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A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut ! Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPZ  + Piie de 'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue el traumatologigue
POODY NCS - Bervice da chirurgie orhopadique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& * Piie de Gynécologie-Obstélriqua 5403 Gynécologie-Obstdinique ; gyndcologie
POigd NCS - Sarvice de Gynécologie-Cbstétiguel! HP médicale

Cption : Gynécologie-Obstétrigue
ANDRES Emmanuel NRPG * Pile de Médecne inlerne, Rhumaltedogie, Mutrition, Endocrinoiogse,
PLODZ Diabétologe (MIRNED)
C5 - Service da Médecing Interne, Diabéle af Maladies métaboliques fHC 53.01 Oplion : madacing Interne
AMHEIM Mathiau NRP2 -« Pdie Téte at Cou-CETD
FOO03 NCS - Service da Neurologie / Hepita! de Hautepiarms 4801 Meurcdogie
ARMAUD Laurant NRPE  « Pale MIRNED
PO18E NCS - Service de Rhumatologie /| Hopital de Hauteplerra 5001 Rhumaiciogie
BACHELLIER Philippa RP& = Pile des Pathologias digestives, hépatigues ef de la ransplantation
P00 Cs - Senv. de chirurgie générale, hépatique ef endocrinianne et Transplantation/HP  53.02  Chirurgie générale
BAHRAM Seiamak NRPS -« Pdle de Biologie
P05 o] - Laboratoire d'immunologie biclogique / Nouvel Hopital Chvil 47.03  Immurologie {oplon biologigue)
Institut d'Hématotogie et dimmunofogie / Hopital Civil [ Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP2  + Pie de Gynécologie-Obstélriqua
POODE NCS - Sarvice de Gynécologie-Obstdrique § Hipital de Haulapiems 54.03  Gynécologie-Obstdlnque | gynécalogie
miédicale
Optian : Gynécologie-Obstétriqua
BAUMERT Thomas NRPG + Pile Hépalo-digestd de MHopital Civil 52.01 Gastro-aniérologie ; hépatologie
FOOO7T cu - Unité d'Hépatoiogie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépaiologia
Mme BEAL-FALLER Michaéle NRPS  + Pdle de Biologie
MODDT / POITO NCS - Laboratoire de Biochimie i de Bislogie molkéculaire [ HP 4403 Blologie cellulaire {option biologigue)
BEAUJELX Rémy NRP2 = Pl dimagerie - CME | Activités transvarsales 43.02 Radiclogie et imagerie madicale
FOODR Resp * Unité de Neuroradiologie inlerventionnelie / Hapital de Hautepierre (option cinigue)
BECMEUR Frangois RP& + Pile médico-chirurgical de Padiatrie
POOD3 NCS - Sarvice de Chirurgie Padiatrique / Hogpital Haulepierma 5402 Chirurgie infantila
BERMA Fabrice NRP2  + Pdie de Psychialrie, Santd mentale et Addictologie
PD182 NCS - Barvice da Psychiatrie | § Hopital Civil 4903 Psychiatrie d'adulies ; Addiclologia
Cption : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Giflas NRP2  + Pde de Psychiaine et de santé mentale
PO043 (=5} - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil 4803 Psychiatrie d'adulles
BIERRY Guillaume NRP2 -« Pdle d'imagerie
PDT8 NCS - Service d'imageria || - Neurcradiologle-imagerie ostédoarticulaine-Pédialrie | 4302 Radiclogie et Imagerie médicale
Hioital Hautapiema [eption chnigue)
BILBALILT Pascal NRPO * P d'Ungances f Réanimations médicales | CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
POOY4 (=2} - Bervice das Urgences médico-chirungicabes Adultes (| Hipital de Hautepiemre Option : médacine d'urgence
BODIN Frédéric NRP2  + Pfis de Chirurgie Maxillo-faciala, morphologie el Dermatologie 5004 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
POBT NCS - Sarvice de Chirungie maxillo-faciale et réparatrice ( Hapital Civil Esthétique | Brilologe
Mme BOEHM-BURGER Melly NCS * Insfitul d'Hestodogie / Faculle de Médecine 4202 Histologie, Embryologie at Cytogénétique
PDO16 [option bickogique)
BONNOMET Frangois NRPS  » Pdle de I'Appareil locomoleur
P07 Cs - Barvice de Chirurgie orthopéadigue of de Traumatelogia / HP 50.02 Chirurgie orthopédigue & traumatolegique
BOURCIER Tristan NRPS  + Pile de Specalilés médicales-Cphtalmologie / SMC
PoOY8 NCS - Sarvice d'Opthalmologie / Neuvel Hbpital Chl 5502 OCohiaimologie
BOURGIN Palrice NRP2  « Pdle Téte ot Cou - CETD
PDO20 NCS - Service de Neurologie / Hépital Civil 4501  Neursfogie
Mrme BRIGAND Cécila NRPd *» Piie des Pathologies digestivas, hépatigues et de la ransplantation
POOZ2 NCS - Bervice de Chirurgie générale at Digestive [ HP 53.02 Chirurgie générala

MNHC = Nouwal Hagital Civil

HC = Hapitai Civil

HP = Hipital da Hautepierre  PTM = Plateau technigue de microbiclogie




NOM et Prénoms [ Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consail National des Universités
BRUANT-RODIER Catherine  NRP&  + Ple de MApparail locomoteur
POC23 - SBarvise da Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrica | Hapital Civil 50.04 Optlion : chirurgie plastiqua,
Cs reconsiructrice e esthétique
Mmea CAILLARD-OHLMANN NREPd -« Pdle de Spécialités médicales-Ophtaimolegie [ SMO 52,03 Meéphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transpianiation / NHC
PDITY
CANDOLF! Ermanno RPG = Pdle de Biologie
POO2S Ccs - Laboratoire de Parasilologie et da Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie &l mycologie
« Institul da Parasdologie / Faculté de Médacine {oplion bologigue)
CASTELAIN Vincant NRP&  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoisan
PODZT NCS - Service de Réanimation médicale | Hapital Hautepiara 48.02 Réanimation
CHAKFE Mabil NRPd - Pdle dactivitd médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 31.04 Chirurgie vasculaine ; médecing vascu-
PODZE cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de fransplantation rénale f NHC faire { Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Fhilippe NRPG  « Pdle de MAoparsil locomoteus
MO0013 f POMT2 NCS - Service de Chirurgie du rachis { Chirurgie B/ HC 50.02 Chirurgie orhopédigue el raumatoiogigue
Mme CHARLOUX Anne NRP§ = Pdle da Pathologie thoracikque
PODZE NCS - Saervice de Physiologie et d'Explorations fonclionnellas | NHC 44.02 Physiclogie (option bickogigue)
Mma CHARPIOT Anne NRP@ -« Pdle Téte et Cou- CETD
POO30 NCS - Serv. d'Cto-rhino-laryngologie et de Chirurgie carvico-faciale | HP 55.01 Otlo-rhino-laryngologie
CTHAUWVIN Michal NRP& = Pole dactivité medico-chinrgicate Cardio-vasculaire
PODMD cs - Sernvice de Cardiofogie / Mouvel Hipital Givil 51.02 Cardiologie
CHELLY Jameleddine NRP3 - Pdle de Biologie 47.04  Géndtique (option bislogigua)
POIT3 Cs - Laboratoire de Diagnostic génatigue /| NHG
Mme CHEMARD-NEU Marie- NRPd -+ Pdle de Biologie
Pierre Cs - Service de Pathologie ! Hopital de Hautepiarre 42,03  Anatomie el cylologie pathologiques
POD4T foption bologigue)
CLAVERT Philippa NRPSG. -« Pdle de M'Apparail lbcomoteur
POD44 NGCS - Senvice d'Orthopédie F COOM d'lilkirch 42.01  Anatomie (option cinigue, orthopédie
traumatologigue)
COLLANGE Olivier NRFS = Pile d' Anesthésie / Réanimations chirurgicales § SAMU-SMUR 4801  Anesthésiclogie-Réanimation
PO193 NC3 - Sarvice d'Anesthésiclogie-Réanimation Chirurgicals / NHC Médecing d'urgence (option Anesthésic-
logie-Réanimation - Type clinigus)
CRIBIER Bemard NRPE -« Pdle d'Uroiogie, Morphologie et Dermatologie
PODAS - Barvice de Dermatologie / Hopial Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Cs
DANICN Jean-Marie NRPS ¢ Pdle de Psychiatrie el de santé mentale
POD4E ce - Service da Psychialre 1/ Hapital Civil 48.03 Psychiatrie d'adultes
Mmea DANION-GRILLIAT Anne Sinb = Pile de Psychiatrie et de santé mentale
POC4T (118 Cons - Sarvice Psychothérapique pour Enfants et Adolescants / HC et Hopital 49.04  Padopsychiatrie
de ['Efsau
de BLAY de GALX Fradénc RPG = Pdle de Pathologie thoracique
PODAE NCS - Service de Pneumnolagie / Nouvel Hopital Chvil 51.01 Preumclogie
DEBRY Chrislian NRP& - Pdle Téte et Cou - CETD
POD4S Cs - Serv. d'lo-rhinc-larsyngologie et de Chirurgie cenico-faciale | HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jérdme NRP@ -« Pdle Téte et Cou- CETD
PODST NCS - Service de Naurologie / Hopilal de Haulepierra 49.01  Neurologie
DIEMUMNSCH Piarre RPa = Péle d Anesthdsie [ Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PDOS1 cs - Sarvice d'Anasthidsie-Réanimation Chirurgicale [ Hopital de Haulepiarre 48.01  Anesihésiclogie-éanimatian
foplion cliniqual)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPS  + Pdla de Biologie
Héléne cs - Service de Généligue Médicala / Hopital de Hautepéarme 47.04 Géndtigua (type clinique)
PODS4
DUCLOS Barnard NRPE -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques el da la transplantation
PODSS cs - Service dHépalo-Gastro-Entérciogee et d'Assistance Mulritve / HP 52.01 Opfion : Gastro-entérotogia
DUFOUR Patrick {5) {T) Sinb = Centre Régional de Lutte conlre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02  Oplien : Cancérologie chnigue
PODSE Cons
EHLINGER Malfhiau NRPG -« Pdle da rApparall Locomoteur
PO4EE NCS - Service de Chirurgie Orthopédique el de TreumatologisdHopdal de Hawtepierre 50.02  Chirurgie Orihopédigue at Traumatobogigque
Mma ENTZ-WERLE Matacha NRP&  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatre
PODSE NC3 - Barvice de Padiatre |1l / Hopital de Haulepierrs 34.01 Padiatria
Mma FACCA Sybile NRP& -+ Ple de MAppareail locomoteur
POTE NCS - Senvice de ta Main et das Nars périphériquas / CCOM likirch 50.02 Chirurgie orthopddique et fraumatologique
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& -+ Pdle de Biologie 4501  Bacriokaie-Virologie ; Hygiena Hospitalidre
PODGD cs - Laboratoire (Institut) de Virologie  PTM HUS at Facuité Option Bactériologie-Virologie bivlogique
FALCOZ Piarre-Emmanusl NRP& - Pdle da Pathologie thoracique
PODSZ NCE - Service de Chirurgie Thoracigue | Nouve! Hapital Civil 51.03 Chinsrgie thoracique et cardio-vasculaire
GANG] Afshin RPa + Péle d' Imageria
PODEZ cs - Service d'imageria A interventionnella / Nouvel Hipdal Civil 4302 Radiologie el imagerie médicals
foplion clinigua)
GALCHER Dawid NRP& -« Pole des Spécialités Médicales - Ophiaimoalogie / SMO
PODG3 NCS - Service d'Ophtalmeiogie | Nouve! Hopital Chvil 35.02 Ophtalmologie
GENY Bernard NRPG - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiclogie (option bickogigua)
POOGE cs - Sanvice de Physiologie ef dExplorations fonelionnelles { NHC
GICQUEL Philippe NREPG = Pole medico-chirurgical de Padiairie 3402  Chirurgke infantle

PODGS Ccs - Sarvite de Chirurgie Pédiatriqus § Hopital Haulepiarrs




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-saction du Conseil Mational das Universitas
GOICHOT Barnard RPa » Pidla de Médecine Interme, Rhumatolegie, Nulrition, Endecrinologia, 34.04 Endocrinclogie, diabate et maladies
PODEE Diabétologie (MIRNED) métabaligues

Cs - Service da Madescine interne el de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria MNRP3 = Pale de Santé publigue et santé au fravail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
PODET cs - Service da Pathologie Professionnelie et Médecine du Travail { HC
GOTTENBERG Jacgues-Eric . NRPS * Pdla de Madecine Interne, Rhumatolegie, Nutriton, Endocrinologia, 30.01  Rhumatologie
PODGE Diabédalogie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie ! Hopital Haulepierre
GRUCKER. Danigl {1} Sinb 43.01 Biophysique el médecne nucldaire
POOGS - Labo. d'Explorations fonctionnalles par les isclopes in vitro / NHC
= Insttut de Physique biologique / Facultd de Médecine
HANMNEDOUCHE Thiefry MNRPE + Pdle de Spécialilés madicales - Ophlalmotogsa / SMO 52.03 Néphroioge
POOT1 cs - Service de Néphrologie - Dialyse [ Nouvel Hopital Civil
HAMSKMANN Yvas NRP3 = Pdle de Spacialildés médicales - Cphialmologe [ SMO 45.03 Oplion : Maladies infectieuses
POD7Z cs - Service des Maladies infeclieuses of tropicales ! Nouvel Hapital Civil
HERBRECHT Raoul RPa * Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transiuson
POOT4 NC3 - Service d'hematologie et d'Oncologie § Hip. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRPG  « Pdla Tate et Cou - CETD 49.01  Meurologie
POOTS NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierra
HOCHBERGER. Jirgen MRPd  « Pdle Hépato-digestif da I'Hapital Chil
POOTE cu - Unilé de Gastro-Entérologie - Service d'Hépalo-Gastro-Entérologie / Nouvel 5201 Oplion : Gastro-anlérofogie
{Disponibikié 30.04.18)
IMPERIALE Alessio NRPS
POY94 NCS - Service de Biophysigue ef de Médecine nuciéaire/Hopital de Hautepierrs 43.01 Biophysigue et médecine nucldaire
ISMER-HOROBET! Marie-Eve * Pdle de MAppareil Locomateur 4805 Meédecine Physique ot Réadaptation
PO%E9 = Instiut Universitaira de Réadaptation § Clémencaeau
JAULHAC Benoll NRPS 43.01 Option - Bactériolegig-virologie [bick-
POOTE cs - sttt (Laboratoire) de Bactériologio f PTM HUS et Facultd de Méd, gigua)
Mme JEANDIDIER Mathalie MNRPS * Pdle de Médacine Interna, Rhumatologie, Nulrition, Endecrinologia, 54.04 Endocrinologie, diabate el maladies
PODTE Diabédologie (MIRNED) métaboligues
C3 - Service d'Endocrinologia, diabate ef nutrition  HC
KAHN Jean-Luc * Insblut d"Anatorme Normale | Facufté de Médecine 4201  Anatomie {oplion clinigue, chirurgie maxil-
POCED NEP3 = Pilg de chirurgie plastique reconstructrice e esthétique, chirurgie maxilo- lo-faciale el stomalologia)
faciale, morphologie et dermatologie
=] - Serv. e Morpholegie appliquée a la chirurgie el & I'snagerie | FAC
NCS - Bervice de Chirurgie Maxifo-faciale et réparatrice { HC
KALTENBACH Georges RP& 53.01 Option : gératrie et biologie du veillis-
PODG1 Ccs - Service de Médacine Interne - Gérialria / Hopital de la Robertsau semant
KEMPF Jean-Frangois RPa * Pdle de 'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orhopédigue et traumatologigue
PODES cs - Cantre de Chirurgie Orthopédique ot de la Main-CCOM J |[kirch
Mme KESSLER Laurence NRPE « Pale da Médecine Interna, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologia, 54.04 Endocrinologie, diabate el maladies
PODGA Diabétologie (MIRNED) métaboligues
NCE - Service d'Endocrinofogie, Diabéte, Nutrition et Addiciologie ! Méd. B/ HC
KESSLER Romain MNRP3 = Pdla de Pathologie thoacigua 5107 Pneumologie
POCES NCS - Service de Pneurnologie | Mouvel Hopdzl Clvil
KINDO Michat MNRPE = Pala dactivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaira
POYgS NCS - Service de Chinurgie Cardio-vasculaire / Mouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgee thoracique et cardio-vasculaine
KOPFERSCHMITT Jacques NRP&  « Pdle Urgences - Réanimations médicates | Cantra antipoison 48.04 Thérapeutique (option dinique)
PODEE NCE - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/MNouvel Hopial Chil
Mme KORGAMOW Anna- NRP3  « Pola de Spécialilés madicales - Ophlalimatogie [ SMO
Sophia cs - Service de Médecine Interne at d'lmmunoiogie Cliniqua / NHC 47.03  Immuneclogie (option chinigue;)
PODET
KREMER Siéphane NRPS
MO033 1 POTA cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostécariiculaire - Pédiatrie / HP 43.02 Radiologia et imagerie médicale {opbon
clinigue)
KRETZ Jean Georges (1) (8) Sinb + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecing vascu-
PODSE Cons - Service de Chirurgie Vasculaine et de transplantation rénale / NHC laire {oplion chirurgie vasculaire)
KUHN Piara NRPG  « Pdle madico-chirurgical de Pédialria 5401 Padiatria
POYTS NCS - Senvice de Néonatologie et Réanimation ndonatale (Pédiatria 11}
! Hopital de Hautepiarra
KURTZ Jean-Emmanuel MRPE  + Pdle d'Onco-Hematologie 47.02 Oplion : Cancérologia {cliniqua)
PO0ED cs - Service d'hématologie et &' Onoologie § Hopital Hautepierre
LANG Harvé NRP3  + Pdle de Chirurgie plastque reconstructrice et esthétigue, Chirurgie maxilio- 52.04  Urologie
PODED faciala, Morphologie et Dermalologie
NCE - Bervice de Chirurgie Urologique § Nouval Hopital Civil
LANGER Bruno RPa + Pdle de Gynécologie-Obstétrigue 54.03 Gynécologle-Obstétrique ; gynécologia
PODSY NCS - Senvice de Gynécologie-Cbstétrigue | Hipital de Hautepiarra middicale : aption gynécoiogie-Obstédrigue
LAUGEL Vincent NRPd  + Pdle madico-chirurgical de Pédialra 3401 Padiairia
POD9Z cs - Service de Padialrs 1/ Hopila! Hautepieste
LE MINOR Jean-Maria NRP&
POYan NCS - Irstiut " Anatomie Normale | Facullé de Médecine 4201 Anatomie
- Benice da Neuroradiologie, dimagerie Ostéoarficutaire et inlerventionnafle
Hopital da Haulepiame
LIPSKER Dan MNRPS = Pdle de Chirurgie plasbque reconstructrice of esthatique, Chirurgie masslio- 5003  Dermato-vénéréologie
PODS3 hologie et Dermatabog
NCS armatologie | Hipital




MOM et Prénoms c5* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
LIWERNEALLX Philippe MRPa « Pile de I'Appareil locomateus 5002 Chirungia orthopédigue et raumatclogigue
FOD94 cs - Service de Chirurgie de & main - CCOM / lIkinch
MARESCALX Christian {5} NRP3  + Pdle Téte el Couw - CETD
FODST NCS -Service de Neurologie [ Hopital de Hautepieme 4801 Neurologie
MARK Marnual NRPa « Piile de Biologia
FODGE NCS - Laboratoire de Cytogénatiqua, Cylologie at Histologie guantilative / Hopital 5405  Biologia et médecine du déwaloppement

de Haulepierra et de |z reproduction (option biologigue)
MARTIN Thiarry NRP3 * Pile de Spécialilés médicales - Ophlalmaologie [ SMO
PoDan NCS - Sarvice de Médecine Interne at d'Immunologie Clinique f NHC 4703 Immunologie (option cinigue)
MASSARD Gitbert NEP3 -« Pdle de Pathologie thoracique
PO400 NCS - Bervice de Chirurgie Thoracigue ! Mouvel Hapital Civil 51.03 Chirurgie thoracique ei cardio-vasculaire
hime MATHELIN Carcle NRP3 * Pile de Gynécologie-Obstétrigue i : Gynécologie
POA0Y NCS - Unité de Sénoiogie - Hopital Civil 5403 Meadicale
MAUVIEUX Laurani NEP3 -+ Pdle dOnco-Hématologia
POz Cs - Labp?'ak:l_im d'Hémal_n&:lQ&a Biolegigue - Hapital da Hautepiere 47.0 Hﬁmlugm ;Trqn.slqsiun
* [msbtut d'Hamatologie | Faculté de Médecine Opfion Hématalogie Biokogique
MAZZUCOTELL! Jean-Philippe  RPS + Pl dactivité méadico-chirurgicale Cardio-vasculging
PO<03 Ccs - Sarvica da Chirurgie Cardio-vasculaire | Nouval Hipital Civil 51.03 Chirurgie thoracique ef cardio-vasculaire
MERTES Paul-Miche! NRP3 * Pale dAnesthésologie | Réanimations chirungicales [/ SAMU-SMUR 48.01 Oplion : Anasthésiologie-Réanimation
POSD4 Ccs - Service d'Anesthasiologie-Réanimation chirurgicabe 7 Nouvel Hopital Civil {lypa mixta)
MEYER Nicolas NRP3 + Pidle de Santé publique et Santd au travail
PO°0S NCS - Laboratoire de Biostalistioues / Hapital Civil 46.04  BipslatisSgques, Informaticue Médicala af Tech-
+ Biostatistiques et Informatioue ! Faculld de médacine / Hopital Civil noiogies de Commurication (option biokogigue)
MEZIAN| Farhat NRPS » Pile Urgences - Réanimalions médicales ! Cantre antpoison 4802 Raanimation
POYOE NCS - Bervice de Réanimation Médicale [ Nouvel Hapital Civ
MOMASSIER Laurent NREPS * Pdlg de Pharmacie-pharmacologia
POYOT cs » Unitg de Pharmacoiogie clinigue  Mouvel Hopital Civil 45.03  Oplion : Pharmacologie fondamantala
MOREL Ofivier NRPAS * Pile d'activitéd médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
FO°0E NCS - Service da Cardiologie / Mouvel Hapital Civil 5102 Cardiologie
MOULIN Bruno NRPS * Pl de Spacialités médicales - Ophlalmobogie / SMO
FO0D cs - Service de Méphrologia - Transplantation / Nowwel Hopital Civil 5203 Néphmoiogie
MUTTER Didier RPd * Pdle Hépato-digestif da 'Hapital Civil
PO cs - Service de Chirurgie Digeslive / NHC 52.02 Chirurgie digestive
MAMER |zzie Jacques NRPS * Pidle d'lmagerie
POAA2 Cs - Service de Biophysigue e de Madecine nuciéaira | Hautepierre ! NHC 43.01  Biophysigue el médecng nuclbaire
NISAMND fsradl NRPd  + Pdle de Gynécologie-Obstétrigue
PO4<a Cs - Service de Gynécologie Obslaﬁque { HEpital de Hautepierre 5402 Gynécologie-Obstétrigue : gynécologie
médicale : option gynécodogia-Obstétrigue
MOEL Georges * Cantre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) Cancérologie ; Radiothérapie
PO4 NCS - Départemant de radiothérapie 4702 Oplion Radiothérapie binlogigue
OHLMANMN Patrick NRPS * Pale dractivité médico-chinirgicale Cardio-vasculaira
POtS NCS - Service de Cardiologie ! Mouvel Hapital Civil 51.02 Cardiologia
Mme PAILLARD Catharine NRP3 « Pdle médico-chirurgicale de Pédiatria
PO4ED cs - Sarvice de Pédiatrie 11l / Hopital de Hautepierre 5401 Padiairie
Mme PERRETTA Silvana NRP3 -« Pdle Hépato-digestif da I'Hépital Chil
POt NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale el Endocrimienne/ NHC 52.02 Chirurgie digestive
PESSALX Patrick NRP3 + Pdle des Pathologies digestives, hépaliques et de |a transplaniation
Posg NCS - Saervica d'Urgence, de Chirurgie Générale el Endocrinienne / NHC 53.02 Chirurgie Géndrala
PETIT Thietrry « Centre Régional da Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02  Cancérologie | Radiothérapia
POt ChDp - Départament de médasine oncologiqua Oplion : Cancéralogie Clinique
POTTECHER Julien NRPS « Pidle o’ Anesthasie [ Réanimations chirergicales | SAMU-SMUR
PoiaT NCS - Service d'Anesthésie el de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre 48,01 Anesthésiclogie-réanimation ;
Médecine d'urgaence (option ciinigue)
PRADIGHNAC Alain MRPa = Pole de Madecine Interna, Rhumatolegie, Nutriton, Endocrinologia, 44.04  Nulrition
POY23 NCS Diabélologie (MIRNED)
- Saervice de Médecine intarne el nutrition | HP
PROUST Frangois NRP3 « Péile Tate of Cow
POTE2 cs - Service de Meurochirurgie ! Hipital de Hautepiarre 48.02  Meurochirurgie
hMime QUODX Elisabath NRP3 - Pdle de Pathalogie thoracique
POYZ4 Cs - Service de Pneumologie | Mouwvel Hapial Civil 51.01 Pneumclogia
Pr RALUL Jean-Sébasten NRPS + Péle de Biologie
POYZ5 cs - Service da Médecine Légale, Consultation d'Ungences médico-judiciaines 4603 Médecine Lagale et drod de [a sanlé
of Laboraioira de Toxicalogie [ Facultd el MHC
» |nstitul da Médecine Légala / Faculta de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP3 « Pdle des Pathologies digestives, hépaliques et de |a transplaniation
POZE NCS - Service d'Hépato-Gastro-Enlérologia at d'Assistance Nulsitve ! HP 52.01 Oplion | Gastro-entérologia
PrRICCI Roméo NRP&  » Pdle de Biologie
POUZT NS - Laboratoire de Bicchimie et de Biologie molécuiaire / HP 44.01 Bischimie et biclogie moléculain
ROHR Sarge MRPS = Pile des Pathologies digestives, hépabiques ot da la transplantation
Cs - Service da Chirurgie génécala ot Dhgestive / HP 53.02 Chirurgie genarale

