine coronarienne [ofhéromateuse ou spasme coronalre].

C: 5 examens complémentalres contributifs.

D: S| corcnorographie confribufive ou sl onticédents d'infarctus du
myocards.

CORRESPOMDAMCE CIM - 10

[20.9: Angine de palirine, sans précision

125.9: Cordicpathia ischémigue chronigue, sans précision
125.2: Infarches dv myocarde, anclen

Page 17




117

Annexe 1G : Définition de I'asthme dans le dictionnaire des résultats de consultations

DEFINITION

++1| DYSPMEE EXFIRATCIRE SIFFLAMTE
++1| asthme Infermittent
++++ moins de 1 criss divme par semaine et ou plus 2 noctur-
nes par mols
+ — DEP = BO % des valeurs prédites at voriabilits < 20 %
++1| asthme persistant kgar
++++ moins de 1 criss divrme par jour ef plus de 2 nocturnes
par mols
+— DEP = B0 % des valeurs prédifes et varabilig 20 % & 30 %
++1| osthme persistant modérs
++++ génant les activités normales et plus de 1 crise noclurne
par samalne
+— DEP = &0 % et « 80 % des valewrs prédites, avec une
variabilité = 30 %.
++1| EFR CARACTERISTIGUE [syndrome chsiructf)
++1| CRISE d'ASTHME GRAVE
++1| polypnée
++1| fréquence cardioque supérieure & 120,/ min.
++1| confracture permanente das sterno-clérdo-mastordiens
++1| parole et toux difficiles
++1| obsence d'améliorafion sous frattement
++1| signes d'épuisement du maolade (suewrs, cyoncsa, respiration
paradoxale, sllence ausculiofoire|

+ — rapporiée [décrile sans ambiguné par le malode cu son enfourage)
+ — foux spasmodique
+ — focteurs déclenchants

++1| survenant avec ou aprés effort

++1| allergle
++1| tomigue

++1| émotion
++1| auire |4 préciser an commendalre)

+ — récidive

+ — asympiomatique

RISQUE(s)
CORPS ETRAMGER

DECOMPEMSATION ET CARDICRESFHRATOIRE
EPIGLOTTITE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

C

VOIR AUSS]
AMGOR — INSUFFISAMCE COROMARIENMNE
BROMCHICLTE

BROMCHITE AIGUE

BROMCHITE CHROMIGUE

DYSPREE

INSUFFISAMCE CARDIAGILE

IMSLUFFISAMCE RESPIRATOIRE
PHELMORATHIE AIGLE

TOUX

Page 28
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ARGUMENTAIRE
Dénomination
Le tarma chotsl est le plus simple et recowvre les différents aspects cliniques
de |"osthme : ba crise aigue, I"état de mal et la maladie asthmatique. En cas

de surinfection, on notera en plus le résultot de consuliation comespondant
(BROMCHITE AIGUE, ETAT FEBRILE, RHINOPHARYMGITE par axemple].

Compléments sémioclogiques

lls précisent -

— 3l lo dyspnée expiratolre sifflanfe o & seulement rapportée « sans
omblgurté = par I'entourage

— |z notion d'une foux dite « spasmodique » [assoclée por exemple qux
explorations fonchonnelles respiraioires caracténstiques).

Critéres d'inclusion

Cette définition proposa trols enfréas possibles, correspandant & frols siug-

tions différantes:

- solf par les signes cliniques haobituels. Comme pour Minsuffisance car-
diague, la classification de I'astme en 4 paliers o un double Intéret:
d'une part de parmefire av médacin d'apprécier plus précisément I'in-
tensité af lo fréquence des symphémes, ainsl que lo graviké de lo maladie
asthmatique ; d'aufre part, méme 51 cela n'est pas Fobjechf premier du
DRC, d'orlenter lo prise an charge, oussl blen en tfermes de surveillance
que de choix thérapeutique.

- solf par les résuliots d'explorctions fonchionnelles respirofolres [EFR)
carackéristiques : les explorations fonchionnelles dites « corochéristiques »
gssoclent: fests de provocotion posififs [syndrome cbstruchf: dyspnde
expiratoire, sibilance, foux] af froubles réversibles avec un oérosal de
Béta 2 mimétique. Des EFR carochéristiques suffisent & parler d'asthme,
méme s'll n'y o pas de fagon évidente ni dyspnée nl foux spasmodigue
retrouvée.

— solf la crise grave, Inhabituslle, s'occompagnont d'ou moins un signe de
graoviis.

Voir aussi
Tous les résuliats de consulfafion compranant les criféres dyspnée ou tows.

Position(s) diagnestique(s)
C: C'est un tobleav de malodie.

CORRESPOMDANCE CIM - 10

J45 9 - Asthme, sans précision [code pa défouf)
J45.0 - Asthme & prédominance allergique
J45.1 - Asthme non allergigue

J4& - Efot de mal astmatique

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Soclété Francalse de Médecine Générale
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Annexe 1H : Définition de la bronchite chronique dans le dictionnaire des résultats de consultations

(%Y BRONCHITE CHRONIQUE

DEFINITION

++++ TOUX
++++ EXPECTORATION EXTERIORISEE ou WO
++++ AL MOIMNS 3 MOIS par AM DEPUIS 2 AMNS

+ — ronchus

+ — ghilance

+ — murmure vésiculaire diminué ou Inaudible
+ — réversibllthé aux béfo-mimétiques

+ — hiavra

+ — majoration de lo dyspnés

+ — crachats purulents
++1| plus fréquents et obondants
++1| épals af colords

+ — débif expiratoire de pointe rédulf, mesurd avec un débitmétre
de pointe
+ — explorations fonciionnelles respingioires pathologiques
++1| Capaclié vitcle diminuée
++1| VEMS/CV abalssé
++1| Couwrbe débiivolume modifide

+ — asympiomatique

RISQUE(s)
IMSUFFISAMCE CARDIAGILE
IMSUFFISAMCE RESPIRATOIRE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

cC.D

L ——

ARGUMENTAIRE
Dénemination
Le terme de « bronchile chronique » est refenu de préférence 4 celul de
« bronchopnesmapathie chronique cbstructive » car le premier est plus sou-

vent uiilisé par bes médecins dans leur prafique, comme par les malodas.
Ella inclut les &pisodes de surinfection éventuels.

Critéres d'inclusien

Le critére de durée d'éwclufion est une convention universellement cdmise -
foux de durde supdrieurs & 3 mols par an, depuis plus de 2 ans.

Cette foux dolt &re assoclée & une expectoraion, plus ou molns Impor-
fante.

Compléments sémiolegiques

lls parmatient de décrire les critéres de surinfection [majorotion de lo dysp-
née, modification des crachats) ef ko présence de signes d'ausculiohon. La
réwarsioll#é oux belo-miméhques peut are notée sl elle exiske, pouwant
témoigner d*une spasticié bronchique associée.

Iz permatient guss! d'inclure le résultat des EFR sl elles ont é48 effechsées.

Vair Aussi

BROMCHITE CHROMKZUE peut &fre chalsle conjointement avec INSUF-
FISAMCE RESPIRATOMRE CHROMIGILE.

On classera en Dénomination Hors Liste : EMPHYSEME et DILATATION DES
BROMCHES.

Pasition(s) diagnestique|s)
C: Ensemble des critares d'inclusion.
D: Confirmation par les EFR.

VOIR AUSSI

ASTHME

BROMCHITE AIGUE
CAMCER

DYSPMEE

ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
IMSUFFISAMCE RESPIRATCOIRE
PMELMOPATHIE AIGUE
SIMUSITE

TOUR

CORRESPOMNDAMCE CIM - 10

142 - Bronchite chronique, sons précision [code par débout

J141.1 : Bronchite chronique mucopurulents

144.0 : Malodie pulmonaire cbstructive chronigue avec infection aigue
das voles respiratoires inférieuras

J44.1 - Malodie pulmonaire obstructive chronigue avec épisodes aigus,
5ans précision

144 % - Malodie pulmonaire obsiuciive chronigue, sans précision
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Annexe 11 : Définition du cancer dans le dictionnaire des résultats de consultations

DEFINITION

++++ AFFECTICHM MALIGME DE TOUS TISSUS
++1| SAMNS COMFRMATION HISTOLOGIGUE
++2| évolution clinique et biclogique dvocairice
++2| Imagerle évooatrice
++2| margqueurfs) tumoral |oux] perhurbéfs)
++1 APRES COMFIRMATION HISTOLOGIGUE

++1| locolisation
++1| prosiate
++1] s8in
++1 | colon
++1| paou
++1| mélanome
++1| auires
++1| bronche, powman
++1| woles obrodigestives supériewras [VADS)
++1| uhbrus fcol et corps)
++1] fala
++1| pancréas
++1]| plévra
++1| quire |4 préciser en commentalre)

++1 | méhasiosas
++1] fale
++1| o3
++1| poumon
++1| cerveau
++1| quire |4 préciser en commentalre)

++1| lymphomea
++1| hodgkinien
++1]| non hodglinien

++1| levcémia
++1| lymphordz chronigue
++1| lymphorda auire

++1 | m)éb'l'de
+ — douleur
+ — récidive

+ — asympiomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

c.D

"

VOIR AUSSI
ADEMOPATHIE

COL UTERIN [AMOMALE DU
SEIN [TUMEFACTION)
TUMEFACTICH

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Soclété Francaise de Médecine Générale
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ARGUMENTAIRE
Dénamination
Elle regroupe foukes les tumeurs et hémopathies malignes.

