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1. INTRODUCTION 

1.1. NAISSANCE ET DIFFUSION DE LA PANDÉMIE DE COVID-19 

1.1.1. Une pneumonie d’origine indéterminée repérée en Chine 

À la fin du mois de décembre 2019, des cas groupés de pneumopathie sont rapportés à 

Wuhan, ville de 11 millions d’habitants de la province du Hubei en Chine centrale. Cette 

pathologie, sans germe identifié initialement, est définie comme une « pneumopathie d’origine 

indéterminée », caractérisée par les critères suivants : une fièvre supérieure à 38°C, l’existence 

de signes radiologiques de pneumopathie, la présence d’un compte de leucocytes normal, 

abaissé ou la présence d’une lymphopénie ainsi que par l’absence d’amélioration des 

symptômes après traitement antibiotique de 3 à 5 jours (1). 

Une étude publiée au NEJM (1) évalue à 55% le taux de cas détectés avant le 1er  janvier 2020 

ayant comme point commun une exposition au marché de fruits de mer de Huanan à Wuhan, 

ceci faisant évoquer en premier lieu une infection d’origine zoonotique ou environnementale. Au 

cours des semaines suivant cette date, ce taux d’exposition au marché aux fruits de mer chez 

les patients atteints est rapidement décroissant (6% du 12 au 22 janvier) malgré une épidémie 

en expansion rapide. La transmission interhumaine est alors considérée comme évidente, avec 

le développement de symptômes similaires chez des sujets contacts de patients atteints (1). 

Dès le mois de décembre 2019, des prélèvements sur les voies respiratoires inférieures des 

patients touchés par cette pathologie, notamment des liquides de lavage broncho-alvéolaire, 

sont analysés. Un génome viral appartenant aux β-coronavirus est isolé, partageant jusqu’à 

96% du génome d’un coronavirus apparenté présent chez la chauve-souris (SARS-like COV) 

(2,3). 

Le séquençage de l’ARN viral est réalisé et ce nouveau virus est désigné temporairement par 

2019-nCoV. Il est renommé SARS-CoV-2 par le comité international de taxonomie des virus et 

la maladie en lien avec ce virus est nommée Covid-19. Un test diagnostic par méthode PCR est 

rapidement développé et rendu disponible dans la région de Wuhan dès le 11 janvier 2020 (1).  
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1.1.2. Propagation de l’épidémie 

Les premiers cas de Covid-19 hors du territoire chinois sont détectés en Thaïlande dès le 12 

janvier 2020. Il s’agissait de voyageurs en provenance de Chine (4). Au cours des semaines 

suivantes, des infections à SARS-CoV-2 sont signalées dans 25 pays du monde : en Asie, 

Europe, Amérique du Nord et en Australie. En Europe, les premiers cas sont confirmés en 

France le 24 janvier 2020. Il s’agit d’un homme ayant voyagé en Chine et de deux touristes 

chinois séjournant en France (5). Le 11 mars 2020, l’OMS qualifie l’épidémie de Covid-19 de 

pandémie : à cette date 114 pays sont touchés, plus de 118 000 cas sont signalés et près de 

4300 décès sont comptabilisés (6). 

Une étude réalisée par des membres de l’Académie des sciences de Paris, publiée en 

novembre 2020 (3), nous permet d’obtenir une évaluation de la propagation précoce du virus 

dans les pays touchés qui ont réalisés des séquençages du virus. Les auteurs font appel à des 

méthodes de phylogéographie, combinant la phylogénie des séquences de génome viral et les 

données géographiques associées à celles-ci. Différents clades (unité de classification 

phylogénique) sont identifiés à partir des séquences de génome viral : le clade S (comprenant 

la séquence « zéro » identifiée initialement en Chine), les clades L, V, le clade G associé à une 

mutation D614G de la protéine Spike et les sous-clades GH et GR. 

La naissance de l’épidémie serait estimée entre fin novembre et début décembre 2019 en 

Chine selon cette même étude (3). Le Royaume-Uni ainsi que le Canada auraient été 

rapidement touchés dès le mois de décembre 2019, ces cas canadiens étant à l’origine d’un 

foyer épidémique important aux États-Unis entre fin décembre 2019 et début janvier 2020. Les 

États-Unis auraient déclaré leurs premiers foyers importés de Chine dès début décembre 2019. 

L’entrée du virus depuis la Chine en Italie est estimée entre le 4 et le 22 janvier 2020, entre le 

15 janvier et le 10 février 2020 en Allemagne et entre le 28 décembre 2019 et le 21 février 2020 

en Espagne. Le foyer épidémique italien sera à l’origine des premiers principaux clusters 

français, qui se seraient déclarés entre le 8 et le 30 janvier 2020. La circulation du virus est 

ensuite complexe avec de nombreux échanges entre les pays touchés et une extension de 

l’épidémie vers le Brésil, la Russie et l’Egypte. Des biais sont cependant signalés par les 
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auteurs, liés à la faible proportion de séquençage du génome viral dans certains pays, par 

rapport au nombre de cas déclarés (3). 

1.1.3. Évolution de l’épidémie de Covid-19 en France en 2020 

Dès le 10 janvier 2020, une surveillance renforcée est mise en place sur le territoire français 

afin de détecter les cas suspects et de prévenir les transmissions secondaires. Les premiers 

cas importés (identifiés après séquençage comme appartenant au clade V) ne semblent pas 

avoir significativement contaminé d’autres sujets selon les analyses phylogénétiques. En effet, 

les premiers clusters français sont dûs à un variant du SARS-CoV-2 appartenant au clade G 

(7). Ces premiers cas groupés sont repérés de fin février à début mars 2020 dans les 

départements de Haute-Savoie, du Haut-Rhin, de l’Oise et du Morbihan. Au 4 mars 2020, on 

dénombre en France 285 cas confirmés, dont 4 décès (8). 