FO428




MOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil Nationa! des Universités
Mme ROSSIGNOL -BEERNARD MNRPS  + Pdle médico-chirurgical de Padiatria . S
Syhig cs - Sorvice de Pédiatrie |/ Hépital de Haulepiarme 534.01 Pediatrie
PO196
ROUL Garald MRPS = Pidlg d"aclivité médico-chinirgicale Cardio-vasculaine
Pos28 NG5S - Service de Cardiologie  Mouval Hbpital Givil 51.02 Cardialogie
Mme ROY Catherine NRP3 * Pdle d'lmagerie
POY40 cs - Serv. d'imagene B - Imagarie viscérale el cardio-vasculaire | NHC 4302 Radiclogie et mapgerie madicale (opl climges)
SAUDER Philippe MEP3  « Pdle Urgences - Réanimations médicales | Centra antipoison
POz Cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Cha 4802 Reéanimalicn
SALER Amaud MRPS * Pdla de Spécialités médicales - Ophtalmologia [ SMO
PO483 [ [ - Service d'Ophtalmologie | Mouvel Hapial Civil 55.02 Ophiaimologie
SAULEAL Erik-Andnd MNEPS * Pidle de Santé publigue el Santé au travail 45,04 E-iusla!jq‘l.fqu\es. Inf\:\rmaﬁqye médicale el
POTEd MNCS . Laboratoire de Biostalistigues | Hopital Civil Technologies de Communication
» Binstatistques el Informatique / Faculté de médecine / HC {option biologigue)
SAUSSINE Christian RPa * Pdle d'Urologie, Morphologse et Dermatologis
POY43 Cs - Sarvice de Chirurgie Urctogique / Nouvel Hapital Civil 5204 Uralogie
SCHMEIDER Francis RPa + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Cantre antpoisan
P44 cs - Sarvice de Réanimation médicale [ Hopital de Hautepiere 4802 Reéanimafion
Mme SCHRODER Carmen MNREPS * Pidle de Psychialris el de santé mentala
Posas cs - Service de Psycholhérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil 49.04 Padopsychiatrie ; Addictologis
SCHULTZ Philippa NRPS  « Pile Tata et Cou - CETD
POY4S MCS - Sary. d'Clo-rhino-laryngologie et de Chirurgie cenico-faciale | HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
SERFATY Lawrance NRP3 - = Pdle des Pathologies digestives, hépaliques et da la transplantation Gastro-entérologie | Hépatologie ;
POTa7 NCS - Service d'Hépalo-Gastro-Enlérologie al d'Assistance Nulritve [ HP 52.01 Addiclologie
Oiplion : Hepatologie
SIBILIA Joan MRPS * Pdle do Mé&decine Interna, Rhumatologie, NMulrition, Endocrinologie,
POI4E Diabétologia (MIRMED) 50.01 Rhumatologie
cs - Service de Rhumatologie | Hopital Haubepierme
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP3 » Pidle de Spacialiés médicales - Ophilalmologe / SMO
POY4T cs - Bervice d'Ophlaimologie | Nouvel Hapita) Civil 5502 Ophlalimoiogie
Mma STEIB Annick RPa + Pdle d' Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-S5MUR
PO4E MCS - Saervice d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 4801  Anesthésiclogie-réanimation
{oplion cliniqual)
STEIB Jean-Paul NEPS  « Ple de lApparail locomolaur
PO%4n Cs - Sarvice de Chirurgie du rachis | Hopital Civil 5002 Chirurgie orthopédique et traumatciogigue
STEPHAN Dominigue MRP3 * Pidle d'aclivité madico-chirurgicale Cardio-vasculaire
POYS0 CS - Egr\rtmaéﬂee; Maladies vasculainas - HTA - Pharmacologie cliniqua | Nauwea| 51.04 Oplion @ Médecne vasculaira
pital Civil
THAVEAL Fabien NRP3 . = Pdle d'activité madico-chirurgicals Cardio-vasculaira
POI52 NCS - Sarvice de Chirurgie vasculaire el de transplanlation rénale ' NHC 51.04 Oplion : Chirergie vasculaira
Mme TRANCHANT Christine MNRP3 = Pdle Tate et Cou - CETD
PO453 Cs - Service de Meurologie [ Hopilal de Haulepierre 49.01  Meurologie
VEILLON Francis MRP3  + Pdle dimagerie
PO455 Ccs - Sarvice d'lmagere 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire | Hopital 43.02 Radiclogie et imagerie médicala
Hautepiarra {oplion clinique)
VELTEN Michal NERPS = Pdle de Santé publique el Santé au travail
Po4sE MCS - Départament de Santd Publigue | Sectaur 3 - Epidémiologie et Economia 46.01 Epidémiologie, économia da la santé
die 1a Sanié | Hapial Civil el préavention (option biologigue)
= Laboratoire d'Epidémiologie of de santd publigue { HC ! Fac de Médecine
cs + Cenlre de Lutte contre le Cancer Paul Slrauss - Serv. Epidémiclogie et
de bioslatstiques
VETTER Danis MNRPS * Pidle de Médecing Interne, Rhumatologiea, Mutrition, Endocrinologie,
PO4ST NCS Diabétologie (MIRMED)
- Service de Médecine Interne, Diabéls et Maladies métaboliguesHC 52.01 Opiion | Gastro-eniérologie
VIDAILHET Piama MRP3 = Pdle de Psychialrie ef de santé mentale
POYSE NCS - Bervica da Psychiatrie | [ Hapital Civil 4903 Psychiairia d'adultes
WIVILLE Stéphane MRP3 * Pidle de Biologie 5105 Biclogie et médecine du développemant
POYSE MCS - Laboratoire de Parasilologie et de Pathologies tropicales | Fac. da Madecing el da la reproduston (option biclogigua)
VOGEL Thomas MRPS = Pdla do Gérialirie 51.01  Option : Gériatrie ot biologie du visillissement
POT60 Cs - Bervice de soins de suite et riadaptations gériatrigues | Hopilal de la Robarsau
WATTIEZ Armaud NRPS * Pdle de Gynécologie-Cbstétrique Gyneécologie-Dbstétrigue ; Gyndcologie
POYE1 MCS - Service de Gynécologie-Cbstéatrigus | Hopital de Hautepiare 5403 madicale / Opt Gynécologie-Obstétricue
{Dizpo 31.07.2019)
WEBER Jean-Chrstophe Piere  NEPS * Pdle de Spacialilés médicales - Ophialmologie / SMO
POG2 cs - Service de Médesine Intermea § Nouval Hapital Civil 53.01 Oplion : Médeane Inlerna
WOLF Philippe MRP3 = Pdle des Palhologies digestives, hépatiques ot de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0G NCS - Service de Chirurgie Géndrale ot de Transplantations multiorganes | HP
- Coordonnateur des activités de pralévements o transplantations des HU
Mme WOLFRAM-GABEL (3) Sinb * Pdla de Chirurgie plastique recenstructrics et esthdtiqua, Chirungia
Renaa maxillo-faciale, Morphoiogie et Dermatologie 4201  Anatomie (oplicn biologigue)

PO%ES

- Sarvice de Morphologie appliquéa a la ch?lgnwgie at & Mimagerie / Faculté
* Institut d'Anatomie Normale [ Hapital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-saction du Conseil National des Universités

HC : Hopital Civil - HP - Hopital de Hautepiarre - NHC : Mouveld Hopital Chil
G5 ﬂ_IGi'ﬁf de sarvical ou NCS (Mon Chef de service haspitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisore (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnella

Pd : Pola RPd {Responsable de Pdle) ou MRPS [Non Responsable de Pola)

Cons. | Consutlanal hospifalier (poursude des fonctions hospitaliéres sans chafferie de service) Diir : Direcieur

[‘I g En surmombre universitaire jusgu'au 31.08.2018

3 {7} Consultant hospitalier {pour un an) dventusllament renouvelabie > 31.08.2017
5) En surnomibre wniversilaine jusgu'au 31.08.2019 {8) Consultani hospitafier {pour une 2éme année) > 31.08.2017

6) En surnombre universitaine jusgu'au 31.08.2017 (%) Consultant hospitalier (pour une 3éma année] --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois cs Péle Hépato-digestif 4180 5201 Gastro-Entérologie
Service de Gasiro-Entérologia - NHC




|mo11z B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM &t Prénoms cs* Services Hospltallers ou Institut / Locallsation Sous-section du Consell National des Universités
AGIN Arnaud * Pite d'imageria
a00nT - Sarvice da Biophysique el de Médecine nucléaire/Hopital de Haulepierrs 43.01 Biophysigue et Médecine nucléaire
Mime AMTAL Marna Cristing * Pdle de Biglogie 4202 Histologie, Embryclogie et Cyiogéndtique
0003 - Service de Pathologie [ Haulepiame {option biclogigue)
* Faculié da Madecine / Institut d'Histologia
Mime ANTON! Defphina » Centre de lulle contra le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO10a
ARGEMI| Xaviar » Pila de Spécialiles médicalas - Ophtalmalogie | SMO 4503 Maladies infectieuses ; Maladias tropicales
M 12 - Bervice des Maladies infectisuses et tropicales | Nouvel Hopital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme BARNIG Cindy + Piie de Pathologie thoracique 4402 Physiologie
el - Sarvice da Physiologie et d'Explorations Fonclionnalles / NHC
Mme BARTH Haidi * Pila de Biologie 4501 Bactériologie - Virclogie
MO0DS - Laboratoire de Virologie f Hopital Civil {Oplion biologigue)
{Dispo % 3112 211B)
Mime BIANCALANA Valérie + Pl de Biologie
400048 - Laboratoire de Diagnostic Ganétigue / Mouve! Hapital Civil 47.04  Géndtigue (option biclogigue)
BLONDET Cyrille + Pala d'imageria
No0E1 - Sarvica de Biophysigue el de Médecine nucléairaiHopital de Haulepierre 43.07 Biophysigue et médecine nucléaire
BOMMEMAINS Laurant + Pile d'activité médico-chirurgicale Cardic-vasculaire L
0083 - Sarvica de Chirurgie cardic-vasculaira / Nouvel Hpital Civil 401 Padiatre
BOUSIGES Olivier + Paia de Biologie
\0EE - Laboraloire da Biochimie et de Bictogie mot&culaire f HP 44.01 Biochimie et biologie maléculaire
CARAPITO Raphaal * Pdle de Biologie
MO113 - Laboratoire d'mmunclogie biclogigue / Nouve! Hipital Civil 47.03  Immunclogie
CERALINE Jocelyn + Poie d'Oncologie et d'Hematologie
MODZ - Sarvice d'Oncologie et d'Hémalologia [/ HP 47.02 Cancérologie ; Radiotwrapie
{opfion biologigua)
CHOQUET Philippe * Pdle d'imageria
M0044 - Sarvice da Biophysigue et de Médecine nucléaira / HP 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas + Pdia Téte al Cou-CETD 48.01  Meurologie
MO0NE - Centre d'lnvestigation Clinigue [ NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pl de Biologie
MO T - Laboraloire de Biochimie el Biologie moléculare | NHC 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mime da MARTING Sylvia * Pila de Biologie Bactériologie-viralogia
MOOT8 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS el Facuité de Médecine 45.01 Option bactdriclogie-virologie biclogique
Mme DEPIEMNE Christel * Pdle de Biologie
A0 00 [Dispo-=15.08.18) CS5 - Laboraloire de Cylogénétiquea / HP 47.04  Gandliqua
DEVYS Didier + Pdle de Biologie
MO0 - Laboratoire de Diagnostic génatiqua / Nouvel Hopital Civil 47.04 Ganétique (option biclogique)
DOLLE Pascal « Fale de Biclogie
M0ET -Laboraloire de Biochimie el biologie maoléculaire | NHC 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
hime ENACHE Irina + Pdle de Pathologie thoracique
MODZ4 - Service de Physiologie et d'Explorations foncticnnelles / NHT 44.02 Physiclogie
FILIZETTI Denis + Pala de Biotogie 45.02 Parasitologie el mycologia (option bio-
MO025 - Laba. da Parasitologia ol de Mycologie médicals / PTM HUS et Faculié logiqua)
FOUCHER Jack * nsfitud de Physiclogie [ Faculté de Madecina
MOOZT * Pdba de Psychiatria at de santé mantale 44.02 Physiclogie (option cliniqua)
- Service de Psychialrie | / Hdpial Civil
GUERIN Eric + Pda de Biotogie
00332 - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moiécufaire f HP 4403 Biclogie cellulaire (option biologique)
Mme HELMS Julie * Pile d'Urgences / Réanimations médicales | CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
W14 - Service de Réanimation médicale / Mouvel Hopital Civil Oplicn : Réanimation
HUBELE Fabrice * Pila d'imageria 43.01 Biophysigue et médecine nucldaine
MO033 - Sarvice da Biophysique et de Médecine nucléaira / HP el NHC
Wime JACAMOCN-FARRUGIA + Pl de Biologie
Audrey - Sarvice da Médegine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires at 45.03 Maédecine Légale et drofl de la sanié
MO034 Laboratoire de Towcologie ! Faculeé et HC
+ Insfilut de Médecine Lagale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie + Pila de Sardéd publigue et Santd au travail
oDt - Barvica de Santé Publigus ! Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie da la sanbé at
Pravention {oplion bioiogique)
JEHL Frangois * Pdla de Biologie
NI035 - Insfitut (Labaratoire) da Bactériolagie | PTM HUS et Faculbé 45.01 Oplion : Bacteriologia-viralegie {hiolo-
gique}
KASTMER Philippe + Pdla de Biologie
MOOES - Laboratoire de diagnostic généligue / Mouvel Hapital Civil 47.04 - Geanétigue (option biclogigue)
Mme KEMMEL Véronigue + Pdia de Biologie
MI036 - Laboratoire de Biochimie ef de Bicloge moléculaire f HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valéria + Pdla de Biologie
L ] - Laboratoire de Biochimie ei de Biclogie moléculaire f HP 44.01 Bigchimie et biologie moléculaire




MNOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation Sous-secton du Consefl National des Unlversités

Mme LANNES Béatrica + Insfitul d’Histologia / Facullé de Médecine

MO041 * Pile de Biologie Histologie, Embryologia et Cylogénatique
- Bervica de Pathologie / Hpial de Hautepierra 4202 {opbon biologigue)

LaWVALLX Thamas + Pdia de Biologie

0042 - Labaratoire de Biochimie i de Biclogie moléculaire ' HP 4403 Biclogie cellulaire

LAWVIGNE Thiarry * Pdla de Sanlé Publigue et Sante au travail

0043 C5 - Service dHygibne hospitaliére of de madecine préventive | PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, dconomia de la sanis et

- Equipe opérationnelle d'Hygéne

prévention (option biologigue)

Mme LEJAY Anne

+ Pdia de Pathologie thoracigue

w002 - Service de Physiciogie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologia (Bivlogigue)
LEMORMAND Cédric + Pibe de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie el Dermalologie

MO103 - Servica de Dermatodogie / Hopital Chil 30.03 Dermalo-Vénerdologie

LEPILLER Quantin » Pdle de Biologie 45.01 ia ; Hygeana

04
{Dispo -» 31.08.20ME}

- Labaratoire de Virologie ! PTM HUS et Facultd de Médacine

Bactériologio-Virologie
hospitaligre (Biokogigus)

Mme LETSCHER-BRU Valérie
M0045

» Pdle de Biologie

- Labaratoire de Parasitologie ef de Mycologie médicala / PTM HUS

+ Insfitud de Parasitologie / Faculté de Médecine

4502 Parasilologie et mycologie
{opfion bologigua)

LHERMITTE Bengil

* Pdia de Biclogie

MO115 - Service de Pathologie / Hopial de Hautepsarsa 4203 Anatomie of cytologie pathologiques
NMme LONSDORFER-WOLF + Institut de Physiologie Appliqués - Facullé de Médacine
Evelyne * Pile de Pathologie theracigue
SI00B0 - Bervice de Physiclogie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiclogia
LUTZ Jean-Christophe + Pdia de Chirurgle plastique reconsiructrice et esthétique, Chirurgie maxilio-
MO04E faciala, Marphologse et Dermalologie 55.03 Chirurgie maxilio-faciale el slomaloiogie
- Serv. de Chinsrgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice el esthétigue/HC
MEYER Alain * Institut de Physiologie ! Faculie de Médecine
0083 + Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiclogie et d' Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physivlogia (option biokgique)
MIGUET Laurant » Piia de Biologie 4403 Biclogie cellulaire
Sl - Laboratoire d'Hématologie bivfogique / Hopital de Haulepierre et NHC {lype mixte : biologique)
Mme MOUTOU Cefine * Pile de Biologie 54.05 Biclogie et médecine du développemeant
ap. GUNTHNER CS - Laboratoire da Diagnostic praimplantatoire / CMCO Schiltigheim et da la reproduction (option bickogigue}
WO045
MULLER Jean * Pile de Biologie
0050 - Labaratoire de Diagnostic gémétique | Mouvel Hapital Chil 47.04  Ganéligue (option biologinuea)
NOLL Eric + Pile d'Anesihésie Réanimation Chirurgicabe SAMU-SMUR 4601 Anesthésiologie-Réanimation ; Made-
MO - Bervice Anasthésiclogie et de Réanimation Chirurgicale - Hopilal Haulapierra cing d'urgencea
Nime NOURRY Mathalia + Pola de Sanlé publigue et Santé au travail 46.02 Meédecine et Santd au Travail {option
W09 - Service de Pathologie professionnelle et de Madecine du travail - HC clinigue)
PELACCIA Thiermry + Piie d'Anesthésie | Réanimation chirusgicates / SAMU-SMUR 4502 Réanimation et anesthésiologia
w005t = Bervice SAMUWWEMUR Option : Médecine d'urgancas
PENCREAC'H Erwan + Pt de Biofogie
052 - Labaratoire de Biochimie et biolegie moléculaira [ Nouve! Hopitai Chl 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander * Poie de Biologie
WO053 - Labaratoire de Parasitologio et de Mycologie médicala / PTM HUS 4502 Parasitologie at mycologie
WMme PITOM Amélia * Pila de Biologie 47.04  Ganétigue {oplion biclogique)
0084 - Labaratoire da Diagnostic ganétique | NHC
PREVOST Gilles + Pole de Biologie 45,01  Oplion : Bactériologie-viralogie {biolo-
WAI05T - Insfitul {Laboraloira) de Bactériologia ! PTM HUS et Facuillé Gique)
Mime RADOSAVLIEVIC = Pika de Biologia
Mirjana - Labaratoire d'mmumnologie bickgigue | Mouve! Hapital Civl 4703  Immunologie (option bickagkua)
%0053

Mmg REIX Mathalia
M00S5

* Pdle de Binlogie

- Laba. d'Explorations foncltionnefies par las isolopes ! NHC
* Insfitut de Physigue biokogique / Faculté de Médecine

43.01 Biophysigue et médecing nucléaira

RIEGEL Philippe = Pile de Biologie 4501 Option : Bactariologis-virologie {biolo-
005 - Insfitul {Laboratoire) de Baclériologia ! FTM HUS of Facullé giqua)

ROGUE Patrick (cf. AZ) + Pdle de Biologie 4401  Biochimie et bislogie moléculaire
MODED - Labaratoire de Biochimie el biologie maléculaina f NHC {oplion biologigua)

ROMAIN Banoil
MO0E1

+ Pila des Pathologies digestives, hépaliques ol de la transplantation

- Barvice de Chirurgie générale el Digestive / HP

53.02 Chirurge géndrale

Mme RUPPERT Elisabeth

= Pk Téte et Cou

- Sarvice de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil | Hopital Civil

4907 Neurologie

M0 DS
Mme SABOU Alina + Pdle de Biologie
A00BS - Laboratoire de Parasitologie ef de Mycologie médicala / PTM HUS 4502 Parasilologie et mycologie

+ Insfitud de Parasitologie / Faculté de Médacing

{oplion biologigua)

Mme SAMAMA Brigitte

* Inslitul d"Histologie § Faculte de Médecine

4202 Histologie. Embryologie et Cylogénétique

MODEZ {option biologigue)

Mme SCHMNEIDER Anna + Poie madico-chirurgical de Pédiatrie

MO1O7 - Service de Chirurgia pédiatrigue | Hopilal de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Fradérc + Pile de Biclogie

MO0ES - Insfitut (Laboratoire) de Bacltériologie | PTM HUS e Faculté 45,01 Oplion : Bactériologig-virologie {biclo-

Gique)
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hMme SORDET Christelle + Pole de Médecine Inlerne, Rhumalologie, Mutrition, Endocrinoiogie,
MO0ED Diabaétotogie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Barvice de Rhumalologie | Hopital de Hautepierre
TALHA Sarmy + Piie de Pathologie thomacigue
MOOTD - Sarvice de Physiologie ot explorations fonclionnalles [ NHC 44.02  Physiclogia (option clinigue)
Mime TALON Isaballa + Pdle madico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurge infanlila
MO033 - Service de Chirurgie Infantile ! Hopital Hautepeme )
TELETIN Marius + Pie de Bictogie
MOoT1 - Sarvice de Biologie de la Reproduction / CMCOQ Schiltighaim 5405 Bickogie et médecine du développement
et de la reproduclion (eption biokogique )
Mme URING-LAMBERT Bdéa- * Insfitut d'Immunologie  HC
trice + Pile de Bictogie
\0T3 - Laboratoire d'immunologie bickgique [ NMouve! Hopital Ciil 47.03  Immunologie {option biclogique)
VALLAT Laurani + Pdle de Bioiogie i:lﬁmajy_lm 3 Tla_r'.sﬂ._a,s_iﬂn
Ma0T4 - Labaratoire d'Hamatologie Bislogiqus - Hapital de Haulepierra 47.01  Option Hématologie Bicloggue
hMme VILLARD Odile + Pile de Biologie
\IOTE - Labo. da Parasitologie et de Mycologie madicala / PTM HUS et Fac 4502  Parasitologie et mycologie [eption bio-
logigue)
Mme WOLF Michéle . C?‘larglé e mission —_ﬁdminiat'aticlﬂ_ganﬂrale
MO0%0 * Ditsthon der Quatial Hoptal Livi 48.03  Option : Pharmacologie fondamentals
Mme ZALOSZYC Ariang » Pale Madico-Chirurgical de Pédialrie oy
&p. MARCANTONI - Sarvice de Pédiatrie | / Hopital de Haulepiems 5.01 Padiatrie
M6
FOLL Joffrey * Pile de Pathologie thoracique
MOoTT - Sarvice da Physiologie of d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologia (option clinigue)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BOMAH Christian POYEE Departemant ¢ Histoire dé la Médecing [ Facuité de Medecine 72, Epistémologie - Histoire des sciences at des
technigues

Mime k& Pre RASMUSSEN Anne PO%EE Déparemeant d' Hisloire de la Médecine | Facullé de Madecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences ef des
technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

b KESSEL Nils Département o Histoire de la Médecine | Faculté de Médacine T2 Epistémeiogie - Histoire des Soences el des
tachnigues

M LAMDRE Lione! ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS ! Faculld da Médacing B8 Maurosciences

Mma THOMAS Marion Déparemeant d'Histoire da la Médecing | Faculld da Madacina T2 Epistémoiogia - Histoine das Sciences et das
techniquas

bme SCARFONE Marianna \00B2 Département d'Histoire de la Médecine | Faculté de Médecine T2 Epistémeiogie - Histoire des Soences el des
tachnigues

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mma CHAMBE Julielia MOi0B Département de Médecine générala | Facultd de Médecine 53.03 Médacine générale (01.08.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jean-Luc \aoBe4 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass, KOPP Michal POtET Médecine géndrale (depuis le 01.09.2001, renouveld jusqu'au 31.08.2016)
PrAss. LEVEQUE Michel POTER Médecine générale (depuis le 01.089.2000 ; rencuvalé jusgu'au 31.08.2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julietie MO0 03.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dire BERTHOU anne WEDS Madecine gandrale {01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Méadecine générale {01.09.2016 au 31.08.201%)
Dr GUILLOU Phifippe MODED Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippe Ma0es Madacing géndrale {01.11.2013 au 31.08.2016)
Or ROUGERIE Fabian \oeT Madecine générale {(01.09.2014 au 31.08.2017)

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0BS Professeure cerdifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy \H00BS Professaure agrégée d'Anglais (depuis e 01.00.59)
Mme SIEBENBOUR Maria-Nogile  wI0B7 Professeure cadifiée d"Allemand (depuis 01.08.11)
Mme JUNGER Micola WO0B3 Profasseure cartfide d"Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susannie 0088 Professeure carlifide d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

DOr ASTRUC Dominigue MRFPa » Poie madico-chinegical de Pédiatria
CSs - Sarv. de Néonalafogie et de Réanimation néonatale {Pédiatrie 2} ! Hapital de Hautepiara
Dr ASTRUC Dominique {par intérim) NRPa * Pile madico-chirurgical de Pédiatrie
[#3 - Sarvice de Réanimation padialrgue spacialisée et de surveillance continue ¢ Hopital de Hautepsarre
Dr CALVEL Lawrant MRFP3 « Piole Spacialitds médicales - Ophlalmotagia / SMO
c3s - Sarvice de Soins Palliatifs / MHC et Hopital de Hautepeara
Dr DELPLANCQO Harvé MRFa - BAMU-EMUR
cs
Dr GARBIN Olivier cs - Sarvice de Gynécologie-Obsiétriqua § CMGCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elisa MRF3 + Pale Spécialiths médicales - Ophlalmolagia ! SMO
Cs - UCEA - Cenire d'addiciologie / Mouvel Hopial Chvil
Dre GERARD Bénédicle MNRPS * Pdle de Biologie
323 - Département de génétique [ Nouval Hagital Civil
Mme GOURIEUX Bénadicle RPa * Pile de Pharmacie-pharmacoiogia
Cs - Barvice de Pharmacie-Siérilisation { Mauwvel Hapdal Civil
Dr KARCHER Patrick MRPd + Pile de Ganatrie
Cs - Senvice de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergament gériatrique / EHPAD [ Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc MRP3 + Pile de Biologie
G5 - Laboratoire de Biologie et biologis moléculaire f Mouve! Hapilal Civil + Hautepiarre
Mma Dra LICHTBLAL |sabella MRpd « Pile de Biologie
Resg - Laboratoire da bologie de la reproducton / CMCO de Schilligheim
Adma Dre MARTIN-HUNYAD! MRFP3 * Pole de Ganatrie
Catharing Cs - Sacteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAMD Gabrial RPa = Pl de Santé Publigue et Sanié au travail
Cs - Sarvice de Santé Publique - DIM f Hipital Civil
Dr REY David MRP3 + Pile Spécialiths médicales - Ophlalmotagie / SMO
cs - #le trail d'unions - Centre de swins de Minfection par le VIH / Nouvel Hopial Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar MRPd + Pale Médico-chinrgical de Pédiatrie
Cs - Sarvice des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriguas - HP
Mma Dra TEBACHER-ALT Marline MRPa » Pile d'Activitd médico-chirurgicale Cardic-vasculaire
MNC3 - Sarvice de Maladies vasculaires el Hypartansion
Resp - Centre de pharmacovigilance / Mouvel Hop#al Civil
Mema Dra TOURNOUD Christing MRFPa + Pale Urgences - Réanimations médicales / Centre antipaison

3 - Centre Antipoison-Toxicovigilance [ Nouve! Hapdal Chil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

a dedroif et 4 wie (mombre de Mosiilul)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie maoléculaire)

pour trods ans (Ter seplembre 2015 aw 37 aodt 2078}
BERTHEL Marc {Gérialrie)

BURSZTEJN Claude (Pédo-psychiatria)
HASSELMANN Miche! (Réanimaton médicala)
POTTECHER Thierry {Anesthésie-Réanimation)

a pour trods ans {Ter seplembre 2076 aw 37 aod! 2078}
BOUSQUET Pascal
PINGET Michef

a pour trods ans (Ter septembre 20017 au 37 aodi 2020}
BELLOCQ Jean-Perme {Anatomia Cylologie pathologinue)
CHRISTMANN Daniel {Maladies Infectiouses et tropicalas)
MULLER André {Thérapeautique)

o

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SCLER Luc ChU-31 IRCAD {01.08 2009 - 30.08.2012 / renouveld 01.10.2012-30.08 2015-30.08 2018)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jaan-Jasques ORL (2012-2013 / 2013-2014 { 2014-2015 / 2015-2016)

Dr CALVEL Laurent Scins paliiatifs (2018-2017 7 2017-2018)

Pr CHARROMN Dominigue Université Paris Diderof (2016-2017)

Ime GUI Yali (Shaanxi/Ching) (2016-201T)

Mme Dre GRAS-VINCENDOM Agnés Pédopsychiaire (2013-2014 2014-2015 / 2015-2016}

Dr JEMNY Jean-Yves Chirurgie orhopédiue {2014-2015 1 2015-2016 / 2016-201T)
Mme KIEFFER Brigitle IGBMC (2014-2015 ) 2015-2016 / 2018-2017)

DOr KIMNTZ Pascal Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

DOr LAND Walter G Immunologie (2013-2014 a 2013-2016 / 2016-2017)

Dr LANG Jean-Philippe Psychiatrie (2015-2016 ¢ 2016-2017)

Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacquas

Pr REM Guo Shang

Dr RICCC Jean-Baptista
Dr SALVAT Eric

(* 4 anndas au maximum)

IURC - Clémenceau (2016-2017 { 2017-2018)

Meurclogie {2017-2018)

(Chengging ! Chine) / Oncologie (2014-2015 & 2016-2017)

CHU Poitiers {2017-2018)

Canire d'Evaluation el da Traitement de la Douleur {2016-2017 1 2017-2018)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Miche! {Chirurgie digestive) / 01.09.54

BABIN Serge (Orthopédie el Traumalctogie) / 01.08.01
BAREISS Pierre (Cardiologia) / 01.08.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomis Pathoiogique) / 01.10.55
BAUMANM Reng (Hépalo-gastro-entérologie) / 01.08.10
BERGERAT Jean-Piarre (Cancérologia) / 01.01.18

BIEMTZ Michel (Hygidne) [ (1.08.200:4

BLICKLE Jean-Frégéric (Madecine Internes) / 151002017
BLOCH Pierre {Radiclogie] / 01.10.95

BOURJAT Pierre {Radiologie) / 01.09.03
BRECHEMMACHER Claude (Cardinlagia) ! 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obsiédrigue) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interna) / 01.09.02
BUCHHEIT Fernand (Meurochirergia) ! 01.10.99
BURGHARD Guy (Preumalogie) / 01.10.86

CANTINEAU Aiain (Meadacine et Santé au travail) £ 01.08.15
CAZEMNAVE Jean-Pierre (Hémalologie) ( 01.09.15

CHAMPY Maximea {Stomatologie) / 01.10.95

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie généraka) { 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) f 31.10.18
COLLARD Maurice {Naurcéogia) / 01.08.00

COMRALX Claude (Oto-Rhino-Laryngolegie) f 01.08.98
CONSTANTINESCO André [Biophysique et médecine nuci8aia) /01.08.11
DIETEMANM Jean-Louls (Radiologie) / 01.0017