Critéres d'inclusion

Cette définifon présente deux enfrdes.

Dans le majorité des cos lo cerfitude histologlque est mpportée et le cas
peut sire classé en locolisaton primifive en notont s nécessaire les local-
saflons secondalres [+ — méhostosas).

Mals parfois, ka prewve hisiclogigue ne peut e opporiée [par exemple
chaz les patients frés Agés). Dans ca cas, on ulilise o seconde entrée de la
définiion [SAMS PREUVE HISTOLOGIGUE)] mals 1l fout avoir ou moins
deux des frols critéres dvocateurs. S| les marquewrs tumaonaux ne sont pas
des criféras diagnostigues, il ils peuvent, en associafion avec un des deux
oufres criféres, confribuer & évoguer un cancer en posifion de tobleaw de
maladie, c'eska-dire en position « C a.

Compléments sémiclogiques

les criféres de localisofion onf &8 cholsis en référence & |'Enguéte
Permanente Cancer 19751988 confirmée par lo sére du Centre
Anticancéreux de Reims en 1993, |l est proposs de préciser lo localisafion
ou le fype de cancer en se réfénant & la CIM10.

la noticn de concer idenfigue dans lo fomille est un élément qui peut
influencer la démarche médicale familiale.

Le crifére faisant référence & la doulewr, dans la mesure od celle<l peut &ire
formallement raftochée au cancer, évite le recouwrs & la dénomination DOU-
LEUR MOM CARACTERISTIGILE.

Les critéres concemnant les modes de prise en charge thérapeutique per-
mefent un recuell focllité des donndes en rapport avec le sulvi du malade
cancéreux. A la différence de ko chirurgie, qui est un acte Imik dans le
temps, les notions de rodicthéraple ef de chimiothénaple en cours, nous
paratssent Imporfonies & prandre en compte, dons le sulvl du malode &
domicile, ces thérapeutiques éfont prascrites par d'aufres et pendant une
longue durée.

Carrespondance CIM - 10
Il st forlement consellld de sa sarvir de la CIM pour précisar dans la mesu-
re du possible le type et lo localisotion de la léstion.

Position(s) diagnostique(s)

C: Sans prevwe histologigue mols ovec ou moins 2 des 3 crifgres
proposés.

D: 51 on détient la prevve hiskologique.

CORRESPOMDAMCE CIM - 10

C80 - Tumeur moligne de siége non précisé |code par défout)
C1B.% - Tumeur maligne du cilon, sans précision

C22.% : Tumeur maligne du fole, sans précision

C25.9 : Tumeur maligne du pancréas, sans précision

C34.% : Tumeaur maligne des bronches et du pouman

C38.4 - Tumaur maligne de la plévre

C43 % - Mélonome malin de lo peou, sans précision

C449 - Autres lumeurs malignes de lo peau

C50.% : Tumaur maligne du sein

C55 - Tumeur maligne de I'viérus, partie non précisée

C&1 - Tumaur maligne de la proshada, sons précision

C7B.0 - Tumaur maligne secondaire du poumaon

C7B.7 - Tumeaur maoligne secondaire du fole

C79.3 : Tumaur maligne secondaire du cerveou ef des méninges cérsbrales
C7%9.5 - Tumeur maligne secondaire des os af de la moelle csseuse
C79.8 : Tumeur maligne secondaire d'avtres sidges précisés
C81.9 : Maladia de Hodgkn

C85% - lymphome non hodgkinien, de fype non préciss

C?1.1 : Leucémie lymphoide chronique

C%1.9 : Leucémie lymphoide, sans précision

C2.9 - Lleucémie myélorde




120

Annexe 1J : Définition de la cirrhose du foie dans le dictionnaire des résultats de consultations

CIRRHOSE DU FOIE

DEFINITION

++1| TABLEAU de CIRRHOSE DU FOIE
++3| angiomes stalloires, érythrose palmaire, subiciére
++3| hyper bilindbinémie
++3| hypo albuminémie
++3| diminution du joux de prothrombine [TR)
++3| bloc Béto Gomma
++3| échographie du fole évocatrice
++3| varices cesophaglennes
++1| FIBROSE DIFFUSE DU FOIE AVEC NODULES DE REGEMERATION
|biopsie hépatique)

+ — Icire

+ — hépatomégalie

+— osclie

+ — cylolyse lougmeniation des transaminases, GGT)

+ — cholestose jougmentotion de ko bilirubine cu phosphatose alcaline]
+ — cirrhose aleoclique

+ — guire [& préciser en commentaire]

+ — osympiomatique

RISQUE(s)
CAMNCER DU FOIE
DECOMPEMSATION .Et_SCITIGUE
EMCEPHALOPATHIE HEPATIGILE
HEMORRAGIE DIGESTIVE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

C, D

VOIR AUSS]
AMOMALE BIOLOGIGUE SANGUINE
CAMCER

HERATITE VIRALE

Page 48

 ——

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Cette défintion regroupe les cirthases du fole quelle que soit leur éclagie.

Il s'ogit d'une cffection Iméversible et diffuse du fole corackérisés par une
fibrose clcatriclelle, évolutve ou non.

Critéres d'inclusion

Le diagnostic peut avolr &% confirmé par lo mise en évidence des Ksions
histologiques spécifiques par blopsie hépotique. Mais la preuve hisiolo-
glgue n'est pas nécessalre pour refenir ce diognosfic pow peu gu'on
rafrouve 3 des 7 Hems cormespondant aux lésions d'insuffisance hépatique
et dhypertension porigle.

Compléments sémiclogiques

lls permefant dune part, de relaver les symptomes af signes accessoires
nécessalres ou sulv cu signe de complicotion de la cirhose. lls permettent
oussl de préciser |'8fclogle. Lolcoolisme est responsable de 50 &8 75 %
des cimhoses, mals on refrovve une hépatie C dons 15 & 25 % des cas,
une hépatite B dans 5 % et d'autres couses dans 5 % |obssiié, médico-
mentewse, hémochromaolose, outcimmune..).

Le complément sémiclogique « cirhose ckoclique » est desting & une
meilleurs comaspondance avec ko CM-10, lorsque Fonigine alcoolique est
démanirée.

Risques

Certalns peuvent opparaitre brusalement cu rapidemant (hémorragie diges
five, décompensation asclfigue, encéphalopathie] d'ouire ples lenfement
comme le cancer (10 & 20 ans).

Voir aussi

Dans le cos ob ko combinatson des roubles biclogiques ne permettrolt pas
da relaver ce RC, on cholsira AMOMALIE BIDLOGIQUE SAMGIUIME.
CAMCER

HEPATITE VIRALE

Paosition(s] diagnostique(s)
D: 51 ka confirmation histologique par biopsie hépafigue a & réalisée.
C: Dans 'oufre cas.

CORRESPOMNDANCE CIM - 10

K74 6 - Cirhoses du fole, ouires et sans précision
K70.3 : Cirthose alcocligue du fole

K74.0: Fibrose hépafique

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Soclété Francalse de Médecine Générale
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Annexe 1K : Définition de la démence dans le dictionnaire des résultats de consultations

T e I . ..., .

DEFINITION

++++ APPARITION PROGRESSIVE de-

++++ TROUBLE de lo MEMCIRE
++1| MMSE de 27 & 25 trouble mnésique léger
++1| MMSE < 24 démence moyanne
++1| MMSE < 10 démence sévére

++1 | TROUBLE COGMITIF
++1| trouble du kangage
++1| trouble praxique [sovolr faire...)
++1| trouble gnosique [reconnalssance]
++1| trouble des fonchons exdcutives [|ugement, projet, penséa
obstraike)
++1 | RETEMTISSEMENT SOCICPROFESSIOMMEL ou FAMILAL
++1| troubles psycho comporfementaux
++1| trouble de Falimentafion
++1| trouble de Foffectivité, lakill¥ émotionnelle
++1| ogressivik

+ — anomalie av fest de I'hordoge (praxie)

+ — anomalle & I"épreuve des 5 moks [mémalre)

+ — anomalie de I'ADL, GPC [refenfssement sur la vie socloprofession-
nelle et socials]

+ — démence d'Alzhaimer [mémeire, cognition, praxie...)

+ — démence & corps de Lewy [cognifion, sd exfra pyramidal, chute,
aggravation par les neurclepiiques, hallucinations, Bucheation des
trovbles...)

+ — démence tempeoro fronhale jcomportement, affectivité... |

+ — démence vasculaire [ferrain, locunes & I'imaogerie]

RISQUE(s)
HEMATOME SOUS DURAL
HYPOTHYROIDIE
SIDA
TROUBLE IONIGIUE
TUMEUR CEREBRALE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

B

VOIR AUSS]
ACCIDEMT VASCULAIRE CEREBRAL
ALCOOL [PROBLEME AVEC L)
COMPORTEMENT [TROUBLES)
DEPRESSION

HUMELR DEPRESSIVE

MEMOIRE |PERTE DE|
PARKIMSOMIEM [SYMDROME)
PSYCHIGUE [TROLUBLE)

SEMILITE (SUJET AGE FRAGILE]

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Francalse de Médecine Générale
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ARGUMENTAIRE
Dénomination
Ce RC parmet de décrire le syndrome de « démence », définl par conven-
tion, sans préjuger de son éclogle.

