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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 NRP6 -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPS  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP6  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
Cs - Service de Médecine Interne, Diabete et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP&  « Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP6  « Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP6 « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 Ccs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP6 < Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 Ccs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Institut d’Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6 < Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP&  « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 cu - Unité d'Hépatologie - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle ~ NRP6 -« Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP&  « Péle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6  « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6 - Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 Ccs - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6  « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP& « Pole d’'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédeéric NRP6 - Péle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCs - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP6  « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP6 - Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP6 - Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP6 - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hépital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
NHC = Nouvel Hépital Civil  HC = Hopital Civil  HP = Hopital de Hautepierre PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRPS < Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 Ccs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6  + Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP&  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP6  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP6  « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6  « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRP6  « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
P0173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU NRP6 - Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRPS6 -« Pole de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Cs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& -« Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 gsi ie-| %
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP6  « Péle d’'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
DANION Jean-Marie NRP&6 -« Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1 / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP6 « Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jérome NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DEBRY Christian NRP6 - Pole Téte et Cou - CETD
P0049 €8 - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe NRP& - Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre RP6 « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 (o] - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP6 - Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP6 « Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hépital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha  NRP6  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP6 -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6 - Pdle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6 -« Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP6  + Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCs - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hop. Hautepierre Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP6 « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 Cs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6  « Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP6 - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 Cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP6  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP6 - Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail

P0067 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP6  « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP6 - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRP6 « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP& « Pdle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP6 « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6 -« Pole d'Imagerie
P0194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP6 « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP6 « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 CSs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP6  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6  « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP6  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d’'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP6  « Pdle de Spécialités meédicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP6  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / PO174 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP6 -« Péle d’'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 cs - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP6 « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP6  « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent NRP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP6 -« Péle d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP6 -« Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  50.03 ~Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP6 « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P00S4 Cs - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRP6  « Péle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Canceérologie
MARK Manuel NRP6 - Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P009S NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP6 - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP6  « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 Cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
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Mme MATHELIN Carole NRPS « Péle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
G NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP&6 « Péle d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 Ccs - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
« Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP6 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRP6  « Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Ccs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6 -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6  « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP6  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 Ccs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP6 « Pole Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP6  « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 Ccs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
Po114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHANA Mickael NRP6  « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRP6  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6  « Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCs - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP6 - Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 Ccs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP6 « Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0205 NCS - Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d’urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP6  « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP6  « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Canceérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPS « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Canceérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6  + Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPGS « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
PO123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6  « Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 - Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6 « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP6  « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRP6  + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6 - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP6 « Péle d’'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Ccs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP6&  + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologie
P0212 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
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SAUDER Philippe NRP6  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil
SAUER Arnaud NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP6  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biclogique)
SAUSSINE Christian RP6 « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude RP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPG& « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&  « Pole Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPGS « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP6 -« Pole de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 Cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel
Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP6  + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO153 Ccs - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPS  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique)
Hautepierre
VELTEN Michel NRP& - Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Ccs « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRP&6 - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP6 -« Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 -« Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6  + Pdle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6  + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP6  « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPS6 -« Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 NCS - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hépital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
PGS : Pole RPG6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Péle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
8

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.201
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
HABERSETZER Frangois Ccs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
CALVEL Laurent NRP6  Podle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric

Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
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MO128 | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Pdle d'Imagerie
M0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’'Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109
ARGEMbXavier Péte-de-Spésiatitésmeédieat phtatmetegie+-SMO 4563 Matact 4 -y t
wo2 (En disponibilité) Service-des-Maladies-infeet: +Hropicales+Nouvel-Hépital-Givit Optien= K fe
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MOo117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BARNIG Cindy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
MO110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Pole d'Imagerie
MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BONNEMAINS Laurent « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire o
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01 Pediatrie
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél + Péle de Biologie
MO0113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto + Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne « Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Pole d’'Oncologie et d’Hématologie
M0012 - Service d’'Oncologie et d'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe + Pdle d'Imagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas + Péle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
M0016 - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Péle de Biologie Bactériologie-virologie
MO0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
e DEPIENNE G o Brotogt
we+06 (En disponibilité) CS -—teberateirede-Cytogénétique+HR 4704 GCénctigte
DEVYS Didier « Pdle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)
DOLLE Pascal + Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina + Pole de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON + Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Pdle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'lmagerie
MO119 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline + Pole d'Imagerie
M0120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEGU Jérémie + Pole de Santé publique et Santé au travail
M0101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Francois « Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Pdle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Pole de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
MO0126
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
M0041 « Pdle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Pdle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hépital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Pdle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Pole de Biologie
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
MO0090 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté¢ de Médecine
MO0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Pdle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
NOLL Eric « Pdle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
MO111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Pdle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander * Pdle de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MO0058
Mme REIX Nathalie « Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / H 53.02 Chirurgie générale
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Sous-section du Conseil National des Universités

Mme RUPPERT Elisabeth « Péle Téte et Cou

M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01  Neurologie

Mme SABOU Alina + Pdle de Biologie

MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie « Pdle de Biologie

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique

Mme SCHNEIDER Anne + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie

MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane « Pdle de Biologie 45.01 ie- ie ; hygiene

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle = Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique

M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre i

TELETIN Marius + Péle de Biologie

MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT « Institut d'lmmunologie / HC

Béatrice « Péle de Biologie

Mo073 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent + Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion

M0074 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie

MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle * Chargé de mission - Administration générale

M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane « Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie

MO0116

ZOLL Joffrey « Péle de Pathologie thoracique

M0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d’'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette MO0108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Meédecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

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

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP6 « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
CcS - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP6 « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Ccs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP6 - SAMU-SMUR
Ccs
Dr GARBIN Olivier cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRPS « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP6 « Péle de Biologie
Ccs - Département de génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP6 « Péle de Pharmacie-pharmacologie
cs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP6 « Pole de Gériatrie
Ccs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hépital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRPG « Pdle de Biologie
cs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpo « Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRPG& « Péle de Gériatrie
Catherine Ccs - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP6 « Pdle de Santé Publique et Santé au travail
Cs - Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Dr REY David NRP6 « Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
CS - «Le trait d'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP& « Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
Cs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP& « Péle d’Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

Ccs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hépital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o

de droit et a vie (membre de I'Institut)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o

pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aoit 2020)

BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)

MULLER André (Thérapeutique)

o

pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aodt 2021)

Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

o

pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)

Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o

pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aolt 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)

PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)

Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques
Pr CHARRON Dominique
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Dr JENNY Jean-Yves
Mme KIEFFER Brigitte
Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

Pr REN Guo Sheng

Dr RICCO Jean-Baptiste

(* 4 années au maximum)

ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

(Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunologie (2013-2014 a 2015-2016 / 2016-2017)

Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

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

Neurologie (2017-2018)

(Chongging / Chine) / Oncologie (2014-2015 a 2016-2017)

CHU Poitiers (2017-2018)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliere) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03
GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/ 01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie)/01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Nouvel Hapital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hopital Civil : 1, Place de I'Hépital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hoépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de |'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses 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 AARRETE' 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 maltres de cette école, de wmes chers condisciples, je promets et je jure au
nom de L'Etre supréme d’gtve fidele aux lols de L'hownewr et de La probité dans L'exercice de La
médecine. Je dovaneral mes solns gratuits i Lindigent et wexigeral jamats un salaire au-dessus
de mown travail.

Advuise 0 Vintérieur des malsons, mes Yeux ne Vervont pas ce qul 'y passe.

Ma langue tatra Les secrets qui me seront confiés et mon état ne serviva pas & corvompre
les meeurs ni o favoriser Les crimes.

Respectuense et reconmnmissante envers mes waltres je venolral o lewrs enfants
Vinstruction que j'at vegue de Leurs peres.

Rue les hommes waccordent Leur estime st je suls restée fiolele i mes promesses. @ue je
sols cowverte ol 'opprobre et méprisée ole mes confréres st j'y manaue.
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Remerciements

Gremmel Camille et Hild Caroline

Au président du jury

A Monsieur le Professeur Yves HANSMANN

Professeur de Maladies Infectieuses

Chef de Service des Maladies Infectieuses et Tropicales du CHU de Strasbourg

Nous vous remercions de I"honneur que vous nous faites en présidant le jury de thése. Nous vous
remercions pour la passion et ’humanité avec laquelle vous enseignez la médecine, qui confortent notre

vocation.

Veuillez trouver ici I'expression de notre profonde estime.

Aux membres du jury

A Monsieur le Professeur Philippe SCHULTZ,

Professeur d’ORL

Nous vous remercions de I’"honneur que vous nous faites en acceptant de juger notre travail. Merci pour

I'intérét spontané et enthousiaste que vous avez eu pour notre étude, et pour votre disponibilité.

Soyez assuré de notre respectueuse considération.
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A Monsieur le Professeur Benoit JAULHAC

Professeur de Bactériologie

Nous vous remercions de I’lhonneur que vous nous faites en acceptant de juger notre travail. Merci pour

les enseignements que vous nous avez délivrés au cours de nos études, et pour votre disponibilité.

Soyez assuré de notre reconnaissance et notre profond respect.

A nos directrices de thése

A Madame le Docteur Juliette CHAMBE

Merci pour la confiance que tu nous as témoignée en nous proposant ce sujet de these.

Merci pour ta disponibilité, tes précieux conseils et ta bienveillance dans la réalisation de ce travail.

A Madame le Docteur Léa CHARTON

Merci d’avoir assuré la codirection de notre these. Nous tenons a te remercier d’avoir accepté de juger

notre travail.

Merci pour ta gentillesse, ta réactivité et tes nombreux conseils tout au long de ce travail.

Merci a toutes les deux de nous avoir encouragées et accompagnées sur le chemin d’une thése commune,

a mener celle-ci avec rigueur et a persévérer sur ce projet de recherche. Le travail en est valorisé.



17

Nous remercions également tous les médecins, les internes et les patients qui ont accepté de participer a

cette étude.

Nous tenons a remercier les statisticiens du Groupe de Méthode en Recherche Clinique des Hbpitaux

Universitaires de Strasbourg qui ont participé a la réalisation des analyses statistiques.

Nous remercions enfin Madame Anne-Catherine Langoureau de nous avoir facilité les taches
administratives et pour sa réactivité, particulierement en ce contexte de confinement. Merci également

a Madame Plaskota.



18

Remerciements personnels Camille Gremmel

A Caroline. J'ai été tres heureuse de partager tous ces moments de travail ensemble, je trouve que nous
étions vraiment complémentaires et que nous avons formé une bonne équipe ! Je suis admirative de ton
efficacité dans le travail. Je garderai toujours en mémaoire ces allers-retours pour travailler chez I'une ou
chez I'autre, qui nous encourageaient mutuellement, et ton accueil si chaleureux ! Je te remercie vraiment
et te souhaite le meilleur, en médecine et avec ta famille.

Aux médecins et équipes de mes différents stages, depuis I'externat, a I’h6pital comme en cabinet, pour
tout ce que vous m’avez appris, pour votre sympathie, pour m’avoir accompagnée dans mes premiers pas
(jusqu’aux derniers !) d’interne. Merci particulierement aux Drs V. Prelipcean, C. Caillaud et P. Hild.

Aux médecins que j’'ai rencontrés ou remplacés ces derniéres années, qui m’encouragent dans cette voie
de la médecine générale, en particulier les Drs J.Costagliola, F. Buchlin, H. Guthleben, JC Bole, FX
Schelcher, A.Dietrich. Merci pour tous les conseils que vous m’avez donnés, et pour les échanges
enrichissants que nous avons eus.

A tous mes amis de médecine, mes co-internes, en particulier Amélie, Richard et Laure. A mes amis depuis
les premieres années : Sophie, Marie, Morgane, Harry, Natalia, Alexandre, Aurélie, Nia, Sylvain et Céline.
A ceux que je n’ai pas cités, mais qui se reconnaitront. Je vous souhaite de vous épanouir dans vos
spécialités respectives.

A mon groupe d’amies jeunes médecins pour tous nos échanges et votre bonne humeur : Caroline,
Amélie, Laure, Stéphanie, Astrid, Perrine.

A Camille et Loic qui avez mené a bien ce méme travail chez I’enfant. A Aurélie pour ton travail sur les
corticoides, bravo a vous tous.

A mes chers amis de Strasbourg, Colmar et ailleurs, que j'espere revoir rapidement, vous étes dans mes
pensées ! A mes amis Chiara P., Claire C., Marcel V., Thomas A. pour leur soutien particulier ces derniéres
années.

A tous les docteurs et médecins de la famille, qui ont franchi cette étape de la thése avant moi:
Emmanuel, Nicolas, Jeanne, Mayé, Marie, et en particulier Bon-Papa, qui nous transmettez I'exemple du
médecin de famille plein d’humanité, et Annick, pour tous tes précieux conseils de pédiatrie. J'espere que
ce travail est digne du votre.

A mes grands-parents, qui voient cela d’ici et de la-haut, pour m’avoir choyée depuis I'enfance et
encouragée tout au long de mes études et dans tout ce que j'ai entrepris. Je penserai particulierement a
vous, j'aurais aimé que vous soyez la pour ma soutenance.
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A mes parents, qui m’ont toujours soutenue tout en me laissant libre de mes choix. Papa, merci de m’avoir
transmis le sens du travail bien accompli, Maman ta fabuleuse mémoire et tous les deux, votre attention
au prochain qui sont de précieux atouts pour ce métier et cette vocation de médecin. Merci pour votre
tendresse, pour votre confiance, et pour I'estime que vous portez a cette vocation. A mes beaux —parents
pour leur gentillesse et pour m’avoir accueillie si chaleureusement dans votre famille.

A ma grande sceur Jeanne. |l est bien difficile de résumer en quelques mots toute I’affection que j’ai pour
toi ! Pour tout ce que nous avons vécu depuis I'enfance, puis nos années de colocation pendant l'internat,
alors que tu rédigeais toi-méme ta these. Merci de m’avoir soutenue dans mes révisions, pour nos balades
a vélo dans Strasbourg puis Bordeaux, pour toutes tes petites (et grandes) attentions ! Pour m’avoir
toujours tirée vers le haut et pour notre amitié profonde et plus que fraternelle. J’espere te rendre tout
cela et j’ai hate de te revoir, en Alsace et dans le Sud —Ouest. A Embrum qui a accompagné nos années
d’études, apporté le réconfort de son encolure chaude et douce.

A ma petite Alix, qui as vécu cette thése au plus prés et qui donnes tellement de gaieté a notre vie depuis
six mois (et avant !), avec tes sourires pleins de malice, tes rires aux éclats, et ta joie contagieuse. Merci
aux bonnes volontés qui sont venues te garder lorsque j'avais besoin d’'un peu de concentration, en
particulier Thérése M., et ton papa, qui a si souvent pris le relais dans ses bras pendant ces longs moments
de rédaction.

A mon cher Emmanuel, pour tout ce que I'on partage au quotidien, pour la joie immense d’étre ton
épouse, pour ton humour, ta patience et ton soutien sans faille.

« L’esprit s’enrichit de ce qu’on lui donne, et le cceur, de ce qu’il donne. »

Victor Hugo
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Remerciements personnels Caroline Hild

Cette these marque la fin de 10 et quelques années d’études de médecine (avec la thése !). Je souhaite
remercier 'ensemble des personnes rencontrées au cours de mes études : les professeurs de médecine,
les enseignants du DMG de Strasbourg, les médecins, mes co-externes, mes co-internes, les infirmiéres,
les aides-soignantes, le personnel hospitalier que j’ai pu c6toyer au cours de mes stages, les personnes
rencontrées pendant mes stages de médecine générale, puis pendant mes remplacements et les patients.
Vous m’avez tous aidé a construire mon parcours.

Aux médecins qui ont encadré mon SASPAS, Docteur Daniéle HOEHE, Docteur Marie-Claire ACKERMANN,
aux personnes rencontrées et appréciées au cours de mes stages a I’"hopital et en médecine générale, a
mes colleégues, Sandrine, Géraldine, Margot, Valentine, etc...
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Implication personnelle dans le travail de thése - Camille Gremmel

Notre travail de these s’inscrit dans un projet de recherche collaboratif concernant I'antibiothérapie dans

les infections respiratoires hautes en médecine générale.

Ce projet de recherche comprenait d’'une part I'étude de la prise en charge et de la prescription
d’antibiotiques dans les infections respiratoires hautes de I'adulte et de I'enfant, et d’autre part I'étude

des prescriptions de corticoides dans les infections respiratoires hautes.

Mon travail se rapportait aux IRH de I'adulte, et plus précisément a I'étude des éléments de décision et

de raisonnement du praticien influengant la prise en charge thérapeutique d’une IRH.

J'ai été impliquée dés le début du projet a la suite d’une réunion de thése qui dessinait les grandes lignes
du sujet avec nos deux directrices, ma co-doctorante Caroline Hild, le Président de these, Mr le Professeur
Hansmann, et moi-méme. J'ai donc participé a I’élaboration de la question de recherche et a I’élaboration
de la grille de recueil selon une méthodologie déja utilisée dans des études précédentes. Par la suite, j'ai
participé a toutes les réunions de suivi et de formation au recueil des internes investigateurs, de
réajustement et corrections des grilles de recueil, aux comptes-rendus de ces réunions, puis aux réunions
strictement limitées aux investigateurs de I'étude pour I'exploitation, la mise en forme et les corrections

de la base de données.

J'ai participé au travail d’analyse statistique des résultats, en analyse uni et bivariée a I'aide du logiciel
Shiny Stats, congu par le Groupe de Méthode en recherche Clinique du CHU de Strasbourg. J'ai ensuite
exploité dans mes résultats les données statistiques plus poussées, en analyse multivariée, fournies par

le travail des statisticiens de la faculté de médecine de Strasbourg.

Mon travail consistait d’abord en [I'analyse de Ila population d’étude: caractéristiques
sociodémographiques des patients (contexte social, catégorie socio-professionnelle, age, sexe, etc..);
description du mode d’exercice, lieu d’implantation et caractéristiques sociodémographiques des

praticiens, puis de la répartition des différentes IRH au cours de la période de recueil. Jai étudié les
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principaux résultats de proportion de prise en charge adaptée, appropriée et adaptée des IRH. J'ai ensuite
analysé la prescription antibiotique, la prise en charge adaptée ou inadaptée d’une IRH et la prescription
appropriée ou inappropriée d’antibiotiques, confrontées, chacune, aux éléments décisionnels non-
cliniques (contexte consultation, éléments liés a la demande du patient, a la perception de I'état général
du patient par le praticien, aux données descriptives des praticiens). Jai ensuite étudié le confort
décisionnel, la certitude diagnostique et la satisfaction des praticiens quant a leur prise en charge
thérapeutique (adaptée ou non) et sur la prescription antibiotique, au moyen des échelles visuelles

analogiques.

Enfin, j’ai exploité les résultats d’analyse multivariée qui concernaient ces mémes facteurs non cliniques,

incertitude diagnostique et confort décisionnel sur la prise en charge adaptée ou non des IRH.

J'ai participé a la rédaction de chaque partie de la thése : Introduction, Matériel et méthode, Résultats,
Discussion et Conclusion. Mes résultats et ma discussion concernaient essentiellement ma partie

d’analyse, décrite ci-dessus.
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Implication personnelle dans la these commune - HILD Caroline

Nous avons débuté notre étude sur I'antibiothérapie dans les IRH dont I'objectif est de déterminer la part
de I'antibiothérapie recommandée et non recommandée et de repérer les facteurs influencant les

prescriptions d’antibiotiques. La population étudiée comprend des enfants et des adultes.

J'ai participé au projet depuis son élaboration : question de recherche, élaboration de la grille de recueil,
selon une méthodologie qui avait déja été utilisée pour d’autres études auparavant. J'ai participé a sa
mise en ceuvre, aux réunions de suivi des internes, au nettoyage de la base de données et a la vérification

des fiches de recueil de données.