La première vague d’infection à SARS-CoV-2 en France connaît une croissance rapide au mois 

de mars 2020, amenant le gouvernement à prononcer un confinement strict du 17 mars au 10 

mai 2020. Le pic épidémique est dépassé à la mi-avril avec une baisse significative du nombre 

de consultations pour suspicion de Covid-19 en médecine ambulatoire et dans les services 

d’urgences, suivi d’une diminution du nombre de patients hospitalisés en services 

conventionnels et en réanimation (9-12). A la fin de la première vague mi-mai 2020, on 

dénombre près de 100 000 hospitalisations liées à la Covid-19 et près de 27 000 décès (13). 

Le nombre de patients testés positifs au SARS-CoV-2 connaît une augmentation dès le mois 

d’août 2020, puis une nette accélération fin septembre, marquant les débuts de la seconde 

vague. Un nouveau confinement est prononcé par le gouvernement du 30 octobre au 14 

décembre 2020. Le pic de nouvelles infections est atteint le 2 novembre 2020 avec 70 084 cas 

confirmés, suivi d’une baisse rapide jusqu’à la fin du mois de novembre (14). Au premier 

décembre 2020, le nombre total d’hospitalisations liées à la Covid-19 s’élève à plus de 228 000, 

et le compte des décès dépasse les 53 000 (15). 
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1.2. POINT VIROLOGIQUE 

1.2.1. Classification et structure du virus 

Le SARS-CoV-2 appartient au clade B du genre Betacoronavirus, au sein de la sous-famille des 

Coronavirinae, elle-même faisant partie de la famille des Coronaviridae (16). 

Il s’agit d’un virus enveloppé, globalement sphérique, d’un diamètre d’environ 120nm. Sa 

membrane est formée de phospholipides, dans laquelle sont enchâssées les protéines M, E et 

S (17). Les protéines S (ou Spike) viennent pointer vers l’extérieur, donnant cet aspect 

caractéristique des coronavirus en microscopie électronique. Cette protéine S joue un rôle 

essentiel lors de la liaison à une cellule hôte et détermine le tropisme du virus. Elle est 

composée de la sous-unité S1 contenant le domaine de liaison au récepteur cellulaire et de la 

sous-unité S2, déterminante pour la fusion avec la membrane de la cellule cible (17).  À 

l’intérieur de la membrane virale se trouve l’ARN génomique complexé aux protéines N formant 

la nucléocapside. Il s’agit d’un ARN monocaténaire d’environ 29 800 nucléotides, de sens 

positif. On y trouve les régions codantes pour les protéines de structures, pour l’ARN 

polymérase et pour d’autres protéines accessoires (16,18). 

1.2.2. Origine suspectée 

Des spéculations ont circulé selon lesquelles le SARS-CoV-2 pourrait être d’origine artificielle, 

échappé d’un laboratoire de virologie de la ville de Wuhan. Les experts affirment au contraire 

que la structure génomique du virus est le fruit de plus de 1200 mutations réparties 

aléatoirement sur l’ensemble du génome de la souche virale la plus proche chez la chauve-

souris. Cette répartition aléatoire ne semble pas être compatible avec une production artificielle, 

qui aurait résulté en un assemblage de fragments de génomes connus, avec des mutations 

ponctuelles dans des régions stratégiques (3,19). 

L’origine zoonotique du virus est aujourd’hui privilégiée, le réservoir naturel ainsi que les 

potentiels hôtes intermédiaires sont encore à déterminer précisément, notamment via une 

étude mondiale organisée par l’OMS. 
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Jusqu’à 96,2% de similitudes ont été relevées entre le génome du virus SARS-CoV-2 et celui 

d’un virus SARS-like (le CoV-RaTG13) d’une espèce de chauve-souris Rhinolophus affinis. Il 

semblerait que le SARS-CoV-2 et le CoV-RaTG13 partagent un ancêtre commun sur le plan 

phylogénétique. Les chauves-souris ne sont probablement pas le réservoir direct du SARS-

CoV-2 au vu des différences notables de séquences génomiques codant pour certaines 

protéines virales (20). À noter également qu’aucune transmission de SARS-CoV-2 de la 

chauve-souris à l’humain n’a été confirmée et que ces animaux ne sont pas présents sur le 

marché de Huanan (19).  

La voie évolutive du SARS-CoV-2 chez la chauve-souris, le pangolin et d’autres mammifères 

dont les humains est encore à établir précisément. Le pangolin est soupçonné de jouer un rôle 

d’hôte intermédiaire (19). Il s’agit d’un animal non endémique de la région mais vendu vivant 

sur le marché de Huanan après importation. Le coronavirus du pangolin ne partage que 85% à 

92% d’homologie avec le SARS-CoV-2, mais la protéine S du coronavirus du pangolin est très 

proche de celle du SARS-CoV-2, avec 97,4% d’homologie sur sa séquence en acides aminés. 

Il est suspecté que l’origine du SARS-CoV-2 puisse résulter d’une recombinaison entre le 

coronavirus du pangolin et le RaTG13 issu de la chauve-souris (19,20). 

1.3. PHYSIOPATHOLOGIE D’UNE INFECTION A SARS-COV-2 

Après pénétration du virus dans l’organisme, une phase d’incubation de quelques jours est 

observée avant l’apparition de signes cliniques. L’infection cellulaire est possible grâce à la 

protéine Spike, qui interagit avec le récepteur cellulaire à l’angiotensine II, nommé ACE2. Cette 

liaison protéique permet l’endocytose du virus par la cellule hôte puis la fusion membranaire. La 

nucléocapside virale est larguée dans le cytosol de la cellule infectée. L’ARN de la réplicase 

virale est traduit par la machinerie cellulaire aboutissant à la formation d’un complexe protéique 

de transcription et de réplication. De l’ARN et des protéines virales structurales sont alors 

synthétisés et assemblés aboutissant à la production de nouveaux virions (17).  