Critéres d'inclusion

Par convention :

- 'apparition des troubles doit &ire progressive,

~ les troubles de lo mémaire sont nécessalres ef dotvent &re oblectvés par
la MMSE [Minl Mental Stotus Examination),

- tls dolvent s‘accompogner, solf de froubles cognififs, soit d'un refenfisse-
ment dans ko vie socloprafessionnelle cu familiale, solf des daux.

Compléments sémiologiques

Iz parmatient de préciser:

- le type de fests utilisés pour objectiver les froubles praxiques ou de ko
mémaire ef le retentissement dans la vie courante: GFC |Guesionnalre de
Plainte Cogniftve] et IADL {Instrumental Activiey of Daily Living) fest d"act-
vité Instrumentale de lo vie courante,

- le type de démence vers lequel le praficlen s'arlente en foncion des &lé-
ments cliniques et du contexte.

Risques

Sant cliées les affections pouvant entrafner un syndrome démentiel et pour
lasquels une cause éventuallement curable peutére ratrouvés [an parficu-
lier Hypothyrordie et Hématome sous-dural ou frovbles loniques).

Vair aussi

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL: & début brutal

COMPORIEMENT ([TROUBLES] : paurralt éventusllement 8tra cholsl avant
que le syndrome démentiel soit affirmé

MEMCIRE [PERTE DE) : le frouble da ko mémoire est 1sclé
PARKINSOIMIEM [SYMNDROME] : peuf 8ire assoclé.

Position|s) diagnostique(s)
Giuels que solent les aspects cliniques, pouvant évoquer felle ou felle forme
de démence, il ne s'agit que d’un syndrome [B].

CORRESPOMDAMCE CIM - 10

FO3  : Démence, sans précision

FOO.% - Démence de lo maladie d*Alzheimer, sans précision
FO1.9 : Démence vasculaire, sons précision

Cefte définlfon ne permet pas de correspondance CIM-10 pour les aut
res démences au cours d'outres maladies cassées alllaurs.
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Annexe 1L : Définition du diabete de type 1 dans le dictionnaire des résultats de consultations

DEFINITION

++++ GLIYCEMIE & JEUN = ou = 1,26 g/l

++1| CORPS CETOMIGIUES dans les URIMES

++1 | AMAIGRISSEMENT RECEMT af RAFIDE

+ — diabéte compliqué [a relever par le RC comaspondand]
+ — osympiomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

C

1998 DIABETE DE TYPE 1
————— e e

YOIR AUSS]
AMAIGRISSEMENT
ASTHEMIE — FATISUE
DIABETE DE TYFE Z
EMURESIE PSYCHOGEME
HYPERGLYCEMIE
POLLAKILRIE

PRURIT GEMERALISE
SEXUELLE [DYSFOMCTION)

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Frangalse de Médecine Générale

| —

ARGUMENTAIRE
Dénemination
Ceftte dénominafion remplace Fancien tire « Diabéte Insulinc-dépendant ».

Il inclut les diob2tes nécessitant de fagon définiive un frafement Insull
nique.

Critéres d'inclusion

La ghycémie & jaun est supérieure & 1,24 g/ et s'occompogne le plus sou-
vent d'une acldo-cétose ou d'un omalgrissement rapide ef récent. 51 fous
ces oriféres sont chotsts, il est inutile de foire un 2° conbréle & distonce
ovant de maftre le fraflement en route.

Compléments sémioclogiques

lls ont pour objets d'indiquer lo présence de complications liées au diobé-
fa |qul seront cependant nokes & part, au Résuliat de Consultation cor-
raspondand].

Vair aussi

HYPERGLYCEMIE sera chodsie en oas de glycémie supérieure a 1,26 g/l
ne s'occompagnont ni docido-céose ni d'omaigrissement, [ushfiant un
deuxiéme prélévement de confrdle.

Position(s) diagnestique(s)
C: Tableow de maladie

CORRESPONDAMCE CIM - 10
ET0.9 : Diobéée sucré Insulino-dépendant [code por défout)
ET0.1 : Diabéte sucré Insulino-dépendont, ovec ocidocétose

Page 71
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Annexe 1M : Définition du diabéte de type 2 dans le dictionnaire des résultats de consultations

DEFINITION

++1| GLYCEMIE & JEUN = 1,26 g/] [Fmmol/l] mesurée & deux reprises
aw mains [chez lo femme enceinte les critéras de Fhyperghycémie
[1.10 4 1,25 g/l] permetient de parder de diabéte gestationnel]

++1| GLYCEMIE 2 heures aprés charge de 75 g de glucose = 2 g/l
(1 Tmmal )

++1| GLYCEMIE & JEUM = 1,26 g/ [un seul dosage] avec signes dir
niques de diobéde

+— Indice de Masse Corporelle = 27
+ — absence de cétonuria

+ — antécédent familial de dicbite de fype 2

+— diabéte compliqué [4 relever par le RC correspondant]
+ — digbéte sacondaire

+ — récidive

+ — asympiomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

C

VOIR AUSSI
DIABETE DE TYPE 1
HYPERGLY CEMIE

Page 72

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Cette dénomination correspond & I"ancien diobéde dit non insulinc-dépen-

dant. Il peut cependant requérr ransitoirement cu définitvement Fusage
de Finsuline [Insulino-requérant ou Insulinondcessitant].

Critéres d'inclusion

lls reprennent les recommandaotions de I'HAS:

— Soit ghycdmie & Jeun = 7 mmal/] [soit 1,26 g/l), ca chiffre ayant &b wén-
fi# ou mains & deux raprises.

- Soit glycémia = 7 g aprés charge de 75 g da glucose

- Solt glycémie & jewn » Fmmol/] [soif 1,26 g/1) meswuré vne fols mals s'oc-
compognant d'autres monifestations dinigues de diabéte.

Compléments sémiclogiques

lls ont pour cbjet:

C'indiquer ko présence de complications hées au diabéte [qui serant cepen-
dant nokées 4 part, au Résuliot de Consuliotion comespondant].

De signaler 5"l s'oglt d'un éventual dicbéde secondalre.

Iz reprennant également bas crigres de I"AMAES en faveur d'un diobéte da
typa 2: en porficuller I"obsence de célonurie (habruella mais non obligo-
tolre, en particulier =1 les chiffres de glycémie sont trés dlevés), I'indice de
masse corporelle élevé audeld de 27 et Fexistence d'antécédents fami-
ligux de dicbéte de type 2.

Risques

Aucun.

Voir aussi

lls désignent les résuliats de consuliotion proches quiil convient d'éliminer
avant da cholsir DIABETE de TYPE 2.

HYPERGLYCEMIE : glycémie = 1,25 g mesurde pour la premidre fois.
DIABETE de TYPE 1: présence d'une céfonure [en ayont néonmoins &
I'esprit que méme un « Diabéte de fype 2 » paut s'occompagner parfols
d'une célonurle en cas de chiffres rés élevés de glyodmis). Le diobdthe
gesiotionnel sera relevé dans lo DHL 15-Grossesse accouchement af puer-
pudralihé

CORRESPOMDAMCE CIM - 10

E11.9 : Diabdée sucré non Insulino-dépendant [code par défout)

E11.8 : Diobéte swcrd non Insulino-dépendont, ovec complications non
précisdes

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Francaise de Médecine Générale
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Annexe 1N : Définition de l'insuffisance rénale dans le dictionnaire des résultats de consultations

DEFINITION

++++ CLAIRAMCE CREATIMIME ABAISSEE
++1]| estimée
++1| masurée

++1| ENTRE &0 ET 30 ml/min: DEFICIT REMAL MODERE
++1| ENTRE 30 ET 15 mi/min: DEFICIT REMAL SEVERE
++1 | INFERIEURE A 15 ml/min: DEFICIT REMAL TERMIMNAL

+ — hémodialyse
++1| en centre
++1]| & domiclle

+ — signes biclogiques assoclés

+ — signes cliniques associés

+ — d'apparificn progressive

+ — résgressive [insuffisance rénale fonchionnella)

+ — récidive

+ — asympiomafique

RISQUE(s)

REACTION IATROGEME

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

B,C

(% INSUFFISANCE RENALE

e —

—

ARGUMENTAIRE
Dénamination
Ce RC Inclut principalement I'insuffisance rénale chroniguee, mals ausst 'in-
suffisanca rénale algue, régrassive.
L"évaluation de la créatninémie selon F'age, le saxe et le poids du maloda,
donne une dimension assez exacke de la fenchion rénale, sans recuel d'v-
rines. Cependant, ou-dall de 75 ans, ces esimafions ne sont pas validées
et Il est Importont de s'oppuyer sw les auires margeeurs de lo malodie
rénale U'opplication d'indice in#égront ces fockurs ast universellement
recommandés.

Critéres d'inclusion
Cast lo mesure ov e cakcul de lo dlomance de la créatinine.