Pour I'analyse, je me suis intéressée a la population adulte de notre étude. J’ai souhaité connaitre le taux
de prise en charge adaptée des IRH, connaitre la part réelle des prescriptions recommandées et non
recommandées d’antibiotiques et comprendre les facteurs qui aboutissent aux prescriptions non
recommandées d’antibiotiques dans les IRH. J'ai calculé le taux de prise en charge adaptée chez I'adulte
dans les IRH en médecine générale en Alsace au cours de la période hivernale. J'ai analysé les données
socio-démographiques (age, genre, statut social, profession) de la population étudiée, les caractéristiques
de la consultation (visite ou consultation motif de consultation, procédures, résultats de consultation et
les traitements prescrits), les facteurs socio démographiques des MG MSU de I'étude et leur modalité
d’exercice (caractéristiques sociales, age, genre, lieu et mode d’exercice, spécificités d’exercice, durée
d’exercice, expérience, congés, formations etc.) et les données cliniques (importance des signes généraux,
de la fievre, des symptomes, de I'examen clinique) afin de retrouver si certains de ces éléments
influencent la prescription des antibiotiques dans les IRH. En analyse multivariée, j’ai analysé certains
éléments de décision du MG qui influencent la prescription des antibiotiques dans les IRH comme Ia
qualité de I'examen clinique, I'état général du patient, les patients « a risques », ainsi que les éléments

repérés dans les études PAAIR qui ont un impact sur I'antibiothérapie.

Jai également analysé les prescriptions réalisées par les MG lors des consultations pour IRH afin

d’identifier quels sont les prescriptions faites par les MG de I’étude.
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J'ai participé a la rédaction de chaque partie (introduction, méthode, résultats, discussion). Pour les

résultats et la discussion, j’ai surtout rédigé la partie concernant ma partie d’analyse, décrite plus haut.
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l. Introduction

Il existe une urgence actuelle a I'utilisation appropriée des antibiotiques, notamment en médecine de ville
ou les consommations restent en hausse sur les dix derniéres années, plagant la France au 3° rang des
pays les plus consommateurs d’antibiotiques d’Europe, aprés la Grece et Chypre (1,2). L'émergence des
résistances bactériennes, conséquence directe du mésusage et de la surutilisation des antibiotiques (3—
5) et la transmission environnementale de ces souches résistantes laissent présager la survenue de

situations graves d’impasse thérapeutique constituant un probléme majeur de santé publique (6).

L’antibiorésistance serait a elle seule responsable de 12000 déces annuels en France (7) et pourrait
atteindre 10 millions de personnes dans le monde en 2050 (8). Depuis 2016, le gouvernement s’est saisi
de la question pour lancer un programme interministériel de lutte contre I'antibiorésistance avec un
objectif de diminution de la consommation des antibiotiques de 25% en 2018 (9), dans la lignée des alertes
de I'OMS (7). L'antibiorésistance est fortement corrélée au mauvais usage et a la surconsommation
d’antibiotiques (10). L'objectif de diminution de la consommation d’antibiotiques en santé humaine en
France était de 25% d’ici 2018 ; cet objectif n’a pas été atteint. Elle reste la plus grande menace sanitaire

mondiale (5,11).

Des réseaux de surveillance suivent I'évolution de I'antibiorésistance. Ils regroupent les laboratoires
d’analyses biologiques (12), le centre national de référence des pneumocoques, I'observatoire national
de la résistance aux antibiotiques (13). Cela peut s’illustrer par exemple avec le cas des souches
d’Escherichia coli (E. coli) résistantes aux céphalosporines de 3e génération (C3G). Entre 2008 et 2015, en
médecine de ville, leur proportion a été multipliée par 3,7 (de 1,3 % a 4,8 %), mais diminue depuis (3,6 %

en 2017) (2).

La DDJ (dose définie journaliére) est la posologie de référence fixée par I'OMS pour un adulte de 70 kilos
dans l'indication principale de chaque molécule (1,14). La consommation moyenne en France (14) en

2017, est de 29,2 doses (DDJ) pour 1 000 habitants et par jour ,en médecine de ville, et a un peu diminué
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par rapport a 2016 (30,3 doses). Ces données sont issues des déclarations de vente des laboratoires

pharmaceutiques (2).

Par ailleurs, I'assurance maladie évalue le nombre de prescriptions antibiotiques réalisées par les

médecins généralistes par le biais de la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) (15).

A I’échelle européenne, ce sont les réseaux ESAC et EARS qui permettent le suivi de I'évolution de la
consommation antibiotique et des résistances en médecine de ville, hospitaliére et en santé humaine et
animale. La France reste parmi les pays européens ou la résistance du pneumocoque aux pénicillines et

aux macrolides est la plus élevée, entre 23 et 26% (2) en médecine de ville (16).

Depuis plus de dix ans, tant au niveau frangais qu’européen, de nombreuses actions sont entreprises pour
préserver |'efficacité des antibiotiques (lutte contre le développement des résistances bactériennes) et

améliorer I'efficacité de la prise en charge des patients (17).

On note 3 périodes marquantes en France :

- 2001 a 2005 avec le plan national pour préserver |'efficacité des antibiotiques qui a permis une
diminution du taux de prescription d’antibiotiques de 18,9% qui correspond au lancement en
2002 de la grande campagne médiatique « les antibiotiques, c’est pas automatique »

- 2007 a 2010 avec le plan national numéro 2 pour préserver |'efficacité des antibiotiques avec une
diminution du taux de prescription d’antibiotiques de 2,8% ; efficacité bien inférieure au premier
plan probablement liée au manque de visibilité de celui-ci par les professionnels de santé et le
grand public et aux outils de suivi probablement insuffisants (18)

- 2011 a 2016 avec le plan d’alerte sur les antibiotiques avec une augmentation du taux de
prescription d’antibiotiques de 5,4% probablement liée a une augmentation de I'incidence des
syndromes grippaux en 2015 et le vieillissement de la population qui est un facteur

d’accroissement de la consommation des antibiotiques (2,19).
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Le suivi de la consommation des antibiotiques en France montre une diminution de la consommation de
11,4% entre les années 2000 et 2015, et une reprise de la consommation depuis 2010. Or, cette hausse
est majoritairement issue du secteur ambulatoire, qui représente 93% de la consommation antibiotique

totale. Dans 70% des cas ces antibiotiques sont prescrits par un médecin généraliste (MG) (20).

La consommation des antibiotiques en médecine de ville ne montre plus de tendance a la baisse depuis
2006 et on note parallélement une augmentation de la résistance aux céphalosporines de 3™ génération

chez les entérobactéries depuis 2006 (21).

Les derniéres données officielles de novembre 2019 montrent qu’en 10 ans, la consommation
d’antibiotiques journaliere est stable en médecine ambulatoire en France (24,1 doses/1000
habitants/jour en 2008 et 23,5 doses/1000 habitants/jour en 2018 avec actualisation des nouvelles
« doses journaliéres » de I'OMS) (11). Aussi, en 2017, on note une baisse de prescription des antibiotiques
les plus pourvoyeurs de résistance, a savoir l|'association amoxicilline-acide clavulanique, les
céphalosporines de 3 et 4° génération, et fluoroquinolones (2). Ces évolutions sont encourageantes et les

efforts doivent étre maintenus.

Les infections respiratoires hautes (IRH) sont un motif trés fréquent de consultation en médecine
générale, notamment lors de la période hivernale. La question de la prescription d’une antibiothérapie se
pose lors de chaque consultation pour motif infectieux. Si 67 % des prescriptions antibiotiques réalisées
en ville se rapportent a des infections des voies respiratoires, seules 25% se rapportent a des infections
des voies respiratoires basses (IRB) et 47% a celles des voies ORL (2). Or ces mémes infections ORL sont
majoritairement virales et ne justifient pas de prescription antibiotique (22—24). Ces infections pourraient
donc constituer une source majeure du mésusage des antibiotiques. De méme, dans les IRB, les bronchites

nécessitent rarement une antibiothérapie a I'inverse des pneumopathies.

En ce qui concerne I'antibiorésistance, les données issues des réseaux de surveillance montrent que
I’association amoxicilline—acide clavulanique, particulierement pourvoyeuse d’antibiorésistance, est

majoritairement prescrite dans ces indications (7).
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La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) a émis un certain nombre de

recommandations concernant la prescription des antibiotiques dans les IRH (23,25).

Les situations dans lesquelles une antibiothérapie n’est pas recommandée d’emblée sont :

- la rhinopharyngite, méme en cas de sécrétions nasales d’aspect purulentes ou mucopurulentes (pas
de valeur de surinfection bactérienne)

- I'otite congestive de I'enfant

- I'otite séromuqueuse de I'enfant

- I'otite moyenne aigue (OMA) purulente de I'enfant de plus de 2 ans peu symptomatique

- I'angine avec Test de Diagnostic Rapide au Streptocoque (TDR) négatif chez I’enfant ou score de Mac-

Isaac inférieur a 2 chez I'adulte (23).

Les situations dans lesquelles il est recommandé selon la SPILF 2011 (23) de prescrire un antibiotique

d’emblée sont :

- I'OMA purulente chez I'enfant de moins de 2 ans,

- I'OMA purulente chez I'’enfant de plus de 2 ans : une antibiothérapie est prescrite d’emblée si la fiévre
est élevée, I'otalgie est intense ou en cas de difficulté de compréhension des consignes ou aprées une
réévaluation a 48-72 heures en cas de symptémes initiaux peu bruyants

- I'OMA purulente de I'adulte

- la sinusite frontale, ethmoidale ou sphénoidale, la sinusite aigue maxillaire caractérisée ou en cas
d’échec d’un traitement symptomatique initial ou de complications, de sinusite maxillaire unilatérale
associée a une infection dentaire homolatérale supérieure chez I'adulte

- les formes aigues sévéeres de sinusite maxillaire ou frontale chez I'enfant

- dansles formes de sinusite de I’enfant : rhinopharyngite de I’enfant se prolongeant au-dela de 10 jours

sans signe d’amélioration ou se réaggravant secondairement
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- I'angine a streptocoque avec TDR positif chez les enfants a partir de 3 ans et les adultes ayant un score

de Mac-Isaac > 2 et un TDR positif.

Une antibiothérapie n’est jamais indiquée dans les rhinopharyngites (23).

Bien que les recommandations soient clairement établies par la SPILF dans ces indications, il semble que
la décision finale du MG soit nettement influencée par le contenu de la consultation, en dehors des seuls

éléments cliniques (10,26,27).

L’étude PAAIR réalisée en 2001 analysait les prescriptions d’antibiotiques dans les infections respiratoires
présumées virales : infection ORL, bronchite, situations les plus pourvoyeuses de prescription inappropriée
d’antibiotiques. Elle avait permis d’élaborer des stratégies de « non-prescription » (PAAIR 2 (28)) en
repérant onze « situations a risques » de prescription inappropriée (cf. infra.). La question de recherche se
référait notamment a la dénomination du « praticien réflexif », suggérant que le praticien peut améliorer

sa pratique par une « réflexion dans I’action » (cf. infra.).

Les participants, médecins généralistes maitres de stage de 6 facultés franciliennes, devaient tenir un
cahier de recueil des données de prescription antibiotique : dans des situations cliniques qui ne justifiaient
pas cette prescription, selon un référentiel établi par un groupe de recherche de I'INSERM.
Elle utilisait la méthode de l'incident critique défini comme : « une situation clinique complexe pour
laquelle la non-prescription d’antibiotiques n’est pas évidente du fait de I'apparition, au moment de la
décision, d’'un événement jugé suffisamment significatif pour que la non-prescription effective pose un
probléme. Deux types d’incidents critiques étaient définis :
- lincident critique a issue favorable (ICF) qui aboutit a une non-prescription d’antibiotiques apres
une adaptation stratégique
- lincident critique a issue défavorable (ICD) qui conduit a la prescription d’antibiotiques du fait du
renoncement ou de I'échec de la mise en place d’une stratégie de non-prescription.
En cas de prescription différée, les praticiens choisissaient s’il s’agissait, selon eux, d’un ICF ou d’un ICD.

Elle a permis de mieux comprendre comment et pourquoi se produit une sur-prescription d’antibiotiques
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dans les IRH présumées virales en médecine ambulatoire (29,30). L'analyse a permis de repérer 11
situations a risques de prescription inadéquate d’antibiotiques ainsi que des stratégies efficaces pour
éviter de prescrire (31). Les situations critiques a risques de prescription inappropriée
d’antibiotiques étaient : « le patient souhaitait avoir des antibiotiques, les expériences passées du patient
d’échecs médicaux, un traitement antibiotique débuté au cours du méme épisode, le patient renvoyait a
des épreuves personnelles ou familiales douloureuses, la prescription d’antibiotique n’était pas le principal
probléme de la consultation, la notion de plusieurs médecins mis en concurrence, le 2™ ou 3¢™ contact
pour le méme épisode, le patient paraissait fatigué, le malade était percu comme « a risques », le médecin
doutait de l'origine virale, la conviction du médecin était opposée aux recommandations » (32). Par
ailleurs, les stratégies efficaces pour ne pas prescrire d’antibiotiques de I'étude étaient : « repérer le plus
tét possible dans la consultation que la non-prescription risquait de poser un probléeme, prendre la décision
de ne pas prescrire puis la négocier, faire expliciter la demande au patient, la réalisation d’'un examen
précis et ritualisé, expliquer la différence entre virus et bactérie ainsi que I’action et les effets indésirables
des antibiotiques, proposer une cause non infectieuse » (32). D’apres I'étude PAAIR 1, la qualité de la
relation médecin/malade n’est pas prédictive du résultat final et la durée de la consultation n’est pas
allongée en cas de non prescription antibiotique (32). Les médecins ont prescrit d’autant moins
d’antibiotiques qu’ils mettaient en place un plus grand nombre de stratégies de non prescription (29).

L’étude PAAIR 2 avait pour objectifs de valider les résultats de PAAIR 1 chez des MG non enseignants, et
de démontrer qu’une formation modifie a terme la quantité de prescription d’antibiotiques dans les
infections respiratoires en médecine générale. Elle comparait les prescriptions d’antibiotiques entre les
MG qui regoivent une formation médicale continue basée sur les recommandations AFSSAPS et des MG
qui regoivent la méme formation ainsi qu’une formation de mise en pratique réflexive encadrée sur les
résultats de I'étude PAAIRL. Elle confirmait les résultats de I'’étude PAAIR 1 et montrait une diminution
significative de la prescription des antibiotiques en cas de formation adaptée (31). Ces bons résultats

étaient confirmés dans I’étude PAAIR 3 avec une diminution des prescriptions d’antibiotiques dans les
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infections respiratoires présumées virales 5 ans apres chez les MG qui avaient recu la formation continue
basée sur les recommandations avec supériorité chez les MG qui ont recu les deux formations (33).
Selon le CREDES, les caractéristiques cliniques des patients influencent la prescription des antibiotiques
(34).

A partir de ce constat, nous avons débuté notre étude sur la prescription d’antibiotiques dans les IRH

en médecine générale en Alsace, au cours de la période hivernale.

Notre étude, basée sur les résultats de I'étude PAAIR, s’intéresse aux mémes infections respiratoires
hautes : I'angine, I'otite, la bronchite (est exclue I'exacerbation de bronchite chronique obstructive), la
rhinopharyngite, la bronchiolite, la trachéite, la laryngite et les différentes formes de sinusites aigues

communautaires (frontale, maxillaire, sphénoidale, ethmoidale).

A noter que la bronchite est habituellement définie comme infection respiratoire basse mais considérée

comme IRH dans notre étude (25), car elle génere la méme problématique de prescription.

Nous nous sommes donc demandé quelle est la part réelle des prescriptions recommandées et non
recommandées d’antibiotiques dans les IRH en Alsace, et quels sont les éléments décisionnels influengant

ces prescriptions.

La premiére partie de cette étude, décrit I'épidémiologie des IRH sur notre période de recueil : taux d’IRH
sur la période hivernale, taux de prescription conforme aux recommandations, taux de prise en charge
adaptée (cf. infra.) d’'une IRH. Elle précise également les éléments cliniques pouvant favoriser ou limiter

la prescription antibiotique.

La deuxiéme partie de I'étude cherche a préciser I'influence des facteurs non cliniques dans le processus

réflexif et décisionnel du praticien pour la prise en charge thérapeutique d’une IRH.

En effet, 'étude PAAIR et d’autres études (27,35-40) ont mis en lumiére I'influence des facteurs non
cliniques sur la prescription antibiotique dans les IRH, et plus largement, de I'interaction médecin/malade

dans la décision thérapeutique.
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L’hypothese formulée est que pour une clinique comparable, la décision thérapeutique finale du praticien
pourrait étre influencée par de nombreux facteurs tels que le contexte et le déroulement de la

consultation, I'attitude du patient, I'incertitude du praticien.

Les objectifs principaux de cette étude étaient (1) d’évaluer le taux de prise en charge adaptée chez
I’adulte dans les IRH en médecine générale en Alsace au cours de la période hivernale (travail de
Caroline Hild), (2) de mettre en évidence les éléments décisionnels (cliniques et non cliniques)
influencant la prise en charge thérapeutique du praticien dans les IRH, en comparaison des résultats

fournis par I’étude PAAIR (travail de Camille Gremmel).

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l'influence des données épidémiologiques des patients et
des praticiens sur la prise en charge des IRH, et d’évaluer le ressenti du praticien sur la qualité de sa

prise en charge.

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés :

- alaprescription appropriée ou inappropriée d’antibiotiques au regard des recommandations de
la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF), dans une situation d’infection
respiratoire haute : ce qui a fait I'objet d’'un mémoire et dont nous rappelons les résultats
principaux.

- ala prise en charge adaptée d’une situation d’infection respiratoire haute qui regroupe :

o les prescriptions effectivement indiquées d’antibiotiques dans les IRH bactériennes, sans
tenir compte de la qualité de la prescription en termes de justesse de molécule, posologie
ou durée,

o les IRH supposées virales traitées sans antibiothérapie.

Notre travail s’inscrit dans un projet de recherche collaboratif sur I’évaluation de I'antibiothérapie dans
les infections respiratoires hautes en médecine générale (AIRH). Le projet global s’est intéressé aux
prescriptions d’antibiotiques dans les IRH chez I'adulte et I'enfant, ainsi qu’aux prescriptions de

corticoides.
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II. Matériels et méthodes

Il s’agit d’'une étude épidémiologique et observationnelle, prospective, descriptive des pratiques

courantes en Médecine Générale.

Nous avons recruté des internes de médecine générale débutant leur stage ambulatoire chez le praticien
de niveau 1 a partir de septembre 2016. D’aprées I'étude de Fabrice NOYER, I'effectif des IRH au cours de
la période hivernale est de 12,5% (41). L’effectif total attendu d’IRH dans notre étude était de 200. Les
internes investigateurs ont observé un minimum de 3 a 4 demi-journées de consultation choisies de
maniére aléatoire chez chacun de leur maitre de stage universitaire (MSU) avec pour objectif le recueil
minimum de 80 a 100 consultations par interne sur la période de novembre 2016 a avril 2017 soit un
effectif total de 1600 consultations. Vingt-cing MG maitres de stage universitaires rattachés a la faculté

de médecine de Strasbourg ont participé a I'étude.

Une demi-journée de formation au recueil de données et au codage CISP avait été organisée avant le
début du recueil en novembre 2016, suivie d’'une phase test. Des réunions de travail avec les internes
investigateurs se tenaient ensuite régulierement sur I’'ensemble de la période de recueil, afin de les guider

dans le codage des données.

Chaque MSU avait auparavant été prévenu de la méthodologie et du but de I’étude et avait donné son
accord a l'interne investigateur. Le MG menait la totalité de la consultation et les questionnaires étaient
remplis en temps réel par I'interne. Envue d’un contréle qualité de I’étude, trois grilles par interne avaient

été validées avec le maitre de stage a l'issue de la consultation.

Toutes les données avaient été anonymisées a la source, avec un code alphanumérique pour les médecins

et pour chaque consultation, ainsi qu’un code anonyme distribué de maniere aléatoire a chaque interne.

Chaque consultation observée avait fait 'objet d’un recueil de données. Ces données avaient été
retranscrites dans une grille inspirée de la grille utilisée dans I'étude ECOGEN réalisée de 2011 a 2012 par

le CNGE (Collége National des Généralistes Enseignants) qui avait pour objectif principal de décrire la
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distribution des motifs de consultation associés aux principaux problemes de santé (résultats de

consultation) pris en charge en médecine générale en France (42) (43).