La distribution de ce récepteur ACE2 explique en partie la symptomatologie de l’infection à 

SARS-CoV-2. Son expression est en effet importante au niveau de la membrane des cellules 
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épithéliales pulmonaires et intestinales (duodénum, jéjunum, iléon) mais également au sein du 

système vasculaire à la surface des cellules endothéliales artérielles et veineuses et des 

cellules musculaires lisses vasculaires (21). 

1.3.1. Rôle de la réponse inflammatoire 

La réponse immunitaire, parfois disproportionnée, est à l’origine de manifestations sévères 

observées lors de la Covid-19. En effet, l’infection des cellules épithéliales des voies 

respiratoires génère une sécrétion de cytokines pro-inflammatoires permettant normalement 

d’inhiber la réplication virale et de stimuler l’activité lymphocytaire antivirale (17). Or, cette 

réponse immunitaire initiale peut être inefficace et s’intensifier nettement environ huit jours 

après l’apparition des premiers symptômes. Cette hypersécrétion cytokinique, parfois appelée 

« orage cytokinique », entraîne notamment l’augmentation de la perméabilité des capillaires 

sanguins et l’attraction de cellules immunitaires, résultant en une infiltration pulmonaire 

inflammatoire (infiltrat interstitiel à prédominance lymphocytaire et œdème alvéolaire) altérant 

significativement les échanges gazeux. Cliniquement, une dyspnée de gravité variable est 

observée, jusqu’au syndrome de détresse respiratoire aigu (17). 

1.3.2. Une situation à risque thrombotique 

Différents mécanismes intriqués sont à l’origine de thromboses vasculaires. Un premier 

mécanisme en jeu est la réponse inflammatoire. La libération intense de cytokines peut induire 

une activation de la coagulation par différentes voies. Le facteur tissulaire (ou facteur III de la 

coagulation) est sécrété par les cellules mononuclées sanguines aboutissant à l’activation 

plaquettaire et à la formation de thrombine, pour finalement provoquer la formation d’un 

thrombus (17). Par ailleurs, une agression virale directe de l’endothélium vasculaire (exprimant 

le récepteur ACE2) et indirecte via les molécules de l’inflammation, provoque une dysfonction et 

une inflammation des cellules endothéliales. Celles-ci vont alors produire le facteur tissulaire, 

activant la cascade de coagulation (17,22). Il est également suspecté que l’hypoxémie profonde 

entraînée par l’atteinte pulmonaire ait un rôle sur l’expression de facteurs pro-thrombotiques et 

l’inhibition de la synthèse de facteurs anticoagulants (17).  
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Ces mécanismes aboutissent à un risque thrombotique élevé, avec une incidence de maladies 

thromboemboliques estimée de 15% à 20% des patients en hospitalisation conventionnelle et 

de 30% à 35% des patients hospitalisés en unité de soins intensifs (22) avant l’utilisation 

préventive de traitements anticoagulants. Les évènements rapportés comportent des 

thromboses veineuses et embolies pulmonaires, mais également des situations inhabituelles : 

thromboses de cathéters de voies centrales, de voies artérielles, de canules d’oxygénation par 

membrane extra-corporelle (ECMO), … (22) 

1.3.3. Rôle des co-infections bactériennes 

Aucune étude évaluant la prévalence des co-infections bactériennes chez des patients atteints 

par la Covid-19 et traités en ambulatoire n’a été trouvée au moment de la rédaction de cette 

thèse.  

Une méta-analyse (23) publiée en mai 2020 a permis d’obtenir une estimation de la prévalence 

des co-infections bactériennes chez des patients hospitalisés pour Covid-19. Les auteurs ont 

analysé les données issues de 30 études, portant sur un total de 3834 patients. Cette méta-

analyse estime la prévalence des co-infections bactériennes à 7% pour des patients 

hospitalisés, tous services confondus. Ce taux est porté à 14% pour les études incluant 

uniquement des patients hospitalisés en soins intensifs. Les germes en cause les plus 

fréquemment identifiés étaient Mycoplasma pneumoniae (42%), Pseudomonas aeruginosa 

(12%) et Haemophilus influenzae (12%). À noter qu’aucune co-infection avec Streptoccocus 

pneumoniae n’a été détectée dans ces études.  

En France, une étude menée au centre hospitalier Bichat Claude-Bernard à Paris (24) a porté 

sur 778 patients hospitalisés de février à avril 2020 pour une infection à SARS-CoV-2. Au total, 

2,8 % des patients présentaient une co-infection bactérienne documentée. Les bactéries les 

plus fréquemment retrouvées sont Pseudomonas aeruginosa (29,6%), Staphyloccocus aureus 

(18,5%), Streptoccocus pneumoniae (14,8%) et Enteroccocus faecalis (11,1%). Les auteurs 

concluent donc que la prévalence des co-infections bactériennes dans la Covid-19 semble 

faible.  
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1.4. CHRONOLOGIE DES RECOMMANDATIONS OFFICIELLES CONCERNANT 

L’USAGE DES ANTI-INFECTIEUX DANS LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DE 

LA COVID-19 EN 2020 EN FRANCE 

Le 5 mars 2020 : 

Un avis (25) est publié par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP). Les conduites 

thérapeutiques proposées sont essentiellement applicables au milieu hospitalier, avec 

notamment un protocole d’utilisation du Remdesivir. La chloroquine et l’hydroxychloroquine sont 

mentionnées dans la rubrique « Thérapeutiques spécifiques. Autres candidats ». Il est spécifié 

que des essais cliniques sont en cours concernant ces molécules, mais aucun avis concernant 

son utilisation n’est clairement exprimé. Par ailleurs, une activité antivirale démontrée de la 

chloroquine sur le SARS-CoV-2 in vitro est signalée, information tirée d’une étude chinoise (26) 

publiée début février 2020.  