DOFFCEL Michel {Gastroentarolegie) / 01.08.17

DORMER Mar: (Médecsa Intarne) [ 01,1087

DUPEYRON Jean-Piarme [Anasthésiologie-Rda. Chir.) / 01.08.13
EISENMANN Bernard {Chirurgie cardio-vascutaire}/ 01.04.10
FABRE Michel {Cytologie at histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie  01.10.2018)

FLAMENT Jacgues {Cphtaimalogie) £ 01.05.2009

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.08.13
GERLINGER Pierre (Biol. da la Reproduction} / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 07.05.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologia) [ 01.08.03

GUT Jean-Pierra (Virologie) / 01.09.14

HAUPTMAMN Georges (Hémalologie biologigue) [ 01.08.08
HEID Emast {Darmatologie) / 01.08.04

IMBS Jean-Louis {Pharmacologie) / 01.09.2008

IMLER Marc {Médecine interne) / 01.09.98

JACOMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Danial (Chirurgie générale) § 01.00.11

JAEGER Jean-Henri {Chirurgia orthopédigue ) /01.08.2011
JESEL Michel {Médecine physique el réadaplation) § 01.05.04
KEHR Pierre [Chirurgie orthopédigue) f 01.09.06

KEMPF Frangois (Radiclogia) / 12.10.87

KEMPF lvan (Chirurgie orthopédigua) [ 01.09.97

KEMPF Jules (Biclogie celiulaira) / 01.10.95

KIRM André (Virologie) / 01.09.99

KREMER Michal {Parasiologia) / 01.05.98

KRIEGER Jean {Neurclogia) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louls (Rhumalologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatris) / 01.09.07

KURTZ Danial (Meurologie) / 01.09.98

LAMG Gabried {Orihopédie et raumatolegie) £ 01.10.98
LANG Jean-Maria (Hématalogie cinique) /01082011
LEVY Jean-Marc (Péadiatria) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.08.10

LUTZ Palrick {Pédiatria) f 01.08.16

MAILLOT Claude (Anatomie normala) !/ 01.08.03
MAITRE Michal {Biochimie et biol. moléculaira) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis {Génétique) / 01.08.16

MANGIN Patrice {Médoacine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie {Reanimation madicale) £ 07.10.54
MARESCALIX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Jeseph (Biochimia at biclogie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) ! 01.00.07

MEYER Chrislian {Chirurgie générata) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistigues, informatiqua rméd_}/ 01.05.10
MINCK Raymond {Bactériologia) £ 01.10.93

MONTEIL Hanri {Bactériolagia) f 01.08 2011

MOS5ARD Jean-Marie (Cardictogia) [ 01.09.2009
CHUDET Piarma {Biologie cefulaire) / 01.08.13
PASLQUALI Jean-Louis (Immunologie clinigua) ! 01.089.15
PATRIS Michel {Psychiatria) / 01.08.15

Mrne PAULE Gabrislle (Pneumologia) £ 01.09.2011

REYS Philippe (Chirungie générake} / 01.09.98

RITTER Joan [Gynécologie-Obsiétriqua) / 01.09.02
ROEGEL Emila (Pneumologie} / 01.04.80

RUMPLER Yves (Biol. dévaloppement) / 01.08.10
SANDNER Guy (Physiotogia) / 01.09.14

SAUNVAGE Paul (Chirurgie infantile) [ 01.09.04

SCHAFF Georgaes (Physictogia) / 01.10.85
SCHLAEDER Guy (Gynécologia-Obstéirigus) £01.09.01
SCHLIENGER. Jean-Louis (Médecine Interme) / 01.08.11
SCHRAUB Simon {Radiothérapie) / 01.08.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologiae) / 01.10.87

SICK Henri {Anatomie Mormale) [ 01.00.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) / 01.08.10

STOLL Claude {Génétiqus) / 01.09.2009
STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel {Médecing interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation madicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologia} / 01.09.02

TREISSER Alain {Gynécologie-Cbstatrigue | 24.03.08
VALUTRAVERS Philippa {(Médecne physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie {Anatomie pathologigue) / 01.08.13
VINCENDOM Guy (Biochimie) / 01.08.08

WALTER Paul (Anatomia Pathologigue) / 01.08.08
WEITZEMBLUM Emmanual (Pneumclogie} /01.02.11
WIHLM Jean-Marte {Chirungie thoracique) / 01.08.13
WILK Asirid (Chirurgie maxillo-facialke) / 01.09.15
WILLARD Danied {Pédiatria) / 01.08.96

WITZ JEAN-Paul [Chirurgie tharacique)/ 01.10.90

ggende des adresses :

AC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34. 6T
DOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Mowvel Hépital Givil - 1, place de MHapial - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 8% 55 07 08
- HC : Hapital Civil © 1, Place da I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hapital de Hautepiarre : Avenue Maliére - BP. 439 - F - 67088 Strasbourg Cedax - Tél, : 03.88.12.80.00
- Hopital de La Robertsav : B3, rue Himmerich - F - 67015 Sirasbourg Cedex - Tél, - 03.88.11.55.11
- Hopital de I'Efsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tal. : 03.88.11.67.68
MCO - Centre Médico-Chirurgica! et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltighaim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. - 03.808.62.83.00
.C.0.M. - Centre de Chirurgie Crihopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 95 - F - 67403 [llkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
.F.5. : Elablissemeni Frangais du Sang - Alsacs : 10, rue Spielmann - BP N*36 - 67085 Strasbourg Cedex - Tal. : 03.88.21.25.25
entre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de 'Hapital - F-67085 Sirasbourg Cedex - Tai, | 03.88.25.24 .24
IRC - Institut Universitaire de Réadapiation Clemanceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Unfon pour la Gestion des Etablisserments des Calsses d' Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et
je jure au nom de I'Etre supréme d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la
probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au- dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes
promesses. Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confréres si j'y
manque.
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‘Remerciements

A Monsieur le ‘Prqﬁesseur Christian CDeﬁry, clui m'a fait
Chonneur de yrésicfer cette thése.
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A Anne Laure Bernardin, ma directrice de thése, merci pour

ta patience, ta d’isyoniﬁifité et ta gentiﬂlesse. Jene ga’rcfe que de

bons souvenirs a tes cotés durant ce travail et mon semestre de
]oéoﬁ’atm’e‘ Tu as toujours été de bons conseils, tu as su

m’aiguiﬂér, me conseiller et surtout me canaliser.
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A CProfesseur Daniel Christmann, olui aeu la genm’[fesse de
s'intéresser a mon travail, veuillez trouver [’expression de ma

sincere reconnaissance.



18

A ’.Prqﬁesseur Pierre Kuhn Je vous suis reconnaissante
d’avoir accepté d’étre membre de mon Jfury. Veuillez trouver

en ces mots f’ex]oression de ma sincére gmtitucfe.
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Au CP’rqfesseur Michel Velten, je vous remercie d’avoir accqaté
d’étre membre du Jury de cette thése. Merci pour vos bons
conseils et votre cfis]wniﬁifité. Veuillez trouver ici le

témoignage de toute ma reconnaissance.
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A mon mari ‘Michel, mon mari, mon tout. Je t'aime Jafus que
tout, merci d’étre a mes cotés cﬂejauis presque dix ans. Tu es la
personne la Jofus bienveillante, et la Jofus gem‘i[fe que je
connaisse. ‘Merci pour ton soutien et ta bonne humeur au
quotid/ie’n. Tu es un homme et un papa extraordinaire, Elias

et moi avons Beaucou}o de chance de t'avoir.

‘A notre ﬁ[s Elias, Pamour de ma vie, ma }ofus jofie rencontre.
Devenir maman est pour moi la }ofus belle chose au monde.
Tu es un petit gargon }oﬁzin cf’énergie et de sensibilité, qui
rend nos journées sportives mais tellement y[us agréaﬁﬁzs‘
Merci d’étre toi, de ne pas faire semblant et de faire de moi

unefemme accom]a[ie et une maman ﬁeureuse.
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A mes parents, merci de me soutenir au oluoticfien. Nous
sommes une fami[fe recom}oosée, mais tellement soudée. Merci
a ‘Momo et maman pour Céducation, les valeurs et Phumilité
que vous nous avez incufcluées. Je suis trés fiére de ce que nous
sommes et de ce que Nous vivons ensemble au cluotid/ien. Vous

étes tellement imjoortants pour mot, je vous aime y[us que tout.

Marie... Eeaucou}? de choses a te dire en si peu de lignes... Ma
saeur, ma moitié, mon binéme, tellement de com}?fz’cité entre
nous. Tu es une jeune fe'mme de caractére, qui n'a pas sa
[cmgue dans sa }oocﬁe, mais ce que j’a}?}orécie }oa’r-déssus tout
chez toi, clest ta sensibilité, ta }oureté et surtout... Ta
maladresse ma@ré toi | tu es ma Pierre Richard a moi. Merci

d’étre [a pour mot, mais surtout pour Elias.

Bastien, la force tmnclui[[é, clucmc[ rien ne va tout va. ‘J’aime
ton calme, ta sérénité et ta bonne humeur. Tu es un frére et

un J?CLT'T'@’iTl c[u tonnerre.
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Logan, }oe’m’t frére au gmncf caractere, il est vrai qu'on a vécu
des choses pas évidentes, mais on a toujours réussi a s’en sortir.
Bien loin [e temps du petit gargon blondinet que j’ﬁaﬁi(fais en
fi(fe, tu vas bientéot te marier, un jour devenir “papa, je sais que

tu es heureux et Je te souhaite le meilleur. Je t'aime

‘A Francis, Sté]oﬁane et mamie je vous aime.

A mes cousines, Murielle, Carole, Céline et Marine, je gm’cfe en
mémoire que de bons moments d vos cotés, je Suis sture clu’i[ Y

en aura encore tant C[’ autres.
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A Mireille, Elie, Chris, Patrick et Nathalie, ma fami[fe de
caeur, merci de m’avoir accueillie et de m’avoir fai’c conﬁ’ance‘
Vous avez une Joface importante dans mon ceeur, et je suis
reconnaissante de tout ce que vous faites pour nous. La fami[fe
avant tout et c’est ce que j’a}?yrécie chez vous. Merci pour votre

amour au quoticfien, je suis ﬁére et heureuse d’avoir une si

gmndé et belle famiﬂé.



24

‘A mes copines, bien }ofus, mes amies, Cl\/[aga[i, Elod, Aurore,
Claire, Sandra, Gwen, Emilie, Flora, Catherine, Marion,
merci de supporter mon caractere bien trempé, je sais que ce
nest pas évident a gérer tous [es jours. Celles qui me
connaissent savent que pour moi amitié est trés im}oormnte. .

Vous avez toutes une yface singuﬁ’ére et yarticufiére dans ma
vie et celle de ma fami[ﬁe‘

A illuofrey, alias mémé, mon amie, ma témoin, merci _pour tout.
Merci pour ta « crazy attitude », ta bonne humeur clue[clue-
soit les circonstances et ton éternelle genti[[essa Tiens-toi ]oréte
pour ton EVJTF, tu ne vas pas t'en vemettre. Tu es une maman
formicfaﬁlé _pour votre petite Chloé et tu seras une magniﬁ’que

mariée.

Merci a ma Elo, ma sceur de ceeur, tellement imjoormnte pour
moi ! Je pourrais técrire tous les mots du monde mais aucun
ne Joourmit YESUMer ce que je ressens pour toi. Plus de 15 ans

d’amitié et encore tant de belles années a venir.
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A mes cointernes de choc Julie, et My[éne alias Jeanne
‘Moreau, pas de bol il a fa[[u me supporter et m’écouter raler
Joenc{ant 6 mois, mais clueffe bonne ambiance entre nous. Nos
séquences mascottes au chocolat me manquent. Merci pour

tous ces 60115 momentsyassés 611561’1’16[6.

‘Merci aux [ittﬁeﬁsﬁ de m’avoir détendue en Corse que[clues
semaines avant ma thése. Second round en Décembre a Abu

Dhabi. Fais-moi confiance Nico, le T oyl:exif ca marche bien.

A ma team gynéco, Hind, Eve, Béné, Sidi et Thomas, sans
oublier bébé Adam, que de bons moments, des fous rires
ensemble | Des instants courts mais tellement intenses. [ faut
vraiment qu’on arrive a se voir avant que nos enfcmts arrivent
a leur majorité.

D'ailleurs Eve et Thomas c’est cluomc[ vous voulez pour goﬁter

aux joies des nuits blanches.
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A ma copine Cécilia, qui a été un réel coup de foucfre amical.
Quasiment [e méme parcours, on se connait, on ne triche pas,
on est nous-méme, et surtout on s’aime. Courage pour ta thése
a venir, ce n'est vraiment pas un exercice faciﬁe, mais je saits

clue tu 1’6[62\/61’@5 [6 (}{éﬁ ﬁau’c [Cl main.

‘A ‘Eric, Joremier médecin que j’ai rem]ofacé, merci pour ta

confiance et ton azd’e cfe}?uis ces oluatre années.

A mes deux secrétaires }orej[érées Sabrina et ‘Maité, merci
pour tous ces bons moments de rigofacfe, de partage, et de
soutien. ‘Merci _pour votre super travail et surtout, merci pour
cette bonne ambiance dans [aque[fe j’aime tant venir

travailler.
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ABREVIATIONS

C3G : Céphalosporine de 3¢ génération

C4G : Céphalosporine de 4¢ génération

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé

AFSSAPS : Agence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé.
OMS : Organisation mondiale de santé

ECDC : Centre européen de prévention et de contréle des maladies

SGA : Streptocoque beta hémolytique du groupe A

BLSE : Bactéries productrices de béta lactamases a spectre étendu
TDR : Test de diagnostic rapide

SARM : Staphylococcus Aureus Résistant a la Méthicilline

EBLSE : Entérobactéries productrices de f3-lactamases a spectre étendu
AMM : Autorisation de mise sur le marché

CNRP : Le Centre National de Référence des Pneumocoques

ONERBA : Observatoire National de I'Epidémiologie de la Résistance
Bactérienne aux Antibiotiques

FAO : Food and Agriculture Organisation

OIE : I'Office international des épizooties, devenu I'Organisation mondiale
de la santé animale

CRP : Protéine C réactive

OSM : Otite séro-muqueuse

OMA : Otite moyenne aigue

OMAP : Otite moyenne aigue purulente

ORL : oto-rhino-laryngologiste

RAA : Rhumatisme articulaire aigu

GNA : Glomérulonéphrite aigue

HR : Hors recommandation

SAU : Service d’accueil des urgences

MG : Médecin généraliste

FMC : Formation médicale continue
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1)  Introduction

En 2015, la France était le 4e pays consommateur d'antibiotiques en cabinet de ville,

alors qu’elle était dans la moyenne dans le milieu hospitaliser(1).

Le secteur de ville représente actuellement le plus gros consommateur d'antibiotiques

avec 93% des prescriptions.

71% des antibiotiques sont prescrits par le médecin généraliste, 12% par les hopitaux et

8% par les spécialistes.

A 1'hopital comme en ville, la classe thérapeutique la plus utilisée est celle des

Pénicillines.

La diminution de l'utilisation des Quinolones et des Céphalosporines de 3¢ génération

(C3G) représente I'un des meilleurs résultats de ces dernieres années(2).

A 1'hopital, on observe une nette diminution d'utilisation de toutes les classes, sauf pour
les Carbapénemes, les C3G, les Céphalosporines de 4¢ génération (C4G) et pour la

Pipéracilline.(1)

67% des prescriptions antibiotiques se rapportent a des affections respiratoires, dont

42% concernent des infections respiratoires hautes.

Devant ce probleme de santé publique et d'émergence de résistances bactériennes,
différentes mesures ont été initiées au niveau national. La liste des antibiotiques
critiques publiée par 1'Agence Nationale de sécurité du médicament et des produits de

santé (ANSM) en 2013(3), et les différents plans initiés par le gouvernement ont permis
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une nette diminution de la consommation et de la prescription des antibiotiques entre

les années 2000 et 2015(1). Le dernier plan en date a été établi de 2011 a 2016(4).

Cependant une augmentation de la consommation des antibiotiques a été constatée
depuis les années 2010, raison pour laquelle I'Agence Francaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Santé (AFSSAPS) a décidé de réactualiser ses recommandations de

2004(5).

L’augmentation de la consommation des antibiotiques trouve probablement son
explication dans I'augmentation des pathologies infectieuses hivernales ainsi que dans

le vieillissement constant de la population(6).

De nombreuses mesures ont également été initiées au niveau environnemental.(7-9).

D'un point de vue mondial, différentes organisations, telles que 1'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) et le Centre Européen de Prévention et de contréle des maladies pour
la zone Europe (ECDC) ont mis en place des programmes dans le but de mieux faire
connaitre le probleme des résistances aux antimicrobiens, renforcer les connaissances,

réduire l'incidence des infections, et optimiser l'usage des antibiotiques (10, 11).

Les causes de cette antibiorésistance sont représentées par le mésusage et la sur
consommation des antibiotiques. Peu de nouvelles molécules voient le jour, alors que la

résistance est en constante augmentation.

L'évolution de cette résistance est contrastée. En effet on observe une diminution de
cette derniére pour certains pathogenes comme les Pneumocoques, Streptocoques du
groupe A (SGA) et Haemophilus Influenzae, alors que pour d'autres bactéries, telles que
E.Coli producteur de béta lactamase a spectre étendu (BLSE), la situation devient

préoccupante(12-14).
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Ce sujet d’actualité souleve également le colit que I'antibiorésistance représente a la
société. En effet, il est estimé a 1.5 milliards d'euros en Europe. La France dépense 71

millions d'euros de plus par rapport a la moyenne des pays européens (15).

Elle est responsable de 5543 déces par an en France et 700000 dans le monde. On

recense environ 125000 cas d'infections liées a ce phénomene en 2015 (8).

La sensibilisation des patients et des médecins, ainsi que 'usage de Tests de diagnostic
rapides tels que le TDR et la Quick CRP/CRP ont permis de diminuer 'usage des
antibiotiques et leur prescription abusive. Le TDR est le seul moyen immeédiat
permettant d'affirmer qu'une angine est d’étiologie streptococcique et donc de justifier

une antibiothérapie(16).

La présence d'un référent antibiotique au sein des structures spécialisées peut

également s'avérer étre utile lors des prises de décisions thérapeutiques(11, 17).

Dans ce contexte, nous avons voulu étudier les pratiques et les habitudes de
prescriptions antibiotiques en médecine générale et pédiatrie dans les otites, les

rhinopharyngites et les angines dans la région de Strasbourg.

Notre question de recherche était la suivante : Les prescriptions antibiotiques chez les
enfants de la naissance a 18 ans, admis en consultation de médecine générale ou de
pédiatrie de ville, ainsi qu’aux urgences pédiatriques dans la région de Strasbourg pour
otite, angine et/ou rhinopharyngite, ont-elles été conformes aux recommandations

officielles de 2011 ?

Notre hypothese est que la majorité des prescriptions antibiotiques hors

recommandations sont réalisées en cabinet de médecine générale.
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Nous avons mené une étude prospective descriptive a 'aide d’'un questionnaire sur trois
sites différents dans la région de Strasbourg : chez un médecin généraliste, un pédiatre

de ville et dans un service d’accueil d'urgences pédiatriques.

Le recueil des données a été réalisé pendant 2 mois, du 15/01/2018 au 20/03/2018.

Pour chaque cas nous avons recueilli la pathologie, 'age, les antécédents, le nombre de
consultations pour le méme épisode, les examens complémentaires réalisés, la spécialité
et le grade du prescripteur, 'antibiotique de sortie, ainsi que le nombre de cas hors

recommandations et ses étiologies.

Notre objectif principal est d’analyser la conformité des prescriptions antibiotiques et

de les comparer aux recommandations officielles.

Nos objectifs secondaires étaient les suivants :

-Caractériser les causes de ces « non-conformités »

-Evaluer la réalisation d’examens complémentaires faciles tels que le TDR et la Quick

CRP

-Evaluer le role de la fievre lors des prescriptions hors recommandations

-Evaluer le role de la pression parentale

-Evaluer la corrélation entre le grade, la spécialité et 'dge du médecin et les cas de non-

conformité
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II) Généralités

1) Découverte des antibiotiques

Utilisées depuis des siecles, d’anciennes préparations de pates moisies servaient déja a
soigner les plaies infectées en Chine et en Grece.

Des 1877, Pasteur et de Joubert constatent que I'injection de bactéries du charbon
(Bacillus anthracis) chez des animaux empéche le développement de maladies

bactériennes.

A la fin du XIXe siecle, en 1897, Ernest Duchesne a présenté un travail de these intitulée
"Contribution a I’étude de la concurrence vitale chez les micro-organismes :
antagonisme entre les moisissures et les microbes".

Il y démontrait déja un lien entre Escherichia coli (E.Coli) et la moisissure Penicillium

glaucum.

[l faudra pourtant patienter pres de trente ans pour que ces propriétés soient
redécouvertes par hasard en 1928 par Sir Alexander Fleming.
Il réussi a isoler la substance anti bactérienne produite par la moisissure Penicillium

notatum.

En 1939, Florey et Chain reprennent son travail et parviennent a produire la pénicilline
pour traiter les pneumonies, les méningites et la syphilis. Par la suite, d’autres molécules

seront découvertes et utilisées contre les maladies infectieuses bactériennes.
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2) Antibiorésistance

Selon le rapport de 'INSERM de 2018 (18)

A) Définition selon 'INSERM

L’efficacité des antibiotiques a engendré leur utilisation massive et répétée en santé
humaine et animale. Cela a créé une pression de sélection sur les populations
bactériennes, entrainant l'apparition de souches résistantes. (18) En effet, lorsqu'on
emploie un antibiotique, seules survivent et se reproduisent les bactéries dotées

de systémes de défense contre cette molécule. La mauvaise utilisation des antibiotiques,
les traitements de durée ou de posologie inadaptées sont également responsables de

I’émergence mais aussi de 'augmentation de la résistance des bactéries a ces molécules.

Ponctuelles au départ, ces résistances sont ensuite devenues massives et préoccupantes.
Certaines souches sont multi résistantes, c’est-a-dire résistantes a plusieurs
antibiotiques. D’autres sont méme devenues toto résistantes, c’est-a-dire résistantes a
quasiment tous les antibiotiques disponibles. Ce phénomene, encore rare en France mais
en augmentation constante, place les médecins dans une impasse thérapeutique : ils ne

disposent alors plus d’aucune solution pour lutter contre 'infection. (18)

Initialement constaté a ’h6pital, ce phénomene prend de plus en plus d'ampleur en ville,
par le biais de prescriptions antibiotiques courantes. Ainsi, une bactérie intestinale peut
développer une résistance. L'antibiotique détruit la flore bactérienne et laisse place a la
bactérie résistante pour se développer. Ces derniéres sont transmises par voie manu

portée.
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B) Mécanisme

La résistance aux antibiotiques est dii a des mécanismes multiples : (18)
e Production d’'une enzyme modifiant ou détruisant I'antibiotique
e Modification de la cible de I'antibiotique
e Imperméabilisation de la membrane de la bactérie

Certaines bactéries sont naturellement résistantes a des antimicrobiens. Mais certaines
présentent une résistance acquise c’est-a-dire I'apparition d’'une résistance a un
antibiotique chez une bactérie initialement sensible. Ces résistances peuvent

résulter d'une mutation génétique touchant le chromosome de la bactérie, et dans ce
cas-la, ne cibler qu’un seul antibiotique ou une seule famille. Elles peuvent également
résulter de 'acquisition de matériel génétique étranger (plasmide, transposon) porteur
d’un ou plusieurs geénes de résistance en provenance d'une autre bactérie. La résistance
concerne alors plusieurs molécules ou familles d’antibiotiques. Ce dernier mécanisme

représente 80% des résistances acquises.

C) Dans la realité

e AThopital : (18)

-Les souches de Staphylococcus aureus résistantes a la Méticilline (SARM) sont

responsables d’'infections pulmonaires, osseuses, et de septicémies.
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Des mesures d’hygienes, ont permis de diminuer ces résistances en France (33% en

2001, 15,7% en 2015).

-Acinetobacter Baumannii est également redoutée a I’hopital. Le taux d'infections

nosocomiales liées a cette bactérie résistante a 'imipeneme est passée de 3% en 2008 a
11,1% en 2011. Cette bactérie persiste dans I’environnement et est essentiellement

retrouvée chez les personnes fragiles et immunodéprimées.

-Pseudomonas Aeruginosa, responsable de nombreuses infections nosocomiales, elle est

résistante aux Carbapénemes dans 25% des cas. Certaines souches retrouvées chez les

patients atteints de mucoviscidose ou transplantés pulmonaires.

e Enville: (18)

Depuis quelques années, deux phénomeénes importants dominent l'actualité des

résistances.

-Tout d'abord I'augmentation des Entérobactéries productrices de béta-lactamases a

spectre étendu (EBLSE). Certaines especes comme Escherichia coli ou Klebsiella

Pneumoniae ont acquis une résistance aux (C3G). En 2014, 11% des souches de E. coli et
35% de celles de K. pneumoniae isolées de bactériémies étaient devenues résistantes a
ces C3G. Les médecins doivent alors utiliser des antibiotiques "de derniers recours” : les

carbapénéemes. (18)
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-Depuis quelques années apparaissent des souches d'Entérobactéries produisant des

carbapénémases. Ces enzymes détruisent ces antibiotiques et conferent ainsi une

résistance a la bactérie. Cela peut conduire a des situations d’'impasse thérapeutique. Ce
phénomene reste relativement peu fréquent en France, ce qui n'est pas le cas dans des

pays comme la Grece, Chypre, I'Afrique du Nord, les Etats-Unis ou I'Inde.

D) Liste de bactéries résistantes représentant une menace a l'échelle mondiale selon

I’OMS de Février 2017

La consommation d’antibiotiques « critiques » représentait en 2015 plus de 37 % de la
consommation totale d’antibiotiques (3). Cette part est principalement due a la
l'utilisation de l'association amoxicilline-acide clavulanique(Augmentin), qui représente,
en ville comme a I'ho6pital 25 % de la consommation totale. On peut également évoquer

la Colistine injectable, la Ceftriaxone et les Pénemes. (2) (18).

-A. Baumannii, P. Aeruginosa et les EBLSE représentent ainsi une urgence critique car

elles résistent a un grand nombre d'antibiotiques.

-Six autres bactéries, dont Staphylococcus aureus, Helicobacter pylori (ulceres de
I'estomac), les salmonelles et Neisseria gonorrhoeae (gonorrhée), représentent

une urgence élevée.

-Enfin, pour Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (otites) et les Shigella

spp, l'urgence est modérée.
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-De plus I'agent de la tuberculose, Mycobacterium tuberculosis, multirésistant dans

certaines parties du monde, fait I'objet d'un programme propre de 1'OMS.

E) Evolution

En ce qui concerne les résistances bactériennes aux antibiotiques, I'évolution est

contrastée(18).

La résistance a diminué de fagon significative pour certains pathogénes comme le
Pneumocoque résistant aux béta-lactamines, I'Haemophilus influenzae producteurs de

bétalactamases et le Streptocoques du groupe A résistant aux macrolides.

Pour d’autres, au contraire, la résistance est en constante augmentation, de par
I’émergence et par la diffusion d’Escherichia coli producteurs de béta lactamases a

spectre étendu (BLSE).

L’E. coli n’est pas une bactérie impliquée dans les infections ORL, mais la
surconsommation d’antibiotiques et notamment les C3G introduites dans le traitement

des infections respiratoires hautes ont contribué a I'’émergence de résistance.

En effet, la prescription de céphalosporines est un facteur reconnu, favorisant

I’émergence d’entérobactéries productrices de BLSE.(13, 14, 19) .

De plus, compte tenu de la diminution des souches d’H. influenzae productrices de béta-
lactamases, et de 'augmentation des souches de pneumocoques de sensibilité
intermédiaire a la pénicilline, les céphalosporines ont perdu de leur intérét(16). Le

Streptococcus pneumoniae est principalement responsable d’infections respiratoires
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hautes et basses en ville telles que les otites, les pneumonies, mais aussi les bactériémies

et les méningites(17).

F) Actions dans la lutte contre 'antibiorésistance

Pour préserver le plus longtemps possible I'efficacité des antibiotiques disponibles, il
faut réduire leur consommation afin de limiter la pression de sélection sur les bactéries.
(18) Les plans de rationalisation des prescriptions et les campagnes de sensibilisation
destinées au grand public ont fait baisser la consommation au début de ce siecle mais
elle est aujourd'hui repartie a la hausse, en particulier en ville. La France reste parmi les

premiers utilisateurs mondiaux.

e Action au niveau national :

-Plan National :

Le rapport du G20 et le plan de lutte européen, appellent les gouvernements a la mise en
place de plans d'actions nationaux. En France, plusieurs plans ont déja été mis en place
par le passé, le dernier date de 2011 - 2016 et s’intitule « Plan National d’alerte sur les

antibiotiques » (20).