Ont ainsi été recueillis pour toutes les consultations (Annexe N°1) :

- les données épidémiologiques

- les données démographiques et socio-économiques du patient

- le ou les motifs de consultation tels qu’exprimés par le patient

- les procédures : ce sont I'ensemble des interventions qui ont lieu au cours de la consultation. Elles
peuvent étre diagnostiques, préventives, thérapeutiques ou administratives.

- les résultats de consultations, c’est-a-dire les conclusions du médecin, que ce soit ou non un
diagnostic, et leur caractére nouveau ou ancien

- les traitements prescrits et leur caractere nouveau ou ancien

- la durée de la consultation.

L'ensemble des motifs de consultations, procédures, résultats de consultation était codé a I'aide de la

Classification Internationale des Soins Primaires (44) (Annexe N°2).

En cas de consultation pour un motif d’IRH, la grille ECOGEN avait été complétée par une grille spécifique.
Cette grille s’appuyait sur les résultats de I'étude PAAIR (23), et avait été complétée par les éléments

discutés avec les investigateurs apres la phase test du recueil de données.

Elle précisait (Annexe N°3) :

- les signes généraux

- les conditions de I'examen clinique

- les pathologies et leurs signes spécifiques
- la prescription d’antibiotique

- l'utilisation d’une aide au choix thérapeutique
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- la prescription d’autres médicaments (hors antibiotique) ou de thérapeutiques non
médicamenteuses

- les éléments de décision du médecin pouvant influencer la prescription d’'une antibiothérapie

- le confort décisionnel du médecin par rapport a la certitude diagnostique selon une échelle

visuelle analogique présente sur le document.

Chaque médecin ayant participé a I'’étude avait rempli une fiche précisant ses caractéristiques socio-

démographiques et ses modalités d’exercice (Annexe N°4).

A. Analyse de la prescription appropriée et inappropriée d’antibiotiques

Nous avons d’abord analysé la prescription antibiotique au regard des recommandations de la SPILF pour
les infections respiratoires hautes, émises en novembre 2011. Cette premiére analyse, qui a fait 'objet
d’'un mémoire, permettait de juger du caractére approprié ou inapproprié de la prescription antibiotique.
Le caractere approprié de la prescription était défini par la conformité aux recommandations en termes
de posologie, de molécule, durée de prescription, et indication adéquates. Ces quatre critéres devaient

nécessairement étre réunis pour qualifier la prescription d’appropriée.

Ce premier modele permettait donc une analyse fine de la qualité de prescription, puisque pour qu’une
prescription soit qualifiée d’appropriée, il fallait qu’elle soit a la fois indiquée et correctement effectuée.
En effet, si I'antibiorésistance est directement corrélée a la surconsommation d’antibiotiques et donc aux
volumes délivrés (over-use), elle résulte aussi de leur mésusage (mis-use), en terme de durée, choix de

molécule (spectre thérapeutique trop large favorisant le développement de résistances), posologie (10).

Apres analyse des résultats, nous avons obtenu un total de seules 6 prescriptions appropriées au regard
des recommandations de la SPILF. Dans 4 cas, le caractére approprié de la prescription avait été jugé non
sur les critéeres de la SPILF mais sur un consensus entre les investigateurs de I’étude sur la base des
données cliniques du recueil. Au total, 10 prescriptions étaient donc appropriées, dont 6 aux seuls critéres

SPILF.
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B. Choix du critére « prise en charge adaptée »

Le caractére inapproprié de la prescription antibiotique comme défini ci-dessus, négligeait cependant une
part de la démarche décisionnelle du praticien, en ce sens qu’il ne différenciait pas la prescription erronée
(en molécule, durée, posologie) de la prescription non justifiée d’antibiotiques (au regard de I'indication
clinique), et inversement. Ainsi, en cas de choix inadéquat de molécule, la prescription était jugée
inappropriée bien qu’elle puisse étre indiquée au regard des éléments cliniques. Ayant recueilli seules six
situations de prescription effectivement appropriée au nom de tous ces critéres, ce modéle nous a
semblé trop strict pour juger la prise en charge thérapeutique des médecins généralistes alsaciens. De
plus, une prescription dite « appropriée » ne se rapportait qu’aux seules situations de prescription
antibiotique « effective », et ne prenait donc pas en compte I'ensemble des situations de viroses traitées

sans antibiotique, que I'on pourrait qualifier de « non- prescription appropriée ».

Nous avons donc défini un deuxieme modele d’analyse, s’intéressant a la prise en charge adaptée d’une

situation d’infection respiratoire haute.

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Shiny Stats mis a disposition par les statisticiens du
Groupe de Méthode en Recherche Clinique des Hbpitaux universitaires de Strasbourg. Le test exact de

Fisher, le test du Chi2 et le test de Mann Whitney ont été utilisés pour la réalisation des analyses bivariées.

Les analyses multivariées ont été réalisées en utilisant un modéle de régression logistique mixte
multivariée intégrant un effet aléatoire « médecin » afin de tenir compte de la non-indépendance des
observations réalisées chez les patients consultant le méme médecin. Les analyses multivariées ont été
réalisées sur 'ensemble de la population de notre étude, comprenant adultes et enfants, pour obtenir un

maximum de puissance statistique.

Cette étude a été autorisée par le Comité d’éthique de la faculté de Strasbourg. Nous n’avons aucun conflit

d’intérét a déclarer. Le recueil des consultations a été fait apres accord oral de chaque patient.
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Ill. Résultats

Le recueil des consultations a eu lieu entre décembre 2016 et fin avril 2017, soit majoritairement en
période hivernale. Il a permis de recenser un total de 807 consultations, apres exclusion du travail
inachevé d’un interne et de 9 consultations inexploitables. L’ensemble est schématisé par le diagramme

de flux ci-dessous.

15 internes
I N 3 abandons,
\ 7 11 travail inexploitable
11 internes
28 médecins
géneralistes
¢ > 3 refus
25 médecins
géneralistes
816 consultations
) 9 consultations
A 4 inexploitables

807 consultations

) 7 BPCO/
A 4 pneumopathies
173 consultations
pour IRH
116 adultes 57 enfants

Figure 1 - Diagramme de flux
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Ces 807 consultations concernaient les motifs de consultation tout-venant, tels que recueillis de fagcon

aléatoire au cours des demi-journées d’observation.

Parmi elles, 173 concernaient une infection respiratoire haute (aprés exclusion de sept cas correspondant

a des exacerbations de bronchite chronique ou des pneumopathies).

Dans la population générale donc, cent soixante-treize consultations concernaient un motif infectieux
respiratoire soit 21,4% des consultations recueillies. Cinquante-sept consultations (33%) concernaient un
enfant (age<18 ans). Cent seize consultations (67%) concernaient un adulte. Le taux d’IRH dans la

population adulte était de 17,4%.

Parmi ces 116 consultations pour infection respiratoire haute chez I'adulte, 56 avaient donné lieu a une

prescription d’antibiotique, soit 48%.
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A. Description de la population d’étude et caractéristiques globales des consultations

Tableau 1 - Population d’étude et caractéristiques globales des consultations

Population totale de Population adulte de
I’étude, n (%) I’étude, n (%)

Nombre consultation IRH 173 116

Nombre d’IRH/patient 1=132(76,3%) 1=287(75%)
2 =38 (22%) 2=27(23,3%)

3=3(1,7%)

3=2(1,7%)

Taux atb 76 (44%) 56 (48,3%)
Age (sem) 32,19 (1,8) 45,31 (1,6)
Sexe H (%) 77 (44,5%) 50 (43,1%)
Statut sécu CMU 13 (7,5%) 9(7,8%)
Invalidité 2 (1,2%) 1(0,9%)
AME 0 0
ALD 23 (13,3%) 21 (18,1%)
ATMP 0 0
Etudiant 15 (8,7%) 10 (8,6%)
Profession Agriculteur 2 (1,5%) 2 (1,9%)
Artisan, commercant, chef 6 (4,4%) 6 (5,8%)
d’entreprise
Employé 37 (27,4%) 37 (35,6%)
Ouvrier 7 (5,2%) 7 (6,7%)
Cadre sup., prof. 8(5,9%) 8(7,7%)
intellectuelle
Prof. Interm. 8 (5,9%) 8(7,7%)
Retraité 20 (14,8%) 20 (19,2%)
Sans activité 47 (34,8%) 16 (15,4%)
Non précisé 40 (22,8%) 12 (10,3%)
Durée de consultation en min (sem) 13,98 (0,5) 14,5 (0,62)
Nb motifs (sem) 3,35(0,1) 3,66 (0,13)

Nb procédures (sem)

2,87 (0,09)

3,13 (0,12)

Nb RC (sem) 1,68 (0,08) 1,81 (0,11)

Nb médicaments (sem) 3,29 (0,14) 3,67 (0,18)

Consultation/visite 157 (90.8%) / 16 (9.2%) 104 (89,7%) /12 (10,3%)

Les caractéristiques de la population d ‘étude sont présentées dans le tableau ci-dessus (Tableau 1). La
population totale (adulte et enfant) est présentée car I'analyse multivariée se base sur 'ensemble de cette

population.
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La population adulte était majoritairement en situation d’activité professionnelle (65,37%), avec un age
moyen de 45 ans, et une prépondérance féminine (56,9%). Les retraités représentaient un cinquieme de
la population. 21 patients (18,1%) bénéficiaient d’une ALD, 9 (7,76%) avaient une CMU, 1 patient (0,86%)

était invalide.

Les situations cliniques d’infections respiratoires hautes étaient majoritairement recueillies au cours de
consultations au cabinet (89 ,7%). Il y a une moyenne de 3,66 motifs de consultation, 3,13 procédures par
consultation pour IRH chez l'adulte et 1,81 résultat de consultation final. Le nombre moyen de
médicaments prescrits au cours de la consultation était de 3,67 dont 2,79 « nouveaux » médicaments
(premiére prescription au cours de la consultation). La durée moyenne de la consultation pour IRH chez

I’adulte était de 14,5 minutes (minimum de 4 minutes et maximum de 40 minutes).

B. Description de la population des praticiens

Tableau 2 - Description de la population des praticiens, comparée aux praticiens alsaciens (source
ERASME)

MG de I'étude

MG alsaciens
2017

en

Total (effectif MG) 25 1977

Age (sem) 53,2 (1,95) 56,1%*

Genre (H) (%) 13 (52%) 1223 (61,9%)
Rural 5 (20%) 323 (16,3%) **
Urbain 10 (40%) -

Semi rural 12 (48%) -

Seul 6 (24%) 1167 (59,0%)
Groupe 19 (76%) 810 (41,0%)

Cslts/an (sem) 5014,71 (247,50) 4866

*Calcul du sem impossible

**communes de moins de 2000 habitants. La répartition rural, semi-rural et urbain est une estimation
déclarative des médecins, non comparable aux données issues de I'assurance maladie.

L'étude a été menée aupres d’un total de 25 praticiens, tous maitres de stage, sur I’'ensemble de la région

alsacienne. Le Tableau 2 rassemble les caractéristiques de la population de praticiens.

Il 'y avait plus de médecins femmes que dans la population de médecins alsaciens. L’age moyen des

praticiens était de 53 ans, la majorité des praticiens étaient mariés (74%).
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Le mode d’exercice était libéral pour tous les praticiens, ils étaient plus souvent installés en groupe. L'un
des praticiens exercait en paralléle une activité salariée a SOS médecins, d’autres compétences ou
exercices particuliers étaient entre autres : activité en gériatrie pour plusieurs d’entre eux, en foyer pour

personnes en situation de handicap, de médecin pompier, ostéopathie, pédagogie médicale.

La durée moyenne d’exercice était de 21,7 années, et s’étalait de 3 a 43 ans.

Le nombre moyen de consultations annuelles déclarées était de 5014 (de 2000 a 7384), proche de la

moyenne régionale. Le volume horaire hebdomadaire moyen était de 41 heures (de 20 a 56h).

En plus de leur qualité de maitre de stage, la majorité d’entre eux suivait une formation médicale continue

(87,5%), était abonnée a des revues médicales (73%), et preés des 2/3 recevaient des visiteurs médicaux.

C. Principaux résultats sur les taux de prescription, taux de prise en charge adaptée et taux

de prescription appropriée

Prescription d'ATB dans les IRH

116
87
58

29

0 -

PEC adaptée PEC non adaptée

HATB Pas d'ATB

Figure 2 - PEC adaptée et non adaptée des IRH

Il'y avait 116 consultations pour infection respiratoire haute chez I'adulte, parmi lesquelles :

- 56 prescriptions antibiotiques, 60 sans prescription antibiotique.

- 83 prises en charge adaptées, 33 prises en charges inadaptées.
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- 6 situations de prescription antibiotique appropriée aux critéres stricts de la SPILF

Parmi les 83 prises en charges adaptées (83/116 soit 71,6%), 24 correspondaient a une situation d’IRH ou
la prescription antibiotique était recommandée (24/116 soit 20,7%) (otites moyennes aigues purulentes,
sinusites aiglies, angines bactériennes et surinfections de bronchites (ces dernieres considérées comme
adaptées apres concertation entre les investigateurs de I’étude au regard de la clinique et du terrain)) ;
dont 6 correctement effectuées en termes de posologie, molécule et durée. Les autres situations

adaptées correspondaient a des IRH virales traitées sans antibiotique.

Les 33 prises en charges inadaptées correspondaient a 32 infections respiratoires hautes ou aucun
antibiotique n’était recommandé et une IRH ou I'antibiotique recommandé n’avait pas été prescrit, dans

un cas de sinusite aigue frontale.
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D. Description de la prescription d’antibiotiques, de la prise en charge et des pathologies

rencontrées au sein de la population adulte en fonction de la pathologie IRH

Tableau 3 - Description de la prise en charge : prescription d’antibiotiques appropriée et prise en charge

adaptée selon le type d’IRH

Total*(%) Atb n (%) Atb Prise en p OR(IC
approprié charge (adapté) 95%)
n (%) adaptée
n (%)
Total patients IRH 116 56(48,3%) 6(10,7%) 83 (71,6%) Réf.
Rhinopharyngite 57 (49,1%) 14(24,56) O 43 (75,44) 0,36
Angine 13 (11,2%) 7(53,85) 2(1.7%) 12(92,31) 0,11
OMA 4(3,5%) 4 (100%) 2(1,7%) 3(75) 0,49
Autres otites 6 (5,2%) 2(1 0 4(66,7) NR
congestive,
1 externe)
Otites tot 10 (8,6%) 6 (60) 2(1.7%) 7(70) NR
Laryngite 3(2,6%) 0(0) 0 3 (100) 0,56
Sinusite maxillaire 9(7,8%) 6 (66,7) 0 6 (66,67) 0,71
Sinusite frontale 4 (3,4%) 3(75) 2(1.7%) 3(75) 1
Sinusite 0 0 0 -
sphénoidale/ethmoidale
Bronchite 41 (35,3%) 28 (68,29) 0 22 (53,6) <0,001** 0,27
(0,10-
0,67)
Bronchiolite 1(0,9%) 1(100%) O 0 0,28
Trachéite 9(7,8%) 8(88,89) 0 5 (55,56) 0,27
Légende :

Atb approprié : antibiothérapie recommandée et prescription selon les recommandations de la SPILF (molécule,
posologie, durée). Prise en charge adaptée : prise en charge respectant les recommandations de la SPILF en termes
de prescription ou non d’antibiotique, sans tenir compte du choix de molécule, posologie ni durée. NB : Les patients
pouvaient avoir plusieurs diagnostics d’IRH en méme temps.

Le Tableau 3 présente le taux de prises en charges adaptées et de prescriptions antibiotiques appropriées

répartis selon des différentes infections respiratoires.

Pres de la moitié des consultations, 56 (48,3%), ont abouti a une prescription d’antibiotiques. La

répartition est trés variable selon les pathologies.

Les 6 prescriptions antibiotiques appropriées aux criteres stricts de la SPILF concernaient deux otites, deux

angines et deux cas de sinusite aigue frontale.
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1/ Rhinopharyngite

La consultation pour rhinopharyngite se soldait par une prescription antibiotique dans pres d’un quart
des cas, bien qu’un antibiotique ne soit jamais recommandé. Cependant le risque de prescription

antibiotique était significativement plus faible que pour les autres IRH.

2/Bronchite

Le diagnostic de bronchite était un facteur majorant significativement la prescription antibiotique (70%
des cas, p<0,001). Il existait un risque significativement plus élevé de prise en charge inadaptée (OR 0,27,

p<0,001 **) en comparaison a toutes les IRH.

3/Trachéite

Le diagnostic de trachéite avait mené a une prescription antibiotique 8 fois sur 9, avec une association

statistiquement significative (p<0,01).

4/Angine

La prescription d’antibiotique dans I'angine était proche de la moyenne pour les 13 cas diagnostiqués,
mais la prise en charge était adaptée dans 92% des cas. Les autres IRH étaient plus rares et n’ont pas

permis d’analyse statistique pertinente.
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Le Tableau 4 reprend I'analyse de deux cas de prescription dans I'otite moyenne aigue de I'adulte.

Tableau 4 - Analyse de deux cas de prescriptions antibiotiques en cas d’otite moyenne aigue de I'adulte

Caractéristiques du patient
et de la consultation

Signes cliniques

Diagnostic évoqué par le
praticien et antibiotique
prescrit, prise en charge

Situation  Femme 51 ans, durée de Otalgie. Signes généraux Diagnostic d’otite moyenne
clinique consultation : 4 minutes, absents. Pas de fiévre. Pas aigue. Ofloxacine auriculaire
n°l examen clinique succinct, d’opacité, pas de bombement, )
[ iy Prise en charge non
commenté. Pas de facteur  pas d’épanchement. , )
. s adaptée : molécule et
de risque individuel. R ;
indication inadaptées
Situation  Homme, 54 ans Otalgie, fievre>38,5°C, Diagnostic d’otite moyenne
clinique ) ) épanchement rétro- aigue. Ofloxacine orale
o Durée de consultation : 7 .

N°2 ] o tympanique. . i
minutes. Examen clinique Prise en charge adaptée :
commenté et complet. ofloxacine orale (molécule
Présence d’un implant inadaptée, indication
cochléaire. justifiée)

E. Eléments décisionnels influencant la prescription appropriée et inappropriée

d’antibiotiques au regard des recommandations de la SPILF : principaux résultats

Dans la population adulte de notre étude, 6 (10,7%) des 56 prescriptions d’antibiotiques sont appropriées

selon les recommandations de la SPILF. Elles ont été effectuées par 5 médecins différents. Ainsi,

I’application des recommandations est rarement complete.



Tableau 5 - Description des erreurs de prescriptions dans les IRH avec antibiothérapie recommandée

56

Consult Pathologies Prescription Erreur
aa230104 Angine EP Augmentin 3000 7j Molécule
ab140201 Angine EP Amoxicilline 3000 7j Poso+ durée
ab140214 Angine EP Amoxicilline 3000 6j Poso
bc230312 Bronchite (doute PNP) Augmentin 3000 10j Molécule
hal50305 Bronchite surinfectée Amoxicilline 2000 7j Poso
dc210208 OMA Amoxicilline 2000 5j Poso+ durée
ib100315 OMA Ofloxacine 400 5j Molécule
ib110119 OMA Ofloxacine auriculaire 3 5] Molécule
ja230104 Rhinopharyngite + grippe surinfectée Clarithromycine 500 7] Molécule
ca060104 Rhinopharyngite + OMA Amoxicilline 2000 6j Poso+ durée
jb270320 Rhinopharyngite+ angine Amoxicilline 3000 8j Poso+ durée
na211205 Rhinopharyngite+ sinusite maxillaire Cefuroxime 1000 7j Molécule
nc250406 Sinusite frontale Augmentin 2000 7j Poso+ durée
aa240114 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 7j Molécule
ba211209 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 7j Molécule
bc230316 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 7j Molécule
hal10113 Sinusite maxillaire Amoxicilline 2000 7j Poso
kal180110 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 6j Molécule

L'analyse des erreurs de prescriptions antibiotiques lorsqu’un antibiotique était effectivement

recommandé (situations d’IRH bactérienne) (Tableau N°5) montre que :

- sur les 24 antibiothérapies recommandées, 18 prescriptions n’étaient pas conformes aux
recommandations de la SPILF concernant la molécule, la posologie ou la durée prescrites. Les
antibiotiques les plus prescrits dans les IRH de notre étude étaient I'amoxicilline et
I’amoxicilline/acide clavulanique

- dans 10 cas, la molécule choisie ne suivait pas les recommandations, il s’agissait le plus souvent
de I'association amoxicilline/acide clavulanique au lieu de I'amoxicilline seule

- dans 8cas, il y avait une erreur de posologie ou posologie et durée.