Concernant l’usage d’une antibiothérapie en cas de suspicion de pneumonie, le HCSP propose 

de réaliser rapidement des prélèvements afin de documenter l’infection. Concernant les formes 

non graves (donc transposables à la médecine de ville), il est conseillé de « s’inspirer » des 

recommandations émises pour le traitement des pneumonies post-grippales, soit en première 

intention, l’utilisation d’une antibiothérapie probabiliste par amoxicilline-acide clavulanique par 

voie orale ou par céphalosporine de 3e génération injectable (25). 

Le 23 mars 2020 : 

Un complément au précédent avis est émis par le HCSP (27). Il fait suite à la publication très 

médiatisée de l’équipe du professeur Didier Raoult d’un essai thérapeutique par 

hydroxychloroquine associée ou non à l’azithromycine (28). Dans un premier temps, le HCSP 

rappelle les indications, effets indésirables et contre-indications de l’hydroxychloroquine, 

comme mentionné dans son autorisation de mise sur le marché (AMM). Il est spécifié que les 

résultats de l’étude menée par le professeur Raoult « doivent être considérés avec prudence en 

raison du faible effectif de l’étude, incluant en partie des patients asymptomatiques, de 

l’absence de bras témoin et du critère de jugement uniquement virologique. Ils ne permettent 

pas de conclure à l'efficacité clinique de l'hydroxychloroquine ou de l'association 
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hydroxychloroquine et azithromycine, mais demandent à être confirmés » (27). Il est également 

précisé qu’ « il n’existe actuellement pas de données permettant d’envisager l’utilisation hors 

protocole de l’hydroxychloroquine en prophylaxie du COVID-19 » (27). Le schéma posologique 

de l’hydroxychloroquine comme utilisé dans l’essai Discovery est par ailleurs détaillé. Le HCSP 

rappelle que le prescripteur doit prendre en compte l’état limité des connaissances à ce 

moment précis et que la responsabilité du médecin peut être engagée en cas de prescription 

d’un traitement en dehors des indications précisées dans l’AMM et hors essais cliniques. 

Pour conclure, le HCSP recommande une prise en charge ambulatoire en cas de Covid-19 

pauci-symptomatique ou associée à des signes de pneumonie sans signe de gravité, sans 

indication à un traitement à visée antivirale attendue. La place de l’antibiothérapie n’est pas 

explicitée. 

Le 8 avril 2020 : 

Un avis concernant la prise en charge à domicile des patients atteints par la Covid-19 est publié 

par le HCSP (29). L’utilisation d’un traitement à visée antivirale n’est pas indiquée. En annexe 

de cet avis sont jointes les recommandations d’antibiothérapie en cas de suspicion de 

pneumopathie selon la Société Française de Médecine d'Urgence (SFMU) et la Société de 

Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF). Elles conseillent l’usage de 

l’azithromycine lorsque la dyspnée est au premier plan et de l’amoxicilline-acide clavulanique 

lorsque l’expectoration productive est au premier plan.  

Le 18 mai 2020 : 

De nouvelles recommandations sur l’usage des anti-infectieux sont émises par le HCSP. 

Concernant l’azithromycine, il est relevé une nette augmentation de ses prescriptions en France 

(+217%) depuis le début de l’épidémie de Covid-19. Les auteurs abordent les propriétés 

immuno-modulatrices de l’azithromycine : celles-ci sont objectivées dans des pathologies 

pulmonaires chroniques, or aucune étude avec un niveau de preuve suffisant ne permet de 

conclure à un effet antiviral propre ou à un effet immuno-modulateur en contexte d’infection 

virale (30). Il est conclu qu’aucun argument probant n’est présent pour conforter la place de 

l’azithromycine dans le traitement de la Covid-19. 
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La place de l’antibiothérapie dans la prise en charge ambulatoire d’un patient suspect 

d’infection à SARS-CoV-2 est précisée. Il est rappelé que toute manifestation infectieuse des 

voies respiratoires impose la réalisation d’un test virologique. Concernant la prise en charge 

des otites moyennes aiguës et angines, le traitement repose sur les recommandations de la 

SPILF avant l’obtention des résultats du diagnostic virologique de Covid-19. Concernant les 

infections respiratoires basses, il est statué qu’il n’y a pas lieu de prescrire une antibiothérapie 

en cas d’arguments épidémiologiques et cliniques fort en faveur d’une pneumonie à SARS-

CoV-2. En l’absence de ces arguments, une antibiothérapie probabiliste est recommandée, par 

amoxicilline chez les sujets jeunes sans comorbidités et par amoxicilline-acide clavulanique 

chez les sujets âgés ou avec comorbidités (ou par pristinamycine en cas d’allergie aux 

pénicillines). Si le test virologique s’avère positif au SARS-CoV-2, cette antibiothérapie devra 

être stoppée. Un critère supplémentaire est ajouté pour les patients résidents d’un EHPAD : si 

l’infection à SARS-CoV-2 est prouvée ou suspectée mais que le sujet présente des signes de 

gravité, le traitement antibiotique est recommandé, par amoxicilline-acide clavulanique par voie 

orale ou ceftriaxone par voie injectable (30). 

Le 20 mai 2020 : 

Le HCSP informe via un courrier que les prises en charge ambulatoires de la Covid-19 ne font 

appel qu’au traitement symptomatique, aucun traitement spécifique n’est indiqué en dehors 

d’essais cliniques (31). 