Compléments sémiologiques

Le chiffre de o cloirance de la créatinine permet une dlassification de I'ine
suffisanca rédnale. Les fourchettes sont celles du darniar référentiel da ko
HAS 2005,

Les signes biologiques assoclés compartent en parficuller : proféinurie, anc-
malles du sédiment urinoire : albuminurie, hématurie, lewcocyturie.

Pasition|s) diagnostique(s)

B: Il s'oght d'une nsuffisance rénole « syndrome », dont I'imporiance est
« chiffrée » par la fourchette de valewrs de la doirance de ka créafinine.

C: L'insuffisance rénale fonctionnelle, Minsuffisance rénale chronique avec
leurs complications.

VOIR AUSS]

DIABETE DE TYFE 1

DIABETE DE TYPE 2

HTA

IATROGEME — EFFET INDESIRABLE [YUNE THERAPELTIGIUE

CORRESPOMDAMCE CIM - 10
M17.9 - Insuffisance rénale aigue
MN1B.9 : Insuffisance rénale chronique
M1B.0 : Insuffisance rénale ferminale
799.2 : Hémodiclise

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Frangalse de Médecine Générale Page 141
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Annexe 10 : Définition de l'insuffisance respiratoire dans le dictionnaire des résultats de consultations

1908

DEFINITION

++++ DYSPMEE DOMT LES CIRCOMSTAMCES [YAPPARITION PERMET-

TEMT UME ESTIMATION CLIMIZUE DU DEGRE DFIMSUFFISAMCE
RESPIRATZNRE

++1| pour un effort physigque important

++1]| @ la montée diescalier

++1| avec amrét en marchant & plat

++1| pour un effort physique minime [shabiller, se colffer..)

++1| permanente y compris lors du décubitus

++1 | CYAMOSE
++1 | HYPCEIE MESUREE PAR DOSAGE DES GAZ
DU SANG [A LA GAZOMETRIE ARTERIELLE]
++1] EFREUVES FOMCTIOMMELLES RESPIRATOIRES
++1| syndrome obstructf
++1| syndroma rasfrichf

+ — liroge
+ — hyparcapnia

+ — récidive

+ — asymplomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE|s)

C

~ INSUFFISANCE RESPIRATOIRE

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Tout en sachant que ko définttion officialle est basée sur lo gazométrie arté-
rielle [diognostic cartifié], cetie dénomination fait référence & des criféras
diniques [fobleou de maladie).

Critéres d'inclusion

La description des coraciéres de la dyspnée parmat une dvaluation dinlque
du degré d'insuffisance respiratoire.

La mesure des gaz dv sang lo confirme.

Compléments sémi
Les E.FR. permettent dexpliquer le mécanisme et o' orlienter vers I"éiclogla.

Yair aussi
BROMNCHITE CHROMIGUE est un résultat de consuliofion compatible avec
INSUFFISAMCE RESPIRATOIRE |dons le sans ob elles pauvent coaxister).

Pasition|s) diagnostique(s)
C: Devant les criféres cliniques ef gazoméiriques.

YOIR AUSSI
ASTHME

BROMCHITE CHROMNIGUE
DY¥SPMEE

IMNSUFFISAMCE CARDIAGUE

Page 142

CORRESPOMDANCE CIM - 10
196.9 : Insuffisance respiratolire, sans précision
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Annexe 1P : Définition de la fibrillation dans le dictionnaire des résultats de consultations

(i%7 FIBRILLATION - FLUTTER AURICULAIRE |

DEFINITION

++1 FIBRILLATICN AURICULARE
++++ absance d'ondes P
++++ osclllation anarchique de la ligne edlectrique [an précordia-
les droites)
++++ rythme veniriculaire Iméguliar

++1 FLUTTER AURICULAIRE
++++ augmeniation de la cadence aunculaire
++++ ondes ouriculaires ancrmales en denfs de scie
++++ complexas GRS normaux
++1| flutter 2/1 (2 fois la codence venimculaing]
++1| futter 3/1 [3 fols lo codence veniriculaira)
++1| flutter 471 [4 fols lo codence weniriculaine]

+ - palpliations

+ — dyspnée

+ — rythme cardiaque irréguller & I'ouscultafion

+ — éclat infermitient de B1 & la pointa

+ - fochycordie = 100

+ — découverte forfulia

+ - circonstances déclenchantes (affort, pénode postprandiole)

+ = récidive

+ — asympiomatique

RISQUE(s)
ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
CARDICMYOPATHIE
EMBOLIE
HYPERTHYROIDIE
INSUFFISAMNCE CARDISGIE
INSUFFISAMCE COROMARIENME
INSUFFISAMCE RESPIRATOIRE
MORT SUBITE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

A

VOIR AUSSI
ACCES ET CRISE

HYPERTHYROIDIE

MALAISE — EVAMOUISSEMERNT
PALPITATION — ERETHISME CARDIAGUE
TACHYCARDIE PARCXYSTIGUE
TROUBLE DU RYTHME (ALITRE

ARGUMENTAIRE
Dénomination
Ce rédsuliat de consultation permet d'inclure les fibrllations ouriculoires et
les cas plus rores de flutiers auriculalres constabés & I'élacirocardiogramme.

Critéres d’inclusion
lls sont exclusivement dlactrocardiogrophigues.

Compléments sémiolegiques

lls permettent de nofer les manifeskations ressenfles ef cerfains des signes
d'examen éventuellement ossociés. Si le frouble du rythme s'accompagne
de malalse, voire de perte de connaissance, le résuliot de consultcfion
MALAISE SYNCOPE serg cholsl en plus.

Yoir aussi
Uexamen dlactrocardiographigue permet d'dliminer les autres RC.
HYPERTHYROIDIE : la fibrllafion peut &re un symphme d'hyperthyratdie.

Pasition|s) diagnostique(s)
A Mame en cas de compléments sémiclogiquas associds.

CORRESPOMDAMNCE CIM - 10
148 : Fibrllafion et flufler auriculaires
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Annexe 1Q : Définition de l'infarctus du myocarde dans le dictionnaire des résultats de consultations
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(L) INFARCTUS DUMYOCARDE =

DEFINITION

+4+++ TABLEAL CLUMICILE
++1]| typique
++1| afypigue

++1| jprise en charge inttiale.
++1| auire prise en charge

+ — confirmé par E.C.G.
+ — confirmé par auires examens compdémentalres

+ — récidive

+ — asymplomatique

RISQUE(s)
IMSUFFISAMCE CARDIAGILUE
TROUBLE DU RYTHME

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

cC.D

v

VOIR AUSSI
ANGOR - INSUFFISAMCE CORCMARIEMME
ANOMALE BIOLOGIGUE SAMNGUIME
DOULEUR MOM CARACTERISTIGUE
DYSPMEE

INSUFFISAMCE CARDIAGIE

REFLUX — PYROISIS — CESOPHAGITE

ARGUMENTAIRE
Dénoemination
Désigne lo nécrose Ischémique du myocorde dont Pétendue dépasse
2 am®. I"infarcius du myocarde correspond, en général, & une thrombose
ccclusive brutale d'une arfére coronaire.
Par canvenfion, auv-dekh de 4 samalnes aprés le début de I'infarctus, le cas
sera chassé & ANGOR-INSUFFISANCE COROMARIENME

Critéres d'inclusien

l'exprassion clinique de la doulew est imporfante: on enbend par
« typlgue »: douleur réfra sternale consirictive, avec Irradiafions classiques
|cou, méchoires, bros, gouche en parficuller, poignets| et disparifion
Incompdéte cu seulement trés passogére & lo prise d'un dérvé nité par
vole sublinguale [syndrome de menoce d'infarcius). Il s'agit alors d'un
fableau d*infarcius.

Il convient d'indiquer également s'Il s'agit de ka prise en charge Infigle cu
d'une priss en charge plus tardive mats foujours Inférieure & 4 semaines
|par exemple ou sorfir d'un séjour hospitalier)

Compléments sémiologiques

Il s'ogit de tous les examens complémentaires parmetiant de confirmer le
diagnostic dinfarcius du myocarde avec, an premier hew, I'ECG et la dosa-
ge des enzymes cordloquas.

Voir aussi

AMNGOR — INSUFFISAMCE COROMARIEMME

ANCMALE BIOLOGIQUE SAMGUINE : élévation de cerfaines enzymas
cardiaques

DOULEUR WOM CARACTERISTKRIUE

DYSPMEE

IMSUFFISAMNCE CARDIAGIUE

REFLUX - PYROSIS — CESOPHAGITE

Position{s) diagnostique(s)

C: Tableau da malodia [signes cliniques associés & vn ECG pathclogigue
par exampla)

[: Diagnostic confirmé par la coronarcgraphie ou le scanner coronalre.

CORRESPOMDANCE CIM - 10

121.90 : Infarchss algu du myocarde, sans précision, prise en charge
Initiale.