Sans caractere significatif, les facteurs cliniques qui semblaient aggraver le risque de prescription
inappropriée d’antibiotiques étaient la perception de patient « a risques », la présence d’une fievre
supérieure a 38,5°C au moment de la consultation, d’expectorations et sécrétions nasales purulentes et

de signes généraux marqués.
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La demande expresse d’antibiotiques et les difficultés relationnelles favorisaient la prescription

inappropriée mais sans caractere statistiquement significatif.

En ce qui concernait les sources d’information du praticien, I'association entre présence de visiteurs
médicaux (VM) et prescription inappropriée était statistiquement significative : 76,71% de prescription

inappropriée en cas de visiteurs contre 23, 29% de prescription inappropriée en I'absence de VM (p<0,05).

Toutes les situations de doute diagnostique avaient mené a une prescription inappropriée, ce qui avait

concerné 13 consultations (p <0,28).

Enfin, |a satisfaction de la prescription (mesurée par auto-évaluation visuelle du praticien) était de 80,2%
pour les prescriptions finalement qualifiées d’inappropriées lors de I'analyse des données, et de 95% pour

les prescriptions jugées appropriées (p<0,05).

En raison du faible nombre de prescriptions appropriées, nous n’avons pas fait d’analyses multivariées.

Nous nous sommes interrogés sur la pertinence de ce critere d’évaluation. Il y a de nombreux parameétres
liés au patient, au médecin, aux données de la consultation qui influencent la prescription des
antibiotiques. A partir de ce constat, nous avons recentré notre critere d’évaluation sur 'indication ou

non de |'antibiothérapie en utilisant le caractére adapté ou non de la PEC.



F. Prise en charge thérapeutique adaptée et non adaptée en cas d’IRH : analyses bivariées

1. PEC adaptée/non adaptée confrontée aux données épidémiologiques des patients et

aux données brutes de consultation

Tableau 6 - PEC adaptée / non adaptée selon les caractéristiques des patients et de la consultation

Total* Adaptée n (%) Non adaptéen (%) p

Total patients IRH 116 83 (71,6) 33(28,4) Réf.
Age ans (sem) 45,1 (1,61) 44,67(1,88) 46,91(3,16) 0,66
Sexe H (%) 50 (43,1%) 36 (72%) 14(28%) 0,96
Statut sécu CMU 9(7,76%) 7(77,8) 2(22,2) 1

Invalidité 1(0,86%) 0 1 0,28

AME 0 0 0 NR

ALD 21 (18,1%) 12 (57,14) 9 (42,86) 0.11

ATMP 0 0 0 NR
Etudiant 10 (8,62%) 8(80) 2(20) 0,72
Profession  Agriculteur 2 (1.5%) 1=50% 1=50% 0.78

Artisan, 6 (4.4) 4=66.7% 2=33.3%

comm, chef

d’entre

Employé 37 (27.2) 29=78.4% 8=21.6%

Ouvrier 7 (5.2) 5=71.4% 2=28.6%

Cadre, prof.  8(5.9) 6=75% 2=25%

Intell.

Prof. Interm. 8 (5.9) 4=50% 4=50%

Retraité 20 (14.7) 15=75% 5=25%

Sans activité 16 (15,4%) 11=68,75 5(31,25)

prof.

Non précisé 12 (10,3%) 8=66,67 4(33,33)
Durée de consultation 14,5 (0,62) 14,3(0,76) 14,82(1,09) 0,46
(sem)
Nb motifs (sem) 3,66 (0,13) 3,83(0,15) 3,24(0,23) 0,03 *
Nb procédures (sem) 3,13 (0,12) 3,22(0,15) 2,91(0,2) 0,38
Nb RC (sem) 1,81 (0,11) 1,83(0,14) 1,76 (0,14) 0,43
Nb médicaments (sem) 3,67 (0,18) 3,57 (0,23) 3,94 (0,29) 0,14
Nb nouveaux 2,79 (0,12) 2,6 (0,14) 3,26 (0,23) 0,02*

médicaments (sem)

Il n’y avait pas d’influence statistiquement significative du statut social du patient, de son age, sexe, de la

catégorie socioprofessionnelle, sociale, ni des ALD sur le caractére adapté ou non de la prise en charge.
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Le nombre moyen de motifs de consultation en cas d’IRH était significativement plus élevé en cas de prise

en charge adaptée (3,83 vs 3,24, p=0,03).

Le nombre moyen de « nouveaux » médicaments c’est-a-dire initiés au cours de la consultation était
significativement plus élevé en cas de prise en charge non adaptée de I'IRH (3,26 vs 2,6, p=0.02). Il s’agit
souvent de traitements symptomatiques des IRH (antalgiques, antipyrétiques, anti-inflammatoires,
corticothérapie, sprays nasaux, sirops). Le tableau de I'annexe N°5 décrit les traitements symptomatiques

prescrits.

Dans les IRH de notre étude, nous retrouvons fréquemment une prescription de paracétamol. Il y a
également de nombreuses prescriptions de spray nasal comme le tixocortol, des sirops pour la toux
comme I'hélicidine®, un expectorant comme la N acétyl-cystéine, des corticoides per os comme la

prednisolone, des corticoides locaux comme la béclometasone.

Globalement, dans les IRH de notre étude, il y a peu de prescriptions d’anti-inflammatoires non

stéroidiens.
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2. PEC adaptée en fonction des données descriptives des praticiens

Tableau 7 - Données descriptives des praticiens selon la PEC adaptée et non adaptée

Total* Non adaptée Adaptée n (%) p
n (%)
Age (sem) 53,16 (0,91) 52,38(3,27) 53,53 (2,48) 0,8
Genre (F/H) 13/12 3 (23,08%) / 10 (76,92%) / 7 0,41
5(41.67%)  (58.3%)
Marié 17 4 (23,53%) 13 (76,47%) 0,13
Célibataire 1 1 (100%) 0 0,35
Divorcé 2 2 (100%) 0 0,11
Concubinage 2 1 (50%) 1 (50%) 1
Veuf 1 0 1 (100%) 1
Enfants oui/non 13/11 4 (30.77%) / 9 (69.23%) / 7 0,55
4(36.36%)  (63.63%)
Rural 5 0 5 (100%) 0,14
Urbain 10 5 (50%) 5 (50%) 0,19
Semi-rural 12 4 (33,33%) 8 (66,67%) 1
Libéral 25 8 (32%) 17 (68%) NR
Salarié 1 0 1 (100%) 1
Seul 6 1(16,67%) 5(83,33%) 0,62
Groupe 19 7 (36,84%) 12 (63,16%) 0,62
Cslts/an (sem) 5014,71 5054,86 4998,18 (247,31) 0,9
(113,07) (639,24)
Durée ex (sem) 21,7 (0,97) 19 (2,62) 22,97 (2,81) 0,4
Hebdo heure (sem) 40,91 (0,8) 37,33 (4,49) 42,25(1,86) 0,2
Congés (sem) 6,5 (0,23) 5,81 (0,87) 6,82 (0,59) 0,3
Gardes de nuit 0,94 (0,1) 0,56 (0,37) 1,12 (0,24) 0,1
(sem)
Gardes WE (sem) 0,62(0,08) 0,45 (0,31) 0,71 (0,23) 0,2
Gardes semaines 1,5(0,13) 1,01 (0,5) 1,72 (0,33) 0,3
(sem)
Gardes oui/non 16 /10 3 (18,75%) / 13 (81,25%) / 5 0,19
5 (50%) (50%)
Formation 21/3 6 (28,57%) / 15 (71,43%) / 1 0,25
médicale continue 2 (66.67%) (33.33%)
oui/non
Revues oui/non 19/7 4 (21,05%) / 15 (78,95%) / 3 0,15
4(57.14%)  (42.9%)
Visiteurs médicaux 17/9 6 (35,29%) / 11 (64,71%) / 7 0,67
oui/non 2(22.22%) (77.78%)

Les analyses bivariées n’ont pas permis de mettre en évidence de différence de mode d’exercice (seul ou
groupe, rural/urbain), de durée d’exercice ni de charge de travail (en terme horaire ou nombre de

consultations).
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En ce qui concerne les sources de formation des praticiens, I'accueil des visiteurs médicaux n’était pas
significativement associé a une différence de prise en charge, bien que ce résultat ait été observé en ce
qui concerne la prescription inappropriée. L'abonnement a des revues et la participation a des formations

continues montrait une tendance a une prise en charge adaptée, mais sans impact statistique.

3. Pratiques et habitudes de prescriptions des praticiens et analyse qualitative des

prescriptions recommandées d’antibiotiques

Répartition des consultations par médecin:
Mombre, prescription antibiotique, prise en charge adaptée ou non selon la SPILF

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Csht sans ath Cslt avec ath
B Csht PEC adaptées B Cshk PEC non adaptées

15

10

un

o

5

(%]

Figure 3 - Taux de prescription d’antibiotiques et de PEC adaptée pour chaque praticien

Les prescriptions sont variables d’'un MG a I'autre. Six MG ont prescrit des antibiotiques pour I’'ensemble
des consultations IRH observées (entre 1 et 4 consultations par médecin) avec une majorité de prise en
charge non adaptée. Quatre MG n’en ont prescrit aucun (entre 1 et 3 consultations par MG), avec une
PEC non adaptée (il s’agit d’'une sinusite frontale pour laquelle une antibiothérapie semblait indiquée et

n’a pas été prescrite).

Sept MG ont réalisé I'ensemble des consultations pour IRH avec une PEC adaptée, et 4 MG avaient des
prises en charge des IRH de I'étude exclusivement non adaptées, mais seulement sur 1 a 2 consultations

IRH au cours de I'étude.
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L’analyse des prescriptions (traitements symptomatiques/ antibiotiques), classée par praticien met en
évidence des habitudes de prescription individuelles (Tableau de I'annexe N°5). Chaque médecin a
tendance a répéter les mémes prescriptions pour chaque consultation IRH. Certains MG prescrivent

uniquement un traitement antipyrétique et d’autres multiplient les traitements symptomatiques.
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4. PEC adaptée et non adaptée confrontées aux données cliniques du patient

Tableau 8 - Eléments décisionnels cliniques selon la PEC adaptée et non adaptée

Total Adaptén (%) Non adapté n p OR (IC 95%)
adulte (%)
Nb IRH (sem) 1,27 1,22 1,39 0,15
Signes généraux 12 8 (66,67) 4 (33,33) 0,74
importants
Fievre 45 30 (66,67) 15 (33,33) 0,35 0.68 (0.28-1.68)
Evolution > 10 23 16 (69,57) 7 (30,43) 0,81
jours
Bon état général 76 59 (77,63) 17 (22,37) 0,04* 2,39 (0,96-6,03)
Patient a 32 17 (53.1) 15 (46.9) 0.01* 0.31(0.12-0.81)
« risques »
Expectoration 3 1(33.33) 2 (66.67) 0.20 0.19 (0-3.86)
purulente
Expectoration 4 1(25) 3(75) 0.07 0.13 (0-1.64)
claire
Sécrétion 4 1(25) 3(75) 0.07 0.12 (0-1.62)
purulente
Frissons 1 1 (100) 0(0) 0.34 0 (0, 20.28)

La perception par le praticien du « bon état général » du patient menait a une prescription plus adaptée

(p=0,04*, OR = 2,39 (0,96-6,03)).

A l'inverse, en cas de patient « a risques », la prise en charge était moins adaptée (p=0,01*, OR =
0,31(0,12-0,81)). Les autres facteurs décisionnels cliniques étudiés : la fievre, la durée d’évolution des
symptoémes, le nombre d’infections respiratoires hautes présentées par le patient, le tabagisme n’étaient
pas significatifs en analyse bivariée. La présence d’expectorations (claires) et de sécrétions purulentes

avait tendance a favoriser le caractére inadapté de la prise en charge (p=0,07).
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5. PEC adaptée et non adaptée confrontées au contexte, déroulement de la consultation et

interaction médecin-malade

Tableau 9 - Contexte de la consultation et motivations du recours selon la PEC adaptée et non adaptée

Total Adapté n (%) Non adapté n p OR (IC 95%)
adulte (%)

Demande d’Atb 10 7 (70) 3(30) 1

Négociation patient 0 0 0

Consultation 27 13 (48,15) 14 (51,85) <0,001*** 0,26(0,09-0,69)

récente

Antécédent de 17 9 (52,94) 8 (47,06) 0,08

prescription Atb

par le MG

Antécédent de 2 2 (100) 0 1

prescription

antibiotique par

autre MG

Difficultés 1 1(100) 0 1

relationnelles

Patient nouveau 23/93  18(78,26) 5(21,74) p=0,43 OR=1,55  (0,49-

/connu /65(69,9) /28(30,11) 5,86)

Consultation/Visite 104/12 74(71,2)/9(75) 30 (28,8) / 3 p=1 OR=1,21(0,49-

(25) 5,86)

Une consultation récente pour le méme motif augmentait significativement le risque de prise en charge
inadaptée : p<0,001 ***, avec un risque 3,8 fois plus élevé en comparaison aux autres facteurs

décisionnels : OR = 0,26 (0,09-0,69).

Aucun cas de négociation du traitement n’a été recueilli et la demande expresse d’antibiotiques n’était

pas un élément décisionnel significatif.

Les données mesurées étaient trop faibles pour évaluer l'impact des difficultés relationnelles
patient/médecin, du contexte social du patient et du contexte physique de la prise en charge : visite ou

consultation.
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6. PEC adaptée et non adaptée en fonction des éléments décisionnels liés au praticien :

élaboration du diagnostic, informations délivrées au patient, et confort décisionnel du

praticien

Tableau 10 — Raisonnement, incertitude du praticien et stratégies d’adhésion thérapeutique selon la PEC

adaptée et non adaptée

Total adulte Adapté n (%) Non adapté p** OR (IC 95%)
n (%)

Examen clinique 87 (75%) 61 (70,11) 26 (29,89) 0,95
commenté
Examen clinique 70 (60,3%) 47 (67,14) 23 (32,86) 0,19
ritualisé
Examen clinique 23 (19,8%) 12 (52.2) 11 (47.8) 0.04* 0.37 (0.13-
succinct 1.06)
Aide au choix 9(7,8%) 6 (66.66) 3(33.33) 1 0.97 (0.19-
diagnostique 6.39)
Explicationdela 72 (62,1%) 53(73,61) 19 (26,39) 0,53
décision
Explication du 93 (80,2%) 71 (76,34) 22 (23,66) 0,02* 2,93(1,02-
diagnostic 8,44)
Explication 66 (56,9%) 49 (74,24) 17 (25,76) 0,46
évolution
Alternatives 21 (18,1%) 17 (80,95) 4 (19,05) 0,29
Proposition suivi 18 (15,5%) 12 (66,67) 6 (33,33) 0,62
Prescription 4 (3,4%) 1(25) 3(75) p=1 OR=0,49 (0,01-
différée 6,61)
EVA certitude 82,35 (1,89) 84,11 (2,65) 78,79 (3,39) 0,04*
diagnostique
(sem)
Orientation 53 (52,0%) 47(88,68) 6(11,32) <0,001*** OR=7,98(2,73-
virale n (%) 27,12)
Orientation 33 (32,3%) 18(54,6) 12(45,4) 0,02* OR 0,37(0,14-
bactérienne n 0,97)
(%)
Situations de 16 (15,7%) 6(37,5) 10(62,5) 0,01* OR 0,20(0,05-
doute 0,68)
diagnostique n
(%)
EVA Satisfaction 86,13 (1,71) 89,82 (1,85) 77,68 (3,83)  0,0002***
prescription ATB
(sem)
EVA Satisfaction 86,30 (1,23) 88,61 (1,38) 81,03(2,69) 0,006**

ensemble de la
consultation
(sem)

Légende : * Confort décisionnel du praticien mesuré par EVA : échelle visuelle analogique. Les EVA sont mesurées de
0 a 100. EVA Certitude diagnostique O : incertain, 100 : certain. EVA satisfaction O : non satisfait, 100 : satisfait.

** Calcul de la valeur « p » réalisé sur la moyenne des prises en charge adaptées et non adaptées.
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Etait significative la place accordée a I’explication du diagnostic, qui s’associait a une prise en charge plus

adaptée : p=0,02*, OR =2 ,93(1,02-8,4).

Un examen clinique commenté ou ritualisé, I'explication de la décision, I’explication de I’évolution, une
proposition de suivi et des alternatives thérapeutiques étaient plus volontiers associés a une prise en

charge adaptée bien que non statistiquement significatifs.

L'analyse du confort du praticien sur la seule prescription antibiotique est détaillée dans le tableau de

I'annexe N°6.

Le doute diagnostique entre l'origine virale ou bactérienne de l'infection favorisait nettement la
prescription antibiotique avec un risque de prescription antibiotique multiplié par 5,7(1,41-33,12) en
cas de doute sur I'origine de I'infection (p=0,001*%*), et multipliait de méme le risque de prise en charge

non adaptée par 5 : p=0,01* OR (adaptée)0,20(,05-0,68).

L’orientation du praticien sur |'origine virale ou bactérienne de l'infection conditionnait la prise en

charge :

- en cas de suspicion d’infection d’origine bactérienne: 45,5% des prises en charge étaient
inadaptées, (p=0,02) contre 11,3% en cas de suspicion d’infection d‘origine virale (p = <0,0001)
- I'analyse de la répartition des praticiens sur la certitude diagnostique montrait que 74% se

situaient dans le premier quartile et étaient donc certains de leur diagnostic.

La satisfaction du praticien sur sa prescription augmentait avec la qualité de sa prise en charge : 90 % de
satisfaction en cas de prise en charge adaptée contre 78 % de satisfaction en cas de prise en charge non
adaptée : p =0,0002***, et de méme, la satisfaction du praticien quant a sa prescription était plus grande

lorsqu’il ne prescrivait pas d’antibiotique : 90,21% contre 81,88 %, p=0,001**,

Enfin, le ressenti du praticien sur I'ensemble de la consultation était meilleur en cas de prise en charge

adaptée (89%) que non adaptée (81%), p=0,006**.
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G. Analyses multivariées

Ces analyses multivariées ont été réalisées a partir des 173 consultations pour IRH (adultes et enfants),
en utilisant un modele de régression logistique permettant d’identifier les facteurs relevés sur la grille

ECOGEN et la grille spécifique qui influencent la prescription d’antibiotiques dans les IRH.

1. PEC non adaptée en fonction des caractéristiques cliniques du patient

Tableau 11 - Facteurs liés au patient et aux données de I’examen clinique qui influencent la PEC non
adaptée des IRH dans la population générale de I'étude

OR IC 95% p
Evolution > 10j 2.17 0.59;8.33 0.24
Fievre 4.00 1.61;10.00 0.003**
Signes généraux 1.96 0.38;10.00 0.42
importants
Ex clinique succinct 5.00 1.49;16.67 0.009**
Bon état général 0.51 0.20;1.28 0.15
Patient a risque 7.69 2.50;25.00 0.0004***

Notre premier modele avait analysé la PEC adaptée avec les facteurs liés au patient et les données de
I’examen clinique (Tableau N°11). En cas de « fieévre », la PEC était significativement 4 fois moins adaptée
(OR=0,25 IC 95% (0,1; 0,62) p<0,01). La PEC était significativement 5 fois moins adaptée en cas
« d’examen succinct » (OR=0,2 IC 95% (0,06 ; 0,67) p<0,01). Si le patient était percu comme « a risques

», la PEC était 7,7 fois moins adaptée dans les IRH (OR=0,13 IC 95% (0,04 ; 0,4) p<0,001).
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2. PEC non adaptée en fonction du déroulement de la consultation et du contexte

Tableau 12 — PEC non adaptée confrontée aux éléments contextuels de la consultation

OR IC 95% p
Contexte social 7.69 0.58;100 0.12
Alternatives 0.45 0.13;1.54 0.20
thérapeutiques
Proposition de suivi 5.88 1.47 ;25.0 0.013*
Alternatives non 0.49 0.19;1.23 0.13
médicamenteuse
Consultation récente 5.0 1.79;14.29 0.002**
(méme motif)
Demande 0.72 0.13;3.85 0.71
d’antibiotiques
Certitude diagnostique 0.998 0.98;1.02 0.88

Le deuxieme modeéle d’analyse multivariée décrivait I'influence du déroulé propre de la consultation

(Tableau N°12).