Le 24 mai 2020 : 

Un avis concernant l’usage de l’hydroxychloroquine vient compléter le précédent courrier. Ce 

communiqué s’appuie sur de nombreuses recommandations nationales et internationales, et 

fait suite notamment à un article publié le 22 mai 2020 dans The Lancet (32) ne mettant en 

évidence aucun bénéfice sur la mortalité des groupes traités par hydroxychloroquine associée 

ou non à un macrolide, voir une surmortalité au sein de ces groupes en comparaison au groupe 

témoin. 
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Le 26 mai 2020 :  

Dans les suites de cet avis et notamment de l’étude publiée dans The Lancet, le gouvernement 

français vote l’abrogation du décret qui autorisait la prescription d’hydroxychloroquine dans le 

cadre du traitement de la Covid-19. Cette précédente étude sera par la suite critiquée par la 

communauté scientifique puis retirée par The Lancet en raison de controverses sur l’origine des 

données traitées ayant abouti à ces conclusions. 

Les recommandations thérapeutiques de la Covid-19 en ambulatoire ne sont pas modifiées par 

les nouveaux avis du HCSP du 17 juin 2020 (33) et du 25 novembre 2020 (34). Ce dernier avis 

précise que le traitement par chloroquine ou hydroxychloroquine seule ou en association à 

l’azithromycine n’est pas recommandé que ce soit en pré-exposition, en post-exposition ou en 

traitement curatif d’un cas de Covid-19. 

 

 

Cette épidémie de Covid-19, situation inédite en France et dans le monde, a donné lieu à des 

prises en charge hétérogènes, notamment en médecine ambulatoire. Les difficultés à obtenir 

des informations scientifiques consolidées et les recommandations officielles parfois fréquentes 

et changeantes ont induit beaucoup d’hésitations dans les choix thérapeutiques. Les principales 

recommandations officielles proposant des lignes directives claires ne sont parues qu’en fin de 

première vague épidémique. L’usage des thérapeutiques utilisées dans la prise en charge des 

patients touchés par la Covid-19 a probablement évolué au cours des deux vagues successives 

en France en 2020. 

Nous souhaiterions via cette étude, comparer l’usage de certaines thérapeutiques dans la prise 

en charge ambulatoire des infections à SARS-CoV-2 en médecine générale, lors des deux 

vagues successives de Covid-19 au cours de l'année 2020 en Alsace. Secondairement, nous 

souhaiterions comprendre les déterminants qui ont participé à ces choix de prise en charge. 
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2. MÉTHODES 

2.1. QUESTIONS DE RECHERCHE 

Cette situation décrite précédemment et vécue par l’ensemble des médecins généralistes 

exerçant lors de l’année 2020 nous amène à la question de recherche principale suivante :  

· Existe-il une évolution des pratiques dans les prescriptions thérapeutiques, notamment 

d’anti-infectieux, pour des patients suspects ou confirmés d’infection à SARS-CoV-2, en 

médecine générale, lors des deux vagues épidémiques successives en 2020 ? 

De cette question principale découlent des questionnements secondaires : 

· Quelle est l’évolution de la nature de ces thérapeutiques prescrites par les médecins 

généralistes aux patients suspects ou confirmés d’infection à SARS-CoV-2 lors des 

deux vagues épidémiques successives de 2020 ? 

 

· Quelle est l’évolution des critères de choix des médecins généralistes, concernant 

l’intention de prescription de ces traitements à un patient suspect ou confirmé d’infection 

à SARS-CoV-2, lors des deux vagues épidémiques successives en 2020 ? 

 

· Par quels supports d’information les médecins généralistes ont-ils éventuellement 

adapté leurs pratiques de prescription ? 

 

2.2. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

L’objectif principal est de comparer les intentions de prescription des thérapeutiques, 

notamment à visée anti-infectieuse, lors de situations cliniques relatives à la Covid-19 en 

médecine générale, entre la 1e vague et la 2e vague de Covid-19. 
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Les objectifs secondaires sont multiples :  

- Analyser la nature des traitements, notamment à visée anti-infectieuse, prescrits aux 

patients suspects ou confirmés d’infection à SARS-CoV-2, en comparant la 1e vague et 

la 2e vague de Covid-19. 

- Comparer les critères de choix de prescription de ces thérapeutiques lors de la 1e et de 

la 2e vague de Covid-19. 

- Évaluer les sources d’information ayant permis une éventuelle évolution des pratiques 

de prescription. 

 

2.3. DESCRIPTION DE L’ÉTUDE ET DE LA POPULATION ÉTUDIÉE 

Nous avons réalisé une enquête de pratiques, par étude observationnelle descriptive 

quantitative rétrospective. Le recueil de données s’est effectué par auto-questionnaire en ligne, 

adressé aux médecins généralistes libéraux installés ou remplaçants actuellement en activité 

en Alsace. 

 

2.4. QUESTIONNAIRE 

Le questionnaire est élaboré à l’aide de l’outil Google Forms disponible sur internet. Il est 

réalisé de manière à ne récolter aucune information directement identifiante, afin de maintenir 

l’anonymat des participants. La déléguée de protection des données de la faculté de Strasbourg 

a confirmé, après analyse du questionnaire, qu’aucune formalité auprès de la commission 

nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) n’était nécessaire afin de diffuser le 

questionnaire. 

2.4.1. Contenu du questionnaire 

Le questionnaire complet est disponible en annexe (Annexe I). Il débute par une introduction 

présentant l’objectif de l’enquête et précise le nombre de questions ainsi que la durée moyenne 

nécessaire pour le remplir. Des caractéristiques non identifiantes des participants sont 

collectées (tranche d’âge, situation et mode d’exercice, département et environnement du 
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cabinet). Les questions évaluent les critères de choix de prescription d’un anti-infectieux selon 

différentes situations cliniques et la nature des traitements prescrits pour des patients suspects 

ou confirmés d’infection à SARS-CoV2, tout en différenciant les réponses concernant la 1e et la 

2e vague de Covid-19. Deux questions évaluent plus précisément les déterminants de choix de 

prescription de l’azithromycine et de la chloroquine ou hydroxychloroquine. Pour clore le 

questionnaire, deux questions abordent les possibles influences extérieures ayant pu modifier 

les prescriptions dans ces situations, ainsi que les sources d’informations utilisées par les 

médecins généralistes afin d’adapter leurs choix thérapeutiques. 