121.98 : Infarctus algu du myocarde, sans précision, outre prise an char-
ge [Inforctus du myocarde précisé comme algu ou d'une durée
de 4 semaines [28 [ours| ou molns depuls le débul

1229 : Infarches dv myocarde & répéifion, de localisofion non précisée

Page 138 DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Société Francalse de Médecine Générale
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Annexe 1R : Définition de la sénilité dans le dictionnaire des résultats de consultations

(57~ SENILITE (SUJET AGE FRAGILE)

DEFINITION ARGUMENTAIRE
++++ SUJET AGE DE PLUS DE 65 AMNS Dénemination
++++ DIMIMUTION PROGRESSIVE DES CAPACITES Ce RC Inclut les malodes de plus &5 ans présentant vn &iat Instable dfou-
++1| PHYSIGUES tonomie (copactié & décider par sol-méme] et de dépendance (obligation
++1| réduction du périméire de vie de recowrr & des aldes pour la sctisfaction de besoins fondamenioux).
++1| dénudrifion [IMC, MMA, circonférences des membras, pré
albumine) Critéres d'inclusion
++1| troubles de Iéquilibre [chute, tests vnipodal ou « up and go ») Hormis Page, lo diminuion progressive des copociiés physiques ou
++1| sensoriells (visuelle et guditive) psychodniellecthuslles ou des deux sont les dewx criféres d'inclusion. Pour
++1| PSYCHO INTELLECTUELLES chocune de ces deux enirées sont définks un cerfaln nombre de criféres
++1| monfestations dépressives d'oppréciation dont I'un au moins devra 8ire cholsl. Cest dire par exem-
++1| copocités d'adoptafion aux stheations nouvelles ple que la réducton dv pénmétre da vie — quelle qu'an salt 'ongine - chez
++1| actes de lao vie quotidierme (échelle LADL) un patient de pls de 45 ans, permat ainsl de définir « SEMILITE [SLUET
++1| cognitives [test de 'harloge, 5 mots, MMS enfre 25 ot 27, AGE FRAGILE) ».
Les pothologies associées [FRACTURE, DEPRESSION etc.) seront relevées
+ — modificafion du coractére en plus par le RC comespondant.
+ — bas niveou soclo-économigue
+ — Isolement Compléments sémiologiques
+ — occenfuation récente L'isolement et le bas niveau socio-dconomique sont de nafure différente des
outras compkéments sémiologiquaes, mals peuvent &ire nos cor occentuant
+ — asymptomafique cat &t Instable d'autonomie ef de dépendancs.
Risques
RISQUE(s) CAMCERS
CANCERS AUTRES MALADIES Indulsant une réduciion des copacités physiques cu

AUTRES MALADIES Indulsant une réduciion des copactés physiques ou peycho infellectueles.

psycho intellactuallas.

Vair aussi
DEMEMCE: e score au MMS est Inférieur & 25. Les auires RC cités dok
POSITIO NOSTIQUE|: vant &re chalsls sl les critéres d'incluslon sont retrouvés, mals peuvent auss!
L 5] e chouss en plus de SEMIUTE si le proficien esfime que, chez un sujet de
B phus de 65 ans, Ils enfrainent également un &iat Inskoble d'outonomie et de
dépandance.
YOIR AUSSI Pasition(s) diagnostique(s)
ACCIDEMT VASCULARE CEREBRAL B
ALCOOL [PROBLEME AVEC L)
COMPORTEMENT [TROUBLES)
DEMENCE CORRESPONDANCE CIM - 10
DEPRESSICN R54: SéniliE

HUMEUR DEFRESSIVE

MEMOIRE [PERTE DE)

PSYCHIGUE [TROUBLE)

REACTION A SITUATION EPROUVANTE

Page 236 DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation - Société Francaise de Médecine Générale




129

Annexe 1S : Définition du VIH dans le dictionnaire des résultats de consultations

1998

+4+1| SEROPOSTIVITE AL VIH (ELISA ET WESTERM BLOT)
++1| SIDA&

++1| T4 SUPERIEUR A 500

++1| T4 COMPRIS ENTRE 200 ET 500

++1| T4 INFEREUR A 200

++1| diarthée

++1| odéncpathie

++1| omalgriszement
++1| candidose digestive
++1| hiégwre

++1| auires [& précisar)

+ — antigéne p24 posiif
+ — charge virale Indétectoble

+ - asymplomatique

& D

YOIR AUSSI
AMOMALE BIOLOGIQUE SANGUINE

Dénomination
Cette définlflon regroupe "ensemble das patients séroposififs, qu'ils salent
symiptomatiques ow non.

Critéres d'inclusion

Deux criféres d'inclusion - séropositiviié cu SIDA_

L'wn des critéres obligatoire ast la séroposiivité aux deux fests de réfénan-
ce [Elisa et Westarn Blof].

En cas de test Elisa posiif et de wesiern Blot négatif, il foudra coder le cas
en a Anomalie biologique ».

Le deuxiéme criiére obligaioire est lo numération des T4.

Compléments sémiclogiques

lls cident le médecin ou sulvl de son patient.

L'antigine P24, |2 dosoge des T4 ef la Béfo 2 microglobuline sont & pour
oider le médecin aw suivi en raison du caractére prédichf de ces signas.

Voir aussi
M.B.: les complications spécifiques du SIDA [Kaposl) seront relevées en
DEMOMIMATION HORS LISTE.

CORRESPOMDAMCE CIM - 10
Z21 : infection asympiomatique par le virus de i mmunodéficience humal-

ni [WIH|
B24: Immunodéficience humaine vircle [VIH], sans précision
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Annexe 2 : Annexes des résultats des parameétres a I’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 AIGUE 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’age en nombre et en pourcentage

RC 0.1 211 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général
ANGINE 1869 16613 14077 17943 6985 2056 59543
BRONCHITE AIGUE 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 0.1 211 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général
ANGINE 5% 17% 20% 19% 12% 7% 15%
BRONCHITE AIGUE 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%




131

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 AIGUE 18726 17799 36525 BRONCHITE AIGUE 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 a I'étude pour chaque année par tranche d’age pour les 4 RC confondus en nombre et en pourcentage

Tranches d'age 0_1 21 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 4306 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
Tranche d'age 0_1 2 11 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général
2000_2001 10% 26% 20% 24% 13% % 100%
2001_2002 10% 25% 19% 25% 14% % 100%
2002_2003 10% 26% 19% 24% 13% % 100%
2003_2004 10% 26% 19% 24% 13% % 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%
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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 207539 180142 387681 54% 46%

général

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
2001_2002
2002_2003
2003_2004
2004_2005
2005_2006
2006_2007
2007_2008
2008_2009
Total

91%
90%
90%
90%
89%
89%
89%
88%
88%
89%

9%
10%
10%
10%
1%
1%
1%
12%
12%
1%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%

Annexe 2 G : Evolution du nombre de comorbidités pour 'ensemble de la population a I'étude (en nombre et en pourcentage

Années

Nombre de Comorbidité

2000_2001
2001_2002
2002_2003
2003 _2004
2004_2005
2005_2006
2006_2007
2007_2008
2008_2009
Total
genéral

0

43432
43593
42005
45538
41670
34218
33471
32502
30307
346736

3684
4001
3816
4128
4169
3673
3579
3564
3248
33862

567
631
611
698
703
594
602
584
540
5530

87
142
164
179
169
133
115
152
130

1271

29
34
41
25
27
17
23
17
21
234

()]

Ol N O © 0l W o

B
U

6

I QN

Total
général
47801
48415
46642
50573
46747
38641
37792
36824
34246
387681
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Années Nombre de Comorbidité Colonnel 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 83% 14% 3% 1% 0% 0% 100%
général
Annexe 2 H : Répartition du nombre de comorbidité selon la tranche d’age (en nombre et en pourcentage)
Nombre de comorbidité
Tranches d'age 0 1 Au moins 2
0_1 36433 1586 29
2 11 94532 5234 36
12_25 67385 3480 20
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'age 0 1 Au moins 2
01 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 + 95,10% 29,83% 15,07%
Total général 89,44% 8,73% 1,83%
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Annexe 2 | : 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 chi? 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 346736 33862 7083
général

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 'ensemble de la population a I'étude, par année.

Années sans comorbidité avec comorbidité Total général
cardiologique cardiologique

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 S0l 869 34246

Total général 378656 9025 387681
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Années

sans comorbidité
cardiologique

avec comorbidité
cardiologique

Total général

2000_2001
2001_2002
2002_2003
2003_2004
2004_2005
2005_2006
2006_2007
2007_2008
2008_2009
Total général

98%
98%
98%
98%
97%
98%
98%
97%
97%
98%

2%
2%
2%
2%
3%
2%
2%
3%
3%
2%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
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
avec comorbidité
Total général

346736
31920
378656

sans comorbidité cardiologique

sans comorbidité
avec comorbidité
Total général

100%
78%
98%

0 346736

9025 40945

9025 387681

avec comorbidité cardiologique Total général
0% 100%

22% 100%

2% 100%

Evaluation de la comorbidité cardiologique selon les tranches d’age pour 'ensemble de la population a I'étude.

Tranche d'age 0_1 21 12.25 2645 46 65 66et+ 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'age

0_1 2 11 12. 25 2645 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'age 01 2 11 1225 2645 46 65 66et+ Total général
sans comorbidité cardiologique  99,99% 99,99% 99,94% 99,58%  9597%  78,50% 97,67%
avec comorbidité cardiologique 0,01% 0,01% 0,06% 042%  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 'ensemble de la population a I'étude :

sans comorbidité cardiologique avec comorbidité cardiologique Total général

Femmes
Hommes

Total général

203907 3632
174749 5393
378656 9025

207539
180142
387681

sans comorbidité cardiologique avec comorbidité cardiologique

Total général

Femmes
Hommes

Total général

54% 40%
46% 60%
100% 100%

54%
46%
100%

Annexe 2K2 : Comorbidité respiratoire

Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité respiratoire pour 'ensemble de la population a I'étude, par année.