Comme observé en analyse bivariée, 'antécédent de consultation récente pour méme motif infectieux
augmentait statistiquement le risque de prise en charge inadaptée : (OR 0,20 1C95% (0.07 ; 0.56),
p=0,002%*). En analyse multivariée, la proposition de suivi augmentait statistiquement le risque de prise

en charge inadaptée (OR 0,17 IC 95% (0,04 ; 0,68), p =0,013%*).

Le contexte social, les alternatives thérapeutiques et conseils non médicamenteux n’étaient pas associés
significativement a la qualité de la prise en charge.
Ces résultats sont inchangés en intégrant la donnée « corticothérapie per os » ce qui témoigne de la force

du modele (Tableau de I'annexe N°7).



69

3. PEC adaptée en fonction des caractéristiques du médecin

Tableau 13 - Prise en charge adaptée confrontée aux données descriptives des praticiens.

OR IC 95% p

Durée (/min supplémentaire) 0.97 0.890 1.028 0.23
Nb tot de médicaments 0.792 0.624 1.005 0.055
Age du médecin (/an supplémentaire) 1.037 0.950 1.131 0.42
Genre du MG 1.145 0.222 5.901 0.87
MG en couple 9.489 1.216 74.032 0.032*
fmc 0.658 0.045 9.568 0.76
Visiteur médical 0.486 0.083 2.836 0.42
Exercice seul 34.167 0.678 1720.726 0.077
Exercice particulier 3.160 0.651 15.351 0.15
Durée hebdo (/heure supplémentaire) 0.878 0.784 0.982 0.023*
Participe aux gardes 1.817 0.376 8.793 0.46

Le troisieme modeéle analysait les facteurs liés au médecin qui influencent la prise en charge adaptée des

IRH dans la population de I'étude (Tableau N°13).

La prise en charge semblait d’autant moins adaptée que la durée de travail hebdomadaire du praticien
était importante, en comparaison a la durée moyenne de consultation des autres praticiens de I'étude,

de fagon significative : OR 0,88 1C95% (0 ,784-0,982), p=0,023*.

La prise en charge semblait significativement plus adaptée si le praticien était en couple (OR : 9,5, IC 95%

(1,216 ; 74 ,032) p=0,032*).

Enfin, pour vérifier |a stabilité de notre modele, les analyses multivariées ont été réalisées sur la prise en
charge non recommandée qui équivaut a la prise en charge inappropriée.

Nous retrouvons des résultats similaires : la fievre (OR=3,81 1C 95% (1,3 ; 10,9) p<0,05), I'examen succinct
(OR=7,11C95% (1,7 ; 29,1) p<0,01) et le patient percu comme « a risques » (OR=10,08 IC 95% (2,4 ; 41,7)
p<0,01) influengaient significativement et négativement la prescription des antibiotiques dans les IRH

(Tableau de I'annexe N°8).
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De méme, un antécédent de consultation récente multipliait par 7 le risque de prescription
inappropriée : OR 7 IC 95 % (2,3 - 21, 45) p=0,001***, Le facteur « proposition de suivi » favorisait une
prise en charge inappropriée sans impact statistiquement significatif (tableau de I'annexe N°9).
Concernant les données médecin, les MG qui prescrivent plus de médicaments par rapport a la moyenne
des MG de I'étude ont 1,13 fois plus d’antibiothérapie non recommandée (OR=1,32 IC 95% (1; 1,7)
p<0,05). Les MG qui regoivent les VM (visiteurs médicaux) ont 7,4 fois plus d’antibiothérapie non
recommandée (OR=7,44 1C 95% (1,7 ; 33,1) p<0,01) (tableau de I'annexe N°10). C’est le seul modele ou

cet élément est retrouvé, ce qui limite la robustesse de ce résultat.
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IV. Discussion

A. Forces et faiblesses

Notre étude est un projet collaboratif ambitieux, qui implique de nombreux internes de MG et qui est
supervisé par 2 membres du département de MG de Strasbourg. Elle est basée sur une méthodologie

solide, reposant sur des études nationales de grande envergure (études ECOGEN et PAAIR).

Nous avons effectué un recueil systématique des consultations de médecine générale afin de limiter
le biais de sélection. Cette méthodologie nous a permis d’observer en situation réelle les pratiques de
prescription (45,46) et non se fonder sur des données a posteriori. D’aprées I'étude ECOGEN, le recueil par

des internes permet de ne pas influencer le déroulé propre de la consultation (42).

D’autre part, de nombreux internes ont été impliqués dans un travail collectif qui s’est révélé
formateur tant sur le plan de la recherche que sur le plan médical. Quatre internes ont pu réaliser leur
travail de these sur le recueil de données effectué, incluant ce travail, ce qui a permis une analyse fine des
différents facteurs influencant les prescriptions d’antibiotiques, chez les adultes, mais aussi les enfants.

Ces travaux feront I'objet de publications.

L’analyse de la prescription inappropriée se rapprochait de I'analyse PAAIR, qui s’était intéressée
aux situations de prescription antibiotique non justifiée ou « posant probléme ». Nous sommes allés plus
loin en analysant aussi les prises en charge adaptées, ce qui permettait de regarder toutes les situations
de prescription ou de non-prescription, pour en détailler les déterminants. Ce point peut étre considéré
comme une force, car I'on observe de facon plus large les situations de prise en charge des IRH, mais cela

limite la comparaison de nos résultats a ceux de I’étude PAAIR.

Le nombre de consultations recueillies sur 'ensemble de la période hivernale a été inférieur a nos
attentes. Nous nous étions basés sur la prévalence d’infections respiratoires hautes relevée dans une
étude réalisée durant I’hiver 2013 en Alsace (12,5%) (41), pour calculer le nombre de sujets nécessaires.

Nous espérions obtenir au moins 210 consultations pour IRH, pour une population enfant et adulte réunie.
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L'abandon de certains internes investigateurs, le refus de certains praticiens et le rendu de grilles mal

remplies et non exploitables ont limité le nombre d’observations effectivement obtenues.

Un des principaux biais de notre étude est le biais de sélection des médecins recrutés : nous
n’avons observé que des médecins « maitre de stage universitaire » (MSU). Des études montrent que les
MSU ont une pratique plus proche des recommandations (47), nos résultats ne sont donc pas
représentatifs des MG alsaciens. Nous remarquons cependant que la distribution des différents types de
pratique rurale, urbaine, semi-urbaine ; et des praticiens en age, sexe, sources de formation était assez

variée et similaire a I’épidémiologie des MG alsaciens.

Les maitres de stage avaient aussi été recrutés sur la base du volontariat. Un des points limitants
majeurs pour les praticiens était le manque de temps, qui, en période hivernale, obligeait le praticien a
mener seul les consultations sur les demi-journées de recueil sans I'aide de son interne. Certaines demi-
journées de recueil, qui avaient été choisies au préalable avec le praticien, ont donc d( étre interrompues
pour étre reprises plus tard, lorsque le flux de patients au cabinet était moins important. On pourrait

supposer que les journées les plus denses concentraient aussi plus d’IRH, qui n’ont pas pu étre recueillies.

Par ailleurs, certains praticiens ont pu se sentir observés ou jugés sur la qualité de leur
consultation et de leurs prescriptions, bien que la finalité de I'étude fit bien la « réflexion dans I’action »
al'instar de I’étude PAAIR, en vue d’une amélioration des pratiques. On peut donc supposer que certaines
pratiques de prescription ou non-prescription ont pu étre influencées par la présence de l'interne ou la

participation a I’étude, tel que décrit dans I'étude ECOGEN comme |’effet Hawthorne (48).

Les pratiques de prescription antibiotique étant justement sources de critiques, suivies de pres
par |'assurance maladie dans le cadre des ROSP (15,49) avec une incitation a moins ou mieux prescrire,
on pourrait supposer que les praticiens les plus prescripteurs, avisés de leurs « sur-prescriptions » par

I’'assurance maladie n’aient volontairement pas participé a I'étude.
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B. Principaux résultats de I’étude : antibiothérapie dans les IRH

Notre étude a montré un taux de prescription antibiotique important dans les infections
respiratoires hautes de I'adulte sur la période hivernale étudiée, puisque prés de la moitié des
consultations (56/116) avait conduit a une prescription antibiotique, bien que sur les 116 situations d’IRH,
92 (79,3%) correspondaient a des infections d’origine virale. Parmi les 56 prescriptions d’antibiotiques, 24
situations d’infection bactérienne justifiaient une prescription (prescription adaptée), mais seulement six
de ces prescriptions ont été réalisées selon les critéres stricts de la SPILF en termes d’indication et de
qualité de prescription (prescription appropriée). Plus d’'un quart des prescriptions d’antibiotiques (n= 32,
28%) étaient donc inadaptées. L'étude de Fleming-Dutra et collaborateurs publiée dans le JAMA en mai
2016 montre que 30% des prescriptions d’antibiotiques en ambulatoire pour IRH sont inadaptées (50),

leur taux est donc comparable au noétre.

La pathologie principale pourvoyeuse d’antibiothérapie dans notre étude est la bronchite (68,3% ;
OR 3,57(1,51-8,85) ; p<0,001). Au contraire, la rhinopharyngite provoque 7,7 moins de prescriptions
d’antibiotiques que les autres IRH (24,56% ; OR 0,13(0,05-0,32) ; p<0,001). Des habitudes de prescriptions
plus faciles pour les sinusites et les otites persistent. Nos résultats concordent avec ceux d’une étude
étasunienne réalisée en 2016 : les 3 principaux diagnostics a I'origine d’'une prescription inappropriée
d’antibiotique étaient la bronchite aigué, I'infection des voies aériennes supérieures et les symptomes

respiratoires tels que la toux (51).

De nombreuses études, comme celle de Meeker Daniella aux Etats-Unis confirment la
surconsommation et le mésusage des antibiotiques dans les IRH (52). Une étude frangaise réalisée en
2009 en région Provence-Alpes-Céte d’Azur retrouve une variation saisonniére de la prescription
d’antibiotique et notamment une augmentation de 50% des ordonnances avec antibiotique au cours de
la période hivernale (48). En hiver, les augmentations de prescriptions d’antibiotiques correspondent aux
pics épidémiques des IRH présumeées virales ce qui est un bon marqueur du mésusage des antibiotiques

(54). Notre étude, réalisée pendant la période hivernale, semble aller dans le méme sens. Cependant,
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nous avons observé relativement peu de prescriptions d’antibiotiques dans les rhinopharyngites. Pour
cette pathologie, il semble que I'absence d’indication d’antibiotique soit bien intégrée par les MG. En
effet, la diminution du taux de prescription entre 2001 et 2009 est liée uniquement a la diminution de
prescription des antibiotiques pour les IRH, notamment la rhinopharyngite et I’angine (55). A 'inverse, la

bronchite est a I'origine de nombreuses prescriptions d’antibiotiques alors qu’elle est d’origine virale.

La consommation des antibiotiques est en croissance constante depuis 2010 (2). Certaines
explications ont pu étre avancées : la rémunération a I'activité du médecin, la pression du patient avec
demande d’une antibiothérapie (56). Nous avons donc cherché a comprendre les facteurs influencant les
prescriptions d’antibiotique inadaptées et nous le détaillerons dans la discussion. Nos résultats seront
comparés a ceux des études de référence de la spécialité publiées en 2001 et 2006 : PAAIR 1 et 2

(Prescription d’antibiotiques en ambulatoire dans les infections respiratoires).

C. Facteurs liés aux patients

Dans notre étude, I'antibiothérapie pour IRH est plus fréquente chez les patients bénéficiant
d’une ALD et chez ceux présentant de la fievre durant la consultation. Les patients en ALD sont
probablement considérés comme plus fragiles par les médecins. La fiévre quant a elle est souvent prise
pour le témoin d’une forme plus sévére de la pathologie et/ou d’une moins bonne tolérance clinique.
Dans les deux cas, I'antibiothérapie aurait pour réle d’éviter les complications. L'étude de Falcoff H.
montre l'influence des facteurs psycho-sociaux et du terrain dans la prescription abusive d’antibiotiques
pour les IRH. La prescription d’antibiotique permet aux médecins de se rassurer par rapport aux risques
de complications dans un contexte d’incertitude diagnostique et en particulier chez les patients
« fragiles » ou « a risques » (57). Dans I’étude PAAIR 1, le patient « a risques » est aussi une situation ou
I’antibiothérapie est plus fréquente (32). La perception de la fragilité du patient et le doute sur des
complications en l'absence de traitement font pencher la balance bénéfice-risque en faveur de

I"antibiothérapie. Cependant, lorsque I’on regarde plus précisément sur quels critéres étaient définis les



75

« patients a risques » de notre étude, en cas de précision écrite par l'interne investigateur, ceux-ci

pouvaient dépasser les criteres communément admis en infectiologie.

Un antécédent de consultation récente augmentait significativement le risque de prise en charge
inadaptée, confirmé par I'analyse multivariée des données, ainsi que par I'analyse de la prise en charge
non recommandée, et avait été retrouvé dans I’étude PAAIR, et d’autres études (32,58,59). En dehors de
I’évolutivité naturelle d’une infection respiratoire bactérienne, ou le patient aurait consulté une premiére
fois avec un tableau pauvre, cette donnée souligne la difficulté pour le praticien de ne pas prescrire
d’antibiotique et ne pas avoir de solution « neuve » lors d’un deuxiéme contact du patient. Le praticien
se trouve alors face a une pression de prescription plus importante. Un travail qualitatif de thése réalisé
en 2012 par V. Mauffrey, sur la prescription dans la rhinopharyngite (60) mettait aussi en évidence ce
facteur de « re-consultation » : la prescription antibiotique lors d’une nouvelle consultation s’imposait
alors, d’une part devant I'obligation ressentie de satisfaire la demande du patient, mais aussi pour
conforter un « sentiment de toute-puissance » et de réassurance du praticien lui-méme, en cas de doute
diagnostique (cf. infra.). De plus, la perception de la durée « anormale » des symptoémes pourrait étre
influencée par le ressenti du patient sur sa propre pathologie. Expliquer les raisons d’une abstention
thérapeutique dans ce contexte s’avererait plus difficile, si les explications n’ont pas été données lors de
la premiere consultation. Les bronchites, par exemple, peuvent avoir une évolution naturelle de trois
semaines. Une étude publiée en 2010 dans le British Journal of General Practice, montrait qu’ en cas
d’infection du tractus respiratoire inférieur, 20 a 30% des patients venaient consulter une deuxiéme fois
(61). Ceci souligne I'importance de I'explication du diagnostic et de I'évolution normale des processus

infectieux (cf. infra.).
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D. Facteurs liés a la consultation et a la relation médecin-patient

Avant de réaliser cette étude, nous imaginions que la prescription d’un antibiotique raccourcissait
la durée de la consultation, que c’était une solution de facilité permettant d’éviter des explications
longues et des négociations. Or nos résultats montrent le contraire puisque la durée moyenne de
consultation augmente significativement lorsqu’un antibiotique est prescrit dans les IRH. Une étude
australienne réalisée entre 2010 et 2012 retrouve des résultats similaires et il semble que cela soit lié a
une augmentation de la prescription d’examen complémentaire notamment anatomopathologique et
radiologique (62). Nous pouvons mettre ce résultat en lien avec I'augmentation de I'antibiothérapie chez
les patients « a risques ». La consultation est souvent plus longue chez ces patients fragiles. La notion de
fragilité est peut-étre le point commun ; elle explique I'allongement de la durée de consultation et

I"augmentation des prescriptions d’antibiotiques.

Le nombre de motifs de consultation élevé s’associait plutdt une prise en charge adaptée,
suggérant que si le processus infectieux était un motif de consultation parmi d’autres, il était plus facile

de sursoir a la prescription antibiotique.

La réalisation d’'un examen clinique succinct était significativement associée a une prise en charge
moins adaptée (OR 5,00(1,49 — 16,67) p=0,009**). A contrario, les médecins commentaient davantage

I’examen clinique lorsqu’ils ne prescrivaient pas d’antibiotique.

Cela pourrait s’expliquer par une attitude d’anticipation de la part des médecins qui, aprés avoir
précocement repéré les situations bénignes ne nécessitant pas d’antibiotique, cherchent a favoriser
I"'adhésion des parents. Une étude qualitative de 2014 montrait qu’un examen clinique appuyé favorisait

I’adhésion a la décision médicale (63).

Alors que I'explication du diagnostic s’associait statistiquement a une prise en charge adaptée,
étonnamment, la proposition de suivi était associée a une prise en charge inadaptée. Dans des travaux
réalisés sur la non-prescription (64) en médecine générale, I'explication de la bénignité d’'un état

infectieux viral et I'absence de prescription subséquente s’étaient avérées étre des facteurs rassurants
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pour les patients et renforcaient d’autant plus la confiance dans I'attitude du praticien (45). Le résultat
observé en multivarié sur la proposition de suivi, qui s’associe avec une prise en charge statistiquement
moins adaptée est plus inattendu. On s’attendrait a un résultat inverse, qui irait dans le sens du temps
accordé a I'explication du diagnostic, d’'une réévaluation éventuelle en I'absence de prescription. On peut
supposer que les praticiens recouraient plus facilement a une prescription antibiotique immeédiate, de
sécurité, s’ils percevaient le patient comme plus fragile ou en cas de difficultés de compréhension, et

proposaient alors un suivi clinique.

En cas de PEC adaptée des IRH, nous avons trouvé moins de médicaments prescrits et
significativement moins de médicaments « nouveaux » initiés au cours de la consultation. L’analyse
multivariée releve effectivement que la prise en charge des IRH est moins adaptée chez les MG qui
prescrivent plus de médicaments par consultation. Il n’y a donc pas de phénomene de sur prescription de
traitements symptomatiques pour compenser la non-prescription d’antibiotique. En France, on retrouve
une moyenne de 4,5 médicaments par ordonnance contre 0,8 dans les pays du Nord (65). La non-
prescription reste exceptionnelle et est une situation difficile pour le médecin et le patient. V.
Mauffrey(60) évoque le « pélerinage cabinet — pharmacie » comme une représentation habituelle du
patient, qui suggére que I'obtention d’'une ordonnance serait indissociable de la consultation, méme s'il
ne s’agit que de traitements symptomatiques. D’autres auteurs évoquent une « foi symbolique » dans le

médicament (66).

Nos résultats montraient aussi qu’aucun cas de négociation du traitement n’a été recueilli. Or, ce
critere ressort habituellement dans les études, de méme que la demande directe d’antibiotiques
(36,45,67) comme favorisants la prescription inappropriée d’antibiotiques (40,68). Lorsque le praticien
prend la décision de prescrire ou non une antibiothérapie, le temps accordé a l'explication de son
diagnostic, conforté par I’examen clinique, est essentiel pour obtenir la confiance du patient dans le
traitement proposé, ce qui a été démontré dans I'étude PAAIR. Le patient serait plus a méme de négocier

le traitement, s’il n’a pas été rassuré par la démarche décisionnelle du praticien.
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Le fait que les médecins qui prescrivent moins aient une prise en charge plus adaptée serait alors le signe
d’une relation médecin-patient de qualité basée sur une confiance mutuelle qui sert de panacée en se

dédouanant du médicament.

Enfin, certains praticiens préferent recourir a la prescription différée en cas d’incertitude sur
I’évolutivité possiblement bactérienne de l'infection, afin d’avoir une solution thérapeutique a la
demande du patient tout en évitant de prescrire un antibiotique d’emblée (69—-71). Notre travail n’a pas
pu étudier de maniére précise I'importance de la prescription différée car les effectifs étaient trop faibles,

et aurait surtout nécessité de suivre I'usage de cette prescription par la suite.