2.4.2. Envoi et recueil du questionnaire 

La diffusion du questionnaire a été possible par trois voies différentes. La voie principale de 

diffusion a été un envoi le 28 avril 2021 d’un courriel de la part du Dr Bronner de l’Union 

Régionale des Professionnels de Santé (URPS) aux médecins généralistes libéraux de la 

région Alsace ayant un mail valide dans la base de données, soit 1028 médecins. Ce courriel 

décrit brièvement l’étude et comporte le lien internet du questionnaire. Une relance via ce mode 

de diffusion est réalisée le 15 juin 2021. 

Par ailleurs, un autre courriel émanant de l’URPS reprenant les différents travaux de thèse en 

cours a été diffusé le 28 avril 2021, comportant une description de l’étude ainsi que le lien 

permettant d’accéder au questionnaire.  

Enfin, une publication a été émise le 28 avril 2021 sur un groupe Facebook dédié aux annonces 

de remplacements dans la région Alsace. Une relance via cette méthode est réalisée le 31 mai 

2021. 

Les réponses au questionnaire sont collectées du 28 avril 2021 au 24 juin 2021. 

Ces modes de diffusion ont permis de maintenir l’anonymat des participants. 

Le recueil des réponses se fait de manière automatisée par le site internet hébergeur du 

questionnaire, permettant d’obtenir une synthèse des réponses sur fichier Excel, chaque ligne 

du tableau correspondant à un participant et chaque colonne à une question. 
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2.5. ANALYSE STATISTIQUE DES RÉSULTATS 

Pour chaque critère étudié, nous mesurons son évolution par l’application d’une formule de 

variation en pourcentage. Les analyses statistiques plus spécifiques sont réalisées par le Pr 

Meyer Nicolas, biostatisticien à la Faculté de Strasbourg. 

Afin de rechercher la significativité des variations observées dans les données, un test de 

McNemar est appliqué pour l’étude de l’évolution de deux variables, afin de savoir si la 

répartition des réponses à un temps (à la 1e vague) diffère statistiquement de la répartition à un 

autre temps (lors de la 2e vague) sur les mêmes sujets. Pour l’étude de la variation de trois 

variables, un test de Stuart-Maxwell est utilisé. 

Nous avons considéré dans notre étude une significativité statistique pour une p-valeur 

inférieure ou égale à 0,05.  
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3. RÉSULTATS 

3.1. PARTICIPATION AU QUESTIONNAIRE 

Au total, nous avons collecté 170 réponses au questionnaire. 28 réponses sont exclues car 

présentant au moins une réponse manquante. L’analyse des résultats est donc réalisée sur un 

total de 142 formulaires. 

3.2. CARACTÉRISTIQUES DES MÉDECINS PARTICIPANTS 

Le panel est constitué de 65 médecins de moins de 40 ans (44,77%), 39 médecins âgés de 40 

à 55 ans (27,46%) et de 38 médecins âgés de plus de 55 ans (26,76%).  

Il s’agit pour 119 d’entre eux (83,8%) de médecins installés et de 23 remplaçants (16,2%). 

Concernant le mode d’exercice, une majorité exerce en association médicale (59,86%). 31 

médecins participants exercent seuls au sein de leur cabinet (21,83%), 20 effectuent des 

remplacements variés (14,09%). Enfin, 4,22%, soit 6 médecins, sont installés en maison de 

santé. 

La répartition géographique des praticiens sondés est la suivante : 28,87% soit 41 médecins 

exerçant dans le Haut-Rhin et 71,13% soit 101 médecins exerçant dans le Bas-Rhin.  

57,04% des participants déclarent être installés en agglomération multicommunale, 22,54% 

dans une ville isolée et 20,42% dans une commune hors unité urbaine. 

3.3. ÉVOLUTION DES CRITÈRES DE CHOIX CONCERNANT L’INTENTION DE 

PRESCRIPTION D’UN ANTI-INFECTIEUX CHEZ UN PATIENT SUSPECT DE COVID-

19 PAR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES LORS DES DEUX VAGUES 

SUCCESSIVES DE COVID-19 EN 2020 EN ALSACE 

 

3.3.1. Évolution auto-estimée du volume et de la nature des prescriptions d’anti-

infectieux dans des situations d’infection à SARS-CoV-2 suspectée ou confirmée 
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Près de la moitié du panel (48,35% soit 69 médecins) estime ne pas avoir modifié le volume de

prescriptions d’anti-infectieux lors de la 2e vague comparativement à la première vague dans la

prise en charge des patients touchés par la Covid-19. La part estimant avoir diminué ou 

nettement diminué le volume de ces prescriptions s’élève à 45,77%, avec respectivement 36 et 

29 médecins concernés. Une portion réduite du panel (5,63% soit 8 médecins) déclare avoir 

augmenté le volume de ces prescriptions et aucun ne déclare les avoir nettement augmenté.

Concernant ces prescriptions, 44 médecins (30,99% du panel) et 50 médecins (35,21% du 

panel) répondent respectivement n’avoir sûrement pas et probablement pas modifié la nature 

des traitements utilisés. 26 praticiens (18,3%) estiment avoir probablement modifié leurs 

habitudes concernant ces prescriptions et 22 (15,49%) jugent les avoir sûrement modifiées lors 

de la 2e vague comparativement à la première vague de Covid-19.
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3.3.2. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère

« fièvre »

Lors de la 1e vague de Covid-19, 29 médecins (20,42% du panel) estiment la prescription d’un 

traitement anti-infectieux davantage justifiée en présence d’une fièvre, contre 5 médecins 

(3,52% du panel) lors de la 2e vague, soit une baisse de 82,76%, statistiquement significative

(p=0,00001). La part de médecins estimant cette prescription moins justifiée est de 23,94% (34 

participants) lors de la 1e vague contre 40,14% lors de la 2e vague, en hausse significative 