Sans Comorbidité Respiratoire

Avec comorbidité respiratoire

Total général

2000_2001
2001_2002
2002_2003
2003_2004
2004_2005
2005_2006
2006_2007
2007_2008
2008_2009
Total général

45385
45784
44151
47960
44175
36295
35614
34697
32398
366459

2416
2631
2491
2613
2572
2346
2178
2127
1848
21222

47801
48415
46642
50573
46747
38641
37792
36824
34246
387681
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Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité Total général
respiratoire
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 Total général
respiratoire
Sans comorbidité 346736 346736
Avec comorbidité 19723 21222 40945
Total général 366459 21222 387681
Sans Comorbidité Respiratoire Avec comorbidité Total général
respiratoire
Sans comorbidité 100% 0% 100%
Avec comorbidité 48% 52% 100%
Total général 95% 5% 100%
Evaluation de la comorbidité respiratoire selon les tranches d’age pour 'ensemble de la population a I'étude.
Tranches d'age 0_1 211 1225 2645 46 65 66et+ 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'dge 01 21 12.25 2645 46 .65 66et+ Total général
Sans Comorbidité Respiratoire 10% 26% 19% 24% 15% % 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 'ensemble de la population a I'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 « diabéte »

Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité « diabéte » pour 'ensemble de la population a I'étude, par année.

sans comorbidité diabéte avec comorbidité diabéte Total général

2000_2001 47030 77 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
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sans comorbidité diabéte avec comorbidité diabéte 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 « diabéte » parmi les cas ayant ou n’ayant pas de comorbidités.

sans comorbidité diabéte avec comorbidité diabéte Total général

Sans comorbidité 346736 346736
Avec comorbidité 32608 8337 40945
Total général 379344 8337 387681
sans comorbidité diabéte avec comorbidité diabete Total général
Sans comorbidité 100% 0% 100%
Avec comorbidité 80% 20% 100%
Total général 98% 2% 100%
Evaluation de la comorbidité « diabéte » selon les tranches d’age pour I'ensemble de la population a I'étude.
Tranches d'dge 0 1 21 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général
sans comorbidité diabéte 38038 99747 70791 91793 53554 25421 379344
avec comorbidité diabéte 10 55 124 866 3501 3781 8337
Total général 38048 99802 70915 92659 57055 29202 387681
Tranches d'age 0 1 21 12_25 26_45 46_65 66 et + Total général
sans comorbidité diabéte 10% 26% 19% 24% 14% % 100,00%
avec comorbidité diabéte 0% 1% 2% 1% 42% 45% 100,00%

Total général 10% 26% 18% 24% 15% 8% 100,00%
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Evaluation de la comorbidité « diabete » selon le sexe pour 'ensemble de la population a I'étude :

sans comorbidité diabéte

avec comorbidité diabéte

Total général

Femmes 203767
Hommes 175577
Total général 379344

3772
4565
8337

207539
180142
387681

sans comorbidité diabéte

avec comorbidité diabéte

Total général

Femmes 54%
Hommes 46%
Total général 100%

1

46%
54%
00%

54%
46%
100%

Annexe 2K4 : Comorbidité immunologique

Nombre et proportion de cas avec ou sans comorbidité immunologique pour 'ensemble de la population a I'étude, par année.

Sans comorbidité immunologique Avec comorbidité immunologique Total général

2000_2001 47101
2001_2002 47581
2002_2003 45799
2003_2004 49692
2004_2005 45795
2005_2006 37801
2006_2007 36971
2007_2008 35990
2008_2009 33435

Total général 380165

700
834
843
881
952
840
821
834
811
7516

47801
48415
46642
50573
46747
38641
37792
36824
34246
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’age pour I'ensemble de la population a I'étude.

Tranches d'age 0_1 211 12.25 2645 46 65 66et+ 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'dge 01 211 1225 2645 46_65 66et+ 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'dge 01 211 1225 26 45 46 65 66et+ 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 'ensemble de la population a I'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 'ensemble de la population & I'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 99,68% 0,32% 100,00%
général

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’age pour 'ensemble de la population a I'étude.

Tranches d'age 0_1 211 12.25 2645 46 65 66et+ 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'dge 01 211 1225 2645 46_65 66et+ 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 'ensemble de la population a '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 1%
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’age

Tranched'dage N P Total général N P Total générald
01 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% 1% 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 AIGUE 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 AIGUE 78% 22% 100%
ETAT FEBRILE 89% 1% 100%
RHINOPHARYNGITE 89% 1% 100%

Total général 88% 12% 100%
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Annexe 3 : Annexes des résultats de I'évaluation de la prescription d’antibiotiques

Annexe 3A : Evolution de la proportion de cas traités par antibiotique pour '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 2% 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 994% 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 'analyse de niveau 3

Total

Année cycline pénicilline céphalo sulfftrim macro/linco aminoside quino/fluoro

2000_2001 175 9649 3799 120 6063 14 228 20048
2001_2002 12 8764 3570 87 5806 13 271 18623
2002_2003 62 6321 2496 59 3912 " 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 " 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
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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 chi? pour '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=07 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 'analyse de niveau 4

Annexe 3D1 : Les pénicillines

Total Total
Amoxicilline Amox + ac clav Amoxiciline  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% 1% 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 Chi?

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




Annexe 3D2 : Les macrolides/lincosamides
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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 32331 1524 33855 Total 95% 5% 100%
général général
Tableau pour le calcul du Chi?:
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 AIGUE ETAT FEBRILE RHINOPHARYNGITE Total
général
sans avec Total sans avec total sans avec total sans avec total
antibiotigue  antibiotique antibiotiqgue  antibiotique antibiotique  antibiotique antibiotique  antibiotique
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
ANGINE BRONCHITE AIGUE ETAT FEBRILE RHINOPHARYNGITE
sans avec total sans avec total sans avec total sans avec total
antibiotique antibiotique antibiotique antibiotique antibiotique antibiotique antibiotique antibiotique
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% 93% 100% 40% 60% 100% 76% 24% 100% 79% 21% 100%




Tableau pour le calcul du chi?:
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ANGINE BRONCHITE AIGUE ETAT FEBRILE RHINOPHARYNGITE
sans avec sans avec sans avec sans avec
antibio antibio antibio antibio antibio antibio antibio 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
sulftrim 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
sulftrim 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
sulftrim 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
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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%

sulitrim 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%

sulitrim 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%
sulftrim 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’age pour les 4 RC confondus.

pas d'antibiothérapie antibiothérapie Total général

0.1 30367 7681 38048

211 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 1% 29% 100%
26_45 66% 34% 100%
46_65 64% 36% 100%
66 et + 63% 37% 100%
Total 69% 31% 100%

général
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Annexe 4B : Evolution de la proportion de cas traités pour chaque tranche d’age pour les 4 RC confondus.

0.1 2.1 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 21 12_25 26_45 46_65 66 et +

sans antibio antibio total  sansantibio antibio total sansantibio antibio total sansantibio antibio total sansantibio antibio total sansantibio antibio total
2000_2001 72% 28% 100% 61% 39% 100% 57% 43% 100% 53% 47% 100% 52% 48% 100% 57% 43% 100%
2001_2002 4% 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% 1% 29% 100% 68% 32% 100% 65% 35% 100%
2004_2005 84% 16% 100% 7% 23% 100% 78% 22% 100% 2% 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% 2% 28% 100% 1% 29% 100% 66% 34% 100% 64% 36% 100% 63% 37% 100%




Tableau pour le calcul du Chi?
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01 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’age dans chaque RC.
ANGINE
0-1an 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 21%  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% 5%  43% 68%  32%
2004_2005 47%  53% 47%  53% 51%  43% 55%  45% 68%  32% 74%  26%
2005_2006 39% 61% 42%  58% 54%  46% 54%  46% 63% 3% 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% 3%
Total général 35%  65% 40%  60% 49%  51% 48%  52% 58%  42% 65%  35%
BRONCHITE

0-1an 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 347 145 361 372 140 213 309 568 359 629 955 603
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%  17% 29% 71% 45%  55%
2001_2002 54%  46% 31%  69% 20%  80% 22%  78% 28%  72% 39% 61%
2002_2003 67%  33% 41%  59% 21%  73% 31%  69% 38%  62% 44%  56%
2003_2004 2%  28% 42%  58% 33% 67% 38% 62% 40% 60% 47%  53%
2004_2005 1%  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% 3% 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