Ce dernier fait suite aux deux premiers destinés a préserver l'efficacité des antibiotiques
(2001-2005 et 2007-2010), en maitrisant et rationalisant la prescription des

antibiotiques.
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-L’ANSM :

Elle contribue au bon usage des antibiotiques et évalue les antibiotiques et la mise sur le

marché (AMM) (2).

Elle contrdle le contenu des messages publicitaires produits par les laboratoires, et

surveille la vente des antibiotiques.

Dans ce contexte d’augmentation de la consommation, du fait que peu de nouvelles
molécules voient le jour, et d’émergence de nouvelles bactéries, '’ANSM a publié en
2013, ala demande du Ministere de la Santé, une premiere liste d’antibiotiques dits «

critiques »(3) (Annexe 6).

-Le Centre National de Référence des Pneumocoques (CNRP) :

Il surveille la résistance du Pneumocoque aux antibiotiques (21).

Le CNRP participe au réseau de surveillance européen EARSS/EARS-Net et fournit,

depuis 2001, les données concernant la résistance du pneumocoque(22).

-L’Observatoire National de I'Epidémiologie de la Résistance Bactérienne aux

Antibiotiques (ONERBA) :

Il analyse I’évolution des résistances bactériennes aux antibiotiques en France, et les

compare a celles dans les pays étrangers.
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e Actions au niveau mondial :

-En mai 2015, I'OMS, la Food and Agriculture Organisation FAO, I'organisation des
Nations unies pour l'alimentation et l'agriculture et 1'Office international des
épizooties, devenu I'Organisation mondiale de la santé animale (OIE) ont adopté
un Plan d’action mondial pour combattre la résistance aux antimicrobiens (10). Il a pour
but de sensibiliser le personnel soignant et les patients, d’assurer la surveillance et la
recherche, de prendre des mesures environnementales d’assainissement, d’hygiene et de
prévention des infections, d’optimiser 'usage des antimicrobiens en santé humaine et
animale et enfin de soutenir des investissements durables pour la mise au point de

nouveaux traitements, diagnostics ou vaccins.

L'Union européenne a mis en place des plans d'action en 2001 et 2011. Le tout dernier,
datant de juin 2017, et rassemble 44 partenaires institutionnels, ministeres de la Santé,

instituts de recherche, et instituts de santé publique.

Ceci est coordonné par la Joint Action on Antimicrobial Resistance, et par I'Inserm.

(23).

- L’European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) et
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sont également des acteurs principaux

de ce combat.
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G) Les enjeux de la recherche

De nouveaux antibiotiques sont nécessaires pour lutter contre les bactéries multi-
résistantes. Le marché des antibiotiques est peu rentable en comparaison a celui des
medicaments donnés au long cours, raisons pour laquelle les laboratoires investissent

peu dans cette recherche.

Cependant, quelques nouvelles molécules sont disponibles comme la Ceftolozane, une
nouvelle céphalosporine associée a un inhibiteur de béta-lactamases, ou le Tazobactam,
disponible en France depuis 2016. Son spectre d’activité inclut les EBLSE et le bacille

pyocyanique (Pseudomonas aeruginosa) multirésistant.

La piste la plus avancée aujourd'hui consiste a inhiber 'action des béta-lactamases.
L'Avibactam, en particulier, est un inhibiteur de béta-lactamases, désormais
commercialisé en association avec la Ceftazidime, une céphalosporine de 3¢ génération.
Cette combinaison est méme efficace contre certaines bactéries résistantes aux
Carbapénemes. Plusieurs inhibiteurs de la famille chimique de 1'Avibactam, en
association avec d'autres béta-lactamines, sont en développement et en cours

d’évaluation.
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3) Consommation d’antibiotiques en France

Rapport sur la consommation antibiotique fait par 'ASNM en

Janvier 2017(1)

La France est le 4¢ pays européen consommateur d’antibiotiques dans le secteur
ambulatoire alors que le pays se situe dans la moyenne en secteur hospitalier(1)
(Annexe 1).

En 2015, la consommation moyenne dans I'Union européenne était de 22,4
DDJ/1000H/]J pour le secteur ambulatoire (Annexe 3)

Avec une consommation de 29,9 DDJ/1000H/], 1a France reste donc tres au-dessus de la
moyenne européenne et se classe dans les pays a forte consommation.

Pour les établissements de santé, la participation au réseau ESAC-Net reste plus
parcellaire. Avec 2,16 doses pour 1 000 habitants et par jour, la consommation francaise
était pour ce secteur de la santé humaine en 2016 de 6,3 % supérieure a la moyenne
européenne.

Entre 2000 et 2015, la consommation d’antibiotiques a baissé de 11,4 %, mais elle a

augmenté de 5,4 % depuis 2010(1, 24).
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Figure n® | : éuolution de la consommation d'antibiotiques en France
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La ville représente le plus gros consommateur d’antibiotiques a plus de 90% (annexe 2).

Les infections ORL représentent 42% des prescriptions.(2)

En ville, 71 % des antibiotiques ont été prescrits par un médecin généraliste. 12 % a une
origine hospitaliere.
Quant aux antibiotiques prescrits par des spécialistes, leur part globale ne représente

que 8 % en 2015 : pédiatres (2 %), dermatologues (2 %), ORL (1 %), et les autres

spécialistes 3 %.
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A) En médecine de ville

e (lasses thérapeutiques consommeées

La consommation d’antibiotiques est dominée par I’Amoxicilline et par I'association
Amoxicilline-Acide Clavulanique. Les Tétracyclines et les Macrolides se positionnent

respectivement en 2¢ et 3¢ position.

Figure |. Répartition en pourcentage, mesurée en nombre de DDJ, par classe de la consommation
2016 d'antibiotiques en uille
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source ANSM

Quant aux quinolones et aux C3G, la diminution de leur usage constitue I'un des résultats
les plus positifs de ces derniéres années, en raison des effets indésirables qui leur sont

associés(2).
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En ville, la consommation de I’Amoxicilline-Acide clavulanique représente le quart des
consommations. En Norvege, cette association n’est pas du tout utilisée en ville mais
dans plusieurs pays d’Europe du Sud (Espagne, Italie, Portugal), la part de I'amoxicilline-

acide clavulanique atteint voire excede 40 % de la consommation totale.

e Evolution de la consommation d’antibiotiques

La consommation des antibiotiques délivrés en ville a diminué, mais les résultats les
plus significatifs ont été obtenus au début des années 2000. La baisse a donc, en grande
partie, coincidé avec la mise en place du premier plan « antibiotiques » et avec le
lancement de la premiere campagne nationale de I'assurance maladie. On note une

hausse depuis les années 2010.

Figure n°® 8: part des différentes classes d'antibiotiques dans la consommation de ville en 2000 et 2015
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B) Alhépital

e (lasses thérapeutiques consommeées

AThopital, la consommation d’antibiotiques est stable.

Dans les établissements de santé, les antibiotiques les plus utilisés sont ’association
Amoxicilline-Acide clavulanique (30,9 %) et ’Amoxicilline (20 %). Viennent ensuite les

Quinolones (11,0 %), puis les Céphalosporines de 3¢ et 4¢ génération (avec 8,9%).

Figure 2. Répartition en pourcentage, mesurée en'ndmbre de DDJ, par classe de la consommation
2016 d'antibiotiques a I'hopital
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e Evolution de la consommation des antibiotiques

On note une nette diminution dans presque toutes les classes, familles ou substances.
Seuls font exception les Carbapénemes (dont la consommation, bien que faible, a tout de
méme doublé), les C3G, les C4G, la Pipéracilline associée a un inhibiteur de 'enzyme. Il
faut également relever que la consommation de Quinolones (en progression jusqu’a

2006) est actuellement en baisse.

Figure n° I7: Part des différentes classes d'antibiotiques dans la consommation & I'hdpital et
comparaisons 2000-2015
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C) Cofit de I'antibiorésistance et conséquence de ce mésusage

La France dépense environ 71 millions d’euros par rapport a la moyenne européenne et

441 millions d’euros par rapport a la moyenne des pays les plus vertueux (15) .

Se pose la question des mauvaises habitudes éducatives des patients et des médecins, et

surtout de la toxicité des molécules.

Si la propagation de la résistance aux antimicrobiens repose sur l'acquisition de genes
de résistance (par mutation ou assimilation d’éléments génétiques mobiles), elle met
aussi en jeu leur transmission via le contact de personne a personne, les eaux usées, les
activités comme I'épandage de résidus ou via les animaux sauvages ou domestiques.
L'utilisation et la surutilisation des antibiotiques seraient donc bien les facteurs initiaux
de I'émergence et du maintien de souches résistantes, mais I'environnement, surtout
lorsqu'’il est pollué, pourrait servir de réservoir et d’amplificateur a leur propagation.
Des bactéries résistantes sont fréquemment présentes dans les différents
compartiments de I'environnement. Elles peuvent soit directement infecter des humains
et des animaux, soit participer a la dissémination du matériel génétique responsable
d’une résistance (Annexe 4).

Considérant les interrelations entre les différents secteurs de la santé humaine, animale
et de 'environnement en termes de circulation et d’échanges de bactéries et de genes de
résistance, il apparait clairement que les moyens et actions a mettre en ceuvre pour
lutter contre I'antibiorésistance ne doivent pas se cantonner a la santé humaine mais
s’'intéresser a la santé animale ainsi qu’a tous les compartiments de 'environnement(8,

9,12).
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IlI) Recommandations dans le traitement des rhinopharyngites,

des otites et des angines selon les recommandations de

I'AFSSAPS de 2011.

Selon les recommandations de I’AFSSAPS et de la société francaise d’ORL de

2011(5)

1) Rhino-pharyngite

A) Diagnostic

On entend par rhinopharyngite une atteinte inflammatoire du pharynx et des fosses
nasales. La rhinopharyngite aigué touche le plus souvent les enfants de moins de 6 ans.
Elle est principalement d'origine virale. Le tableau clinique associe de fagon variable les
symptdmes suivants : rhinorrhée, éternuements, obstruction nasale, fievre et toux.
L'examen clinique est pauvre : il peut retrouver un aspect inflammatoire plus ou moins
important de 'oropharynx et de la muqueuse nasale, une rhinorrhée antérieure ou
postérieure. L'aspect purulent ou muco-purulent des secrétions nasales n’a pas valeur

de surinfection bactérienne, justifiant une antibiothérapie
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B) Evolution

La rhinopharyngite est une affection bénigne, d'évolution spontanément favorable en 3 a

7 jours.

Les patients ou les parents des enfants malades doivent étre informés du caractere
bénin de cette affection, des modalités habituelles de son évolution, en particulier de la
durée moyenne des symptomes, et de la survenue possible, mais rare, de complications

bactériennes qui seules pourront justifier secondairement d'une antibiothérapie.

Un des points importants de I'examen d’un patient ayant une rhinopharyngite est la

recherche d'une éventuelle complication infectieuse locorégionale.

Les complications sont dominées par 'otite moyenne aigué purulente (OMA purulente)
chez le nourrisson et I’enfant, la sinusite aigué purulente chez I'enfant et 'adulte, une

infection respiratoire basse a tout age.

C) Traitement

Le traitement antibiotique n’est pas justifié. Le traitement est uniquement

symptomatique.

2) Otite moyenne aigue

On distingue plusieurs types d’otites :

-L’otite séro-muqueuse(OSM) :

Elle se manifeste par un épanchement rétro-tympanique sans inflammation marquée de

la membrane tympanique ni otalgie intense, ni signes généraux. Les antibiotiques ne
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sont pas indiqués dans les otites séro-muqueuses. Cependant une évolution prolongée

sur plusieurs mois associée a une hypoaccousie incite a un avis ORL. (Annexe 7).

-L’otite moyenne aigue congestive :

Elle ne s’accompagne pas d’épanchement rétro-tympanique. Il s’agit d’'un tympan rouge
(par dilatation des vaisseaux tympaniques) mais transparent et non bombé, elle peut
étre douloureuse. Elle est le plus souvent d’origine virale et spontanément résolutive. De
plus, des tympans congestifs avec respect des reliefs normaux sont fréquemment
observés lors des premiers jours d’'une rhinopharyngite.

L’otite congestive n’est pas une indication a I'antibiothérapie. L’enfant doit étre revu si

les symptomes persistent au-dela du 3 jours (Annexe 7)

-Tympans mal ou non vus :

Des conditions d’examen difficiles ou un bouchon de cérumen, en particulier chez le

nourrisson, peuvent empécher la visualisation des tympans.

Dans ce cas 'antibiothérapie ne doit pas étre prescrite a I'aveugle.

En cas d’évolution clinique favorable, le contrdle systématique des tympans en fin de

traitement n’est pas nécessaire.

-L’otite moyenne aigue purulente (OMAP)

A) Diagnostic OMAP

L’OMAP correspond a la surinfection bactérienne de I'oreille moyenne, avec présence

d’un épanchement purulent ou muco-purulent dans la caisse du tympan.
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Le diagnostic d’OMAP repose sur l'association de signes fonctionnels et généraux

d’installation récente a des signes otoscopiques évocateurs.

- Les signes fonctionnels sont I'otalgie et ses équivalents (irritabilité, pleurs, insomnie,

enfant qui se touche les oreilles).

- Les signes généraux sont dominés par la fievre et ses signes d’accompagnement
(frissons, myalgies, céphalées.). Peuvent s’associer les symptdomes suivants : toux,

rhinorrhée, encombrement des voies aériennes supérieures, vomissements, diarrhée...

- Les signes otoscopiques sont I'inflammation de la membrane tympanique (congestion
ou hyper vascularisation) associée a un épanchement rétro-tympanique, extériorisé

(otorrhée), ou non extériorisé (opacite, effacement des reliefs normaux ou bombement).

La symptomatologie clinique associée a une OMAP peut orienter vers la bactérie

responsable :

- Heemophilus influenzee : en cas d’otite associée a une conjonctivite purulente, ce qui
définit le syndrome otite-conjonctivite (il s’agit le plus souvent d’otites peu fébriles et

peu douloureuses) ;

- Pneumocoque : en cas d’otite fébrile autour de 38.5°C. Les otites a pneumocoque sont

souvent douloureuses.

B) Traitement

Les OMAP étant traitées en probabiliste sans preuve bactériologique, les deux bactéries
a prendre en compte sont : Streptococcus pneumoniae (environ un tiers des OMAP) et,

Haemophilus influenzae (environ un tiers des OMAP) (Annexes 7 et 8).
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Les pneumocoques présentent une sensibilité diminuée aux f3-lactamines dans environ
40% des cas et sont souvent résistants aux macrolides. L'immense majorité de ces
souches reste sensible a I’Amoxicilline mais beaucoup moins souvent aux

céphalosporines orales.

Pour Haemophilus influenzae, le pourcentage de souches productrices de pénicillinases
arécemment diminué pour descendre a moins de 20 % et les souches de sensibilité

diminuée aux béta-lactamines sont de I'ordre de 5%.

Bien que la majorité des otites purulentes guérisse spontanément, ’antibiothérapie
réduit la durée et I'intensité des symptomes et augmente le pourcentage d’enfants
guéris.

Chez I’enfant de moins de 2 ans, I'antibiothérapie d’emblée est recommandée par

Amoxicilline 80-90 mg/kg/j en 2 ou 3 prises pour une durée de 8 a 10 jours.

Chez I'enfant de plus de 2 ans : Si la symptomatologie est peu bruyante, 'abstention de

toute antibiothérapie est recommandée en premiere intention. Une réévaluation de

I'enfant a 48-72 heures sous traitement symptomatique est conseillée.

En I'absence d’amélioration ou en cas d’aggravation une antibiothérapie doit étre
instituée.

Si la symptomatologie est bruyante (fievre élevée, otalgie intense) ou s’il existe des
difficultés de compréhension des consignes, une antibiothérapie par Amoxicilline peut

étre prescrite d’emblée a la posologie de 80-90mg/kg/j en 2 ou 3 prises pour une durée

de 5 jours.
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D’autres antibiotiques peuvent cependant étre proposés dans les situations suivantes :

-Association Amoxicilline-Acide clavulanique en cas de syndrome otite-conjonctivite

(forte probabilité d'une infection a Heemophilus influenzze).
-Cefpodoxime en cas d’allergie vraie aux Pénicillines sans allergie aux Céphalosporines.

-Erythromycine-Sulfafurazole ou Cotrimoxazole en cas de contre- indication aux béta-

lactamines (Pénicillines et Céphalosporines).

-Le recours a la Ceftriaxone en une seule injection IM en premiere intention doit rester
exceptionnel et se conformer au libellé d’AMM essentiellement en cas d'impossibilité

d'assurer un traitement adapté par voie orale.

En cas d’évolution clinique favorable, le contrdle systématique des tympans en fin de

traitement n’est pas nécessaire.

L’échec du traitement antibiotique est défini par:
- L’aggravation des symptomes

-La persistance des signes cliniques au-dela de 48 heures aprés le début du traitement

antibiotique

-La réapparition dans les 4 jours suivant la fin du traitement, des signes fonctionnels ou

généraux, associés a des signes otoscopiques d’'OMAP.

Cette éventualité est surtout a envisager chez les nourrissons de moins de 2 ans et
justifie alors d’'un changement d’antibiotique. Le choix de la molécule dépend du

traitement initial et de la situation clinique :
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e Sil‘amoxicilline a été le traitement initial, le traitement recommandé est :

- Echec en cours de traitement : association Amoxicilline-Acide clavulanique ou

Cefpodoxime ;

- Echec ala fin du traitement : association Amoxicilline-Acide clavulanique.

En cas de 2éme échec:

- un avis ORL est recommandé pour juger de I'opportunité d’une paracentese avec
examen bactériologique qui permet dans 2/3 des cas d’isoler la bactérie en cause et

d’évaluer sa sensibilité aux antibiotiques ;

- traitement probabiliste en attente du résultat des examens bactériologiques :
association Amoxicilline-Acide clavulanique (80 mg/kg/jour d’amoxicilline) +
amoxicilline (70 mg/kg/jour) ou monothérapie par Ceftriaxone (50 mg/kg/jour) pour 3

jours.

¢ Siun traitement autre que I'amoxicilline a été prescrit en premier :

Un avis ORL est recommandé pour juger de I'opportunité d’une paracenteése avec

examen bactériologique.

3) Angine

A) Diagnostic

L’angine est une infection des amygdales palatines voire de I'ensemble du pharynx. La

majorité des angines est d’origine virale.
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On distingue plusieurs types d’angines :

- L’angine vésiculeuse spécifique d’une infection par les virus Herpes simplex ou

Coxsackie

- L’angine ulcéro-nécrotique, tres rare chez I’enfant, évoquant un chancre syphilitique ou

une angine de Vincent (infection a germes anaérobies)

- L’angine pseudo-membraneuse évoquant prioritairement une mononucléose

infectieuse ou exceptionnellement une diphtérie (voyage ou migrants de I'Europe de

I’Est / enfants non vaccinés contre la diphtérie)

- L’angine érythémateuse ou érythémato-pultacée : de loin les plus fréquentes,

possiblement virales ou streptococciques.

Nous allons plus particulierement nous intéresser aux angines bactériennes type SGA :

Le streptocoque B-hémolytique du groupe A (SGA) est le premier agent bactérien en
cause dans I'angine, mais I'angine streptococcique ne représente que 25 a 40% des
angines de 'enfant et 10 a 25% des angines de I'adulte. Son pic d’incidence se situe entre
4 et 15 ans. Il existe d’autres causes d’angine bactérienne exceptionnelles (bacille
diphtérique, gonocoque et bactéries anaérobies) : elles doivent étre évoquées devant le

contexte épidémiologique, clinique ou évolutif particulier.

Les angines a SGA évoluent le plus souvent favorablement en 3-4 jours méme en
I'absence de traitement antibiotique. Cependant, elles peuvent donner lieu a des
complications potentiellement graves telles que les syndromes post-streptococciques :
rhumatisme articulaire aigu (RAA), glomérulonéphrite aigué (GNA), et complications
septiques loco-régionales dont la prévention justifie la mise en ceuvre d’une

antibiothérapie.
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Il faut toutefois noter que :

- Lerisque de RAA est actuellement extrémement faible dans les pays industrialisés

(mais reste préoccupant dans les pays en voie de développement) ;

- Lla réduction du risque de RAA a débuté avant I'apparition des antibiotiques dans tous

les pays industrialisés

- Les GNA post-streptococciques ont rarement un point de départ pharyngé (cutané le
plus souvent). La démonstration que les antibiotiques préviennent la survenue d’'une

GNA n’est pas faite.

[l n’existe pas a ce jour de souches de SGA résistantes aux bétalactamines. Bien que la
proportion de souches de streptocoque A résistante aux Macrolides ait diminué depuis
2005, elle atteint encore pres de 10% ce qui justifie la restriction de leur prescription

aux patients ayant une contre-indication aux béta-lactamines.

L’efficacité du traitement antibiotique des angines a SGA est démontrée sur les criteres

suivants :

- Accélération de la disparition des symptomes,

Réduction de la contagiosité a 'entourage,

Prévention des complications infectieuses locorégionales,

Prévention des complications non suppuratives (RAA).

Chez I'enfant, devant une angine érythémateuse ou érythémato-pultacée, aucun signe ou

score clinique n’ayant de valeur prédictive positive ou négative suffisante pour affirmer
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I'origine streptococcique de I'angine (en dehors d'une scarlatine typique), seule la
pratique de tests de confirmation microbiologique permet au praticien de sélectionner

les patients atteints d’angine a SGA

La culture du prélevement pharyngé est en pratique peu réalisée en France, son résultat

est obtenu dans un délai de 1 a 2 jours.

Les tests de diagnostic rapide (TDR), réalisables en 5 minutes environ par le praticien
sont recommandés. Dans les études cliniques d’évaluation, ils ont une spécificité

d’environ 95% et une sensibilité avoisinant 90% (Annexe 5).

Chez le nourrisson et I’enfant de moins de 3 ans, un TDR ou une culture bactériologique
sont habituellement inutiles, les angines observées a cet age sont rares, le plus souvent

d’origine virale, De plus il n'y a pas de RAA décrit avant I'age de 3 ans.

Devant une angine érythémateuse ou érythémato-pultacée, il est recommandé de
pratiquer un TDR chez tous les enfants a partir de 3 ans et chez les adultes ayant un
score de Mac-Isaac > 2 (Annexe 9) :

-seul un TDR positif confirme I'étiologie a SGA et justifie la prescription d’antibiotiques
- un TDR négatif ne justifie pas de contrdle supplémentaire par culture, ni de traitement

antibiotique. Seuls les traitements antalgiques et antipyrétiques sont utiles.

Parmi les innombrables causes d’angines aigues et a I'exception des exceptionnelles
angines diphtériques, a gonocoques et a bactéries anaérobies, seules les angines a
streptocoque du groupe A confirmées par la positivité du TDR, justifient une

antibiothérapie.
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B) Traitement

Le traitement recommandé est :

En premiere intention : Amoxicilline a la dose de 50 mg/kg et par jour chez I'’enfant pour

une durée de 6 jours

En cas d'allergie vraie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines (situation la

plus fréquente) : Cefpodoxime

En cas de contre-indication a '’ensemble des béta-lactamines (pénicillines et
céphalosporines) : Macrolides (ayant une durée de traitement raccourcie validée par

I’AMM) : Azithromycine, Clarithromycine ou Josamycine.

La persistance des symptomes (fievre, dysphagie) apres 3 jours doit évoquer une
infection intercurrente et conduire a réexaminer le patient. Heureusement, cette

situation est assez rare.

Les rechutes a 'arrét du traitement sont plus fréquentes : il n'y a pas de consensus pour

leur prise en charge.

La prise en charge d’une scarlatine non sévere non compliquée est la méme que celle
d’une angine streptococcique. Il est rappelé que I'éviction doit étre limitée a 48h de

traitement antibiotique.

Des traitements symptomatiques visant a améliorer le confort, notamment antalgiques,

antipyrétiques sont recommandés.
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IV) Matériel et méthode

1) Matériel utilisé

A) Sites

Le recueil de données a été réalisé sur 3 sites dans le Bas-Rhin :

e Le Service d'Accueil des Urgences Pédiatriques du centre hospitalier de

Haguenau au Nord de Strasbourg. Il accueille les enfants venant du territoire 1 et

2 du Nord de la communauté urbaine de Strasbourg.

e Un cabinet de pédiatrie situé dans la zone Nord de Strasbourg

e Un cabinet de médecine générale situé a Brumath, en périphérie de Strasbourg, et

exercant de la pédiatrie dans son activité quotidienne.

B) Population

Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude :
-Les enfants de 0-18 ans dont le diagnostic final retenu était une angine, une rhino-
pharyngite ou une otite

-Les enfants venant sur la journée de 9h a 18h et du lundi au vendredi
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-Inclusion sur une période de 2 mois du 15/01/18 au 20/03/18 inclus

Criteres d’exclusion

Ont été exclus :
-Les patients dont I'age était supérieur a 18 ans
-Les pathologies autres que celles décrites précédemment

-Les périodes de weekends et/ou de garde

C) Recueil des données

Les données ont été recueillies grace a un questionnaire déposé dans les trois sites.

A T'Hopital dans le service des urgences de Haguenau, le logiciel utilisé est DxCare.
Dans le cabinet de médecine générale, le logiciel utilisé est WEDA.

Dans le cabinet de pédiatrie, le logiciel est INFANSOFT.

Les dossiers incomplets ont pu étre complétés par la suite.

Cette étude prospective descriptive a été réalisée du 15/01/2018 au 20/03/2018.

Les questionnaires ont été récupérés tous les 15 jours.

Pour le service des urgences la posologie ainsi que la durée du traitement antibiotique
n’apparaissaient pas dans le logiciel informatique. En effet les prescriptions se font sur

une ordonnance libre dont les copies n'ont pas pu étre prises en compte.
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Les criteres recueillis ont été les suivants : (Annexe 10)

Diagnostic

Seuls sont pris en compte les enfants venant pour une rhino-pharyngite, une otite et/ou

une angine.

Caractéristiques de I'’enfant :

Ont été recueillies les données suivantes : age en mois et antécédents de I’enfant.

Fievre

La présence ou I'absence de fievre ainsi que la durée de cette derniere ont été pris en
compte.

Lorsque la fievre était présente, elle était caractérisée selon sa durée, c’est a dire, soit
inférieure ou égale, soit supérieure a 48h.

Dans notre étude la fievre est définie par une température corporelle supérieure ou

égale a 38,5°.

Tolérance de la fiévre et de la pathologie :

Etaient étudiées différentes composantes de la tolérance de la pathologie et de la fievre :
La réactivité de I’enfant, son tonus, son état général, son appétit et son sommeil ainsi que

la présence ou non de sepsis.

e Réactivité de I'enfant a 'entourage et son interaction avec I’environnement.

e Etat général de I'enfant : selon son état habituel.
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e Signe de sepsis : mesure de la fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, temps
de recoloration cutanée, recherche de marbrures, couleur de la peau et des
téguments, état d’éveil.

e Appétit

e Le sommeil : La qualité du sommeil était également étudiée.

Nombre de consultations précédentes

Le nombre de consultations antérieures pour le méme épisode a été comptabilisé.

L’enfant est- il déja sous antibiotiques ?

Nous avons également cherché a savoir si 'enfant était déja sous traitement

antibiotique. Si cela était le cas, la classe était précisée.

Examens complémentaires :

Nous avons également pris en compte les examens complémentaires réalisés au cours
de cette consultation : Biologie, quick CRP, Protéine C réactive (CRP), Test de diagnostic

rapide(TDR), frottis grippe et/ou radiographie du thorax

Pression parentale

Nous avons voulu étudier si le médecin qui prenait en charge I'enfant avait ressenti une

pression parentale pour la mise en place d’'une antibiothérapie.
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Caractéristiques du médecin :

-Age :

Inférieur a 30 ans

30-40 ans

40-50 ans

e Supérieur a 50 ans

-Grade :
e Check List
e Externe
e Interne (médecine générale ou spécialité pédiatrique)

e Sénior (en libéral ou hospitalier)

-Formation :
e Spécialité pédiatrique

e Médecine générale

Avis sénior

Nous avons analysé si un avis sénior a été demandé pour les enfants consultants aux

urgences pédiatriques.

Antibiotique prescrit a la sortie

Nous avons recueilli la prescription finale antibiotique.
Seul le type d’antibiotique a été étudié.

La posologie, 1a durée n’ont pas été pris en compte.
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D) Criteres de jugement

Le critére de jugement principal

Etait la conformité ou la non-conformité des prescriptions antibiotiques aux

recommandations officielles.