(p=0,00001) de 67,65%. Concernant les participants déclarant ne pas être impactés par le 

critère « fièvre », ils représentent 55,63% lors de la 1e vague (79 médecins) contre 56,34% (80 

médecins) lors de la 2e vague, soit une hausse de 1,27% non significative statistiquement (p=1).
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3.3.3. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère 

« signes cliniques de pneumonie »

En présence de signes cliniques de pneumonie, 12,68% du panel soit 18 médecins, ne sont 

pas influencés par ce critère quant à une prescription d’anti-infectieux, taux stable lors des deux 

vagues de Covid-19 en 2020. La part des praticiens estimant cette prescription davantage 

justifiée est en baisse de 16,10 % (p=0,0008), passant de 118 médecins (83,1% du panel) lors 

de la 1e vague à 99 médecins (69,72 % du panel) lors de la 2e vague. Une hausse du taux de

médecins jugeant cette prescription moins justifiée est constatée, passant de 6 médecins (4,22 

% du panel) lors de la 1e vague à 25 médecins (14,61 % du panel) lors de la 2e vague 

(p=0,0003).
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3.3.4. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère 

« sensation dyspnéique sans critère d’hospitalisation »

En présence de ce critère, le taux de médecins estimant la prescription d’un anti-infectieux 

davantage justifiée est en baisse de 43,75% (p=0,0002), passant de 64 médecins (45,04% du 

panel) lors de la 1e vague contre 36 médecins (25,35% du panel) lors de la 2e vague. La part 

des praticiens interrogés jugeant cette prescription moins justifiée en présence de ce critère est 

en hausse de 80,76% (p=0,0017), passant de 26 médecins lors de la 1e vague à 47 médecins 

lors de la 2e vague. La proportion de médecins répondant ne pas être impactés par ce critère 

est en hausse non significative de 13,46% (p=0,12), soit 52 répondants (36,62%) lors de la 1e

vague contre 59 répondants (41,55%) lors de la 2e vague.

64

26

52

36

47

59

0

10

20

30

40

50

60

70

Prescription 
davantage justifiée

Prescription moins 
justifiée

Pas d'impact sur la 
décision

Impact du critère "sensation dyspnéique sans critère 
d'hospitalisation" sur la prescription d'un anti-infectieux 

1e vague

2e vague



42

3.3.5. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère 

« diagnostic non confirmé par PCR ou test antigénique »

La proportion de médecins jugeant une prescription d’anti-infectieux davantage justifiée devant 

une suspicion diagnostique de Covid-19 sans confirmation biologique est en baisse de 34,43%

(p=0,0003) lors de la 2e vague comparativement à la 1e vague, passant de 61 médecins 

(42,96% du panel) lors de la 1e vague à 40 médecins (28,17% du panel) lors de la 2e vague. La 

part de médecins jugeant cette prescription moins justifiée est en hausse de 75% (p=0,0005), 

soit une part du panel de 16,9% (24 médecins) lors de la 1e vague contre 29,58% (42 

médecins) lors de la 2e vague. Les praticiens estimant ne pas être impactés par ce critère de 

choix concernant leur prescription d’anti-infectieux augmente de 5,2%, avec 57 médecins 

concernés lors de la 1e vague puis 60 médecins concernés lors de la 2e vague, variation 

statistiquement non significative (p=0,44).
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3.3.6. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère 

« diagnostic confirmé par PCR ou test antigénique »

Lors de la 1e vague de Covid-19, 45,77% du panel soit 65 médecins estime qu’une prescription 

d’anti-infectieux est moins justifiée en présence d’une confirmation biologique du diagnostic 

d’infection à SARS-Cov-2 contre 55,63% (soit 79 médecins) lors de la 2e vague, soit un taux en 

hausse de 21,54% (p=0,0036). La part estimant cette prescription davantage justifiée est en 

baisse de 33,37% (p=0,02), soit 33 médecins (23,24% du panel) lors de la 1e vague contre 21 

médecins (14,79% du panel) lors de la 2e vague. Quant à ceux jugeant ne pas être influencés

par ce critère, ils sont respectivement 44 (30,99% du panel) puis 42 (29,58% du panel) lors de 

la 1e et 2e vague, soit une baisse non significative de 4,55% (p=0,37).
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3.3.7. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère 

« patient appartenant à un groupe à risque »

Les répondants ont majoritairement jugé une prescription d’anti-infectieux davantage justifiée, 

avec 69,01% du panel concerné (98 médecins) lors de la 1e vague puis 60,56% du panel (86 

médecins) lors de la 2e vague, taux en baisse de 12,24% (p=0,0095). Ils sont 10 (7,04% du 

panel) puis 17 (11,97% du panel) respectivement lors de la 1e puis 2e vague, jugeant cette 

prescription moins justifiée, en hausse non significative de 70% (p=0,96). Enfin, 34 médecins 

lors de la 1e vague puis 39 médecins lors de la 2e vague estiment que ce critère n’a pas 

d’impact sur leur décision thérapeutique concernant l’usage d’anti-infectieux, cette proportion 

est en hausse de 14,71% à la 2e vague (p=0,073).
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3.3.8. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère 

« patient résidant en institution »

Une majorité du panel de médecins répondants a estimé la prescription d’un traitement anti-

infectieux davantage justifiée concernant ce critère, avec 89 médecins (62,68%) lors de la 1e

vague puis 77 médecins (54,23%) lors de la 2e vague, taux en baisse de 13,48% (p=0,0059). 