0-1an 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 6%  24% 4%  26% 68%  32% 61%  39% 56%  44% 59%  41%
2001_2002 8%  22% 6%  24% 73%  27% 65%  35% 59%  41% 62%  38%
2002_2003 84% 16% 85% 15% 83% 17% 6%  24% 69% 31% 68%  32%
2003_2004 83% 17% 86% 14% 86% 14% 9%  21% 2%  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% 5%  25% 68%  32% 65%  35%
2006_2007 83% 17% 82% 18% 84% 16% 6%  24% 70%  30% 64%  36%
2007_2008 80%  20% 80%  20% 82% 18% 4%  26% 66%  34% 66%  34%
2008_2009 81% 19% 81% 19% 81% 19% 5%  25% 67%  33% 63% 3%
Total général 82% 18% 82% 18% 80% 20% 3%  21% 67% 33% 64%  36%
RHINOPHARYNGITE

0-1an 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 71 631 243
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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0-1an 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 8%  22% 66%  34% 60%  40% 58%  42% 56%  44% 66%  34%
2001_2002 81% 19% 2%  28% 67%  33% 63%  37% 63%  37% 2%  28%
2002_2003 88% 12% 83% 17% 82%  18% Mm%  23% 8%  22% 81% 19%
2003_2004 90% 10% 84%  16% 85%  15% 81%  19% 9%  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% 9%  21% 81% 19%
2006_2007 0% 10% 86%  14% 83% 17% 9%  21% %  23% 81% 19%
2007_2008 88% 12% 83% 17% 84%  16% 7%  23% %  23% 81% 19%
2008_2009 0% 10% 84%  16% 83% 17% Mm%  23% 8%  22% 6%  24%
Total général 87% 13% 80% 20% 9%  21% 4%  26% 4%  26% 8%  22%
Annexe 4 D : Proportion de cas traités ou non selon le sexe pour les 4 RC
Femmes  Hommes  Total général
Pas 143574 124326 267900
d'antibiotique
Antibiotique 63965 55816 119781
Total général 207539 180142 387681
Femmes  Hommes  Total général
Pas 54% 46% 100%
d'antibiotique
Antibiotique 53% 47% 100%
Total général 54% 46% 100%
Femmes  Hommes  Total général
Pas 69% 69% 69%
d'antibiotique
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%




Annexe 4 F : Proportion de cas traités ou non selon le sexe pour chaque RC.
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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% 7% 79%
avec antibiotique 52% 93% 93% 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 Pasantibio 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 Pasantibio 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% 9%  21% 100% 82% 18% 100%

2003_2004 53%  47% 100% 44%  56% 100% 81% 19% 100% 84% 16% 100%

2004_2005 5%6%  44% 100% 44%  56% 100% 81% 19% 100% 85% 15% 100%

2005_2006 51%  49% 100% 40% 60% 100% 7%  23% 100% 83% 17% 100%

2006_2007 47%  53% 100% 41%  59% 100% 8%  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% 6%  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 Pasantibio 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 Pasantibio antibio Total Pasantibio antibio Total Pasantibio 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 0% 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% 9%  21% 100% 82% 18% 100%

2007_2008 46%  54% 100% 38% 62% 100% 7%  23% 100% 80% 20% 100%

2008_2009 44%  56% 100% 42%  58% 100% 7%  23% 100% 81% 19% 100%

Total général 47%  53% 100% 41%  59% 100% 7%  23% 100% 7%  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 4H?2 : 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 antibiotigue  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 antibiotigue  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% 1% 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 1% 29% 100% 63% 37% 100% 58% 42% 100%
2008_2009 1% 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 Diabéte 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 Diabéte 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% 3% 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 chi?
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 diabéte sans comorbidité diabéte
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 diabéte 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 41 426 187 417 213 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 85 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 diabéte 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% 1% 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 4l : Evaluation des comorbidités pour chaque RC

Annexe 411 : Proportion de cas traités ou non selon la présence ou non de comorbidités dans chaque RC

Angine Bronchite aigue Etat fébrile Rhinopharyngite
sans Avec Total sans avec Total sans avec Total général sans avec Total
antibiotique  antibiotique général antibiotique antibiotique général antibiotique antibiotique antibiotique antibiotique  général
sans 26327 29685 56012 10393 15966 26359 115200 33913 149113 90769 24483 115252
comorbidité
avec 1562 1540 3102 2977 4556 7533 8422 4327 12749 8085 2393 10478
comorbidité
Total général 27889 31225 59114 13370 20522 33892 123622 38240 161862 98854 26876 125730

Annexe 4 12 : 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 Sans Avec 1 Sans Avec 1 Sans Avec 1 Sans comorbidité
comorbidité comorbidité comorbidité comorbidité comorbidité comorbidité comorbidité

sans antibio Sqns antibio  sans antibio  antibio sans antibio antibio  sans antibio  antbio sansantbio antibio sansantibio antibio sansantibio  antibio
2000_2001 aqtzlgo 223 aznst;%o 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 457 585 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 antbio 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% 1% 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% 7% 23% 81% 19% 82% 18%
2008_2009 44% 56% 44% 56% 37% 63% 43% 57% 67% 33% 7% 23% 79% 21% 82% 18%
Total 50% 50% 47% 53% 40% 60% 39% 61% 66% 34% 7% 23% 7% 23% 79% 21%

Annexe 413 : 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 Diabéte 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 1 6

Total général 234 130 768 1007 264 206 285 191

N
N
-_—
N
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ANGINE
Comorbidité Cardiologique Respiratoire Diabete 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 7% 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 2% 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 Diabéte Immunologique Démence

sans antibio  antibio sans antibio  antibio sans antibio  antibio sans antibio  antibio sans antibio  antibio

2000_2001 63 48 150 317 58 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 Diabete 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 Diabéte 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 9 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 Diabéte 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% 2% 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% 2% 28% 67% 33% 66% 34% 7% 23%
2005_2006 64% 36% 2% 28% 67% 33% 64% 36% 84% 16%
2006_2007 67% 33% 1% 29% 60% 40% 1% 29% 2% 28%
2007_2008 61% 39% 70% 30% 65% 35% 66% 34% 83% 17%
2008_2009 62% 38% 70% 30% 60% 40% 2% 28% 59% 41%
Total général 64% 36% 67% 33% 63% 37% 66% 34% 76% 24%
RHINOPHARYNGITE
Comorbidité Cardiologique Respiratoire Diabete 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 Diabete Immunologique Démence
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 1% 29% 60% 40% 73% 27% 2% 28% 50% 50%
2002_2003 84% 16% 76% 24% 82% 18% 83% 17% 7% 23%
2003_2004 85% 15% 85% 15% 84% 16% 81% 19% 89% 1%
2004_2005 83% 17% 85% 15% 85% 15% 84% 16% 100% 0%
2005_2006 85% 15% 83% 17% 81% 19% 80% 20% 89% 1%
2006_2007 82% 18% 81% 19% 81% 19% 72% 28% 100% 0%
2007_2008 78% 22% 80% 20% 83% 17% 83% 17% 89% 1%
2008_2009 76% 24% 78% 22% 83% 17% 7% 23% 90% 10%
Total général 79% 21% 75% 25% 80% 20% 78% 22% 86% 14%

Présentation sous forme de tableaux :

Pourcentage de cas traités

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

._.
3
R

0%

~ a > > & © Q ® S

IS NS INS o I N NS NS N

S5 T S S
) ) s S & s S S NS
AT AT AR ST AT AR ST AT AR

Evolution du taux de prescription d'antibiotique dans les cas
d'angine selon la comorbidité

—&—comorbidité cardiclogique

—il—comorbidité respiratoire

comorbidité diabéte

——comorbidité immunologique




181
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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

—&—comorbidité cardiologique

== comorbidité immunologique
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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% 1% 29%
2005_2006 73% 27% 69% 31%
2006_2007 72% 28% 68% 32%
2007_2008 1% 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 779 406 282 688
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 total
antibiotique

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 7% 23% 100% 64% 36% 100%
2008_2009 7% 23% 100% 69% 31% 100%
Total général 7% 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% 7% 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% 7% 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 Frangaise 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 a 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 I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNGE : College National des Généralistes Enseignants

DDJ: Dose Définie Journaliére ; il s'agit de la posologie de référence pour un adulte de 70 kg dans ['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 I'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 I'Epidémiologie des Résistances Bactériennes aux Antibiotiques
PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Information

RNSP : Réseau National de Santé Publique

RSSMG : Regroupement des Sociétés Scientifiques de Médecine Générale
SFMG : Société Frangaise de Médecine Générale

SFTG : Société de Formation Thérapeutique du Généraliste

TDR: Test de Diagnostic Rapide

WONCA: World Organisation of National College Association



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

191

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Vaux S, Haus Cheymol R, La ruche G, Rabaud C. Rapport Institut de Veille Sanitaire (INVS) : Surveillance de la
consommation et de la résistance aux antibiotiques. France; 2012 nov p. 471-493. Report No.: 42-43.

Schlemmer B. Les campagnes de réduction de la consommation des antibiotiques et le plan antibiotiques. Revue
du praticien. sept 2012;62:972-975.

Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM). Dix ans d’évolution des
consommations d’antibiotiques en France. 2012.

Woerther P.L, Andremont A. Comment expliquer la résistance aux antibiotiques? Revue du praticien. sept
2012;62(7):967-971.

Arlet G. Panorama épidémiologique des résistances aux antibiotiques en France et dans le monde. Revue du
praticien. sept 2012;62:962-967.

Pulcini C, Rabaud C. Comment mieux prescrire les antibiotiques? Revue du praticien. sept 2012;62:976-983.