E. Facteurs liés au médecin

1. Données de leurs pratigues

Dans notre étude, I'antibiothérapie non recommandée est plus fréquente chez les MG dont le
volume horaire moyen hebdomadaire est élevé. Une étude publiée dans le JAMA de 2014 montre que la
prescription d’antibiotique dans les infections respiratoires est plus fréquente en fin de journée (72), ces
résultats sous-tendent que la fatigue altere probablement le raisonnement et la décision du MG. Celui-ci
céde plus facilement aux prescriptions non recommandées d’antibiotiques a la suite d’une demande

percue ou explicite d’antibiotiques et par peur des complications.

Bien que les données mesurées soient trop faibles : ’antécédent de prescription antibiotique par
un confrere, et le fait que le patient ne soit pas connu du praticien, menaient plutét a une prise en charge
adaptée. On pourrait supposer que le praticien se sente plus libre de sa (non-)prescription, lorsqu’elle

n‘implique pas I'un de ses patients.

Nous avons pu voir que I'antibiothérapie semble moins adaptée chez les MG qui recoivent des
visiteurs médicaux. Une revue de la littérature publiée en 2010 montre que les médecins exposés aux
informations délivrées directement par les industries pharmaceutiques ont des prescriptions plus
fréquentes, plus couteuses et de moins bonnes qualité (73). Une étude publiée en novembre 2019 réalisée

a partir des données 2013-2016 du site www.transparence.gouv montre que les MG qui ne regoivent pas
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de cadeaux des industries pharmaceutiques avaient de meilleurs indicateurs d’efficacité de prescriptions
médicamenteuses et des prescriptions moins couteuses (74). Les médecins doivent rester prudents et

critiques par rapport aux informations des industries des médicaments.

Nous n’avons pas retrouvé d’influence statistiquement significative du mode d’installation rurale,
urbain ou semi-rurale sur la qualité de la prise en charge des IRH, alors qu’une revue de la littérature de
2016 de Mc Kay et Al. (35) montrait une plus forte proportion de prescriptions inappropriées en milieu

rural.

2. Données personnelles

En ce qui concerne les données personnelles, les médecins généralistes en couple semblaient
avoir une prise en charge plus adaptée, de fagon statistiquement significative. Il est difficile d’interpréter
cette donnée, qui est peut-étre a rapprocher d’'une place plus importante accordée au temps non
professionnel et a la durée de travail hebdomadaire qui serait moindre, rejoignant le groupe des praticiens

au nombre de consultations annuel moindre.

3. Mesure du confort décisionnel du praticien et place de l'incertitude diagnostique

a. Orientation clinique et doute diagnostique
L'incertitude diagnostique est indissociable de la pratique de médecine générale : le praticien se
situe en premiere ligne, sa décision thérapeutique repose essentiellement sur I'examen clinique et les

processus infectieux sont naturellement évolutifs.

Le doute diagnostique augmentait significativement la prescription antibiotique et le risque de
prise en charge non adaptée dans notre étude, alors que la qualité de la prise en charge augmentait avec
la certitude diagnostique, de maniere significative. L'influence du doute diagnostique et de la peur de
I’erreur diagnostique sur la prescription antibiotique a été confirmée par de nombreuses autres études
(39,61,75). De plus, les praticiens « de ville » sous-estiment parfois I'influence de leur prescription
individuelle d’antibiotiques dans I’évolution des résistances, estimant que cette derniére est plutét la

conséquence de la prescription hospitaliére (40), ce qui pourrait augmenter la prescription « de sécurité »
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en cas de doute diagnostique. L'étude menée par Gulliford et Al en 2016 ; montrait pourtant que les
situations de non-prescription ne débouchaient pas sur des taux plus élevés d’infections graves (76) et

gu’a linverse, la prescription d’un antibiotique ne diminue pas le risque de consultations ultérieures (77).

Pour diminuer la place de l'incertitude diagnostique, I'utilisation de tests validés comme le test de
diagnostic rapide de I'angine a été démontrée, bien que ces derniers ne soient pas assez utilisés en France
(78). Nos résultats montrent que toutes les consultations menées avec I'utilisation conjointe de I'outil
décisionnel Antibioclic® et du test de diagnostic rapide de I'angine s’étaient soldées par une prescription

appropriée. Ces résultats mériteraient d’étre confirmés a plus grande échelle.

Les recommandations sont parfois percues par les praticiens comme éloignées de la réalité de
terrain (79), ce qui pourrait étre un frein a leur bonne maitrise et applicabilité pratique. La formation
proposée aux praticiens dans I'’étude PAAIR pour faire face a ces situations d’incertitude diagnostique
reposait ainsi sur une formation aux recommandations nationales d’une part, mais aussi sur une
formation interactive avec mise en situation de pratique réflexive d’autre part, basée sur I'identification

des situations a risque de prescription inappropriée.

b. Satisfaction et ressenti du praticien sur sa prescription et sur la consultation
La satisfaction du praticien sur sa prescription et la qualité de la prise en charge étaient
statistiqguement liées: plus la prise en charge était adaptée, plus le praticien était satisfait de sa

prescription et de la consultation, de maniére significative.

De méme, la satisfaction du praticien sur 'ensemble de sa consultation était plus grande en
I’absence de prescription antibiotique. On peut aussi noter que la satisfaction du praticien, en cas de
prise en charge inadaptée, était moins grande sur sa prescription que sur I’ensemble de la consultation.
Ce qui suggére un ressenti moins bon du praticien sur sa prise en charge thérapeutique que sur sa prise
en charge globale, soulevant la question d’un éventuel conflit entre I'obligation ressentie de prescrire, et
la conviction diagnostique (67,68,80). L'étude PAAIR suggérait que la prescription « contre son gré »

pouvait faire ressentir au praticien un « sentiment d’échec personnel ». Aussi, une étude francaise de 2003
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avait montré que les anti-infectieux arrivaient en quatrieme position des thérapeutiques les plus
« exigées» et sources de « pression de prescription » (81), ce qui interférait avec leur prise en charge
diagnostique et thérapeutique. Néanmoins, plusieurs études ont montré que les praticiens surestimaient
la demande des patients (35,36), ainsi que l'influence de la prescription sur la satisfaction des patients
(82). Il aurait pu étre intéressant, pour compléter nos résultats, de mesurer la satisfaction et la confiance
des patients en cas de prise en charge adaptée ou inadaptée. Quant aux principales conclusions de I’étude
PAAIR, elles reposaient sur la stratégie de la consultation inversée : lorsque le praticien se trouvait en
face d’une situation de non- prescription qui pouvait poser probléme, I'une des stratégies proposées était
de repérer la demande d’antibiotiques le plus tot possible dans la consultation, afin d’orienter, par la
ritualisation de I'examen clinique, par les explications données, I'adhésion du patient a la démarche

thérapeutique.

F. Synthése: quelles données et stratégies adopter pour diminuer les prescriptions

inadaptées d’antibiotiques, dix ans aprées PAAIR ?

La crise actuelle du Sars cov2 est pourvoyeuse de nombreuses fausses informations qui circulent
a grande vitesse sur les réseaux sociaux. Ces informations s’appuient sur les recommandations de
traitement des complications de l'infection virale, a type de pneumonie infectieuse, pour faire des
antibiotiques LA solution miracle pour éradiquer ce virus. On peut s’attendre alors a des dérives per et

post-crise. Plus que jamais la lutte contre les prescriptions inappropriées d’antibiotique est d’actualité.

Le tableau 14 présenté ci-apres reprend de facon comparative les résultats significatifs de notre
étude, confrontés a ceux de I'étude PAAIR et d’une troisieme étude polonaise. Nous avons cherché a
synthétiser les situations a risque de prescriptions non recommandées d’antibiotiques dans les IRH ainsi

que des stratégies permettant de diminuer ces prescriptions d’antibiotiques.
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Tableau 14 - Comparatif entre la présente étude (AIRH), I'étude PAAIR et I'étude CAFDD* (*voir Iégende)

PAAIR 1,2 et 3:2000 a 2009

AIRH : Hiver 2016-2017

Etude CAFDD * :2007-2013
* . voir légende

Méthodologie
Qualitative et quantitative
6 facultés lle de France

PAAIR1 : 30MG enseignants
Méthode de l'incident critique :
192 situations cliniques

-cahier de recueil mensuel sur les
ICF/ICD + indice de satisfaction du
praticien

-référentiel de prescription selon
INSERM

-entretiens collectifs sur le vécu de
la consultation données
qualitatives

PAAIR2 : 168 MG non enseignants.
Groupe intervention: 2jours de
formation interactive sur
recommandations+1 journée sur
résultats de PAAIR 1. Groupe
témoin : pas de formation

PAAIR 3 Evaluation a 5 ans de
PAAIR2

Seules les infections respiratoires
présumées virales ou la prescription
pose probléme

Méthodologie
Quantitative
Alsace

25 praticiens MG, 11 internes
116 consultations pour IRH de
I'adulte

1°" questionnaire : données
sociodémographiques patients
selon méthode ECOGEN

2¢ questionnaire : éléments
cliniques et facteurs décisionnels
liés aux
médecin/patient/consultation
3¢ questionnaire : mesure du
confort décisionnel par EVA

4¢ questionnaire : données
descriptives des praticiens

Toutes les IRH+ bronchites,
d’origine virale ou bactérienne

Méthodologie
Quantitative et qualitative
Une ville de Pologne

Recueil de consultations de
médecine générale par internes.
1546 patients, en Pologne, 50 MG,
50 internes.

Recueil de 2 questionnaires au
cours de la consultation.

1°" questionnaire : données
cliniques et sociodémographiques
des patients

2¢ questionnaire : 10 facteurs
relatifs prescription antibiotique +
évaluation de la pression de
prescription ; recueil qualitatif des
termes employés

Toutes les infections respiratoires
IRH+IRB

Facteurs décisionnels significatifs
sur la prescription

antibiotique (prescription
inappropriée)

-patient a risque

-faible certitude origine virale
-conviction personnelle médecin
sur nécessité Atb

Facteurs décisionnels (prescription
adaptée/inadaptée)

-Cliniques : patient a risque,
évolution>10 jours, bronchite,
fievre

-Non cliniques :

- consultation récente
-orientation bactérienne du MG
-doute diagnostique
-proposition de suivi

-MG en couple

-durée de travail hebdomadaire
-examen succinct

Facteurs décisionnels

-Cliniques : - rales bronchiques+
infiltrats amygdaliens+ wheezing +
sécrétions nasales purulentes+
fievre>38°+adénopathies cervicales
-persistance de symptomes >7 jours

-Non cliniques :

-auto-médication par antibiotiques
avant contact médical

-demande expresse d’antibiotiques
-accentuation de la sévérité du
syndrome infectieux par les dires du
patient
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Verbatim qualitatifs :
« conflit » « combat » « corps a
corps » « fatigue » « confiance

Facteurs protecteurs :
-patient en forme

-satisfaction du médecin sur sa
décision

-explication de la décision

Facteurs Protecteurs
-explication du diagnostic
-satisfaction de la prescription
-satisfaction consultation
-orientation virale
-rhinopharyngite

Verbatim qualitatifs : certitude du
patient en son « auto-diagnostic »
« conflit »

Facteurs protecteurs

-requéte pour ne pas avoir d’Atb
-rhinorrhée

-toux

-atteinte pharyngée

Stratégies (principales)

-repérage précoce de la demande
Atb : prescription négociée + faire
confirmer impression avec patient
-examen ritualisé et commenté
-différences virus/bactéries :
expliquer

-effets nocifs des Atb, action des
Atb

-stratégie de conviction

-« solution non infectieuse de
rechange » « arrangement de
prescription »

Mise en place suivi

Prescription différée

Stratégies

-examen ritualisé

-explication du diagnostic de sa
décision

-confiance en la non-prescription
-formation des praticiens : risque de
la pratique individuelle sur
antibiorésistance

-aides matérielles ? (Affiches ?)

-ne pas surévaluer demande du
malade en Atb ni sur satisfaction
relative a la prescription
-encourager utilisation d’aides au
diagnostic et choix thérapeutique :
TDR, Antibioclic®

-patient a risques : score de prise en
charge (NICE)

-traitements symptomatiques pour
sursoir a la prescription Atb

Stratégies

Test de diagnostic streptococcique
Radio thorax en cas de doute sur
PNP

Micro-test CRP
Education/formation
généralistes :

-explication décision
-Protocoles de web- formations
-techniques de communication :
écoute +compassion +réassurance
des patients

-améliorer connaissances du grand
public sur infections virales et
bactériennes

des

Légende :

Etude CAFDD « Combined Assessment of clinical and patient Factors

antibiotics » (45)

AIRH : Antibiothérapie dans les Infections Respiratoires Hautes
PAAIR : Prescription Ambulatoire Antibiotique dans les Infections Respiratoires
ICF : incident critique a issue favorable (décision de ne pas prescrire d’antibiotiques en cas d’infection

respiratoire présumée virale)

on Doctors’Decisions to prescribe

ICD : incident critique a issue défavorable (décision de prescrire en cas de « renoncement » ou « échec »

de la stratégie de non-prescription)

MG : médecins généralistes

IRH : infections respiratoires hautes
IRB : infections respiratoires basses

PNP : pneumopathie
Atb : antibiotique
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Bien que les méthodologies different entre notre étude et I'’étude PAAIR, notre étude a confirmé certains
résultats observés sur les facteurs décisionnels qui peuvent influencer la prise en charge d’une infection

respiratoire haute.

Au regard des données fournies par notre étude, de I’étude PAAIR et de la littérature, il nous semble donc

utile d’encourager la formation des praticiens sur plusieurs points :

e les outils diagnostiques et d’aide a la décision thérapeutique type Antibioclic,

e |es stratégies de non-prescription,

e lesscores de prise en charge devant les patients a risque (exemple : NICE clinical guidelines),

e la place fondamentale de I'examen clinique et des explications données au malade tout au long
de la consultation,

e |'auto-conviction et la confiance dans son intuition clinique en cas d’orientation virale,

e la confiance dans la perception du patient sur I'absence de prescription antibiotique.

Le premier exemple est I'importance des nombreux outils informatiques qui existent actuellement
pour aider a la prescription comme Antibioclic ou Antibiolor (83,84). lls sont fondés sur des
recommandations des sociétés savantes (SPILF, Collége des Généralistes Enseignants ...) et développés en
dehors des financements de I'industrie pharmaceutique. Malgré leur facilité d’utilisation, dans notre
étude, nous remarquons que les MG MSU ont peu recours a ces outils. Est-ce d(i a un déficit de notoriété
de ces solutions d’aide ? Il faudrait peut-étre alors en vanter les mérites lors des actions de FMC ou prévoir
des campagnes de formation/information par des leaders d’opinion a destination des médecins ne faisant
pas de FMC. Une autre hypothése serait que les MG n’utiliseraient ces sites qu’en cas de doute sur la

molécule et la posologie, ainsi, dans les infections les plus fréquentes ils n’en ressentiraient pas le besoin.

En ce qui concerne la formation des praticiens, la revue de la littérature d’Arnold et Strauss de 2005
(85) montrait que les formations interactives étaient plus appréciées par les praticiens que les
conférences. Sur toutes les formations étudiées, une étude sur cing avait montré une diminution de

I"antibiorésistance a la suite de l'intervention. Les praticiens sont aussi demandeurs d’une meilleure
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formation sur I'antibiorésistance et sur l'impact de leur prescription individuelle (61,86,87). Les
interventions multidimensionnelles consistent en la formation des praticiens, mais aussi I'éducation du
public (82,88). De plus, la prise de décision partagée avec le patient est un facteur protecteur sur la

satisfaction du patient (89).

Quant aux études PAAIR 2 et 3, I'analyse des résultats a cing ans de la formation interactive sur les
stratégies pour ne pas prescrire et sur les recommandations en antibiothérapie avait montré une

diminution significative de la prescription dans le groupe formé.

Si I'on s’intéresse a la perception des formations par les généralistes, une méta analyse de la
littérature, faisant I'objet d’'une thése de médecine générale de 2017 (90), avait montré que les techniques
de communication enseignées aux praticiens pour limiter la prescription inappropriée d’antibiotiques
avaient été prometteuses et intégrées dans I'exercice quotidien de ces praticiens, « [favorisant] une

approche centrée sur le patient ».

Enfin, une derniere stratégie pour améliorer les prescriptions pourrait étre le renforcement de
mesures incitatives. Une these réalisée par Giry M. montre que les médecins sont favorables aux mesures
incitatives permettant une amélioration des prescriptions d’antibiotiques (inciter les médecins a effectuer
des formations sur I'antibiothérapie, des outils d’aide a la prescription, I’'adhésion a une charte du bon
usage des antibiotiques). Les MG sont opposés aux mesures contraignantes telles qu’une demande
d’entente préalable auprés d’un infectiologue pour la prescription de certains antibiotiques, des pénalités
financieres liées aux mauvaises prescriptions d’antibiotiques ou justification de I’antibiothérapie sur
I'ordonnance (91). Dans I'optique incitative, la CPAM a mis en place depuis 2011 la rémunération sur
objectifs de santé publique (ROSP). Cette mesure aurait permis une réduction importante du nombre de
prescriptions d’antibiotiques chez les adultes de 16 a 65 ans sans ALD en 2017 : -3,4 prescriptions pour
100 patients par rapport a 2016 et notamment des antibiotiques particulierement générateurs
d’antibiorésistance (amoxicilline + acide clavulanique; C3G et C4G; fluoroquinolones) avec -3,7

prescriptions pour 100 patients par rapport a 2016 (21,92).



86

V. Conclusion

Les infections respiratoires hautes (IRH) sont au coeur de I'enjeu actuel de la juste utilisation des
antibiotiques : elles sont une source majeure du mésusage antibiotique, et 'un des premiers motifs de
consultation en médecine générale, notamment en période hivernale. Plus de 90 % de la consommation
antibiotique totale est issue du secteur ambulatoire et les deux tiers des antibiotiques prescrits en
médecine de ville concernent les infections respiratoires, dont un quart seulement se rapportent aux
infections respiratoires basses. Or la majorité des infections respiratoires hautes sont d’étiologie virale et

ne justifient pas de prescription antibiotique.

Devant la progression alarmante des résistances bactériennes, conséquence directe du mésusage et de la
surutilisation des antibiotiques, il devient urgent d’adopter des stratégies efficaces pour diminuer la
surconsommation antibiotique en comprenant les déterminants de leur prescription. L'attitude
diagnostique et thérapeutique des praticiens de ville constitue donc un pilier déterminant de la
consommation des antibiotiques dans ces infections présumées virales, or la décision finale du médecin
généraliste (MG) semble nettement influencée par le contenu de la consultation. Si les recommandations
des sociétés savantes de pathologie infectieuse ont établi un cadre clair pour la prise en charge
thérapeutique des infections respiratoires, leur applicabilité en pratique quotidienne semblerait plus

complexe.

L’étude PAAIR, menée de 2001 a 2006 en trois volets successifs aupres de médecins généralistes d’lle de
France, avait voulu comprendre les raisons de la prescription inappropriée d’antibiotiques dans les
infections respiratoires hautes. Basée sur la méthode des incidents critiques, elle avait permis d’identifier
onze situations cliniques a risque de prescription inappropriée d’antibiotiques ainsi que d’élaborer des
stratégies efficaces pour ne pas prescrire. Ainsi, la demande d’antibiotique par le patient, le patient percu
comme « a risques », un traitement antibiotique déja débuté, une consultation récente pour le méme
motif, la référence par le patient a des expériences passées considérées comme des échecs médicaux

augmentaient le risque de prescription d’antibiotiques, alors que [I’‘examen clinique commenté, le
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repérage précoce de la difficulté a ne pas prescrire, I'explication de I’évolution des symptémes et de
I'inefficacité des antibiotiques dans les infections virales, la mise en place d’un systéme de suivi des
symptémes, une écoute compréhensive, la prescription différée constituaient des stratégies efficaces pour
ne pas prescrire. L'étude PAAIR 2 avait montré une diminution significative de la prescription des

antibiotiques en cas de formation adaptée.