Une prescription antibiotique était considérée comme conforme lorsqu’elle était
justifiée selon le diagnostic retenu, que le choix de la molécule était adapté, et que cela
était en adéquation avec les recommandations officielles. L’absence de prescription

lorsque 'antibiotique n’était pas justifié était également évalué comme conforme.

Pour les rhinopharyngites, la prescription était évaluée comme conforme aux

recommandations en I'absence d’initiation antibiotique.

Pour les otites moyennes aigues purulentes (OMAP) ont été évaluées comme conformes

les recommandations citées précédemment dans les recommandations.

Ont été évaluées comme non conformes :
-La prescription d’un antibiotique auriculaire.

-La prescription d'un antibiotique en cas de tympans mal vus ou non vus.
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-La prescription d’un antibiotique lorsque 'OMA était bien tolérée chez un enfant de

plus de 2 ans.

Pour les otites congestives, externes et les otites séreuses, I'absence d’antibiothérapie

était considérée comme conforme.

Pour les angines, ont été évaluées comme conformes :

-Chez les moins de 3 ans : I'absence d’antibiothérapie.

A été évaluée comme non conforme :
-La prescription d'un antibiotique chez un enfant de moins de 3 ans ou chez un enfant de

plus de 3 ans avec un TDR négatif ou non réalisé.

Criteres de jugement secondaires

Parmi les cas de « non-conformité «, nous avons voulu en comprendre et évaluer pour

les trois structures :

-Les causes des prescriptions hors recommandations pour chacune des structures c’est-
a-dire le taux de prescription alors que I'absence d’antibiotique était indiquée et/ou

d’erreur de choix de molécule.

-La réalisation du TDR dans le diagnostic d’angine aprés 3 ans
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-La réalisation de la Quick CRP ou de la CRP, notamment lorsque la fiévre était

supérieure a 48h

-Le taux de patient ayant une fievre supérieure a 38,5° et de durée supérieure a 48h

-Le réle de la pression parentale

-L’age, le grade et la spécialité du médecin

-Le taux d’avis sénior dans le service des urgences

2) Méthodologie

A) Analyse statistique

L’ensemble des données a été recueilli dans un tableau EXCEL et a été traitée par un
statisticien.

Au total trois tableaux ont été réalisés, un pour chaque site de recueil.

De facon générale, I'analyse statistique commence par une description numérique des

données.
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Les variables qualitatives sont décrites en donnant les effectifs et fréquences de chaque

modalité.

Pour les variables qualitatives ordinales, sont ajoutés les effectifs et fréquences

cumulées.

Les variables quantitatives sont décrites a I'aide des parametres de position habituels
(moyenne, médiane, minimum, maximum, percentiles 5, 10, 25 (Q1), 75 (Q3), 90, 95)
ainsi qu’avec les parametres de dispersion usuels (écart-type, variance, étendue, écart

interquartiles).

L’analyse statistique contient également une description graphique des données.

Pour les variables qualitatives, la description utilise des diagrammes en barres.

Les variables quantitatives sont décrites a I'aide de boites a moustaches (boxplots). Le
caractere Gaussien de ces variables quantitatives est évalué par un diagramme quantile-
quantile sur lequel on ajoute la droite de Henry ou encore I’étude la distribution des

données par un histogramme permet de compléter le test de normalité de Shapiro-Wilk.

Une analyse descriptive croisée complétée par des comparaisons / analyses

inférentielles en fonction de la structure est réalisée.

Les intervalles de confiances a 95% des moyennes de variables quantitatives sont
calculés en utilisant les propriétés asymptotiques Gaussiennes de la loi normale. Les
intervalles de confiance a 95% des proportions sont calculés en utilisant la formule de

Wald avec correction de continuité.
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Les comparaisons entre les différentes structures sont réalisées, pour les

variables quantitatives, par une analyse de la variance lorsque la variable est considérée
Gaussienne, soit par un test non paramétrique de Kruskal et Wallis. De méme, pour les
comparaisons entre les proportions de chaque modalité entre les trois structures, un
test du Chi2 est utilisé lorsque I'’ensemble des effectifs théoriques du test sont

supérieurs a 5, sinon un test exact de Fisher est utilisé.

Des comparaisons post-hoc deux a deux entre les différentes structures sont également
réalisées, et pour éviter les problemes liés a la multiplicité des tests a posteriori, des
corrections du risque alpha sont prises en compte afin d’en maitriser l'inflation. Dans
I’ensemble des analyses, cette correction est effectuée a I'aide de la méthode de
Bonferroni.

Pour '’ensemble des analyses inférentielles, le risque alpha de premiéere espéce est fixé a

5%

L’ensemble des analyses est réalisé a I'aide du logiciel R dans sa version 3.1.0, muni de

toutes les librairies additionnelles nécessaires pour I'analyse des données.

B) Etude qualité

Au total 294 cas ont été recensés :
-147 aux urgences pédiatriques dont 66 non exploitables.

-73 patients ont été dénombrés chez le pédiatre.
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-74 chez le médecin généraliste dont 27 non exploitables.
Les cas non comptabilisés correspondaient aux dossiers dans lesquels il y avait un trop
grand nombre de données manquantes et/ou a 'absence de précision quant a

I'antibiotique de sortie prescrit.
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V) Résultats

C’est une étude prospective descriptive sur la prescription d’antibiotiques dans les otites,
rhinopharyngites et angine en pédiatrie sur une durée de 2 mois.

Les prescriptions ont été analysées chez un médecin généraliste, un pédiatre de ville et un
service d'urgences pédiatriques.

201 cas ont été inclus.

294 cas
93 cas exclus :
-traitement de
sortie non précisé
— .
-dossiers mal
remplis
-données
manquantes trop
nombreuses
201 cas
v
47 cas en 73 cas en
- e . 81 cas aux
médecine pédiatrie de
. . urgences
générale ville
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1) Concernant le diagnostic

En médecine générale :

Les otites moyenne aigue(OMA) représentent 25,5% des cas, les otites séro-muqueuses
(OSM) 4,3%, les otites externes (OE) 2,1% les angines 14,9% et les rhinopharyngites

53,2%.

En cabinet de pédiatrie :

Les otites moyenne aigue(OMA) représentent 26% des cas, les OSM 2,7%, les angines

8,2% et les rhinopharyngites 63%.

Dans le service des urgences :

Les otites moyenne aigue(OMA) représentent 9,9% des cas, les OSM 0%, les otites

externes 0% les angines 39,5% et les rhinopharyngites 50,6%.

Pour les 3 structures le diagnostic de rhino-pharyngite est le plus fréquent.
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Diagnostics selon la structure (Annexe 11)
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2) Concernant la fievre

A) Fiévre selon la structure

En cabinet de médecine générale :

43,5% des patients présentaient de la fievre lors de la consultation.
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En cabinet de pédiatrie :

54,3% des patients présentaient de la fieévre lors de la consultation.

Aux urgences pédiatriques :

68,8% avait une température supérieure a 38,5°.

Fiévre selon la structure (Annexe 12)
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B) Durée de la fievre

En cabinet de médecine générale :

8 cas soit 40% des patients avaient de la fievre depuis au moins 48h.

En pédiatrie de ville :

63,2% de des patients ayant de la fievre présentait ce symptdome depuis au moins 48h.

Aux urgences pédiatriques :

24 cas avaient une température supérieure a 48h, soit 43,6%

Fiévre supérieure a 48h selon la structure (Annexe 13)
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C) Concernant les cas de hors recommandations

En cabinet de médecine générale :

Sur les 8 cas de fievre supérieure a 48h, 50% ont eu une prescription hors
recommandation. 3 cas sur le choix de I'antibiotique et 1 cas ou I'antibiotique n’était pas

justifié.

En pédiatrie de ville :

On note que sur les 24 cas de fievre supérieure a 48h, 8,3% ont eu une prescription hors

recommandation.

Aux urgences pédiatriques :

Sur les 24 cas de fievre supérieure a 48h, 16,7% (soit 4 cas) ont eu une prescription hors
recommandation. 1 cas sur le choix de I'antibiotiques et 3 cas ou I’antibiotique n’était pas

justifié.
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Cas de hors recommandations(HR) lorsque la fievre est supérieure a 48h (Annexe 14)
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3) Nombre de consultation et prescription d’antibiotique

antérieures pour le méme épisode

(Annexe 15 et 16)

En cabinet de médecine générale :

Un seul patient avait déja consulté pour le méme épisode infectieux (vu par le méme
médecin)

Mais aucun antibiotique n’avait été introduit au préalable.

En cabinet de pédiatrie :

Sur les 73 patients seuls 16 cas ont bénéficié d’au moins une consultation au préalable,

dont 3 de ces cas ont eu une prescription d’antibiotique antérieure.
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1 cas sous Cefixime, un cas sous Cefpodoxime et un cas sous Josacyne.

Aux urgences :

70,4% avait déja consulté au moins une fois pour le méme épisode infectieux.

48,1% de ces cas ont consulté au moins une fois, 12,3% deux fois, 8,6% trois fois et 1,2%
quatre fois auparavant.

26,3% avait un antibiotique de prescrit antérieurement.

L’Amoxicilline était prescrit dans 46,7% des cas, la Cefpodoxime dans 33,3%, ’Association
Amoxicilline-Acide Clavulanique dans 6,7%, Cefixime dans 6,7%, et le Cotrimoxazole dans

6,7%.

Nombre de consultation antérieure pour le méme épisode (Annexe 15)
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4) Examens complémentaires

A) Concernant la Quick CRP et la CRP (Annexe 17)

En cabinet de médecine générale :

Aucune biologie n’a été realisée

En pédiatrie de ville :

Une seule biologie a été réalisée.

Aux urgences pédiatriques :

Aucune biologie n’a été réalisée et 3 patients ont bénéficié d'une Quick CRP (dont 2

présentait de la fievre depuis plus de 48h) ce qui représente un taux de 3,7%.

B) Concernantle TDR

En médecine générale :

- 7 angines de plus de 3 ans ont été dénombrées, soit 18,9%.

-Un test de diagnostic rapide (TDR) a été réalisé dans 71,4% des cas pour les angines de
plus de 36 mois (Annexe 18).

-Aucun TDR n’a été réalisé avant 36 mois.

-Aucun TDR n’a été réalisé dans les rhino-pharyngites (Annexe 20).
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En cabinet de pédiatrie :

-28,6% des enfants de plus de 3 ans avaient une angine.
-Le TDR a été réalisé pour les angines dans 100% des cas apres I'age de 3 ans.
-1 TDR (soit 25%) a été réalisé chez un enfant de moins de 3 ans (Annexe 19).

-Aucun TDR n’a été réalisé dans les rhino-pharyngites (Annexe 20).

Aux urgences :

-Plus de la moitié des patients, soit 51,6% des enfants de plus de 3 ans ont présenté une
angine.

-Le TDR a été réalisé pour les angines dans 93,8% des angines quel que soit I'age.

-Apres I'age de 3 ans, le TDR a été réalisé dans 76,5% des cas.

-Avant I'age de 3 ans, le TDR a été réalisé dans 53,3% des cas.

-9 TDR ont été réalisé dans les cas de Rhino- pharyngites, soit 21,5% des cas, dont 8

étaient négatifs et un positif (Annexe 20)

Réalisation du TDR chez les enfants d’au moins 36 mois selon la structure (Annexe 18)
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C) Concernant les cas hors recommandations

En cabinet de médecine générale :

-Lorsque le TDR est réalisé : 20% des patients de plus de 36 mois (soit 1 cas) de hors
recommandation car I'association Amoxicilline-Acide clavulanique a été prescrite au lieu
de '’Amoxicilline (Annexe 21).

-Lorsque le TDR est non réalisé chez I'’enfant de plus de 3 ans : non-conformité dans
100% des cas de par la non réalisation de ce test et le mauvais choix d’antibiotique. En
effet  l'association Amoxicilline-Acide clavulanique a été prescrite au lieu de

I’Amoxicilline.

En pédiatrie de ville :

Aucun cas de hors recommandations lorsque le TDR était réalisé.

Aux urgences pédiatriques :

-Lorsque le TDR est réalisé apres 3 ans : Pas de cas hors recommandation (HR) lorsque
le TDR a été réalise.

-Lorsque le TDR est non réalisé chez I'’enfant de plus de 3 ans : 75% des patients de
plus de 36 mois n'ayant pas eu de TDR pour une angine ont eu une prescription hors
recommandation. (1 seul cas n’est pas hors recommandation lorsque TDR non fait, car le
patient présentait des signes de sepsis dus a une angine, otite congestive et conjonctivite
purulente.) (Annexe 23).

-Lorsque le TDR est réalisé avant 3 ans : Le TDR a été réalisé dans 53,3% des cas.
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1 cas de hors recommandation car le patient présentait une angine avec un abces retro
pharyngé et seule ’Amoxicilline a été introduite, au lieu de l'association Amoxicilline-
Acide clavulanique. (Annexe 24)

-TDR dans les rhino-pharyngites : Pas de hors recommandations.

5) Pression parentale

(Annexe 25)

En cabinet de médecine générale :

Seul un cas de pression parentale (soit 2,1%) a été recensé durant cette étude en
medecine générale de ville.

Ce cas a donné lieu a une prescription hors recommandation.

En cabinet de pédiatrie :

Aucun cas de pression parentale n’a été recensé durant cette étude en pédiatrie de ville.

Aux urgences :

5 cas de pression parentale (soit 6,2%) a été recensé durant cette étude.
Sur ces 5 cas, 2 cas soit 40% étaient hors recommandations avec prescription d'un

antibiotique alors que ce dernier n’était pas justifié.
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6) Grade et spécialité du médecin

A) Evaluation selon la structure

En cabinet de médecine générale :

87, 2% des patients ont été vus par le médecin titulaire dont 1’age se situe entre 40-50 ans,
et 12,8% par les médecins remplacants dont I'age se situe entre 30 et 40 ans

100% des patients ont été examiné par un médecin généraliste.

En cabinet de pédiatrie de ville :

100% des patients ont été vus par un seul et méme pédiatre dont I'dge se situe entre 30

et 40 ans.

Aux urgences pédiatriques :

71,6% des patients ont été examinés par un interne de médecine générale, 4,9% par un

sénior de pédiatrie seul et 23,4% par un interne avec avis sénior.

B) Concernant les hors recommandations

En cabinet de médecine générale :

Le médecin résident du cabinet présente un taux de prescriptions hors recommandations

de 39% contre 16,7% pour le médecin remplacant (Annexe 26).
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En pédiatrie de ville :

Le taux de hors recommandations de 9,6% est le résultat d'un seul et méme prescripteur

tout au long de I'étude.

Aux urgences :

Aucun cas de hors recommandations lorsque le patient a été examiné par un sénior seul,
5 cas soit 8,5% lorsque l'interne était seul prescripteur et 3 cas soit 16,7% lorsque

'interne était séniorisé (Annexe 27).

7) Prescription d’antibiotique a la fin de la consultation

A) Selon la structure

En cabinet de médecine générale :

42,6% des patients sont sortis de la consultation avec une prescription d’antibiotique.

En pédiatrie de ville :

30,1% des patients sont sortis de la consultation avec une prescription d’antibiotique.

Aux urgences :

29,6% des patients sont sortis de la consultation avec une prescription d’antibiotique
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Evaluation du taux de prescription a la fin de la consultation selon la structure

(Annexe 28)
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B) Concernant le type d’antibiotique prescrit

En cabinet de médecine générale :

L’antibiotique le plus prescrit toute pathologie confondue est 'association Amoxicilline-
Acide Clavulanique dans 55% des cas.
La Cefpodoxime est prescrit dans 25% des cas, I'’Amoxicilline dans 15% des cas et la

Clarytrhromycine dans 1% des cas.

En pédiatrie de ville :

L’antibiotique le plus prescrit toute pathologie confondue est I’Amoxicilline dans 54,5%

des cas.
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L’association Amoxicilline-Acide Clavulanique est prescrite dans 36,5% des cas.

La Cefpodoxime est prescrit dans 4,5% des cas, et la Clarythromycine dans 4,5% des cas.

Aux urgences:

L’antibiotique le plus prescrit toute pathologie confondue est I’Amoxicilline dans 45,8%
des cas.

L’association Amoxicilline-Acide Clavulanique dans 25% des cas, la Cefpodoxime est
prescrit dans 4,2% des cas. La Clarythromycine n’a pas été prescrite.

Dans 25% des cas I'antibiothérapie débutée en ambulatoire avant la consultation a été

arrétée a juste titre.

Evaluation du type d’antibiotique selon la structure (Annexe 29)
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8) Avis sénior au SAU

(Annexes 30,31)

Un avis sénior a été demandé dans 23,5% des cas.

Lors des prescriptions hors recommandations, seuls 3 avis sénior ont été demandés, soit
dans 37,5% des cas. On note 3 cas hors recommandations (soit 15,8%) sur les 19 avis
demandés.

Un avis sénior a été demandé dans 37,5% des cas lorsque la fievre était supérieure ou

égale a 48h.

9) Prescription hors recommandations

A) Concernant la structure

Les chiffres de prescriptions hors recommandations étaient de 32,6%, 9,6% et 9,9%
respectivement pour la médecine générale, la pédiatrie de ville puis les urgences

pédiatriques.
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Prescriptions hors recommandation selon la structure (Annexe 32)
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B) Concernant le diagnostic

Les prescriptions hors recommandations sont majoritaires dans les otites toutes

confondues (OMA, OSM et OE).
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Pourcentage

Hors recommandations selon le diagnostic et la structure (Annexes 33, 34, 35)
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Voici le détail concernant la médecine générale

e Concernant les otites :

- Dansles OMA le taux de non-conformité est de 75%. Les deux raisons

retrouvées concernent I’absence d’indication antibiotique lorsque I'otite est
bien tolérée chez I'enfant de plus de 2 ans, ainsi que I’erreur du choix de
molécule.

- Dans les OSM : La moitié des ordonnances de sortie sont hors
recommandations car une antibiothérapie a été mise en place alors qu’elle
n’était pas justifiée.

- Dans les otites externes : Il n’y a pas eu de cas de non-conformité.

e Concernant les angines :

On observe 42,9% de prescriptions hors recommandations.

-Lorsque le TDR est réalisé : 20% des patients de plus de 36 mois (soit 1 cas) de hors
recommandation car I'association Amoxicilline-Acide clavulanique a été prescrite au lieu
de I’Amoxicilline (Annexe 21).

-Lorsque le TDR est non réalisé chez I'’enfant de plus de 3 ans : non-conformité dans
100% des cas de par la non réalisation de ce test et le mauvais choix d’antibiotique. En

effet 'association Amoxicilline-Acide clavulanique a été prescrite au lieu de I'Amoxicilline.
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Les causes retrouvées sont donc les suivantes :
-Absence d’indication thérapeutique
-TDR non réalisé dans les angines d’au moins 3 ans

-Erreur dans le choix de la molécule

e Concernant les rhino-pharyngites :

16% de cas de non-conformité ont été relevés lors de ce diagnostic, par prescription
dans 25% des cas (1 cas) de 'association Amoxicilline-Acide clavulanique, dans 50% (2

cas) de Cefpodoxime et 25% (1 cas) de Clarythromycine.

Raisons des hors recommandations selon le diagnostic en médecine générale (Annexe 36)

Raisons HR
| E
]
| E
| K

Pourcentage
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0=Pas de hors recommandation
2=Traitement antibiotique non justifié
1=Erreur dans le choix de la molécule

4=Traitement non justifié et erreur de molécule

Voici le détail pour le cabinet de pédiatrie de ville
On observe une prescription hors recommandations dans 31,6% des OMA et dans 2,2%

des cas de rhinopharyngites.

e Concernant les otites :
- Pourles OMAilya 31,6% de cas de non-conformité dont la seule cause
retrouvée est le choix de I'antibiothérapie. En effet I'association Amoxicilline-
Acide clavulanique a été choisie au lieu de ’Amoxicilline.

- Il n’y a pas de cas de hors recommandations pour les OSM et otites externes.

e (Concernant les angines :

[l n’y a pas de cas de hors recommandations.

e Concernant les rhino-pharyngites :

Il ya5,5% de cas de non-conformité et dont la raison correspond a I’absence

d’'indication antibiotique.
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Raisons des hors recommandations en Pédiatrie de ville (Annexe 37)

Raisons HR
|
K
| E

Pourcentage

0=Pas de hors recommandation
2=Traitement antibiotique non justifié
1=Erreur dans le choix de la molécule

4=Traitement non justifié et erreur de molécule

Concernant les urgences pédiatriques
12,5% des OMA et des angines ont un taux de prescriptions hors recommandations.

Celui des rhinopharyngites est moindre a 7,3%.
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e Concernant les otites :

-Pour les OMA : Un seul cas soit 12,5% de non-conformité représentée par la

prescription de l'association Amoxicilline-Acide clavulanique au lieu de I’Amoxicilline.

-Aucun cas de hors recommandations pour les OSM et les otites externes.

e Concernant les angines :

On observe 12,5% de cas de prescriptions hors recommandations dont les deux causes
principales correspondent au TDR non fait dans les angines de plus de 3 ans et le

mauvais de choix de molécule.

e Concernant les rhino-pharyngites :

7,3% de prescriptions hors recommandations correspondent a I'absence d’indication
thérapeutique et la prescription de beta lactamines. Un avis sénior a été demandé dans
37,5% des prescriptions hors recommandations. Ces dernieres comptabilisaient deux
cas de traitement de rhino-pharyngite non compliquée mais dont le nombre de

consultations étaient d’au moins 1, et un cas de mauvais choix antibiotique.
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Raisons des hors recommandations (dans la population HR) en fonction du diagnostic aux

urgences pédiatriques (Annexe 38)

Raisons HR
B
B
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0=Pas de hors recommandation

2=Traitement antibiotique non justifié
1=Erreur dans le choix de la molécule

3=Traitement non justifié et erreur de molécule
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V1) Discussion

Le sujet de I'antibiothérapie en pédiatrie et son mésusage est un probleme d'actualité.
Trop de prescriptions abusives conduisent bien souvent a des situations dramatiques,
de par I'émergence de résistances aux antibiotiques et I'apparition d’infections
décapitées des le plus jeune age.

Lors des infections respiratoires hautes, 25% des enfants venant aux urgences ont déja
bénéficié d’'une consultation en médecine de ville, dont I'issue est une prescription
antibiotique.

Nous avons choisi la saison hivernale pour recueillir un maximum de cas au vu de la
prévalence de ces affections durant cette période.

L’idée de cette démarche était donc d’évaluer les habitudes de prescriptions en pédiatrie
avec comme hypothese principale que la plus grande partie des antibiotiques introduits
hors recommandation se ferait en cabinet de médecine générale. Nous avons voulu
comprendre les raisons de ces habitudes et de cette inégalité.

Nous avons également voulu mesurer le taux d'utilisation des examens
complémentaires tels que le TDR dans les angines et la quick CRP.

Nous nous sommes intéressés au role que jouait la pression parentale dans la décision
de prescription.

Il y a probablement d’autres types d’erreurs de mauvaises prescriptions, telles que
I'erreur de posologie ou de durée de traitement, mais ces données ne sont pas étudiées

dans cette étude.
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1) Concernant le diagnostic

A) Diagnostic le plus fréquent:

Dans notre étude le diagnostic le plus fréquent, quelque soit la structure, est la
rhinopharyngite, ce qui est similaire aux résultats de la littérature. Un travail réalisé par
Hélene Bellanger en 2010, avant les recommandations de 2011 retrouve ce méme

résultat(25).

B) Taux de prescriptions hors recommandations selon la structure

Il existe une différence significative des taux de prescriptions hors recommandations,
tout diagnostic confondu, entre le cabinet de médecine générale et le cabinet de pédiatre

(p=0,002) ainsi qu’entre le médecin généraliste et les urgences (p=0,003).

En cabinet de médecine générale : Plus de 36% de prescriptions faites par le médecin

généraliste, sont considérées comme non conformes.

Les hors recommandations sont principalement rencontrées dans les otites et les

angines.

-Concernant les OMA : Le taux de non-conformité en cabinet de médecine générale dans
les OMA est de 75%. Les deux raisons retrouvées sont I'absence d’indication
antibiotique ainsi que I'erreur du choix de molécule. Ces cas correspondent a des OMA
de plus de 2 ans bien tolérée traitées et/ou a la mise en place d’'une antibiothérapie par

'association Amoxicilline-Acide clavulanique.
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-Concernant les angines : Le TDR a été réalisé dans seulement 7 cas sur 10 des I'age de 3
ans. Lorsque 'enfant est agé d’au moins 3 ans et que et le TDR est non réalisé, on

retrouve 50% d’abstention thérapeutique antibiotique.

43,9% des angines, tout age confondu, ont une prescription hors recommandation. La
partie qui nous intéresse principalement est celle des angines de plus de 3 ans sans
réalisation de TDR. Dans notre étude, toutes ces angines sont hors recommandations car
le TDR est non réalisé et aboutissent a une prescription antibiotique. La molécule choisie

est toujours I'association Amoxicilline-Acide clavulanique.

Les erreurs retrouvées sont les suivantes : L’absence d’indication thérapeutique et le
mauvais choix de molécule. Le choix de I'antibiotique repose principalement sur les

beta-lactamines.

Concernant les rhinopharyngites on observe une abstention thérapeutique dans 84%
des cas. Lorsque l'antibiotique est prescrit, les molécules choisies sont principalement
'association Amoxicilline-Acide clavulanique, suivie de la Cefpodoxime puis de la

Clarythromycine.

Nos résultats sont supérieurs a ceux retrouvés dans la littérature. En effet, une étude
réalisée en 2014 a Paris, a étudié les connaissances et les applications des
recommandations dans la prise en charge des infections respiratoires hautes de I’enfant
en médecine générale. Le recueil de données s’est effectué sous forme de 121

questionnaires a I'aide de vignettes et de cas cliniques.

Les résultats étaient les suivants : Concernant les OMA, 66% des prescriptions étaient

hors recommandations car les praticiens avaient I'habitude de prescrire de I’association
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Amoxicilline-Acide clavulanique a la place de I'’Amoxicilline. Les raisons évoquées

étaient une non connaissance des recommandations de 2011.

Concernant les angines chez les enfants d’au moins 3 ans, et TDR non réalisé, 64% des

prescriptions ne comprenaient pas d’antibiotique.

Pour les rhinopharyngites, dans 71% des cas était observé une abstention
thérapeutique. Si I'antibiotique était prescrit a tort il s’agissait de '’Amoxicilline et de
'association Amoxicilline-Acide clavulanique. Il n'y a pas eu de cas de prescription de

Cefpodoxime.

Les facteurs motivant ces prescriptions ont été étudiés. Il a été retrouvé que la majorité
des prescriptions conformes aux recommandations étaient faites par les jeunes
médecins, lorsque les consultations étaient moindres, et qu'’ils avaient pris connaissance

des nouvelles recommandations de 2011 (26).

En cabinet de pédiatrie de ville : Les cas de non-conformité sont également

majoritairement représentés par les OMA, soit 31,6%. La raison est représentée par

l'utilisation de I'association Amoxicilline-Acide clavulanique a la place de I’Amoxicilline.

Le taux d’angine hors recommandation est de 0% lorsque le TDR est réalisé. Ceci pose la

question de I'importance de la spécialité et de la formation médicale.

Le taux de non-conformité dans les cas de rhinopharyngites est de 5,5% ce qui reste

inférieur aux deux autres structures et aux données de la littérature.

Concernant le service des urgences pédiatriques : Lors du diagnostic d’'OMA, on a

observé un seul cas (soit 12,5%) de non-conformité représenté par la prescription de
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'association Amoxicilline-Acide clavulanique au lieu de I’Amoxicilline. Il n’y a eu aucun
cas de hors recommandations pour les OSM et les otites externes.

Ce taux est nettement inférieur a celui retrouvé dans I'étude de Sophie Araez publié en
2017, qui est de 78,2%, et qui étudie le suivi des recommandations antibiotiques dans
les infections respiratoires hautes de 'enfant dans un service d’'urgences pédiatrique a
Arcachon sur une durée d’un an. Cela peut trouver son explication dans le fait que notre
étude manque de puissance et que le nombre de cas inclus soit faible.

Dans les angines, ce taux est également nettement inférieur a celui de cette étude.

A contrario le taux de non-conformité des rhino-pharyngites de notre étude représente
quasiment le double de celui des urgences d’Arcachon. Mais la encore, le faible nombre

de cas inclus rend difficile toute conclusion (27).

2) Choix de I'antibiotique

Les Pénicillines restent la classe la plus prescrite que ce soit en cabinet de ville ou a
I’hopital. Il existe une différence significative entre les urgences et le cabinet de
médecine générale (p=0,004) alors que le résultat entre la médecine générale et le
cabinet de pédiatrie de ville est a la limite de la significativité (p=0,065). Il n’existe pas

de différence dans le choix de I'antibiotique entre les urgences et le pédiatre de ville.