Institut de Veille Sanitaire (INVS). Résistance aux anti-infectieux. Rappel de la problématique. [Internet]. 2010.
Disponible sur: http://www.invs.sante.fr/surveillance/resistance/

Maraninchi D. Rapport de I'Afssaps(Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé) : Dix ans
d’évolution des consommations d’antibiotiques en France. France; 2011 juin p. 1-22.

European center for disease prevention and control. Summary of the latest data on antibiotic consumption in the
European Union. 2012.

Ministére du travail, de 'emploi et de la santé, Direction Générale de la Santé. Plan national d’alerte sur les
antibiotiques 2011-2016. 2011.

Chahwakilian P, Huttner B, Schlemmer B, Harbarth S. Impact of the French campaign to reduce inappropriate
ambulatory antibiotic use on the prescription and consultation rates for respiratory tract infections. J Antimicrob
Chemother. déc 2011;66(12):2872-2879.

Rosman S, Le Vaillant M, Schellevis F, Clerc P, Verheij R, Pelletier-Fleury N. Prescribing patterns for upper
respiratory tract infections in general practice in France and in the Netherlands. Eur J Public Health. juin
2008;18(3):312-316.

Haute Autorité de Santé (HAS). Rapport d’élaboration :Principes généraux et conseils de prescription des
antibiotiques en premier recours. 2014.

Agence du médicament. Etude de la prescription et de la consommation des antibiotiques en ambulatoire. 1998.

Butler CC, Hood K, Verheij T, Little P, Melbye H, Nuttall J, et al. Variation in antibiotic prescribing and its impact on
recovery in patients with acute cough in primary care: prospective study in 13 countries. BMJ. 23 juin
2009;338(jun23 2):b2242-b2242.

Smith S, Smith GE, Heatlie H, Bashford JNR, Ashcroft DM, Verlander NQ, et al. Reducing variation in antibacterial
prescribing rates for « cough/cold » and sore throat between 1993 and 2001: regional analyses using the general
practice research database. Public Health. aolt 2006;120(8):752-759.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

192

Nash DR, Harman J, Wald ER, Kelleher KJ. Antibiotic prescribing by primary care physicians for children with
upper respiratory tract infections. Arch Pediatr Adolesc Med. nov 2002;156(11):1114 - 1119.

Huang N, Chou Y-J, Chang H-J, Ho M, Morlock L. Antibiotic prescribing by ambulatory care physicians for adults
with nasopharyngitis, URIs, and acute bronchitis in Taiwan: a multi-level modeling approach. Fam Pract. avr
2005;22(2):160-167.

Le Galés C, Michelet C, Anger E, Tran B. Evaluation du plan national pour préserver 'efficacité des antibiotiques.
[Internet]. 2011. Disponible sur: www.hcsp.fr

Recommandations de bonne pratique dans les infections respiratoires hautes de 'adulte et de I'enfant. Novembre
2011. [Internet]. [cité 2 nov 2013]. Disponible sur: http://www.infectiologie.com/site/medias/Recos/2011-infections-
respir-hautes-recommandations.pdf

Antibiothérapie par voie générale en pratique courante au cours des infections respiratoires basses de I'adulte et
de I'enfant. - 2005-infVRB-recos-afssaps.pdf [Internet]. Disponible sur:
http://www.infectiologie.com/site/medias/_documents/consensus/2005-infVRB-recos-afssaps.pdf

Société Francaise de Médecine Générale :Présentation [Internet]. 2013. Disponible sur:
http://www.sfmg.org/presentation/

Girard Monnier F. Est-il possible d’estimer la complexité du suivi des patients polypathologiques chroniques.
UVSQ; 2012.

Clerc P, Boisnault P, Kandel O, Candelier D, Leeuws J.L, Zilber B, et al. Observatoire de la médecine
générale :quels bénéfices pour les médecins? Revue du praticien. 26 avr 2004;18(650/651):569-572.

Eveillard P. L'observatoire de la médecine générale est sur orbite. Revue du praticien. 25 oct 2004;18(666-
667):1219-1220.

Signoret J. Evolution du contenu de la consultation de Médecine Générale en termes de maladies chroniques,
aigues et de prises en charge non pathologiques entre 1993 et 2010.

Ferru P, Gabillard G, Kandel O. Dictionnaire des résultats de consultation en médecine générale. Le plaisir de
comprendre. SFMG; 2010. 299 p.

Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Classification internationale des maladies en langues frangaise.
[Internet]. Disponible sur: http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr/inserm/html/pages/CIMa.htm

ATC/DDD Index 2014 sur WHO Collaborating Centre For Drug Statistics Methodology.
www.whocc.no/atc_ddd_index/;

Belaiche A.M. Le Systeme ATC DDD, intéret en pharmacovigilance.
http://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/safety_efficacy/trainingcourses/11atc_ddd.pdf;

Sabuncu E, David J, Bernéde-Bauduin C, Pépin S, Leroy M, Boélle P-Y, et al. Significant reduction of antibiotic
use in the community after a nationwide campaign in France, 2002-2007. PLoS Med. 2 juin 2009;6(6):¢1000084.

Team EC for DP and C (ECDC)-HCU-E editorial. Politiques nationales de prévention de la résistance aux
antibiotiques — la situation de 17 pays européens fin 2000 [Internet]. 2001. Disponible sur:
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=227&Languageld=1

Norwegian Ministries. National strategy for prevention of infection in the health service and antibiotic resistance
(2008-2012).



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
46.

193

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF). 4e conférence de consensus en thérapeutique
infectieuse : Les infections des voies respiratoires. 1991.

Mouton Y, Bignolas G. Recommandations sur la prise en charge de la pathologie infectieuse respiratoire. Med.
Mal. Inf; 1995.

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF), Société Frangaise d’'ORL, Société Francaise de
pédiatrie. 10e conférence de consensus en thérapeutique infectieuse: Les infections ORL. 1996;

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (Afssaps). Antibiothérapie par voie générale en
pratique courante : Angine. 2002.

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF). Révision de la Ve conférence de consensus en
thérapeutique anti infectieuse:Prise en charge des infections des voies respiratoires basses. Med. Mal. Inf. 2000;
30 : 566-580; 2000.

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (Afssaps). Antibiothérapie par voie générale en
pratique courange dans les infections respiratoires. 2005.

Little P, Stuart B, Moore M, Coenen S, Butler CC, Godycki-Cwirko M, et al. Amoxicillin for acute lower-respiratory-
tract infection in primary care when pneumonia is not suspected: a 12-country, randomised, placebo-controlled
trial. Lancet Infect Dis. févr 2013;13(2):123-129.

Stivers T, Mangione-smith R., Elliott MN, Mc Donald L., Heritage J. Why do physicians think parents expect
antibiotics? What parents report vs what physicians believe [J Fam Pract. 2003] - PubMed - NCBI [Internet]. 2003.
Disponible sur: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12585992

Mangione-Smith R, McGlynn EA, Elliott MN, Krogstad P, Brook RH. The relationship between perceived parental
expectations and pediatrician antimicrobial prescribing behavior. Pediatrics. avr 1999;103(4 Pt 1):711-718.

Butler CC, Rollnick S, Pill R, Maggs-Rapport F, Stott N. Understanding the culture of prescribing: qualitative study
of general practitioners’ and patients’ perceptions of antibiotics for sore throats. BMJ. 9 mai
1998;317(7159):637-642.

Cabral C, Ingram J, Hay AD, Horwood J, TARGET team. « They just say everything’s a virus »-Parent’s judgment
of the credibility of clinician communication in primary care consultations for respiratory tract infections in children:
A qualitative study. Patient Educ Couns. mai 2014;95(2):248-253.

Adam P, Herzlich C. Sociologie de la maladie et de la médecine. 2013. Edition Armand Colin

Mousques J, Renaud T, Scemama O. Is the practice style hypothesis relevant for general practitioners? An
analysis of antibiotics prescription for acute rhinopharyngitis. Social science & medicine. 70(8):1176-1184.



194

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 frangais dans les angines, les bronchites aigués, les
états fébriles (qui s’apparentent a la grippe) et les rhinopharyngites de 2000 a 2009, situations qui ne nécessitent que

trés rarement une antibiothérapie.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle prospective d’'une base de

données de la Société Frangaise 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 a 25 % en 2004 et ré-augmenté a
30% jusqu’en 2009. Les angines et les bronchites sont les plus traitées (44 a 61% de patients traités dans I'angine et 55
a 68% dans les bronchites). Les grippes sont traitées dans 19 a 33% des cas et les rhinopharyngites dans 16 a 37%.
Les pénicillines (avec en téte 'amoxicilline) sont les plus prescrites, suivies des macrolides et des céphalosporines.
L’age du patient, les comorbidités, ou la persistance des symptémes modifiaient la prescription d’antibiotiques de fagon

variable selon la pathologie.

Conclusion : La prescription d’antibiotiques a été réduite apres le premier plan antibiotique alors que le deuxieme 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
I'objet de recherches spécifiques pour comprendre comment influencer la prescription des antibiotiques par les

médecins.

Mots clés : Médecine générale, Antibiotique, Résistance, Angine, Bronchite aigué, Grippe, Rhinopharyngite.