L’évaluation a plus long terme (PAAIR 3) des praticiens formés a ces stratégies de non-prescription, et en
complément des recommandations nationales, avait montré une diminution significative de la
prescription antibiotique dans le groupe formé en comparaison du groupe contréle. Depuis cette étude,
les pratiques ont évolué avec une reprise de l'augmentation des prescriptions issues du secteur
ambulatoire depuis dix ans. Nous avons donc souhaité connaitre le taux de prise en charge adaptée des
IRH, connaitre la part réelle des prescriptions recommandées et non recommandées d’antibiotiques et
comprendre les facteurs qui aboutissent aux prescriptions non recommandées d’antibiotiques dans les
IRH. Pour cela, nous avons participé a un travail collaboratif de 11 internes de médecine générale,
participant au recueil de données pendant un semestre de stage aupres du praticien. Quatre internes ont
en plus participé a I'analyse des données pour leurs travaux de thése, deux pour les IRH chez I’enfant (Loic
Blanc et Camille Sprunck) et deux chez I'adulte (Camille Gremmel et Caroline Hild). C’est cette étude que

nous présentons dans un travail commun.

Les objectifs principaux étaient de mesurer les taux de prise en charge adaptée et non adaptée des IRH
et d’identifier les éléments décisionnels cliniques et non cliniques favorisant la prise en charge adaptée et
inappropriée des IRH. Les objectifs secondaires étaient de mesurer l'influence potentielle des facteurs
épidémiologiques (age, sexe, lieu d’exercice du praticien, dge moyen de la patientéle, nombre d’ALD...).
Sur la prise en charge des IRH ; préciser les prescriptions médicamenteuses annexes, et enfin d’évaluer le

confort décisionnel du praticien en cas de prise en charge adaptée ou non.

Nous avons défini comme étant une prise en charge adaptée : une prescription antibiotique justifiée en

cas d'IRH supposée bactérienne ; (quelle que soit la qualité de prescription en termes de posologie,
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molécule, durée) et comme |‘absence de prescription antibiotique dans une IRH supposée virale, suivant
les recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de langue Francgaise (SPILF). Le caractere
approprié de la prescription antibiotique était défini par la conformité stricte de la prescription en termes

d’indication, molécule, durée et posologie, aux recommandations de la SPILF.

Nous avons réalisé une étude prospective quantitative au cours de la période hivernale 2016-2017, aupres
de 25 médecins généralistes alsaciens. Notre étude était basée sur I'observation en temps réel par des
internes en stage, de toutes les consultations pour infection respiratoire haute. Deux grilles de recueil
étaient complétées au cours de chaque consultation pour IRH, par onze internes de médecine générale.
Le premier précisait les caractéristiques sociodémographiques du patient, le contenu de la consultation
et les procédures de soins selon la grille proposée dans I'étude nationale ECOGEN. Le second précisait la
présentation clinique détaillée de la situation d’IRH étudiée et les facteurs potentiellement décisionnels
de la prescription, basés sur les résultats de I'étude PAAIR. Un dernier recueil par échelle visuelle
analogique évaluait le confort décisionnel du praticien. Nous nous sommes intéressés a toutes les IRH que
sont : les rhinopharyngites, sinusites aigues, otites, angines, trachéites, laryngites ; et avons ajouté I'étude
des bronchites aigues (et bronchiolites en pédiatrie) car elles posent la méme problématique de

prescription que les IRH.

807 consultations ont été recueillies dont 173 concernaient des infections respiratoires hautes, parmi
lesquelles 116 consultations adultes et 57 consultations enfant. Au sein de la population adulte, le taux
de prescription antibiotique était de 48%. Parmi les 56 prescriptions antibiotiques effectuées, 24 étaient
justifiées, et seules 6 prescriptions étaient strictement appropriées au regard des critéres SPILF. Le taux
de prise en charge adaptée était de 71,6%. Parmi les 33 consultations avec prise en charge inadaptée, une

seule concernait une absence d’antibiothérapie dans un tableau ou il aurait été indiqué.

Les facteurs cliniques favorisant la prise en charge inadaptée d’une IRH étaient : la présence d’une fiévre
al’examen (OR4,0[1,61; 10,0] p=0,003**), un examen clinique succinct (OR 5,0 [1,49 ; 16,67] p=0,009*%*),

et le patient a risques (OR 7,69 [2,5 ; 25,0] p=0,0004***). En dehors des facteurs cliniques, les facteurs
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favorisant le caractére non adapté de la prise en charge étaient une situation de doute diagnostique (OR
3,7 [1,49 ;10,0] p=0,01*), un antécédent de consultation récente (OR 5,0 [1,79 ;14,29] p=0,001***), la
durée de travail (en heure) hebdomadaire du praticien augmentée (OR 1,14 [1,02 ;1,28] p=0,02*), le doute
sur I'origine bactérienne de I'infection (OR 4,0 [1,47 ;20,0] p=0,02*), et une proposition de suivi (OR 5,88
[1,47 ;25,0] p=0,013*). Il n’a pas été observé de cas de négociation thérapeutique. Les facteurs favorisant
le caractére adapté de la prise en charge étaient I'orientation virale (p=0,001**) et de maniére non
significative le bon état général du patient (OR 0,51 [0,20 ; 1,28] p=0,04*), le fait que le médecin soit en
couple (OR9,45[1,21; 74,0], p=0,032). La satisfaction du médecin sur la consultation et sur sa prescription

augmentait avec la qualité de la prise en charge (p=0,0006***).

Au total, notre étude a montré que dans une population de maitres de stage universitaires, la prise en
charge des IRH était inadaptée dans plus d’un quart des cas, et que la prescription antibiotique reste
majoritairement inappropriée en matiere de molécule, posologie et/ou durée, malgré les
recommandations établies par la SPILF. Ainsi, la prescription d’antibiotiques dans les situations ou elle
n’est pas indiquée reste élevée. Dans les rhino-pharyngites, bien que cette prescription soit fréquemment
évitée, elle reste proche de 25%, alors qu’elle n’est jamais indiquée. Des habitudes de prescription plus
spontanée persistent pour les sinusites, les otites et les bronchites, peut-étre par prudence de la part des
MG sur leurs conséquences. Dans la population adulte, la perception de la fragilité du patient semble un
élément important dans la décision d’antibiothérapie. La fievre, I'examen clinique succinct, la consultation
récente pour ce motif augmentent la prescription des antibiotiques. L'existence d’un doute diagnostique
de la part du MG favorise aussi la prescription d’antibiotiques. Ainsi que mis en lumiére par les résultats
de PAAIR, le processus réflexif du praticien s’élabore cependant sur 'ensemble de la consultation, et non
sur les seuls éléments cliniques : le contexte du recours du patient (consultation récente), la place
accordée a I'examen clinique et a I'explication du diagnostic, et la conviction du praticien influencent
également la prise en charge thérapeutique des IRH. Ainsi, la maniere dont il va tenir compte de la plainte

du patient par le sérieux de I’'examen clinique, ainsi que la communication avec le patient sont des leviers
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pour une bonne prise en charge, d’autant qu’une prise en charge adaptée et I'absence de prescription

d’antibiotiques augmentent la satisfaction du MG.

Il aurait pu étre intéressant de compléter notre étude quantitative par une analyse qualitative des
consultations, afin de recueillir les éléments non-verbaux pouvant influencer la prise en charge

thérapeutique des IRH (insistance du patient, attitude et hésitations du praticien...).

Notre étude, réalisée auprées des généralistes alsaciens maitres de stage, mériterait une validation a plus

grande échelle, et notamment aupres de praticiens non enseignants.

Il est nécessaire d’encourager la formation des praticiens aux recommandations et aux stratégies de prise
en charge d’une IRH en vue d’une juste utilisation des antibiotiques. La CPAM a mis en place depuis 2011
la ROSP permettant une réduction importante du nombre de prescriptions d’antibiotiques chez les
adultes de 16 a 65 ans sans ALD. La juste utilisation des antibiotiques nécessite de maintenir un effort
d’information, en développant et répétant des campagnes de sensibilisation, a destination des patients

comme des professionnels de santé.

ot a e

trasbourg, le... 23/04/2020

Le doyen de la faculté de Médeine de Strasbourg
Jean SIBILIA
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Annexes

Annexe N°1 : Fiche de recueil des consultations ECOGEN

Code consultation : code IMG (A, B...), code MG (A, B...) jj mm n° consultation (exemple : AB101201)

Date Consultation Patient Age Genre Etudiant
consultation Cabinet O | Nouveau 0O |____ Masculin O | ouid non
_ 1 _120_ Visite O Connu O Féminin O O
Statut Profession
Invalidité | agriculteur 0  artisan, commercant, chef d’entreprise 0~ employé']  ouvrier? OJ
O CMU | cadre sup., profession intellectuelled profession intermédiaire*t]  retraittd  sans
O AME | activité professionnelled
O ALD O | 1 inclut les agents de service et de surveillance, et les personnels des services directs aux
AT O MP | particuliers. 2 inclut les ouvriers agricoles et les chauffeurs 3 inclut les professions libérales, de
O l'information, des arts et du spectacle, les professeurs et les ingénieurs. 4 inclut les professeurs des
Non affilie | écoles etinstituteurs, le clergé, les techniciens, les contremaitres et agents de maitrise.
sSsSO
Motifs de consultation | Code | N°RC | Procédures Code CISP | N°RC
(symptomes,  diagnostics ou | CISP (diagnostiques,
procédure préventives,
thérapeutiques,
administratives, autres)
1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4,
5. 5.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
9. 9.
10. 10.
Résultats de consultation (RC) (symptdomes ou | Code | Nouveau/Anci | Médicamen | N/A
diagnostics) CISP | en (N/A) ts (DCI)
1.
2.
3.
4,
d.
6.
7.
8.
Heure de Heure de fin
début __h__
__h__
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Annexe N°2 : Classification CISP de la WONCA

ICPC-2 - French
International Classification of
Primary Care - 2™ Edition
‘Wonca International

Classification Committee

Général et non
spécifie A

AO1 Douleur génbrale/de sites mltiples
Plasoss.

’!‘aﬁguelmblmt générale
Seneation d'étre malade
Bvammemmwymope

‘Douteur thoracique NGA
Préoc. purlpe\u Emfemm\! xrédwal
Nourrisson

Préoc. par son umet ex!bmr
e/

Facteur de risque NCA
Peur de h‘mar!,dg mourir

Peur dune autre maladie
) mmbndghfmﬁwm:‘. NCA
Rutre §/F général
Tuberculose
Rougeole
Varicelle

Mononucléose infectieuse
Rutre exanthéme viral
autre maladie vivale NCA
Autre maladie infecticuse NCA
Cancer NGA

(?% B04  S/P dusan
\ 1
Wonca

"’I

Sang, syst. hématop/ Osteo-aniculaire L

Adénite chronique/non-apécifique
Maladie de Fodg!
Leuctmie

Rutre cancer du sang . Limitation de Ia fonction/incap. (F)

Syst. Dlgestxf

B0z
B28
B26
527
B28
529
B7G
BN
B12
B73
B4
B8

- Autre §/Pdel'eeil
Conjonctivite infectieuse
Conjonctivite allergique
Blépharite, orgelel, chalazion
Butre infection/inflammation de 'ceil

Tumeur bénigne/indét. sana/lymph.

D01 ]

L Limitationde on/

Autre 5/Pde l'oreille
Otite exteme
Otite moyenne aiguis/myringile
Otite moyenne géreuse
Salpingite d'eustache
Otite moyenne chronique
Tumeur de l'oreille

| Neu.mlogique
uo:‘ ;

Infection gaatxo-mhesﬁmle

Oreilions

Hépatite virale

Gastro-entérite présumée infeclieuse

Carcer de l'estomac

Cancer du colon/du recturm

Cancer du pancréas

Autre cancer digestii/NCA

R Cardio-vasculaire

| Douleur cardiaque
02 Oppression/constriction cardiaque

| Douleur cardiovasculaire NCA
Pa.lpm pueepﬂmbawnmuwd.

Méningite/encéphalite NCA
Tétanos

5 Veinea pwoéndmme ;

07 Oedéme, gorflement wemmg éutre x'nf;lcnon neum!;)glgue
3 anmenwl.mdm—mmhue - Cancer IYGLWOEK}“B
§ Peur d'une maladie de coour Tumeny bénigne neuralogique
. Peur ' de Yhyperlension Aulre tumeur rewrol .
. Peur mhg mslx;l: eudxcmm;lxl’ue




93

[ Psychologique P [Peau
POl ion anxiété/ tengion 501 Douleur/hypersensibilité de la peau
Réaction de stress mgué 802 Prurit
Sensation de dépression 503 Verrue
i ort. irxi ‘colére 504 Tuméfaction/qonflement loc. peau
énile. S08 'l‘mnéﬁchmfgmﬂe_mmh gén. pean

Diminution du désir sexuel
Diminution accomplmemem sexuel

Trouble de l'shmentatwn de Tenfant
Enurésie

Encoprésie

Alcoolisme chronique
‘Rlcoolisation aigué

Usage abusif Gu tabac

Usage abusif de médicament
Usage abusif de drogque
Perturbation dela mémoire

5/P du comportement de l‘enﬁm
S/P Gu

P. spécifique de 1! amu\bssage»
Froblémes de phase de vie adulte
Peur d'un trouble mental

Limitation de la ﬁmchmu"m:ap; @

Respiratoire R

Douleur du syst. respiratoire

i Souffle court, dyspnée

RO3  Sibilance

Butre P. respiraioire.

Toux

Saignement de nez, épistaxia

= i le, élernuer

Autre S/P dunez

S/P des sinus

S/Pdela gorge

S/P de la voix

Hémoptvsie

Ezpectoration/glaire anormale

Peur d'un cancer du gyst. respiratoire

Penr d'ame autre mnluhe retpinlhxze
(R

. Rutre mxmmmmire
Coqueluche
Streptococcie pharyngée
Ptnmle/abces du nez

aigué voies respi ixe sup.
Sinusite aigué/chronique
Angine aigué
laryngite, trachéite aigué
Bronchite aigué, bronchiolite
Bronchite chronique
Crippe
Pneumonie
Pleurésie, épanchement pleural
Antre infection respiratoire
Cancer des bronches, du poumon
Autre cancer respiratoire
Tume gpiratoire bénis

SYMPTOMES ET PLAINTES
| INFECTIONS
NEOPLASMES

Systéme Urinaire

’B-uptmz\looalxsée

Eruption généralisée

Modification de la couleur de la peau
Doigt/orteil infecté
Furoncle/anttrax

S/P au sujet de la texture de la pean
$/P de l'ongle
Calvitie/perie de n'hewgqx s

Pédiculoge/autre infestation pean
Dermatophytose
Moniliase/candidose de la pean
Autre maladie infectieuse de la peau
Cancer de la peau

Lipome
Ruire ameur bén,/nmlét. dela peau

Métabol., nutrit.,
endocrinien

Smf excem.vg

Retard de croiumce

Déshydratation

Peur dlun cancer du syst. endocrinien
Peur auhemal. endoc/inéhb.lnumr.

. (T)
‘Autres:? mdnc/néhh./mh’n[
Infection du syst. endocrinien
Cancer de la thyroide
Tumeur bénigne de la thyroide
Tumeur indét. du syst. endocrinien

Dysurie/miction douloureuse
Mmhnri téqumie/h@mmlse

turie
Autre S/P au sujet de lunne
Rétention ¢'urine
Autre /P de la vessie
S/P du rein

‘Peur dlun cancer du gyst. urinaire
Peur dune autre maladie urinaire

- Limitationdela ﬁnnnﬁm/mcap. U

Rutxe S/P urinaire
Pyélonéphrite/pyélite
Cystite/aulre infection urinaire

U

Y

Urétrite 2

e Syst. génital masculin
Cancer dela vessie

BRutre cancer urinaire et sein

Tumeur bénigne du tractus urinaire Y01 Douleur dupénis

Aulre umeur £ Douleur des testicules, d‘u scroturm.

trétral chez 1

Autre S/P du pénis

Rutre 5/P des mhnnlea/du scrofum

S/P de la prostate

Impuissance sexuelle NCA

Autre S/P fonction sexuelle homme

- Stérilité, hypofertilité de Ihormme
Stérilisation de Ihomme

' Grossesse, accouchement

Y14 Autre PF chezlhomme

| ‘Y16 S/Pdu sein chezlhormme:

| et PF ) w Y24 Peur dysfonction sexuelle homme:
‘WOl Question de grossesse '¥25 Peur d'une MST chezlhomme
W02 Pemdétre encemn ¥26 Peur dun cancer génital homme
W03 Sai nt p la Y27 Peur autre maladie qénitale homme
W05 Nausée/vomi de Y28 Limitation de la fonction/incap. (¥)
‘W10 Conhraception post-coitale ¥29 Rutre $/P génitale chez 'homme
W11 Coniraception orale Y70 Syphilis chez'homme
W12 Conixaception intra-utérine Y71 Gonococcie chez homme
W13 Stérilisation chez la femme Herpes génital chez homme

W14 Autre contraception chezla ferame:

W18 Stéﬂhié hypnianmé delafermme

‘W17 Saignement du post-partum

W18 Aubre S/P du post-partum

W19 S/Pou sein/lactation post-partum

W21 Préoc. par modific. image et grogsesse

W27 Peur cnmphcah.m: de la grossesse.

W28 lLimitationdela bns:hzm/imap ()

W29 Autre S/P de la grossesse

W70 Infection puerp&rale, sepais

W71 Infecti 1a

W72 Tameur x:wlhgme aves gmsesse
dét.

Progtatite/vésiculite séminale
Orchite/épididymite
Balanite
Condylome acuminé chezlhomme
Cancer de la prostate
Autre cancer géni

g

P. dleau/de nowrriture
P. dhabitat/de voisinage

P. socioculfurel

P. de travail

P. de non emploi.

P. d'éducation

8 P. de protection sociale

- P.légal

- P.relatif au syst. de soins de santé
P. du fait d'étre malade/compliance
P. de relation entre partenaires

P. de comportement du partenaire
P. du & la maladie du partenaire

3 Pene/decesdu partenaire

P de.re]ahnn avec un exfant

| Syst.génital féminin et sein X |
¥01 Douleur génitale chez la fermme. K

; e‘rha/ enfant

P. xelation tmt:e parent/famille
P. comportem. autre parent/farille
P. du 4 la mal. autre parent/famille
Perle/déce saﬂh‘epmenvfaxmﬂe

&grenmu/émemem nocif NCA
7 Peur dun F. social

. Limitation de la fonction/incap. (Z)
P. social NCA.

Ajournement des .
$/Pliésa la ménopause

Saignement post-coital ﬁe;:&t?;m Abréviations
Ecoulerment vaginal A ou
/P du vagin Acc. Accouchement
5/P dela vulve Anom Anomalie
$/P 6 petit bassin chez la femme Bén. Bénin (igne)
Douleur du sein chez la femme CE Corps étranger
Tuméfaction/masse du sein fermme Gén Géngéralist(e)
$/P du mamelon chez la femme: Incap Incapacité
. Kufre S/P du sein chezla fermme {I;dét :\di]tf:én(\iz)\é(e)
Préoc. par lapparence des seins C. ocalisé(e
28 Mdﬁmd\&hm Mal. Maladie
X24 Pewr femme MST Maladie sexuellement
S Peur d'un cancer génital femme: transmissible
. Peur dun cancer du sein femme NCA Non classé ailleurs
Peur B Probléme
Limi Préoc Préoccupé(e)
Butre S/P gémlal chezla femme RAA Rhumatisme articulaire aigu
Syphilis chezla femme /P Symptdme ou plainte
Gonococcie chezla femme Sec. Secondaire
Candidoge génitale chez la femme Subs Substance
Trichomonage génitale femme Syndr Syndrome
Tum. Tameur

Mal. inflammatoire pelvienne femme
Cancer du col de lutérus

Canger cu sein chezla femme

Autre cancer génital chez la fermme.