Aux urgences et en cabinet de pédiatrie de ville la molécule la plus prescrit est

I’Amoxicilline alors qu’en cabinet de médecine générale c’est I'association Amoxicilline-
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Acide clavulanique qui est la plus utilisée. On observe quelques cas de traitement par

Cefpodoxime et Cefixime.

L’utilisation d'un antibiotique alors qu'’il n’est pas nécessaire et le mauvais choix de

molécule sont les deux causes de hors recommandation retrouvées dans cette étude

En cabinet de médecine générale, 42,6% des enfants sortent de la consultation avec une

prescription antibiotique. I'association Amoxicilline-Acide clavulanique est prescrite en
premiere intention dans 55% des cas. En 2¢ position se trouve la Cefpodoxime avec 25%

d’utilisation, alors que I’Amoxicilline n’est prescrit que dans 15% des cas.

L’utilisation de I'association Amoxicilline-Acide clavulanique en premiere intention dans

I’OMA bien tolérée et les angines TDR positif n’est pas justifiée.

L’utilisation de la Cefpodoxime en premiere intention alors qu’aucune notion d’allergie
n’est constatée, n’est également pas une prescription adéquate. Ce pourcentage

d’utilisation correspond cependant a celui retrouvé dans I'étude de ’ANSM de 2017.

On peut donc souligner un pourcentage d’utilisation de ’association Amoxicilline-Acide
clavulanique et de I’Amoxicilline est en totale contradiction des chiffres recensés par
I’ANSM en 2017. En effet, en France, dans le secteur de ville, L’Amoxicilline est prescrit
dans 41,4% des cas, I'association Amoxicilline-Acide clavulanique dans 23,8% des cas

(28).

Cette différence entre nos données et la littérature nous amene a nous demander quelles
sont les hypotheses concernant cette majorité de prescription d’association
Amoxicilline-Acide clavulanique en secteur de ville en médecine générale. S’agit-il de la

peur du doute diagnostic et donc de la mise en place d'un antibiotique « d’action



104

large » ? S’agit-il plutét d’'une prescription motivée par le passage de délégués
meédicaux ? Ou d'une plus grande facilité de prescription et d’explications aux parents

concernant cet antibiotique ?

Il serait intéressant d’étudier les raisons motivant la prescription majoritaire de
'association Amoxicilline-Acide clavulanique chez les médecins généralistes dans les

infections respiratoires hautes de I'enfant.

En pédiatrie de ville, 30,1% des patients ont une prescription d’antibiotique en fin de

consultation. L’Amoxicilline est prescrit en premiere intention dans 54,5% des cas,
'association Amoxicilline-Acide clavulanique dans 36,5% des cas, puis la Cefpodoxime

avec 4,6%.

Ces chiffres sont en accord mais légerement supérieurs aux chiffres précédemment cités

et retrouvés par I'étude de ’ANSM de 2017.

Une étude francaise réalisée en 2013 et 2014 par Sellam et al. aupres de pédiatres
frangais dans les infections respiratoires hautes retrouve une majorité de prescription

d’Amoxicilline(29).

Aux urgences pédiatriques, 29,6% des patients ayant consulté partent avec une

ordonnance antibiotique. L’Amoxicilline est prescrit dans 45,8% des cas, I'association

Amoxicilline-Acide clavulanique dans 25% et I'Orelox dans 4,2% des cas.

Un travail réalisé aux urgences d’Arcachon en 2017 sur les recommandations
antibiotiques dans les pathologies respiratoires hautes de I’enfant va également dans ce

sens. 55,1% des patients ayant consulté aux urgences pédiatriques ont bénéficié d'une
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prescription antibiotique. L’Amoxicilline était prescrit dans 67,3%, 'association
Amoxicilline-Acide clavulanique dans 21% et la classe des céphalosporines dans 6,8%
des cas (27).

Ces résultats sont en discordance avec ceux publiés par 'ANSM. En effet cette étude
recense un taux d’utilisation en secteur hospitalier de 30,9% pour I'association

Amoxicilline-Acide clavulanique, et de 20% pour I’Amoxicilline.

3) Utilisation de TDR

A) Concernant les angines

Le bon usage des antibiotiques est primordial et peut se reposer sur 'utilisation du Test
de diagnostic rapide(TDR). Ce dernier est le seul moyen d’affirmer rapidement qu'une
angine est bactérienne type SGA (streptocoque béta-hémolytique du groupe A) et qu’elle

nécessite alors la prescription d’antibiotique (11)

Selon I'HAS: Il est recommandé de réaliser un TDR dans les angines, chez tous les
enfants de plus de 3 ans ou chez les adultes ayant un score de Mac Isaac supérieur a 2.
En effet, les angines sont d’origine virale dans 75 a 90 % des cas chez I’adulte, et 60 a
75% chez 'enfant. Aucun signe clinique ni symptdme n’est spécifique de I'angine
bactérienne a streptocoque béta-hémolytique du groupe A (SGA). Aussi, dans le cadre de
son programme de santé publique pour le bon usage des antibiotiques, I’Assurance
maladie fournit gratuitement depuis 2002 le TDR Angine. D’abord adressé aux médecins

généralistes, aux pédiatres et aux ORL pour leur activité a titre libéral, la diffusion du
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TDR Angine a depuis été étendue aux établissements de soins en 2007 et centres de

santé en 2015.

Il est facile de se les procurer grace au site de la sécurité sociale pour les professionnels

de santé.

Nous avons constaté dans notre étude une forte utilisation des TDR dans les angines
quel que soit I'age (plus de 70% en médecine générale, 90% au SAU et 100%en pédiatrie
de ville), quelle que soit la structure. Il n'y a pas de différence significative entre les trois

structures dans I'usage du TDR lorsque le diagnostic d’angine est établi.

Son usage n’est cependant pas optimal dans les angines de plus de 3 ans, car il devrait
étre réalisé de facon systématique par les praticiens. Ce test, rapide, sensible et
spécifique ne reste que trop peu utilisé apres I'age de 3 ans, bien qu'il soit un outil de
choix dans I'aide diagnostique et thérapeutique, permettant ainsi d’éviter le mésusage

des antibiotiques.

En cabinet de médecine générale de ville, le TDR a été réalisé dans seulement 7 cas sur

10 lors du diagnostic d’angine apres I'age de 3 ans. Ce taux est bien supérieur a la
moyenne nationale. En effet en 2017, 39,7% des médecins généralistes ont commandé

des TDR Angine versus 30,5 % en 2014(28) (Annexe 5).

Bien que le cabinet étudié utilise plus de TDR que la moyenne nationale, cela reste tout

de méme inférieur aux taux d’utilisation du SAU et du cabinet de pédiatrie.
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En 2007, une étude de C. Cornaglia et al (30) réalisée aupres de plus de 60 médecins
généralistes a Paris, a montré une diminution de la réalisation du TDR ces derniéres

années (52,5% en 2007 versus 57,5% en 2005).

D’autres études francaises ont montré des taux de pratique du TDR variant de 42 a 66%

chez des MG(31, 32).

Une étude de 2014 en Haute-Savoie a permis d’évaluer 'utilisation du TDR Angine
aupres de tous les MG de la Savoie, d’évaluer I'impact sur la prescription des
antibiotiques, d’identifier les freins d’utilisation chez les non utilisateurs.
L’utilisation dans cette région était supérieure aux chiffres nationaux, et la
consommation d’antibiotiques dans les angines bien en dessous de la moyenne en
France. Les raisons de la non utilisation du TDR étaient diverses : Pour certains
meédecins il était inutile a la décision diagnostique et thérapeutique, utilisation
uniquement du score Mac Isaac, absence de fiabilité du test, manque de temps a la
réalisation du test, difficultés techniques de réalisation, absence de revalorisation de

'acte, et refus du patient(33).

Ceci souleve la question des raisons de sa sous-utilisation, du temps passé par le
praticien lors de chaque consultation, de son aisance ainsi que de son habitude a réaliser

le test (qui parfois peut étre compliqué si I'on est seul).

L’age et la spécialité du praticien peuvent également peser dans la balance. Les pédiatres
sortant de I'internat ont pris I’habitude de faire ce test au cours de leur formation. Ces
derniers, ayant un stage de réanimation obligatoire durant leur cursus, doivent
surement constater de fagcon réguliere les dégats d’'une antibiothérapie abusive. Les

situations personnelles rencontrées sensibilisent probablement les jeunes médecins de
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cette spécialité. En médecine générale, les conséquences de cette antibiothérapie sont

peu vues, peu évoquées et par conséquent sous estimées.

Dans notre analyse, le taux de prescriptions antibiotique hors recommandations en
médecine générale est de 100% car le TDR n’est pas réalisé apres I'age de 3 ans. Ils ont
tous bénéficié d'un traitement par I'association Amoxicilline-Acide clavulanique.

Dans les recommandations officielles, si le TDR est positif, I'antibiotique de premiere
intention est I'’Amoxicilline.

Lorsque le TDR est réalisé apres I’age de 3 ans, on note 1 cas (soit 20%) de hors
recommandation dont la raison est le choix de la molécule. En effet I'association
Amoxicilline-Acide clavulanique a été prescrit au lieu de I’Amoxicilline.

[l n’y a pas de cas d’angine avant I'age de 3 ans.

En pédiatrie de ville on observe un taux d’utilisation de 100% dans les angines de plus

de 3 ans. Il n’y a pas eu de cas de hors recommandation lorsque le TDR était réalisé.

Aux urgences pédiatriques, le TDR a été réalisé dans 93,8% lors du diagnostic d’angine,

quel que soit I'age, alors qu’il n’a été réalisé que dans 76,5% des cas apres I'age de 3 ans.
Les cas de non-conformité se traduisent uniquement par I’'absence de réalisation du TDR
chez I’enfant d’au moins de 3 ans. Aucune mauvaise prescription antibiotique n’a été
mise en place. Avant I'age de 3 ans un seul cas hors recommandation a été noté, ce
dernier concernait une erreur concernant le choix de I'antibiotique. En effet le patient

présentait une angine avec abces retro pharyngé, et seule I'’Amoxicilline a été introduite.
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Une étude épidémiologique observationnelle descriptive rétrospective, réalisée aux
urgences pédiatriques du CH d’Arcachon, du 1 mai 2015 au 22 mai 2016 retrouve un
taux d’utilisation du TDR de 90% lors du diagnostic d’angine chez les enfants de plus de
3 ans. Le taux de hors recommandation pour cette affection était de 37,7% dont les trois
principales causes retrouvées concernaient une absence d’'indication thérapeutique, une

erreur dans la durée du traitement, et dans le choix de la molécule (27).

Le TDR n’est pas systématique dans tous les pays.

En effet au Royaume Uni c’est le score clinique Centor qui est utilisé. Si celui-ci est
supérieur ou égal a 3, il y a indication d’antibiothérapie immédiate, et si une dégradation

clinique survient au bout de 3jours, il y a une prescription différée (34).

La Belgique et les Pays- bas ne recommandent aucun antibiotique en dehors des

patients a risque.

Au Canada, la réalisation d'un prélevement bactériologique est systématique. Un
antibiotique peut étre prescrit lors de la premiere consultation si le tableau clinique

semble séveére au médecin.

Sinon tous les autres pays recommandent '’emploi du TDR.

Les recommandations des Etats-Unis de 2002 préconisent I'utilisation du TDR (35) .
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B) Concernant les rhino-pharyngites

Il est également important de noter que le TDR a été réalisé dans 22% des cas de rhino-
pharyngites aux urgences. Ce résultat est frappant car cette pratique reste cependant
hors recommandation. Il n'y a eu aucun cas de prescription antibiotique dans les cas de
rhinopharyngites lorsque le TDR était négatif. Un seul cas de prescription

d’Amoxicilline : le TDR était positif.

En théorie, seules les angines de plus de 3 ans relevent d’'un TDR. On pourrait alors se
poser la question des raisons motivant le médecin a réaliser ce test dans d’autres

diagnostics.

La réponse trouve peut-étre son explication dans le fait de rassurer les parents quant au
caractere viral de I'infection, mais également de conforter le médecin sur son hypothese
diagnostique. Nous avons constaté que la plupart des tests sont réalisés par les internes
des urgences, ce qui peut expliquer le moindre taux de prescription hors

recommandations dans les rhinopharyngites aux urgences par rapport au généraliste.

En effet le taux de prescription hors recommandations est deux fois supérieur en cabinet

de médecine générale de ville (16%) par rapport au SAU (7,3%).

Le travail de Mauffrey Violaine réalisé en 2012, qualitatif et réalisé sous forme
d’entretiens semi-dirigés aupres de médecins généralistes de I'Est de la France, les
interroge sur leur prise en charge habituelle de la rhinopharyngite aigué. Certains
médecins avouaient volontiers la réalisation de ce test dans le but d’appuyer leur

argumentaire (36).
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En conclusion, ce test diagnostic semble étre intéressant dans le diagnostic et la prise en
charge des angines d’origine streptococcique chez I'’enfant d’au moins trois ans. Il est de
plus rapide, sensible et spécifique et permet donc ainsi une prise en charge adéquate et
optimale de I'enfant.

Il permet également de rassurer les parents et le clinicien quant au caractere viral de la
pathologie.

[l serait intéressant de faire une enquéte aupres des médecins sur le mode d’utilisation
du TDR, de comparer le pourcentage d’utilisation lorsque le diagnostic d’angine est
retenu, d’étudier la consommation annuelle de boites, leur ressenti sur la réalisation de

ce test, ainsi que leur gestion du temps.

Une thése sur la réalisation des TDRt en routine lors d’'une consultation de médecine

générale dans les angines et les rhinopharyngites est en cours a Strasbourg.

4) Roéle de la pression parentale

Dans notre étude la pression parentale n’a qu’une tres faible incidence sur I'ordonnance
de sortie. [l n'y a pas de différence significative entre les trois structures. En effet seul un
cas a été noté en cabinet de médecine générale, soit 2,1%, aucun en pédiatrie de ville et

5 cas aux urgences pédiatriques, soit 6,2%.

Une étude prospective multicentrique réalisée a Paris en 2011 aupres de 60 médecins
généralistes a analysé les facteurs favorisant la sur prescription des antibiotiques dans

les rhino pharyngites de 'enfant, et les résultats corroborent les nétres car I'inquiétude
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des parents et la demande de traitement par un antibiotique n’ont pas été retenus

comme facteur influencant cette sur prescription (37).

Ces conclusions et nos résultats lors de cette étude nous étonnent car ils sont en
décalage avec les différentes études de la littérature, qui posent justement le probléme
de la pression parentale et de son influence sur la prescription d’antibiotiques en

pédiatrie, principalement en cabinet de ville.

Une revue de la littérature, réalisée en 2018, explore les différents facteurs intervenant
sur le ressenti de cette pression par le médecin et sur la prise de décision

thérapeutique.(38)

Les différents facteurs retrouvés sont les suivants :

Le manque de temps dans la consultation pour expliquer le role des antibiotiques. Le
fait de ne pas expliquer la pathologie, les démarches diagnostiques et thérapeutiques

majorent le risque de pression parentale(39-41).

L'importance du dialogue avec le patient : Généralement les patients s’attendant a
recevoir des antibiotiques mais n’en n’ayant pas étaient décus de la prise en charge.
Cependant le fait de donner une explication au patient diminuait le risque de

mécontentement et de pression parentale (42, 43).

Le niveau socio-culturel : Les patients avec un faible niveau d'éducation ou

appartenant a un niveau socio-économique défavorisé veulent d’autant plus de
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prescription antibiotique et sont plus amenent d’exercer une pression parentale. De
méme le probleme de I'antibiorésistance est parallelement moins bien connu (39, 44,

45).

Cependant, des études irlandaises, chinoises et malaisiennes ont montré que les patients
qui paient des frais de consultation ont un taux de prescription antibiotique plus élevé

car les médecins ne veulent pas les voir partir sans ordonnance (46, 47).

La mauvaise interprétation de I'attente des parents : Une revue systématique a
montré que des malentendus sont survenus car les attitudes ou les questions des
parents étaient ressenties comme une entrave au diagnostic ou a la prise en charge
thérapeutique du médecin. Ceci pouvait aboutir a une prescription d’antibiotiques non

adaptée. (38, 48)

Les facteurs sociaux : Certaines creches, assistantes maternelles, garderies peuvent
inciter les parents a consulter des médecins. L’avis et le discours de ces services de
gardes peut parfois primer sur le ressenti des parents et ainsi rechercher la prescription
antibiotique.

Les enfants de 0 a 3 ans sont de gros consommateurs d'antibiotiques, malgré une

pathologie majoritairement virale.

Dans notre étude, on pourrait se questionner sur le réel ressenti des médecins lors de la

consultation et de leur capacité a avouer la pression.
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Sachant que I'on analysait leurs habitudes, peut-étre ont-ils pris plus de temps pour

expliquer les démarches de réflexion et de thérapeutique.

On aurait pu cependant imaginer une pression ressentie moindre aux urgences, car
différents corps de métiers interviennent, les avis aupres des collegues paraissent plus
faciles et I'acces et I'utilisation des tests de diagnostics rapides a portée de main. Peut-
étre que 'interne des urgences est plus sensible a cette pression, car il est plus jeune,

moins sir de lui, et a moins d’expérience.

Probablement que le médecin de ville, qui connait mieux ses patients, instaure plus
facilement un climat de confiance. La relation médecin-malade étant déja établie, il est
donc plus facile pour le praticien de suggérer une ordonnance sans antibiotique sans

ressentir de pression.

5) Concernant la fievre

La plupart des patients présentait de la fievre au moment de la consultation. Cependant
cette part est plus importante aux urgences avec un taux de 68,8%. Il existe une
différence significative entre le service des urgences et le cabinet de médecine générale
(p=0,028). Ce chiffre est plus important qu’en cabinet de ville probablement en rapport
avec les croyances des parents, car pour beaucoup la fievre fait peur, et est souvent
assimilée au caractere de gravité de la pathologie. Le fait de consulter aux urgences
plutdt qu’en cabinet de médecine générale pourrait provenir du fait que les parents se

sentent rassurer dans un milieu hospitalier, ou interviennent beaucoup de médecins de
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savoirs différents. De plus il est probable que les parents ayant déja consulté plusieurs
fois leur médecin généraliste pour le méme épisode décident ensuite d’aller aux

urgences en cas de non amélioration ou d’aggravation des symptdmes.

En cabinet de pédiatrie de ville seuls 8,3% des patients ayant une fievre supérieure a

48h ont eu une prescription hors recommandation.

Aux urgences et en cabinet de médecine générale ces chiffres sont respectivement de

16,7% et 50%.

On souligne une part importante de cas de prescription antibiotique hors
recommandations lorsque la fievre est présente, et notamment lorsqu’elle durait depuis
plus de 48 h. Il n'y a cependant pas de différence significative entre les trois structures,

probablement par manque de puissance de notre étude.

La fievre est angoissante pour les parents mais également pour le médecin, notamment
lorsqu’elle est importante et qu’elle persiste sur plusieurs jours, car elle est souvent

assimilée au caractere de gravité d’une infection. La peur de passer a coté du diagnostic
est souvent mal vécue par le médecin, et I'on pourrait penser que c’est pour cette raison

qu'’il décide de prescrire les antibiotiques.

L’utilisation de la CRP et de la Quick CRP pourrait étre un bon outil d’aide diagnostique
dans les infections respiratoires hautes de I’enfant, notamment lorsque les parents
consultent a plusieurs reprises, ou bien que la fievre dure depuis plus de 48h. L’infection
virale peut mettre du temps a guérir ce qui préoccupe les parents la plupart du temps.
Le fait d’utiliser ce test pourrait conforter le choix du médecin, I'aider dans sa décision

thérapeutique, et réassurer les parents.
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Ce test est cependant tres peu utilisé dans cette étude. La Quick CRP est utilisée dans

3,7% des cas aux urgences pédiatriques.

Quel que soit la structure, tous les cas hors recommandations n’ont pas utilisé de CRP ou

de Quick CRP.

Aux urgences, seuls 2 cas sur 24 ont bénéficié d'une Quick CRP lorsque la fievre était
supérieure a 48h. Lors de I'utilisation de la Quick CRP, il n’y a pas eu de mauvaise

prescription.

Dans cette étude les cabinets de ville étudiés ne possedent pas de machine pour la
réalisation de la Quick CRP (a contrario des urgences), mais peuvent tout a fait prescrire

une CRP biologique a faire en urgence au laboratoire.

Cependant, en cabinet de médecine générale aucune biologie n’a été réalisée et en

pédiatrie de ville, une seule biologie est a noter.

D’autres études semblent démontrer que cet examen est un bon outil d’aide dans la

démarche et dans la décision de traitement.

Elles montrent que l'utilisation de la CRP et de la quick CRP permet de diminuer la
prescription d’antibiotiques, ainsi que de stopper les traitements en cours s’ils ne sont

pas nécessaires (49).

Les médecins utilisent ce test pour se réassurer quant a la gravité de la pathologie, et

argumenter leur décision thérapeutique (50).
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6) Avis sénior au SAU

Un avis sénior n’a été demandé que dans 21,8% des consultations.

Parmi les prescriptions hors recommandations, seuls 37,5% des patients ont eu recours

al’avis d’un sénior en pédiatrie.

Sur les cas hors recommandations, 62,5% provenaient d’'une prescription faite par un

interne, 0% par le sénior seul et 37,5% par l'interne avec avis séniorisé.

Ceci est étonnant car il y a plus de cas hors recommandations lorsque 'enfant était vu
par deux médecins (interne et sénior) que lorsqu’il était uniquement vu par le sénior

seul.

Se pose alors la question de fonctionnement lors de la demande de I'avis du chef. Est-ce
un avis verbal, sans que le sénior ne voit I'enfant ? Il se baserait donc sur ce que I'interne
expose. Ou bien est-ce une double consultation avec deux examens cliniques ? Cette

variable n’a pas été étudié dans notre étude.

Il en est de méme pour les raisons de cette faible sollicitation lors des prescriptions hors

recommandations, cela n’a pas pu étre étudié.

On pourrait cependant imaginer certaines causes : Le probléme de la disponibilité des
séniors, de ’encadrement des internes lors des consultations et surtout du nombre
important de passages aux urgences. Le sénior n’est pas toujours sur place, il alterne
entre avis, consultations, admissions d’enfants au service et gestion administrative. La

peur de déranger le chef pour des motifs « bénins », ou encore la fait que I'interne
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prescrive hors recommandation en étant persuadé du contraire peuvent également étre

des raisons a évoquer.

Il serait également pertinent d’étudier la dynamique de plusieurs services d'urgences
pédiatriques ainsi que les raisons et le ressenti « coté interne » pouvant étre
responsables du faible recours a 'avis du sénior. Il serait également intéressant de
nommer un « référent ou tuteur » pour chaque interne dans le but de le chaperonner au

maximum et de réaliser de facon réguliere des bilans de compétences.

7) Concernant la spécialité, le grade et I'dge du médecin :

A) Concernant la spécialité :

Apres analyse du grade et de la formation médicale, les hors recommandations sont
prépondérantes lors des prescriptions faites par un médecin généraliste que ce soit en

cabinet de ville ou par I'interne des urgences.

En effet on note un taux de hors recommandations de 32,6% en ville et 9,9% a I'hopital.
Sur les cas hospitaliers, 62,5% prescriptions hors recommandations ont été faites par un

interne de médecine générale.

Une étude réalisée en 2018 aux Etats-Unis évalue la variation de la prescription
d'antibiotiques entre les médecins généralistes et les pédiatres pour les maladies

respiratoires supérieures communes (51). Sur une période de 6 ans, ont été étudiées les
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prescriptions dans les cas d’otites, de rhinopharyngites et de sinusites. Les pédiatres
avaient des prescriptions plus conformes que les médecins généralistes, et n’hésitaient
pas a arréter les antibiotiques lorsque ces derniers n’étaient pas indiqués.

Les pédiatres prescrivaient moins d’antibiotiques lorsque les angines avaient un TDR
négatif par rapport aux médecins généralistes.

La prescription d'antibiotiques dans le traitement de I'otite n’était pas différente dans

les deux spécialités.

Notre étude montre également un taux de hors recommandations plus important dans

les otites, et moindre dans les rhinopharyngites.

B) Concernant le grade

En cabinet de médecine générale, le médecin titulaire prescrit deux fois plus
d’antibiotiques hors recommandations par rapport au médecin remplacant. Une telle
différence réside probablement dans le fait que ce dernier soit plus sensibilisé a I'usage
des antibiotiques, de par son cursus scolaire et médical moins ancien que le médecin
titulaire déja installé. Cependant il est difficile pour nous de tirer quelconque conclusion

au vu du faible nombre de dossiers vus par le remplacant.

Aux urgences, il est étonnant de voir un taux de prescriptions hors recommandations
plus important lorsque I’enfant est vu par I'interne et le sénior que lorsque le sénior

I'examine seul. Les hypotheses ont été évoquées précédemment.



120

C) Concernantl'age

En cabinet de médecine générale, le médecin résidant plus agé que le médecin

remplacant était plus susceptible de prescrire des antibiotiques hors recommandation.

A contrario dans le service des urgences, les prescriptions sont principalement faites par
I'interne. Est-ce a cause de sa formation médicale non terminée ? Doute t-il de son

diagnostic ? Est-il plus influencable par la famille que le chef sénior ?

Ces hypotheses n’ont pas été analysées dans cette étude.

Une étude réalisée au Canada et aux Etats-Unis montrent que les médecins en fin de
carriere, et donc plus agés étaient plus susceptibles de prescrire des antibiotiques.(38,
52)

Un travail de these a été réalisée entre 2010 et 2011 aupres de 60 médecins
généralistes, avait pour but d’étudier les facteurs favorisants la sur prescription
antibiotique dans les rhino-pharyngites de I’enfant. Un des facteurs retrouvé était I'age

supérieur a 50 ans (37).

Une autre these étudiant les connaissances et les applications des recommandations
officielles dans la prise en charge des infections respiratoires hautes de I’enfant par les
médecins généralistes en 2014 conclu également que le nombre de prescriptions hors
recommandations s’effectue majoritairement chez les prescripteurs plus agés par

méconnaissance des nouvelles recommandations (26).
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8) Hypotheéses quant aux différences retrouvées dans les habitudes

de prescriptions

Lors de notre étude, nous avons constaté que les principales prescriptions antibiotiques
hors recommandations se faisaient en cabinet de médecine générale. Avec un taux trois
fois supérieur a celui des deux autres structures, nous nous sommes intéressés aux

différents facteurs pouvant expliquer cette différence.

Plusieurs hypotheses peuvent étre évoquées :

Le manque de temps consacré a chaque patient par le généraliste semblerait y jouer
son réle tout comme la « non habitude » de déshabiller I'’enfant. Il n’est pas inhabituel
que la salle d’attente soit bondée de patients, mettant une pression supplémentaire au
medecin généraliste. Le mode de fonctionnement des consultations « sur rendez-vous »
comme le font tous les spécialistes, serait une bonne option pour permettre une
meilleure gestion du temps et des patients. Le médecin généraliste fonctionne souvent
par créneau de 15 minutes pour chaque patient. Ce temps est bien trop court pour
réaliser un interrogatoire détaillé, examiner I'enfant nu, le peser, le mesurer, puis lui

proposer et lui prescrire une prise en charge adaptée.

Revaloriser les consultations de pédiatrie par la sécurité sociale serait une alternative
pour inciter le médecin a ne pas restreindre son temps de consultation, et donc a mieux

expliquer la démarche thérapeutique qu’elle soit antibiotique ou non. Cela permettrait
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une plus grande adhésion des parents au raisonnement du médecin, et donc un moindre

risque de mauvaise prescription.

Le manque de formation médicale continue des médecins généralistes pourrait
expliquer ces différences de prescriptions. Il existe peu de programmes de remise a
niveau ou de diplomes universitaires concernant la pédiatrie. De plus, il est
habituellement difficile pour le médecin généraliste de se dégager du temps pour une
formation continue. Certaines études mettent en relation le taux élevé de prescriptions

hors recommandation et I'absence de formation médicale continue (26).

L'isolement du médecin généraliste peut également peser dans la balance. En effet il
se retrouve souvent seul dans son cabinet et n’a que tres peu d’interactions directes avec
d’autres médecins. Le praticien se retrouve alors seul dans sa décision, sans pouvoir

confronter son raisonnement a celui d’'un confere.

Il est vrai que le pédiatre de ville travaille également seul, mais peut-étre est-il plus

sensibilisé de par son parcours quant aux résistances antibiotiques.

Chaque médecin possede ses habitudes de prescriptions antibiotiques,
représentatives de son vécu, des délégués médicaux visités, et de la facilité

d’administration de la molécule.

La pression parentale en cabinet de médecine générale qui est vraisemblablement plus

importante dans I'impact sur la prescription que ne veut bien le montrer cette étude.
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Le doute diagnostic, la peur de la gravité de la pathologie et la crainte de

complications sont des facteurs importants intervenant dans la décision thérapeutique.

La faible utilisation des tests de diagnostiques rapides et de la CRP est une des
principales causes de mésusage et de sur prescription des antibiotiques. Faudrait-il
facturer le TDR ou la Quick CRP pour contre balancer le temps que ces derniers
nécessitent ? Ou bien mettre en place un envoie systématique par la sécurité pour que

les médecins pensent a le réaliser dans leur pratique quotidienne ?

La moindre sensibilisation des praticiens quant a 'usage abusif des antibiotiques, doit
probablement étre différente selon sa spécialité et son lieu d’exercice. Il serait
intéressant de mener une étude comparant des cabinets de médecine générale en
secteur rural et urbain pour ainsi évaluer leurs habitudes de prescriptions et les

différences rencontrées.

Il est également stirement plus difficile de changer les habitudes de pratiques et de
prescriptions d’'un médecin plus 4gé. Une étude sur la différence de prescription des
antibiotiques selon I'age du médecin serait intéressante pour ainsi évaluer le

raisonnement dans leur routine de prescription.
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9) Limites de I'étude

L’une des principales limites de cette étude est le nombre de cas inclus. En effet, 201
patients représentent un échantillon faible. Il est donc difficile d’assurer que la
population étudiée soit représentative de la population d’intérét dans la mesure ou le
nombre de cas est peu important, le nombre de médecin étudié est faible et la période de

temps d’étude réduite.

Le taux de questionnaires non ou mal remplis est de 31,6% ce qui représente une part

non négligeable.

Se pose alors le probléme des dossiers papiers versus dossiers informatisés : En
effet, beaucoup de dossiers ou fiches recueils étaient mal remplis. Au total, 66 dossiers

n’ont pas pu étre exploités au SAU et 27 chez le médecin généraliste.

La prescription des traitements de sortie aux urgences est un biais rencontré lors de
cette étude. En effet bien que les dossiers soient informatisés, la prescription de sortie
est réalisée sur une ordonnance libre papier. Dans la plupart des recueils non utilisés, le

type d’antibiotique prescrit n’apparaissait pas.

Lorsque 'antibiotique choisi était mentionné, 82% des dossiers ne précisaient ni la
durée, ni la posologie de I'antibiotique, raison pour laquelle ces données n’apparaissent

pas comme criteres d’évaluation dans cette étude.

Le fait que les questionnaires au SAU aient été mal remplis peut également provenir du

nombre importants d’intervenants médicaux. En effet nous n’avons pas réussi a



125

rencontrer personnellement tous les internes et a tous les sensibiliser sur I'intérét de

cette étude.

Il est également important de noter que nous n’avons étudié les habitudes que d'un seul
cabinet de médecine générale, un seul cabinet de pédiatrie et un seul service d’accueil
des urgences pédiatriques. Cela ne nous permet pas de généraliser et de conclure quant

aux habitudes de prescriptions des médecins généralistes et des médecins pédiatres.

La courte durée de I'étude représente également une des limites. Deux mois semblent
étre tres court pour étudier les habitudes de prescriptions de plusieurs pathologies,
sachant que le médecin généraliste ne pratique pas autant de pédiatrie que ses confreres

pédiatres.

Il serait donc intéressant d’étudier les prescriptions antibiotiques dans plusieurs
cabinets de ville et dans plusieurs centres d'urgences pédiatriques sur une durée plus

longue pour se rapprocher au maximum de la population générale.

10) Perspectives d’avenir pour limiter les prescriptions

inappropriées

Au vu des résultats de cette étude, nous pouvons nous questionner sur les perspectives
d’avenir et les mesures a mettre en place afin de palier a cette tendance de prescription

abusive d’antibiotiques.
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Différentes études, européennes pour la plupart, se sont penchées sur les différentes

solutions et actions a mettre en place.

- Il est important de rappeler que la formation des étudiants en santé, et notamment
les futurs médecins généralistes, aux enjeux de I'antibiorésistance et aux particularités

de la prescription d’antibiotiques est primordiale.

La formation médicale continue permettrait de modifier les pratiques médicales a court
et moyen terme. L'étude PAAIR, est un essai multi centrique contrdélé randomisé
comptabilisant 200 médecins généralistes, dont le critere de jugement principal évaluait
le nombre d’ordonnances antibiotiques avant et apres la FMC. Les prescriptions

diminuaient de fagon significative quelque soit I'age (53).

-Prendre le temps de réaliser un bon interrogatoire et un bon examen clinique est
important, et aide a améliorer la prescription d'antibiotiques. De méme, les parents
recevant un traitement symptomatique mais avec explications sont plus satisfaits et
compréhensifs vis-a-vis des suites de prises en charge. (54).

Des consultations moins courtes, une formation médicale continue pour améliorer les
compétences de communication du médecin, des campagnes éducatives nationales
destinées aux patients et aux médecins, des prescriptions différées et des tests de

diagnostic rapide, pourraient diminuer le risque de mauvaise prescription.
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-L’éducation centrée sur le patient, et utilisation de dépliants ou de brochures
pédagogiques, pourraient réduire la consommation d’antibiotiques. Il est important de
souligner que la communication médecin-malade est importante.

Lorsque le médecin se sert d'un livret d'information pour étayer son argumentaire, cela
pourrait diminuer la pression parentale et donc la prescription des antibiotiques (55,

56) (57).

-La communication patient-médecin est importante pour le bon déroulement de la
consultation ainsi que pour éviter le risque de mauvaise prescription. Le contenu du
dialogue avec I’enfant mais aussi avec les parents est primordial et constitue I'essence
méme de la consultation. (58) Il est important pour le médecin de reconnaitre que
I'infection virale peut étre grave et a contrario que l'infection d’origine bactérienne peut
guérir spontanément. (59)

Cela suggere également que des explications claires et appropriées quant a la pathologie
d'un enfant, et expliquant les raisons de I'abstention thérapeutique pourraient aider a

réduire les malentendus, et les mauvaises prescriptions.

-1l a été démontré que des interventions dans les médias de masse, comme les
publicités télévisées (60) (62) réduisent la prescription d'antibiotiques. Cependant, ces
stratégies pourraient avoir un impact plus important si elles visent les praticiens et la

population de patients.
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On constate une diminution de consommation dans les 22 régions de France et quelle a
affecté toutes les classes thérapeutiques antibiotiques a I'exception des quinolones. La
plus forte diminution, de -35,8%, a été observée chez les jeunes enfants 4gés de 6 a 15
ans. Un changement significatif de -45% dans la relation entre l'incidence de syndromes

pseudo-grippaux et la prescription d'antibiotiques a été observé (62).

-Mise en place de prescription retardée : Ce sont des prescriptions faites lors de la
consultation médicale et qui peuvent étre utilisées si non amélioration ou aggravation
des symptomes selon le ressenti des patients. (38, 63)

Plusieurs études montrent la réussite de cette méthode.(64)

L’étude DESCARTE a étudié I’évolution d’'une pharyngite chez 2876 adultes. Elle conclut
que les prescriptions retardées sont aussi avantageuses sur les symptomes que les
prescriptions habituelles. (65)

Il n’est pas toujours évident pour les praticiens de mettre en ceuvre cette méthode.
Cependant, le fait de retarder la prescription peut avoir un retentissement négatif
comme la médicalisation d'une maladie bénigne, le stockage des médicaments non

utilisés.

En résumé, les ordonnances retardées peuvent constituer une aide aux médecins pour
informer le patient sur sa pathologie ainsi que I'évolution attendue, ou au contraire les

signes d’aggravation.
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Proposer une réévaluation clinique a 48h permettrait de ne pas débuter une
antibiothérapie abusive en cas de doute diagnostic, et de rassurer les parents lorsque

ces derniers se montrent préoccupés par I'état de santé de leur enfant.

-Le dossier informatisé standardisé et protocolisé avec arbre décisionnel pour aider

a la prescription permettrait la diminution du risque de mauvaise prescription.

Les prescriptions informatiques et non papier permettrait la mise en place d’un guide de

prescription et d'un rappel sur les recommandations de la molécule choisie.

-1l serait important d'établir une Grille d’évaluation de I'état général de I'’enfant

pouvant ainsi définir I'état de gravité et d'orienter ainsi rapidement sa prescription.

-1l conviendrait également de proposer la délivrance du nombre exact de comprimés
lors du traitement d’une infection, ce qui éviterait la rétention de boites dans la
pharmacie et son usage ultérieur par auto-médication. Cette mesure est déja active aux

Etats-Unis et au Canada.
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-La réalisation de test de diagnostic rapide en pratique quotidienne sur toutes les

angines de 3 ans ou plus.

-Proposer un envoi systématique de boites de TDR selon le taux d’utilisation du

médecin.

-Pour éviter au maximum la sur prescription d’antibiotiques, un référent antibiotique
au sein de structures devrait étre présent et disponible de fagon systématique. Le décret
du 20/9/2013 prévoit que chaque établissement de santé dispose d'un référent en
antibiothérapie et 'instruction du 19/06/2015 (11, 17) que chaque prescripteur dans
un établissement de santé puisse contacter un référent en cas de difficultés face au
diagnostic ou au traitement d’une infection. Mais, en pratique, tous ces établissements

ne disposent pas encore de temps spécifique dédié a ces actions.

Dans notre étude, aucun des cabinets de médecine de ville n’a eu recours a un référent
antibiotique. Aux urgences cette question n’a pas été étudiée. En effet devant le nombre

important d’internes il a été impossible de questionner chacun d’entre eux.

-1l serait intéressant de relancer une campagne nationale pour diminuer les
prescriptions antibiotiques et sensibiliser sur I'antibiorésistance, tant pour le patient

que pour le médecin, car le dernier en date est de 2016.
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La sensibilisation de la population mais également des médecins est importante et

apparait comme primordiale dans I'éducation thérapeutique.
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VIl) Conclusion

La résistance bactérienne aux antibiotiques est un probléme de santé publique majeur,

dont les principales causes sont la sur consommation et le mésusage des antibiotiques.

L’émergence et 'augmentation croissante d’entérobactéries productrices de béta-
lactamase a spectre étendu (BLSE) comme E. Coli, Klebsiella Pneumionae, et leur
résistance aux Céphalosporines de 3¢ génération (C3G) ont conduit I’AFSSAPS a

réactualiser ses recommandations de 2004.

Afin de maitriser la résistance et de promouvoir un meilleur usage des antibiotiques, la
France a engagé depuis la fin des années 1990, plusieurs plans d’actions dont le dernier

date de 2016. L’'OMS a également mis en oeuvre des actions a I'échelle mondiale.

Des mesures écologiques ont été envisagées devant I'impact de I'’environnement dans
I'antibiorésistance. En effet, le réchauffement climatique et la pollution joueraient un
role de support et de transporteur pour les agents infectieux résistants dans

I’environnement.

Grace a ces différentes interventions, une nette diminution de la prescription et de la

consommation des antibiotiques a pu étre observée tant au niveau humain qu’animal.

Les infections des voies respiratoires hautes sont des motifs fréquents de consultation
chez le médecin généraliste, le pédiatre de ville, mais également dans les services
d’urgences pédiatriques. La prescription d’antibiotiques repose sur un diagnostic précis,

et doit étre uniquement initiée dans les situations ou son efficacité est démontrée.

Le médecin joue un réle important dans la prévention des résistances bactériennes. La
prescription d’antibiotiques dans ces infections devient donc une préoccupation
constante, en tant que thérapeute et surtout en tant que prescripteur de premier

recours.

Par cette étude, nous avons voulu étudier la connaissance et les habitudes de
prescriptions, des médecins généralistes et des pédiatres vis-a-vis des

recommandations.
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Il s’agit ici d’'une étude sur les prescriptions des antibiotiques dans les infections

respiratoires hautes de I'enfant telles que les angines, les otites et les rhinopharyngites.

Durant la période de I’étude nous avons pu exploiter 201 cas au total sur trois sites
différents. En effet nous avons analysé les prescriptions chez un médecin généraliste, un

pédiatre et au sein d'un service d'urgences pédiatriques.

Au final, 32,8% des patients ayant consulté pour ces motifs ont bénéficié d'un traitement

antibiotique.
La rhino-pharyngite représente le principal motif de consultation.

Les béta-lactamines restent la classe d’antibiotique la plus prescrite dans le traitement

des infections respiratoires hautes de I'enfant.

L’utilisation du TDR est un bon test diagnostic dans les angines a partir de 1'age de 3 ans,
et permet ainsi d’éviter de nombreuses prescriptions hors recommandations. Ce dernier

ne reste que trop peu utilisé en pratique médicale.

La réalisation de la CRP ou de la Quick CRP ne fait également pas partie des habitudes de
prescription bien qu’elle soit utile afin d’étayer, de conforter le diagnostic et d'orienter la

thérapeutique.

Lors de cette étude, les deux causes de prescriptions hors recommandations retrouvées
concernent le mauvais choix d'antibiotique et/ou son utilisation bien qu’il ne soit pas

justifié.
Le taux de hors recommandations est bien plus élevée en médecine générale.

Cette différence de pratique entre pédiatre et médecin généraliste souléve la question de

la formation, et de la mise a jour sur les recommandations officielles.

Le médecin généraliste étant la plupart du temps seul, il est pour lui, bien souvent
difficile de demander conseil, avis ou ressenti a une tierce personne du milieu médical. Il
serait intéressant d'étudier le déroulement de la consultation avec notamment, la durée
consacrée a chaque patient, la facon de dialoguer et d’expliquer ses choix, 'empathie

dont fait preuve le médecin et sa disponibilité vis-a-vis du patient.
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Il n’est pas impossible que la décision médicale prise pendant la consultation ne soit pas
seulement le résultat d’'un raisonnement basé sur des faits objectifs, mais qu’elle soit
également due a la conjonction de facteurs plus subjectifs, comme les suppositions des
medecins concernant les attentes des patients, la fagon d’exercer la médecine et la

croyance de la toute-puissance des antibiotiques.

Il est indispensable de poursuivre les recherches en médecine générale, notamment en
analysant des déterminants humains liés au médecin et au patient intervenant dans la

décision du traitement.
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ANNEXES

ANNEXE 1

La consommation d’'antibiotiques en santé humaine en France

En France, la consommation d'antibiotiques en santé humaine
reste en augmentation et figure parmi parmi les plus élevées en Europe.

CHEZ LHOMME,
EN VILLE EN 2015

Conséquence : des bactéries responsables
de maladies graves plus difficiles a traiter qu'auparavant.

o x3 | x6 i

Selon le site de santé publique France
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ANNEXE 2

2007
29,2 doses'
28,6 doses' / 1000 habitants / jour
/ 1000 habitants / jour

I 9 3 0/ des antibiotiques En 10 ans, la consommation d'antibiotiques
0 sont prescrits en ville. en ville s'inscrit a la hausse.
Source: ANSM

TOUS ANTIBIOTIQUES ANTIBIOTIQUES PARTICULIEREMENT GENERATEURS DE RESISTANCE

Adultes hors ALD . Adultes 16-65 ans Enfants de 4 a 15 ans* Enfants moins de 4 ans*
: hors ALD

36,1 % § 39,5% -\19.3 % 27.0%
& &
39,5% 43,2% “ 22,8% 34,0 %

-3,5 %]

mm 2017 = 2016 *Uniquement céphalosphorines de 3° génération

Le nombre de prescriptions d'antibiotique pour 100 patients diminue au cours des derniéres années.
Source : Assurance maladie (ROSP}

2017

2007

2,2 doses'’ 2.1 doses’
/1000 habitants / jour / 1000 habitants / jour
| 7 l'.y des antibiotiques sont prescrits En 10 ans, la consommation d’antibiotiques
en établissements de santé. en établissements de santé est plutét stable.

Source: ANSM

Selon le rapport de I’ANSM de 2018 (2)
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ANNEXE 3

CONSOMMATION D'ANTIBIOTIQUES EN SANTE HUMAINE (EN VILLE) EN 2016

10.4 > 15.6
15.7 > 20.8
. 20.9 > 25.9
. 25.0>31.1
. 31.2>36.3

; .
= Non transmis -
Non inclus

- Source : Esac-Net | ANSM

Selon le rapport de I’ANSM de 2018 (2)

ANNEXE 4

DISSEMINATION DES GENES DE RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES DES BACTERIES

PRESENTES DANS L'ENVIRONNEMENT

EFFLUENTS
HOSPITALIERS INDUSTRIES

BOUES TRAITEES

EFFLUENTS
URBAINS

STATION DE TRAITEMENT
DES EAUX URBAINES

STATION DE TRAITEMENT
DES EAUX SPECIFIQUES

LESSIVAGE -

LISIERS / FUMIERS

Echelle basée sur | relative d de résistance
j ramené @ la bi térienne

. o @

deod ol decidoy 0.4 et plus

Source : Inserm Univ. Limoges, CHU Limoges, RESINFIT, U1092

Selon le rapport de I’ANSM de 2018 (2)
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ANNEXE 5

TEST DIAGNOSTIQUE ANGINE

| Comment utiliser un TDR Angine ?

Poursuiteds
laconsultation
enattendant
lerésultat

| Prélévement 1 MINUTE 5 MINUTES

Mise en contact Immersion du test
du prélévement
avec les réactifs

Selon le rapport de I’ANSM de 2018 (2)

Lectures du résultat

en fin de consultation
Dans la plupart des cas, le
TOR Angine 52 révéle négatif
car les anqines sontd origine
viraledans ; 753 90 % des
cas chez l'adulte, 602 75 %
chez l'enfant.

En 2017,
39,7 % des

médecins
généralistes ont
commandé des
TOR Angine versus

30,5% en 2014
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Cette évolution 2013-2015 peut étre synthetisée dans le tableau suivant (ajouts en gras et en italique,

suppressions de texte rayées):

Liste ANSM 2013

Liste ANSM révisée 2015
(avec modifications par rapport a la liste 2013)

Mouvements
d'évolution de la
liste 2013-2015

Antibiotiques particuliérement générateurs de
résistances bactériennes

- association amoxicilline-acide clavulanique

- céphalosporines : plus grande préoccupation pour les
spécialités administrées par voie orale que par voie
injectable; plus grande préoccupation pour les
céphalosporines de troisiéme et quatritme générations ;
préoccupation pour la ceftriaxone

- fluoroguinolones

Antibiotiques particuliérement générateurs de
résistances bactériennes

- association amoxicilline-acide clavulanique

- céphalosporines : plus grande préoccupation pour les
spécialités administrées par voie orale que par voie
injectable; plus grande préoccupation pour les
céphalosporines de troisiéme et quatriéme générations, et
pour la catégorie « autres céphalosporines » ;
préoceupation pour la ceftriaxone

- fluoroguinoclones

- témocilline™

‘Pression de sélection en lien avec la problématique
d’une dose optimale non établie

-Ajouts de la catégorie
« autres
céphalosporines »

-Déplacement de la
témocilline :
suppression de la
catégorie 2 pour une
mention en catégorie
1, avec précision sur
une pression de
sélection en lien avec
la problématique d'une
dose optimale non
établie

Antibiotiques de dernier recours
Vis & vis des cocci a Gram positif
- daptomycine

- linézolide

Vis & vis des bactéries a8 Gram négatif

- colistine injectable

- tigécycline

- pénémes

- fosfomycine injectable

- phénicolés

- témocilline (en perspective d'une réflexion sur une AMM
nationale)

Antibiotiques de dernier recours
Vis & vis des cocci @ Gram positif

- daptomycine

- glycopeptides™*

- linézolide, tédizolide

Vis & vis des bactéries & Gram négatif
- colistine injectable

- pénémes**
- phénicolés

iémocilline®
fpﬁwb#eﬂm—peﬁieuﬁémmﬁ-géﬁémeewﬂefésﬁwnees
- tigécycline

s 4 vis des bactéries & Gram p
- fosfomycine injectable

*“*Particuliérement générateurs de résistances
bactériennes

-Ajouts de :
tédizolide

.glycopeptides

-Précision pour
glycopeptides et
pénémes de :

* Particuliérement
générateurs de
résistances
bactériennes

- Déplacement de la
témocilline :
suppression de la
catégorie 2 pour une
mention en catégorie
1

-Reclassement de la
fosfomycine dans une
sous-catégorie «Vis a
vis des bactéries &
Gram positif et & Gram
négatif» au sein de la
méme catégorie

Antibiotiques dont |a prescription et/ou la dispensation
doivent étre contrdlées par des mesures spécifiques
- association amoxicilline-acide clavulanique
-céphalosporines : plus grande préoccupation pour les
spécialités administrées par voie orale que par voie
injectable; plus grande préoccupation pour les
céphalosporines de troisiéme et quatriéme générations ;
préoccupation pour la ceftriaxone

- fluoroguinolones

- daptomycine

- linézolide

- colistine injectable

- tigécycline

- pénémes

- fosfomycine injectable

- phénicolés

- témocilline (en perspective d'une réflexion sur une AMM
nationale

Suppression de cette
catégorie

« Antibiotiques dont la
prescription ef/ou la
dispensation doivent
étre contrdlées par
des mesures
spécifiques » dans la
liste des antibiotiques
critiques de 'ANSM

Liste des antibiotiques critiques publiés en 2013 par I’ANSM (3)
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ANNEXE 7

FUEG-147-1 : Stratégie de traitement antibiotique de I'otite moyenne aigué purulente chez 'enfant et chez I'adulte
(d'aprés recommandations Afssaps 2011)

OMA OMA Ofite
congestive purulente séromuqueuse

Y Y

Pas d'antibiotique Pas d'antibiotique
Enfant > 2 ans avec symptdmes Enfant < 2 ans
peu intenses ou enfant > 2 ans avec symptdmes intenses
Adulte avec symptémes peu intenses ou adulte avec symptomes intenses
Abstention antibiotique Antibiothérapie d’emblée
Traitement symptomatique Pemlstaggg + 1™ intention : amoxicilline

et Ré-évaluation a 48-72 h symptomes - Otite-conjonctivite : amoxicilline-acide clavulanique

si persistance des symptémes ym + Allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines :
Enfant : cefpodoxime
Adultes : céfuroxime-axétil ou cefpodoxime

- Contre-indication aux B-lactamines :

.Amf?l Lo Enfant : cotrimoxazole ou érythromycine-sulfafurazole
Ou disparition des Adultes : pristinamycine, cotrimoxazole ou lévofloxacine
symptomes P Lt
Guérison Echec (=5 %)
ou Fiévre et/ou otalgie
Evolution vers
otite moyenne séreuse +
Surveillance
* 1 échec d'un traitement initial par amoxicilline

Echec en cours de traitement : amoxicilline-acide clavulanique
ou cefpodoxime
Echec dans les 4 jours suivant |'arrét de I'antibiothérapie :
amoxicille-acide clavulanique

» 2° échec (traitement initial par amoxicilline)
Avis spécialisé (paracentése)
Amoxicilline-acide clavulanique + amoxicilline, ou ceftriaxone,
a adapter aux résultats de la culture le cas échéant

ECNPILLY 2018
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ANNEXE 8

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

———

Fiche Mémo
Otite moyenne aigué purulente
de I'enfant de plus de 3 mois

Novembre 2016

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d'antibiotiques, afin de diminuer les
résistances bactériennes pouvant conduire a des impasses thérapeutiques. Le choix de I'antibiotique, sa dose et
sa posologie sont les éléments & prendre en compte pour une prescription adaptée.

- En cas d’otite moyenne aigué congestive ou séro-muqueuse : pas d'antibiotique.
- En cas d'otite moyenne aigué purulente :
« enfant < 2 ans : amoxicilline, 80 ou 90 mg/kg/j, pendant 8-10 jours.
» Si syndrome ofite-conjonctivite : amoxicilline-acide clavulanique, 80 mg/kg/j, pendant 8-10 jours,

» En cas d'allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est la
cefpodoxime proxétil, 8 mg/kg/j, pendant 8-10 jours,

» En cas de contre-indication aux bétalactamines :
« érythromycine, 50 mg/kg/j + sulfafurazole, 150 mg/kg/j, pendant 10 jours,
« sulfaméthoxazole, 30 mg/kg/j + triméthoprime, 6 mg/kg/j, pendant 8-10 jours.
» enfant > 2 ans avec symptéomes peu bruyants : pas d'antibiotique ;

» enfant > 2 ans avec symptomes bruyants : amoxicilline, 80 ou 90 mg/kg/j, pendant 5 jours.
» Si syndrome otite-conjonctivite : amoxicilline-acide clavulanique, 80 mg/kg/j, pendant 8-10 jours,

» En cas d'allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est la
cefpodoxime proxétil, 8 mg/kg/j, pendant 5 jours,

» En cas de contre-indication aux bétalactamines :
« érythromycine, 50 mg/kg/j + sulfafurazole, 150 mg/kg/j, pendant 10 jours,
« sulfaméthoxazole, 30 mg/kg/j + triméthoprime, & mg/kg/j, pendant 5 jour.

HAS

de Santé - Novembre 2018

Selon I’HAS de novembre 2016
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ANNEXE 9

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

———

Fiche Mémo
Rhinopharyngite aigué et angine aigué de I'adulte

Novembre 2016

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d'antibiotiques, afin de diminuer les \
résistances bactériennes pouvant conduire a des impasses thérapeutiques. Le choix de I'antibiotique, sa dose et
sa posologie sont les éléments & prendre en compte pour une prescription adaptée.

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

- En cas d’angine aigué avec un score de Mac Isaac = 2 et un TDR positif : amoxicilline, 2 grammes par jour, pendant
6 jours.
» En cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, les antibiotiques suivants peuvent
étre utilisés :
«» céfotiam hexétil, 400 mg/j, pendant 5 jours ;
» cefpodoxime proxétil, 200 mg/j, pendant 5 jours ;
» céfuroxime axétil, 500 mg/j, pendant 4 jours.
» En cas de contre-indication aux bétalactamines, les antibiotiques suivants peuvent é&tre utilisés :
« azithromycine, 500 mg/j, pendant 3 jours ;
«» clarithromycine, 500 mg/j, pendant 5 jours ;
* josamycine, 2 g/}, pendant 5 jours.

- Score de Mac Isaac

Score Mac Isaac Point
Température > 38 ° 1
Absence de toux 1
Adénopathie(s) cervicale(s) antérieure(s) douloureuse(s) 1
Augmentation de volume ou exsudat amygdalien 1
Age:
*15a44ans 0
*>45ans -1

HAS

Selon I’HAS de Novembre 2016
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ANNEXE 10

QUESTIONNAIRE THESE HELENE SCHLEININGER-RAHME

Motif d’admission :
-angine

-otite
-rhinopharyngite

Diagnostic final :
-angine

-otite
-rhinopharyngite

Caractéristiques de I’enfant :
-Age

-antécédents

-Poids

-Taille

Durée de la fiévre :
-inferieure a 48h
-supérieure a 48h

Intensité de la fievre :
-température (chiffre max de la valeur au domicile ou au cabinet)

Tolérance de la fiévre et de la pathologie :
-réactif : oui  non

-tonus : bon moyen mauvais

-état général : bon moyen mauvais
-signes de sepsis : oui  non

-appétit : bon mauvais

-sommeil : bon mauvais

Contage :

-oul non

Nombre de consultations précédentes pour le méme épisode :

L’enfant est-il déja sous antibiotiques ?
-oui non
Si oui lequel (ou lesquels), et depuis combien de temps ?

Y’a t’il eu des examens complémentaires réalisés pour cet épisode ? :
-oui non
Sioui :

e Biologie

e Test de diagnostic rapide

e Bandelette urinaire
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e Quick CRP
e Frottis grippe
e Radio thorax

Le médecin qui prend en charge I’enfant a t’il ressenti une pression parentale pour la
mise en place d’une antibiothérapie ?

-oui non

Si oui, sous quelle forme ?

Caractéristiques du médecin :

-Age :
e inférieur a 30 ans
e 30-40 ans
e 40-50ans

e supérieur a 50 ans

-grade :
e check List
e externe

e interne (médecine générale ou spécialité pédiatrique)
e sénior (en libéral ou hospitalier)

-formation :
e spécialité pédiatrique
e médecine générale (si médecine générale, formation spécifique a la pédiatrie ?)