Fibrome utérin

Tumeur bénigne du sein femme

Tumeux bénigne génitale ferme

BAulre umeur génitale indét. ferame
o

. Traducteurs:
| Michel Roland et
Marc Jamoulle
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Annexe N°3 : Fiche de recueil spécifique des infections respiratoires hautes

Code consultation:codelMG(A,B,...),codeMG(A,B,....)jjmmn°consultationexempleAB101201 :--------

L Toux raugue ou aboyante

Signes généraux:
[l absents [ rhinorhée BB AU
[ modérés ] éternuement (e ”
[_] marqués [_] obstruction nasale e
[ Frissons [_] géne pharyngée
[1fitvre >= 385 toux g’::;;’;:
[ myalgies [[] évolution >10 jours 5 b
[ céphalées P
Pathologies Signes spécifiques Pathologies Signes spécifiques
[_IRhino- Is_—'.élc::ﬂﬁf:m s [l persistance des douleurs
pharyngite Clpurulen t?: sinusiennes infra-orbitaires
I muco-purulente malgré traitement
symptomatique de 48h
T Asisiriti swvvgdallisnns [Isinusite  [_]Douleur unilatérale qui
[(1Gan glion cervical maxillaire augmente en penchant la
[_langine douloureux téte enavant
[Istrepto test [Isinusite [ Pulsatilité de la douleur
[ positif frontale [l Acmé en fin d"aprés-midi
[ néaatif et nuit
g [_Isinusite DAugmentaﬂan de la
sphénoidale rhinorrhée et de sa purulence
NG E Snetal:::?::h o Poieilia [l Douleur sus orbitaire
ﬂ'ﬂ“l! it o [l Douleur rétro-orbitaire
i [ Douleur du vertex
purulente
Otosopie
[lotite [l inflammation conduit S D:IUIE: thuracique;
moyenne  [_]Ecoulement conduit I*aunsc;:atli:nmmques
congestive [_IBronchite
s 1 Rougeur tympan g expectoration claire
[_lotite 1 Congestion tympan HIEF ]
séro- [_]Epanchement PRILREITS
muqueuse rétrotympanigue
[l opacité tympanique 1 signes de détresse
[lotite [l Bombement tympanigue [_IBronchiolite respiratoire
externe [l perforation tympanique [Isibilants bilatéraux
(] pébut nocturne
1 Bradypnée inspiratoire E ::r;;z:::le
Cha te [_]Tirage [ITrachéite
ryngi E
Cleimaan L] Brulures thoraciques
g (1 Rales transmis
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Code consultation:codelMG(A,B,...),codeMG(A,B,....)jjmmn°consultationexempleAB101201 :--------

Prescription antibiotique : Maolecule ;
Posologie :
Durée :
Prescription différée oui (1  non [

Utilisation d'aide au choix thérapeutique oui L] non [
Quel outil ?

Eléments de décision du médecin
] Examen clinigue ritualisé

] Bon état général

[ patient & risque : détailler __

1 Tabagisme actif

] contexte sacial

[ xplication de sa décision par le MG

[_] Explication du diagnostic

[_] Explication de I'évolution

] Alternatives thérapeutiques : détailler __

] Proposition de suivi
[_] conseils non médicamenteux associés : détailler___

] Demande d‘antibio du patient

] Négociation/insistance du patient

] Consultation récente pour le méme motif

] Antécédent de prescription d’antibio par le MG

[_] Antécédent de prescription d’antibio pour le patient (d'un autre MG)
L] Difficultés relation médecin-patient

[ consultation pour plusieurs personnes :n=___

Commentaires libres




Code consultation:codelMG(A,B,...),codeMG(A,B,....)jjmmn°consultationexempleAB101201:

96

Confort décisionnel du praticien

Certitude diagnostique

0
L

1040

Par rapport a l'origine virale/bactérienne

Virale Bactérienne
& .

Par rapport a la prescription ou non d'antibiotique
Pas a |'alse A I'alse
» i

Par rapport a la consultation en général
Mon satisfaisante
L

Satisfaisante
]
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Annexe N°4 : Fiche de recueil des données socio-démographiques des médecins généralistes

Code interne et médecin investigateur
code IMG (A, B...), code MG (A, B...}: _ _

Age

Sexe LM LIF
Statut marital :
Enfants a charge (n) : __
Lieu d'exercice :
CIRural
[1semi-rural
[l urbain

Mode d'exercice
[Jubéral

[ salarié

[lseul
[len groupe

Nombre de consultations par an :
Mode d'exercice particulier / DU :

Durée d'exercice (ans):

Durée de travail hebdomadaire (h): ____
Nombre de semaines de congés paran @ ___
Nombre de gardes de nuit par mois : ___
Nombre de gardes de weekend par mols: ___

Formation continue : la(les)quelle(s) 7

Abonnement 2 des revues médicales : lalles)quelle(s) ?

Accuell des visiteurs médicaux
L oui

Combien par semaine ?

[Inen
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Annexe N°5: Tableau - Description des prescriptions d’antibiotiques et des traitements

symptomatiques associés classés dans I’ordre des praticiens

ine

Pathologies ATB | Nom Pas Nbr Description
d’ATB | Medt
autres
ORL
Rhinopharyngite 1 4 paracetamol + tixocortol+helicidine+maxilase
Rhinopharyngite 1 3 Paracetamol+tixocortol+lysopadol
Rhinopharyngite 1 3 Tixocortol+lysopadol+helicidine
Angine EP 1 Amox + ac 3 Prednisone+paracetamol+lysopadol
clavu
Trachéo-bronchite 1 Pyostacine 4 Paracetamol+beclometasone+helicidine+oxo
mezazine
Trachéo-bronchite 1 Clarithromyc 4 Paracetamol+beclometasone+eucalyptol+heli
ine cidine
Sinusite maxillaire 1 Amox+ac 3 Prednisone+beclomethasone+paracetamol+
clavu
Trachéo-bronchite 1 Ceftriaxone 4 Paracetamol+beclomethasone+eucalyptol+he
licidine
Angine EP 1 Amox 2 Paracetamol+lysopadol
Rhinopharyngite 1 3 Paracetamol+tixocortol+maxilase
Rhinopharyngite 1 4 Paracetamol+tixocortol+lysopadol+helicidine
Laryngo-trachéite 1 3 Prednsilone+beclomethasone+paracetamol
Angine EP 1 Amox 2 Paracetamol+lysopadol
Trachéo-bronchite 1 4 Prednisone+beclomethsasone+paracetamol+t
ixocortol
Rhinopharyngite 1 3 Paracetamol+prednisolone+beclomethasone
Trachéo-bronchite 1 Clarithromyc 4 Beclomethasone+paracetamol+helicidine+euc
ine alyptol
Sinusite frontale 1 Amox+ac 3 Prednisolone+beclomethasone+paracetamol
clavu
Trachéo-bronchite 1 Clarithromyc 4 Beclomethasone+paracetamol+tussidane+euc
ine alyptol
Trachéo-bronchite 1 Pyostacine 4 Beclomethasone+paracetamol+helicine+eucal
yptol
Sinusite maxillaire 1 Amox+ac 3 Prednsilone+paracetamol+oxomezazine
clavu
Bronchite 1 Amox+ac 3 Pholcodine+rhinotrophyl+paracetamol
clavu
Bronchite 1 Cefuroxime 2 Paracetamol+oxomezazine
Sinusite 1 Amox+ac 3 Prednsilone+pseudoephedrine/ibuprofene+p
clavu aracetamol
Bronchite 1 Amox+ac 3 Paracetamol+acetylcysteine+ibuprofene
clavu
Bronchite 1 Roxithromyc 2 Terbutaline+budenoside
ine
Rhinopharyngite 1 Amox 1 Prednisolone
Pharyngite 1 1 Paracetamol
Bronchite 1 1 Paracetamol
Rhinopharyngite 1 1 Paracetamol
Rhinopharyngite 1 1 ibuprofene
Bronchite 1 Roxithromyc 1 oxomezazine
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Rhinopharyngite 1 2 Ibuprofene+oxomezazine
Bronchite Amox
Bronchite Roxithromyc
ine
Rhinopharyngite Cefixime 3 Paracetamol+ibuprofene+tixocortol
Bronchite Amox+ac 5 Oxomezazine+helicidine+ibuprofene+prednis
clavu olone+paracetamol
Bronchite Cefpodoxim 3 Prednsolone+bedesonide/formoterol+tixocor
e/proxetil tol
Bronchite Cefpodoxim 2 Prednisolone+oxomezazine
e/proxetil
Angine EP virale 1 2 Paracetamol+prednisolone
Pharyngite 1 0
Bronchite 1 1 paracetamol
Rhinopharyngite 1 2 Dextrometorphane+tixocortil
Grippe Amox 1 3 Prednisolone+acetylcysteine+paracetamol
Rhinopharyngite 1 1 dextrometorphane
Angine 1 2 Paracetamol+ibuprofene
OMA Ofloxacine 1 paracetamol
aur. + Amox
Bronchite Amox
Angine 1 2 Oxomezazine+dexamethasone
Bronchite 1 2 Nacetylcysteine+dextrometorphane
Laryngite 1 2 Homeovox+paracetamol
Sinusite 1 3 Ibuprofene+paracetamol+ac tenoique
Bronchite Clarythromy 4 Beclomethasone+salbutamol+prednisone+par
cine acetamol
Rhinite 1 2 Tixocortol+carbocystéine
Rhinopharyngite 1 3 Huile
essentielle+ethylmorphinechlorhydrate+para
cetamol
Angine 1 4 Paracetamol+prednisolone+ethylmorphine+si
nuspax
Rhinopharyngite 1 5 Ethylmorphine+huile
essentiell+ibuprofene/ephedrine+prednisolon
e+paracetamol
Rhinopharyngite 1 4 Ethylmorphine+huille
essentielle+thomeopathie*2
Sinusite 1 5 Homeopathie+calyptol inh.
Bronchite Roxithromyc 0
ine
Rhinite 1 1 Triamcinolone
Sinusite maxillaire Amox 3 Triamcinolone+prednisolone+paracetamol
Rhinopharyngite+bro 1 3 Acetylcysteine+dextrometorphane+paraceta
nchite mol
Bronchite infectieuse Amoxicilline 2 Paracetamol+n acétyl cysteine
Bronchite surinfectée Amoxicilline 2 Paracétamol+n acétyl cystéine
Bronchite 0
Bronchite 1 2 Bethamethasone+oxomemazine
asthmatiforme (67)
Rhinopharyngite (68) 1 4 Paracétamol+acétylcysteine+salbutamol+fluti
casone
Rhinopharyngite 69 Amoxicilline 1 Paracetamol
Angine bactérienne Amoxicilline 2 Paracetamol+ibuproféne
Rhinopharyngite 1 2 Paracetamol+ibuproféne
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Angine bactérienne Amoxicilline 2 Paracétamol+hexaspray
Bronchite (73) 1 2 Paracétamol+ibuprofene
Pharyngite 1 3 Paracteamol+ibuproféne+n acétylcystéine
Rhinopharyngite 1 1 Oxomemazine
Bronchite+rhinophar 1 2 Paracétamol+salbutamol
yngite
Rhinopharyngite 1 2 Paracétamol+ibuproféne
Rhinopharyngite 1 3 Paracetamol+n acétylcystéine+oxomemazine
Rhinopharyngite 1 2 Paracétamol+helicidine
Bronchite Amoxicilline 3 Paracetamol+salbutamol+prednisolone
Bronchite asthm Amox 3 Paracetamol
+dextrometorphane+prednisolone
Rhinopharyngite (82) 1 1 Paracétamol
Bronchite Amoxicilline 3 Tussipax+prednisolone+paracétamol
OMA Oflocet 0
auriculaire
OMA Ofloxacine 3 Prednisone+carbocystéine+paracetamol
(aur)
Rhinopharyngite 1 3 Paracetamol+prednisolone+dextrometorphan
e
Bronchite trainante Amoxicilline 2 Tussipax+paracétamol
Grippe surinfectée Clarithromyc 2 Paracétamol+ N acétylcystéine
(+/- ine
rhinopharyngite ?)
(88)
Rhinopharyngite+bro Clarithromyc 3 N acetylcysteine+prednisolone+tixocortol
nchite ine
Rhinopharyngite 1 1 Paracetamol
Otite externe bilater Ofloxacine 1 Hydrocortisone butyrate
gttes
Rhinopharyngite 1 4 Beclomethasone+berroca+prednisolone
+paracetamol
Rhinopharyngite 1 3 Ibuprofene+beclomethasone+paracétamol
Rhinopharyngite 1 3 Paracétamol+beclomethasone+biclothymol
Rhinopharyngite+An Amoxicilline 2 Paracétamol+béclomethasone
gine
OMA Amoxicilline 1 Paracétamol
Sinusite maxillaire Augmentin 1 Paracétamol
Rhinopharyngite 1 1 Paracétamol
Rhinopharyngite+Ot 1 3 Paracétamol+lidocaine
moyenne congestive chlorhydrate+phénazone
Sinusite frontale Augmentin 1 Paracétamol
Bronchite+rhinoP Roxithromyc 3 Strepsil+lidocaine+helicidine
ine
Tracheite Amoxicilline 1 Paracétamol
/rhinoph(102)
Bronchite Augmentin 2 Prednisolone+paracétamol
Bronchite+ 1 3 Helicidine+tixocortol+paracétamol
rhinopharyngite
Rhinopharyngite 1 3 Paracetamol+amylmetacresol+helicidine
Rhinopharyngite 1 3 Budesonide(spray
N)+hexaspray(biclothymol)+ibruproféene
Bronchite 1 5 Beclomethasone+budesonide +formotérol+
paracétamol +hexaspray
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Bronchite Amoxicilline 3 Beclomethasone (Inh+nasal)+salbutamol

Sinusite 3 N acétylcysteine+béclométhasone+h
exaspray

Rhinopharyngite 4 N acetyl
cysteine+budésonide+hexaspray+paracétamo
I

Rhinopharyngite 3 Helicidine+béclomethasone+hexaspray

Sinusite Cefuroxime 3 Beclomethasone dipropionate+helicidine

Bronchite 0 aucun

Bronchite (114) 3 Pholcodine+paracétamol+triamcinolone

Rhinopharyngite 0 aucun

Sinusite frontale Augmentin 2 Paracetamol+N acetylcysteine

Laryngite 2 Prednisolone+pholcodine
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Annexe N°6: Tableau - Analyse du confort décisionnel mesuré par EVA en fonction de la

prescription d’antibiotiques

Total Atb=0 Atb=1 p
Certitude 82,35 % (1,89) 83,09% (3,53) 81,60% (2,37) 0,1
diagnostique
mesurée de
0%(incertain) a
100%
(certain)(sem)
Origine virale n 53(100) 47(88,7) 6(11,3) <0,001%**
(%) OR=0,02(0,00-

0,06)

Origine 33(100) 2(6,1%) 31(93,9)

<0,001***0OR=39

bactérienne n (%) (8,6-368,9)

Doute (%) 16(100) 3(18,75%) 13 (81,25) 0,01%*
OR=5,7(1,41-
33,12)
Orientati 39,85 (3,36 12,77 (2,56 68,02 (3,85
rientation (3,36) (2,56) (3,85) <0,001%**
virale (EVA

proche de 0) ou

bactérienne (EVA

proche de 100)

(sem)

Satisfactionsurla 86,13 (1,71) 90,21 (2,32) 81,88 (2,69) 0,001**
prescription

antibiotique de 0

a 100(sem)

Satisfaction sur 86,30 (1,23) 88,33 (1,71) 84,2 (1,95) 0,07
I'ensemble de la

consultation de 0

a 100 (sem)
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Annexe N°7 : Tableau - Facteurs liés au contexte et a la consultation qui influencent la PEC

adaptée des IRH dans

la population générale de

'étude en intégrant la donnée

« corticothérapie per os »

OR IC 95% p
Contexte social 0.09 0.01;1.35 0.08
Alternatives 2.47 0.71; 8.55 0.15
thérapeutiques
Proposition de suivi 0.18 0.05;0.75 0.018%*
Alternatives non 2.18 0.86;5.52 0.10
médicamenteuses
Consultation récente 0.17 0.06; 0.49 0.001**
(méme motif)
Demande d’Atb 1.99 0.34;11.56 0.44
Certitude diagnostique 1.00 0.98;1.02 0.85
Corticoides per os 0.34 0.11;1.08 0.067

Annexe N°8 : Tableau - Facteurs liés au patient et aux données de I'’examen clinique qui

influencent la PEC non recommandée de I'antibiothérapie dans les IRH dans la population

générale de I’étude

Non recommandée = inappropriée

OR IC 95% p
Evolution > 10j 2.81 0.64;12.41 0.17
Fievre 3.81 1.33;10.95 0.013*
Signes généraux 2.70 0.44;16.52 0.28
importants
Ex clinique succinct 7.10 1.73; 29.09 0.006**
Bon état général 0.42 0.15;1.21 0.11
Patient a risque 10.08 2.44;41.66 0.001**
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Annexe N°9: Tableau — Données de la consultation qui influencent la prescription non

recommandée de I’antibiothérapie dans les IRH dans la population générale de I’étude

OR IC 95% p
Contexte social 4.35 0.26 73.03 0.31
Alternatives 0.57 0.15,; 2.18 0.41
thérapeutiques
Proposition de suivi 414 0.82;20.92 0.086
Conseils non 0.45 0.17;1.23 0.12
médicamenteux
Consultation récente 7.17 2.39;21.45 <0.001***
(méme motif)
Demande 1.07 0.15;7.91 0.94
d’antibiothérapie
Certitude 0.99 0.97;1.01 0.51

diagnostique

Annexe N°10: Tableau - Facteurs liés aux médecins qui influencent la prescription non

recommandée de I’antibiothérapie dans les IRH dans la population générale de I’étude

OR IC 95% p
Durée (/min supplémentaire) 1.04 0.96; 1.13 0.32
Nb tot de médicaments (/med supplémentaire) 1.32 1.014;1.72 0.039*
Age du médecin (/an supplémentaire) 0.94 0.87;1.02 0.12
Genre du MG 0.90 0.19; 4.20 0.89
MG en couple 0.22 0.04; 1.17 0.076
FMC 0.44 0.04;4.91 0.51
Visiteur médical 7.45 1.67;33.14 0.008**
Exercice particulier 0.65 0.17;2.49 0.53
Durée hebdo (/heure supplémentaire) 1.10 0.99;1.23 0.083
Participe aux gardes 0.68 0.12;3.70 0.46
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Résumé :

Les infections respiratoires hautes (IRH) sont un motif trés fréquent de consultation en médecine
générale, notamment en période hivernale. Principalement d’origine virale, les antibiotiques restent
pourtant largement prescrits dans ces indications.

Les principaux objectifs de cette étude étaient de mesurer le taux de prise en charge adaptée des IRH et
de comprendre les facteurs influengant la décision thérapeutique des médecins généralistes, sur la base
des résultats de I'’étude PAAIR.

Il s’agit d’'une étude observationnelle prospective, menée aupres de praticiens maitres de stages
universitaires d’Alsace. Elle s’inscrit dans un travail collaboratif de recherche sur I'antibiothérapie dans les
infections respiratoires hautes (AIRH). Onze internes de médecine générale ont retranscrit en temps réel
les données de consultation. Les motifs, résultats de consultation, procédures étaient transcrits sur une
premiére grille de recueil, inspirée de I'étude ECOGEN. Une deuxiéme grille de recueil concernait
spécifiquement les IRH et précisait les données cliniques et les éléments de réflexion du praticien. Le
confort décisionnel était mesuré par autoévaluation visuelle analogique.

807 consultations exploitables ont été recueillies aupres de 25 médecins généralistes au cours de I'hiver
2016-2017. 173 consultations concernaient une IRH soit 21,4%. Le taux de prise en charge adaptée des
IRH chez I'adulte était de 71,6%. Parmi les facteurs décisionnels, la fragilité du patient, la pauvreté de
I’examen clinique, un deuxiéme contact et le doute diagnostique favorisaient la décision
d’antibiothérapie.

La consommation des antibiotiques et I'antibiorésistance continuent de progresser en France. L’objectif
est la juste utilisation des antibiotiques en sensibilisant les praticiens comme le grand public.
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