-Pour les urgences : Un avis sénior a t’il ét¢ demandé ? Oui non

Antibiotique prescrit a la sortie :
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Annexe 11

3 CROISEMENT DE DIAG EN FONCTION DE LA STRUCTURE

| || MedecinG  PediatreVille SAU || Somme ||

Tableau : 1 7 6 32 45
2 12 19 8 39
3 1 0 0 1
4 2 2 0 4
5 25 46 41 112
| Somme || 47 7] 81 [[ 201 ||
Pourcentage Ligne : 1 15.56 13.33 71.11 100
2 30.77 48.72 20.51 100
3 100 0 0 100
4 50 50 0 100
5 22.32 41.07 36.61 100
I Somme || 23.38 36.32 40.30 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 1 14.89 8.22 39.51 22.39
2 25.53 26.03 9.88 || 19.40
3 2.13 0 0 0.50
4 4.26 2.74 0 1.99
5 53.19 63.01 50.62 || 55.72
I Somme [[ 100 100 100 [[ 100 |
Pourcentage Total : 1 3.48 2.99 15.92 [ 22.39
2 5.97 9.45 3.98 || 19.40
3 0.50 0 0 0.50
4 1 1 0 1.99
5 12.44 22.89 2040 || 55.72
I Somme [| 23.38 36.32 4030 [[ 100 |

TABLE 2 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : < 0.01

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille 1
SAU 0.004 < 0.001
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ANNEXE 12

6 CROISEMENT DE FIEVRE EN FONCTION DE LA STRUCTURE

I || MedecinG  PediatreVille SAU | Somme ||

Tableau : 0 26 32 25 83
1 20 38 55 113

[ Somme || 46 70 80 [ 196 ||
Pourcentage Ligne : 0 31.33 38.55 30.12 100
1 17.70 33.63 48.67 100

I Somme || 23.47 35.71 40.82 [[ 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 56.52 45.71 31.25 42.35
1 43.48 54.29 68.75 || 57.65

I Somme || 100 100 100 || 100 ||
Pourcentage Total : 0 13.27 16.33 12.76 || 42.35
1 10.20 19.39 28.06 || 57.65

I Somme ||  23.47 35.71 40.82 [ 100 ||

TABLE 5 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
du Chi2 ) est de : 0.017

MedecinG PediatreVille SAU
MedecinG
PediatreVille 1
SAU 0.028 0.295
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ANNEXE 13

33 CROISEMENT DE TFIEVRE (FIEVRE 1 UNIQUEMENT) EN
FONCTION DE LA STRUCTURE

l || MedecinG  PediatreVille SAU | Somme ||

Tableau : 0 12 14 31 57
1 8 24 24 56
[ Somme || 20 38 55 [ 113 ]
Pourcentage Ligne : 0 21.05 24.56 54.39 100
1 14.29 42.86 42.86 100
I Somme [[ 17.70 33.63 4867 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 60 36.84 56.36 50.44
1 40 63.16 43.64 || 49.56
| Somme || 100 100 100 [[ 100
Pourcentage Total : 0 10.62 12.39 27.43 50.44
1 7.08 21.24 21.24 || 49.56
| Somme [ 17.70 33.63 4867 [[ 100 |

TABLE 32 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
du Chi2 ) est de : 0.116

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille 0.317
SAU 1 0.273
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ANNEXE 14

34 CROISEMENT DE HORS.RECO( FIEVRE 1 ET TFIEVRE 1
UNIQUEMENT) EN FONCTION DE LA STRUCTURE

| || MedecinG  PediatreVille SAU [ Somme ||

Tableau : 0 1 22 20 46
1 4 2 4 10

[ Somme || 8 24 24 [ 56 |
Pourcentage Ligne : 0 8.70 47.83 43.48 100
1 40 20 40 100

I Somme || 14.29 42.86 4286 | 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 50 91.67 83.33 82.14
1 50 8.33 16.67 || 17.86

| Somme || 100 100 00 [[ 100 |
Pourcentage Total : 0 7.14 39.29 35.71 || 82.14
1 7.14 3.57 714 || 17.86

[ Somme || 14.29 42.86 42.86 || 100 ||

TABLE 33 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d'independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.053

MedecinG PediatreVille SAU
MedecinG
PediatreVille 0.069
SAU 0.457 1
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15 CROISEMENT DE NBRECS EN FONCTION DE LA STRUCTURE

|| MedecinG  PediatreVille

SAU | Somme ||

Tableau : 0 39 57 24 120
1 8 11 39 o8
2 0 3 10 13
3 0 2 T 9
4 0 0 1 1
|| Somme || 47 73 81 [ 201 |
Pourcentage Ligne : 0 32.50 47.50 20 100
1 13.79 18.97 67.24 100
2 0 23.08 76.92 100
3 0 22.22 77.78 100
4 0 0 100 100
| Somme || 23.38 36.32 40.30 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 82.98 78.08 29.63 59.70
1 17.02 15.07 48.15 28.86
2 0 4.11 12.35 6.47
3 0 2.74 8.64 4.48
4 0 0 1.23 0.50
|l Somme || 100 100 100 [| 100 |
Pourcentage Total : 0 19.40 28.36 11.94 59.70
1 3.98 5.47 19.40 28.86
2 0 1.49 4.98 6.47
3 0 g| 3.48 4.48
4 0 0 0.50 0.50
[ Somme ||  23.38 36.32 40.30 [[ 100 ||

TABLE 14 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : < 0.01

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille 1
SAU < 0.001

< 0.001
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ANNEXE 16

16 CROISEMENT ANTIBIO INTRODUIT AVANT LA CONSULTATION EN FONCTION DE LA

STRUCTURE
| || MedecinG PediatreVille SAU | Somme ||
Tableau : 0 47 70 66 183
1 0 3 15 18
I Somme || 47 73 81 || 201 |
Pourcentage Ligne : 0 25.68 38.25 36.07 100
1 0 16.67 83.33 100
| Somme ||  23.38 36.32 4030 || 100 |
Pourcentage Colonne : 0 100 95.89 81.48 91.04
1 0 4.11 18.52 8.96
I Somme || 100 100 100 [ 100 ]
Pourcentage Total : 0 23.38 34.83 32.84 91.04
1 0 1.49 7.46 8.96
I Somme || 23.38 36.32 40.30 || 100 ||

TABLE 15 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : < 0.01

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille 0.838
SAU 0.003 0.017
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20 CROISEMENT DE QUICKCRP EN FONCTION DE LA

STRUCTURE
| | MedecinG  PediatreVille SAU || Somme ||
Tableau : 0 47 73 78 198
1 0 0 1 1
2 0 0 2 2
| Somme || 47 73 81 [ 201 |
Pourcentage Ligne : 0 23.74 36.87 39.39 100
1 0 0 100 100
2 0 0 100 100
I Somme ||  23.38 36.32 40.30 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 100 100 96.30 98.51
1 0 0 1.23 0.50
2 0 0 2.47 1
I Somme || 100 100 100 || 100 ||
Pourcentage Total : 0 23.38 36.32 38.81 || 98.51
1 0 0 0.50 0.50
2 0 0 1 1
I Somme ||  23.38 36.32 4030 [[ 100 |

TABLE 19 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.491

MedecinG PediatreVille

SAU

MedecinG
PediatreVille
SAU
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ANNEXE 18

62 CROISEMENT DE TDRFAIT ( ANGINE PLUS DE 36M ) EN
FONCTION DE LA STRUCTURE

H ” MedecinG  PediatreVille SAU H Somme ||

Tableau : FALSE 2 0 4 6
TRUE 5 2 13 20

[ Somme || 7 2 7 [ 26
Pourcentage Ligne : FALSE 33.33 0 66.67 100
TRUE 25 10 65 100

[ Somme [[  26.92 7.69 6538 | 100 ||
Pourcentage Colonne : FALSE 28.57 0 23.53 || 23.08
TRUE 71.43 100 T6.47 || 76.92

I Somme [[ 100 100 100 | 100
Pourcentage Total : FALSE 7.69 0 1538 [| 23.08
TRUE 19.23 7.69 50 76.92

] Somme ||  26.92 7.69 65.38 | 100 ||

TABLE 60 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 1

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille i
SAU 1 1

ANNEXE 19

61 CROISEMENT DE TDRFAIT ( ANGINE MOINS DE 36M ) EN
FONCTION DE LA STRUCTURE

I | PediatreVille SAU [| Somme ||

Tableau : FALSE 3 7 10
TRUE 1 8 9
| Somme || 4 15 [ 19 1
Pourcentage Ligne : FALSE 30 70 100
TRUE 11.11 88.89 100
I Somme [ 21.05 78.95 | 100 ||
Pourcentage Colonne : FALSE 75 46.67 52.63
TRUE 25 53.33 || 47.37
I Somme || 100 100 [| 100
Pourcentage Total : FALSE 15.79 36.84 || 52.63
TRUE 5.26 4211 || 47.37
I Somme [ 21.05 78.95 | 100 ||

TABLE 59 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.582

PediatreVille SAU

PediatreVille
SAU 0.582
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ANNEXE 20

41 CROISEMENT DE TDR (DIAG 5 UNIQUEMENT) EN FONCTION
DE LA STRUCTURE

[ || MedecinG  PediatreVille SAU | Somme ||

Tableau : 0 25 46 32 103
1 0 0 1 1
2 0 0 8 8
[ Somme || 25 46 41 [ 112 ||
Pourcentage Ligne : 0 24.27 44,66 31.07 100
1 0 0 100 100
2 0 0 100 100
| Somme ||  22.32 41.07 36.61 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 100 100 78.05 91.96
1 0 0 2.44 0.89
2 0 0 19.51 7.14
| Somme || 100 100 100 [ 100
Pourcentage Total : 0 22.32 41.07 28.57 91.96
1 0 0 0.89 0.89
2 0 0 7.14 7.14
1 Somme || 22.32 41.07 36.61 || 100 ||

TABLE 40 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : <0.01

MedecinG PediatreVille SAU
MedecinG
PediatreVille 1
SAU 0.086 0.002
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ANNEXE 21

67 CROISEMENT DE HORS.RECO(ANGINES ET TDR FAIT ET
PLUS DE 36M) EN FONCTION DE LA STRUCTURE

|| || MedecinG  PediatreVille SAU “ Somme H

Tableau : 0 4 2 13 19
1 1 0 0 1

[ Somme || 5 2 13 [ 20 |
Pourcentage Ligne : 0 21.05 10.53 68.42 100
1 100 0 0 100

[ Somme || 25 10 66 || 100 |
Pourcentage Colonne : 0 80 100 100 95
1 20 0 0 5

( Somme || 100 100 100 [[ 100
Pourcentage Total : 0 20 10 65 95
1 5 0 0 5

[ Somme || 25 10 65 [ 100 |

TABLE 65 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.35

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille 1
SAU 0.833 1

ANNEXE 22

68 CROISEMENT DE HORS.RECO(ANGINES ET TDR FAIT ET
MOINS DE 36M) EN FONCTION DE LA STRUCTURE

| || PediatreVille SAU [[ Somme ||

| Tableau : 0 || 1 8 [ 9 |
I Somme || 1 8§ 9 |
|| Pourcentage Ligne : 0 || 11.11 88.89 [ 100 ||
l Somme || 11.11 88.80 | 100 ||
| Pourcentage Colonne : 0 | 100 100 [ 100 |
[ Somme || 100 100 [ 100 [
|| Pourcentage Total : 0 || 11.11 88.89 [ 100 ||
I Somme || 11.11 88.89 || 100 ||

TABLE 66 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

Les tests de comparaisons ne sont pas réalisables étant donné la répartition
des données.
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ANNEXE 23

69 CROISEMENT DE HORS.RECO(ANGINES ET TDR NON FAIT
ET PLUS DE 86M) EN FONCTION DE LA STRUCTURE

I [[ MedecinG SAU || Somme ||

Tableau : 0 0 il 1
1 2 3 5
l Somme || 2 4 T 6 1
Pourcentage Ligne : 0 0 100 100
1 40 60 100
H Somme || 33.33 66.67 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 0 25 16.67
1 100 (] 83.33
1l Somme [[ 100 100 [[ 100 |
Pourcentage Total : 0 0 16.67 16.67
A 33.33 50 83.33
[ Somme || 3333 6667 [ 100 |

TABLE 67 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 1

MedecinG SAU

MedecinG
SAU 1

ANNEXE 24

70 CROISEMENT DE HORS.RECO(ANGINES ET TDR NON FAIT
ET MOINS DE 36M) EN FONCTION DE LA STRUCTURE

[ PediatreVille SAU [ Somme ||

[l
‘ Tableau : 0 3 6 9
1 0 1 1
[ Somme || 3 7 [ 10
Pourcentage Ligne : 0 33.33 66.67 100
1 0 100 100
[l Somme || 30 70 [ 100 |
Pourcentage Colonne : 0 100 85.71 90
1 0 14.29 10
I Somme || 100 100 [[ 100
Pourcentage Total : 0 30 60 90
1 0 10 10
I Somme || 30 0 ]| 100 |

TABLE 68 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 1

PediatreVille SAU
PediatreVille
SAU 1
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ANNEXE 25

238 CROISEMENT DE PAPARENTALE EN FONCTION DE LA
STRUCTURE

| || MedecinG  PediatreVille SAU || Somme ||

Tableau : 0 46 73 76 195
1 1 0 5 6
| Somme || 47 73 81 [[ 201 |
Pourcentage Ligne : 0 23.59 37.44 38.97 100
1 16.67 0 83.33 100
| Somme ||  23.38 36.32 40.30 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 97.87 100 93.83 97.01
1 2.13 0 6.17 2.99
l Somme || 100 100 100 [[ 100 ||
Pourcentage Total : 0 22.89 36.32 37.81 97.01
1 0.50 0 2.49 2.99
I Somme ||  23.38 36.32 40.30 || 100 ||

TABLE 22 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.082

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille i !
SAU 1 0.180
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ANNEXE 26

50 CROISEMENT DE HORS.RECO(MED G UNIQUEMENT) EN
FONCTION DU GRADE

[ [ 8 4 [ Somme |
Tableau:0 || 5 25 30
1 1 16 17

I Somme || 6 a [ ar ]

Pourcentage Ligne : 0 16.67 83.33 100
1 5.88 94.12 100

T Somme || 1277 87.23 | 100 |

Pourcentage Colonne : 0 || 83.33 60.98 63.83
1 || 16.67 39.02 36.17

[l Somme [[ 100 100 [[ 100 ||

Pourcentage Total : 0 || 10.64 53.19 63.83
1 213 34.04 36.17

[ Somme [[ 12.77 87.23 [[ 100 ||

TABLE 48 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de ( Grade )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.396

ANNEXE 27

71 CROISEMENT DE HORS.RECO (SAU UNIQUEMENT) EN
FONCTION DU GRADE (3 GRPS)

( [ Int Sr  IntEtSr | Somme ||

Tableau : 0 54 4 15 73
0 3 8
| Somme || 59 4 18

6250 0 3750 100
M Somme || 7284 494 2222

Pourcentage Colonne : 0 || 91.53 100 83.33 90.12
8.47 0 16.67 9.88

I Somme || 100 100 100

Pourcentage Total : 0 || 66.67 4.94 18.52 90.12
6.17 0 3.70 9.88

I Somme || 7284 4.4 2222

H Pourcentage Ligne : 0 ” 73.97 548 2055 H 100 H

TABLE 69 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.595

Int Sr IntEtSr

Int
Sr 1
IntEtSr I 1
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ANNEXE 28

28 CROISEMENT DE ATBCSLT EN FONCTION DE LA

STRUCTURE
| | MedecinG PediatreVille SAU | Somme ||
Tableau : 0 27 o1 57 135
1 20 22 24 66
| Somme [| 47 73 81 || 201 |
Pourcentage Ligne : 0 20 37.78 42.22 100
1 30.30 33.33 36.36 100
| Somme ||  23.38 36.32 40.30 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 57.45 69.86 70.37 67.16
1 42.55 30.14 29.63 32.84
| Somme || 100 100 100 || 100 ||
Pourcentage Total : 0 13.43 25.37 28.36 67.16
1 9.95 10.95 11.94 32.84
I Somme || 23.38 36.32 40.30 || 100 ||

TABLE 27 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d'independance de ces deux variables ( Test
du Chi2 ) est de : 0.268

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille 0.695
SAU 0.590 1
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ANNEXE 29

55 CROISEMENT DE ATB.SORTIE (UNIQUEMENT LORSQUE
ATB.CST =1) EN FONCTION DE LA STRUCTURE

Remargue : Chaque fois que la variable ATB.cslt est égale a 0, la va-

riable ATB Sortie est également égale a 0. On s’intéresse donc uniquement

aur cas ot la variable ATB cslt est ici égale a 1.

|

|| MedecinG  PediatreVille SAU || Somme ||

Tableau : 0 0 0 6 6
1 3 12 11 26
2 11 8 6 25
3 1 1 0 2
4 5 1 1 7
f Somme || 20 22 24 [| 66 ]
Pourcentage Ligne : 0 0 0 100 100
1 11.54 46.15 42.31 100
2 44 32 24 100
3 50 50 0 100
4 71.43 14.29 14.29 100
I Somme || 30.30 33.33 36.36 [| 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 0 0 25 9.09
1 15 54.55 45.83 || 39.39
2 55 36.36 25 37.88
3 5 4.55 0 3.03
4 25 4.55 4.17 10.61
I Somme || 100 100 100 || 100 ]|
Pourcentage Total : 0 0 0 9.09 9.09
1 4.55 18.18 16.67 || 39.39
2 16.67 12.12 9.09 37.88
3 1.52 1.52 0 3.03
4 7.58 1.52 1.52 10.61
I Somme ||  30.30 33.33 36.36 || 100 ||

TABLE 53 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : <0.01

MedecinG PediatreVille SAU
MedecinG
PediatreVille 0.065
SAU 0.004 0.192
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ANNEXE 30

27 CROISEMENT DE AVISSR EN FONCTION DE LA STRUCTURE

H J MedecinG PediatreVille SAU H Somme H

Tableau : 0 47 73 62 182
1 0 0 19 19
I Somme | 47 73 8L [[ 201 |
Pourcentage Ligne : 0 25.82 40.11 34.07 100
1 0 0 100 100
i Somme || 23.38 36.32 40.30 [ 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 100 100 76.54 90.55
1 0 0 23.46 9.45
I Somme [ 100 100 0 [[ 100 |
Pourcentage Total : 0 23.38 36.32 30.85 90.55
1 0 0 9.45 9.45
[ Somme ||  23.38 36.32 40.30 || 100 ||

TABLE 26 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : < 0.01

MedecinG PediatreVille SAU

MedecinG
PediatreVille 1
SAU < 0.001 < 0.001

ANNEXE 31

48 CROISEMENT DE HORS.RECO (AVIS SR > 0 UNIQUEMENT)
EN FONCTION DE LA STRUCTURE

|| “ SAU “ Somme ||
Tableau : 0 16 16
1 3 3
]| Somme || 19 H 19 ||
Pourcentage Ligne : 0 100 100
1 100 100
| Somme || 100 || 100 ||

Pourcentage Colonne : 0 || 84.21 84.21
1| 15.79 15.79

[ Somme || 100 || 100 ||

Pourcentage Total : 0 || 84.21 84.21
1 || 15.79 15.79

] Somme || 100 || 100 ||

TABLE 47 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

Etant donné la répartition des données, les tests de comparaisons statis-
tiques ne sont ici pas applicables.



161

ANNEXE 32

30 CROISEMENT DE HORSRECQ EN FONCTION DE LA
STRUCTURE

I || MedecinG  PediatreVille SAU || Somme ||

Tableau : 0 | 30 66 73 169
1 17 7 8 32
I Somme || 47 73 81 [ 201 |
Pourcentage Ligne : 0 17.75 39.05 43.20 100
1 53.12 21.88 25 100
I Somme ||  23.38 36.32 40.30 [[ 100 ||
Pourcentage Colonne : 0 63.83 90.41 90.12 84.08
1 36.17 9.59 9.88 15.92
| Somme || 100 100 100 || 100 |
Pourcentage Total : 0 14.93 32.84 36.32 84.08
1 8.46 3.48 3.98 15.92
I Somme || 23.38 36.32 40.30 || 100 ||

TABLE 29 — Croisement de la variable (en lignes) en fonction de ( Struct )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test

du Chi2 ) est de : < 0.01

MedecinG PediatreVille SAU
MedecinG
PediatreVille 0.003
SAU 0.002 1
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ANNEXE 33

56 CROISEMENT DE HORS.RECO(MEDG UNIQUEMENT) EN
FONCTION DU DIAG

I | 1 2 3 4 5 || Somme ||
Tableau : 0 4 3 1 1 21 30
1 3 9 0 1 4 17

[ Somme [[ 7 12 1 2 25 || 41 ]|
Pourcentage Ligne : 0 || 13.33 10 3.33 3.33 70 100
1 || 17.65 52.94 0 5.88 23.53 100

| Somme || 14.89 2553 213 4.26 5319 || 100 ||

Pourcentage Colonne : 0 || 57.14 25 100 50 84 63.83
1 || 4286 75 0 50 16 36.17
| Somme || 100 100 100 100 100 || 100 |

Pourcentage Total : 0 8.51 6.38 2,13 213 4468 63.83
1 6.38 19.15 0 2.13 851 36.17

[l Somme || 1489 2553 2.13 426 53.19 || 100 ||

TABLE 54 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de ( Diag )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : <0.01

1 2 3 4 5
I
2 1
3 1 1
4 1 1 1
o 1 0008 1 1
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ANNEXE 34

58 CROISEMENT DE HORS.RECO(PEDIAVILLE UNIQUEMENT)
EN FONCTION DU DIAG

I [ 1 2 4 5 || Somme ||
Tableau: 0 || 6 13 2 45 66
1| 0 6 0 1 7
I Somme [[ 6 19 2 46 [ 7 ]
Pourcentage Ligne : 0 || 9.09 19.70 3.03 68.18 100
1/ 0 8.71 0 1429 100

I Somme || 8.22 2603 2.74 6301 || 100 ||

Pourcentage Colonne : 0 100 6842 100 97.83 90.41
1 0 31.58 0 2.17 9.59

[ Somme [[ 100 100 100 100 [[ 100 ||

Pourcentage Total : 0 || 8.22 17.81 2.74 61.64 90.41
1 0 8.22 0 1.37 9.59

I Somme || 822 2603 274 6301 || 100 ||

TABLE 56 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de ( Diag )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : < 0.01

i 2 45
1
2 1
4 1 1
5 1 0011 1




164

ANNEXE 35

57 CROISEMENT DE HORS.RECO(SAU UNIQUEMENT) EN
FONCTION DU DIAG

l | 2 5 || Somme |
Tableau : 0 28 7 38 73
1 4 1 3 8

[ Somme || 32 8 41 [ 81 |

Pourcentage Ligne : 0 || 38.36 9.59  52.05 100
1 50 12,50 37.50 100

| Somme || 39.51 9.88 50.62 [ 100 ||

Pourcentage Colonne : 0 || 87.50 87.50 92.68 90.12
1 12.50 1250 7.32 9.88

| Somme || 100 100 100 || 100 ]

Pourcentage Total : 0 || 34.57 8.64 46.91 90.12
1 4.94 1.23  3.70 9.88

[ Somme || 39.51 9.88 50.62 || 100 ||

TABLE 55 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de ( Diag )
(en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.646

o, B S R
—



165

ANNEXE 36

63 CROISEMENT DE RAISONS.HORS.RECO (MED G
UNIQUEMENT, HR UNIQUEMENT) EN FONCTION DU DIAG

| [ 1 2 4 5 | Somme ||
Tableau:1 | 1 1 0 1 3
21 0 1 1 2 4
4 || 2 7 0 1 10
( Somme || 3 9 1 4 [ 17
Pourcentage Ligne : 1 || 33.33 33.33 0 33.33 100
2 0 25 25 50 100
4 20 70 0 10 100
| Somme || 17.65 52.94 5.88 2353 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 1 || 33.33 11.11 0 25 17.65

2 0 11.11 100 50 23.53
4 || 66.67 T7.78 0 25 58.82

I Somme || 100 100 100 100 | 100 ||

Pourcentage Total : 1 5.88 5.88 0 5.88 17.65
2 0 588 5.88 11.76 23.53
4 || 11.76 41.18 0 5.88 58.82

| Somme || 17.65 52.94 5.88 2353 || 100 ||

TABLE 61 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.18

(S T e
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ANNEXE 37

65 CROISEMENT DE RAISONS.HORS.RECO (PEDV
UNIQUEMENT, HR UNIQUEMENT) EN FONCTION DU DIAG

| |2 5 || Somme |
Tablean : 1 6 0 6
2 0 1 1
I Somme | 6 1 | 7 |
Pourcentage Ligne : 1 100 0 100
2 0 100 100
| Somme || 85.71 1429 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 1 100 0 85.71
2 0 100 14.29
[ Somme || 100 100 [ 100 ]
Pourcentage Total : 1 || 85.71 0 85.71
2 0 14.29 14.29

{l Somme || 85.71 14.29 || 100 ||

TABLE 63 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.143

5 0.143
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ANNEXE 38

64 CROISEMENT DE RAISONS.HORS.RECO (SAU UNIQUEMENT,
HR UNIQUEMENT) EN FONCTION DU DIAG

[ [ 1 2 5 || Somme ||
Tableau : 1 1 I 0 2
2 0 0 3 3
3 & 0 0 3
[ Somme [[ 4 1 3 | 8 1
Pourcentage Ligne : 1 50 50 0 100
2 0 0 100 100
3 100 0 0 100
[ Somme |[[ 50 1250 37.50 || 100 ||
Pourcentage Colonne : 1 25 100 0 25
2 0 0 100 37.50
3 75 0 0 37.50
[ Somme || 100 100 100 || 100 ]
Pourcentage Total : 1 || 12.50 12.50 0 25
2 ] 0 37.50 37.50
3 || 37.50 0 0 37.50

[ Somme || 50 12.50 37.50 || 100 |

TABLE 62 — Croisement de ( Variable ) (en lignes) en fonction de (
Structure ) (en colonnes)

La p.valeur associee au test d’independance de ces deux variables ( Test
exact de Fisher ) est de : 0.014

1 2 5
1
2 1
5 0.171 0.750
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Résumé

Introduction : Les infections respiratoires hautes chez I’enfant sont fréquentes et représentent la
premiere cause de prescriptions antibiotique. La France est le 4e pays consommateur d’antibiotiques
en Europe. Cette consommation croissante et le mésusage d’antibiotiques entraine le développement
de résistances bactériennes, raisons pour lesquelles les recommandations de I’AFSSAPS concernant

la prise en charge des infections respiratoires de I'enfant ont été réactualisées en 2011.

Matériel et méthode : Etude prospective descriptive réalisée du 15/01/18 au 20/03 /18 inclus dans

trois structures différentes, un cabinet de médecine générale, un cabinet de pédiatrie de ville et un
service d’accueil des urgences. Nous avons évalué les prescriptions d’antibiotiques dans les
infections respiratoires hautes telles que les angines, les otites et les rhinopharyngites, et leur

conformité selon les recommandations officielles.

Résultats : 201 cas ont été inclus. Dans les trois structures, le diagnostic le plus fréquent est
représenté par les rhinopharyngites. 42,6% des prescriptions antibiotiques se font en cabinet de
médecine générale, contre 30,1% et 29,6% respectivement en cabinet de pédiatrie et aux urgences.
La classe antibiotique majoritairement prescrite est celle des Pénicillines, représentée par
I’Amoxicilline et I'association Amoxicilline - Acide clavulanique. La présence de fiévre, notamment
lorsqu’elle est présente depuis plus de 48h est un des facteurs pouvant aboutir a une prescription
hors recommandation, notamment en médecine générale. La pression parentale n’est que peu
ressentie par les prescripteurs lors de cette étude. 2,1% en médecine générale, 0% en pédiatrie de
ville et 6,2% aux urgences pédiatriques. Le TDR et la quick CRP sont deux examens rapides, efficaces
et faciles d’accés mais qui restent pourtant encore trop peu utilisés (environ 70%) en pratique
quotidienne en médecine générale et aux urgences. Le taux est de 100% en pédiatrie de ville dans les
angines de plus de 3 ans. 32,6% des hors recommandations sont réalisées en médecine générale
alors que ce taux est bien moindre en pédiatrie de ville (9,6%) et aux urgences (9,9%). La majorité de
ces cas concernent les otites, toute structure confondue. Les deux erreurs de non-conformité étaient

I'absence d’indication antibiotique, ainsi que le mauvais choix de molécule

Conclusion : Nos résultats sont contrastés car quasiment un tiers des prescriptions hors
recommandation s’effectuent en cabinet de médecine générale. Il conviendrait donc d’évaluer sur le
long terme les facteurs médicaux mais aussi humains responsables de cette différence de pratique.
MOTS CLES :

Otite - Angine- Rhinopharyngite- Antibiotiques - Urgences pédiatriques - Médecine générale-

Pédiatrie de ville- Recommandations officielles
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