Par ailleurs, la proportion des interrogés évaluant cette prescription moins justifiée en présence 

de ce critère est en hausse de 125% (p=0,0161), avec 8 médecins concernés lors de la 1e

vague contre 18 médecins lors de la 2e vague. Ceux estimant que ce critère n’impacte pas leur 

décision thérapeutique concernant les anti-infectieux représentent une part du panel de 31,69% 

lors de la 1e vague puis de 33,1% lors de la 2e vague, soit une hausse non significative de 

4,44% (p=0,68).
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3.3.9. Taux d’intention de prescription d’un anti-infectieux en fonction du critère 

« au moins deux critères associés »

En présence d’au moins deux critères précédemment décrits, la proportion de médecins 

estimant une prescription d’anti-infectieux davantage justifiée reste majoritaire avec 94 

médecins lors de la 1e vague puis 83 médecins lors de la 2e vague, en baisse de 11,7%

(p=0,0055). La proportion de médecins estimant cette prescription moins justifiée est en hausse

de 100% (p=0,0094), soit 10 médecins (7,04%) lors de la 1e vague et 20 médecins (14,08%)

lors de la 2e vague. Enfin, la part estimant ne pas être impactée par ce critère est en hausse

non significative (p=1), avec 38 puis 39 médecins concernés respectivement lors de la 1e et 2e

vague de Covid-19.
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3.3.10. Autres situations ayant amené à la prescription d’un traitement anti-infectieux 

 

39 participants ont complété ce champ libre. Comme autres situations ayant abouti à la 

prescription d’un traitement anti-infectieux, nous relevons : 

- 15 réponses mentionnant des signes cliniques des voies respiratoires (dyspnée, foyer à 

l’auscultation). 

- 8 réponses mentionnant des critères biologiques en faveur d’une infection bactérienne. 

- 5 réponses mentionnant une fièvre prolongée. 

- 5 réponses mentionnant une altération de l’état général. 

- 4 réponses mentionnant un patient appartenant à un groupe à risque. 

- 3 réponses mentionnant la suspicion d’un autre foyer infectieux. 

L’intégralité des réponses obtenues est disponible en annexe (Annexe II). 
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3.4. ÉVOLUTION DE LA NATURE DES THÉRAPEUTIQUES PRESCRITES PAR LES 

MÉDECINS GÉNÉRALISTES AUX PATIENTS SUSPECTS OU CONFIRMÉS

D’INFECTION A SARS-COV-2 LORS DES DEUX VAGUES ÉPIDÉMIQUES 

SUCCESSIVES EN 2020

3.4.1. Fréquence auto-estimée de prescription de pénicillines

34 médecins (23,94% du panel) déclarent ne jamais avoir prescrit de pénicillines lors de la 1e

vague de Covid-19, contre 57 médecins (40,14%) lors de la 2e vague, chiffre en hausse de 

67,65% (p=0,00004). Les médecins ayant prescrit cette classe thérapeutique estiment en avoir 

moins prescrit lors de la seconde vague : 80 médecins (56,34% du panel) contre 67 (47,18% du

panel) déclarent en avoir parfois prescrit, en baisse non significative de 16,25% (p=0,06) et 28 

médecins (19,72% du panel) contre 18 (12,68% du panel) déclarent en avoir souvent prescrit, 

en baisse de 35,71% (p=0,04).
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3.4.2. Fréquence auto-estimée de prescription de céphalosporines

Le taux de médecins n’ayant jamais eu recours aux céphalosporines est globalement stable 

avec 111 médecins concernés (78,17% du panel) à la 1e vague puis 112 médecins concernés 

(78,87%) à la 2e vague de Covid-19. Les médecins ayant eu recours à cette classe 

thérapeutique déclarent l’avoir parfois prescrite pour 29 d’entre eux (20,42% du panel) à la 1e

vague contre 29 (20,42% du panel) puis 25 d’entre eux (17,61% du panel) à la 2e vague, chiffre 

en baisse de 13,79%. Ceux déclarant l’avoir souvent prescrite sont au nombre de 2 (1,41%) 

puis 5 (3,52%). Toutes ces variations mesurées entre les deux vagues sont statistiquement non 

significatives (p>0,05).
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3.4.3. Fréquence auto-estimée de prescription de macrolides

Les macrolides sont utilisés par une majorité de répondants, avec 75 médecins (52,82% du 

panel) puis 58 médecins (39,44% du panel) déclarant les avoir parfois prescrits et 33 médecins 

(23,24% du panel) puis 28 médecins (19,72% du panel) déclarant les avoir souvent prescrits. 

Ces chiffres sont respectivement en baisse de 22,67% (p=0,015) et de 15,15% (p=0,38) entre 

la 1e et la 2e vague de Covid-19. 34 praticiens (23,94% du panel) répondent ne jamais en avoir 

prescrits lors de la 1e vague contre 56 praticiens (39,44% du panel) lors de la 2e vague, taux en 

hausse de 64,07% (p=0,00007).
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3.4.4. Fréquence auto-estimée de prescription de cyclines

Les cyclines ont été peu utilisées, avec 5 médecins (3,52% du panel) lors de la 1e vague puis 3 

médecins (2,1% du panel) lors de la 2e vague déclarant les avoir parfois prescrites. Une nette 

majorité, 137 praticiens (96,48% du panel) puis 139 praticiens (97,89% du panel) ont répondu 

n’en avoir jamais prescrit. La variation de la répartition des réponses entre les deux vagues est 

statistiquement non significative (p=0,47).
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3.4.5. Fréquence auto-estimée de prescription de fluoroquinolones

Concernant les fluoroquinolones, aucun médecin ne déclare en avoir souvent prescrit. 22 

médecins (15,49% du panel) puis 16 médecins (11,27% du panel) répondent en prescrire 

parfois, soit un taux en baisse de 27,27% à la 2e vague. Une majorité représentée par 120 

praticiens (84,51% du panel) lors de la 1e vague puis 126 praticiens (88,73% du panel) lors de 

la seconde vague n’en ont jamais prescrit. L’évolution de la répartition des réponses est 

statistiquement non significative (p=0,11).
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3.4.6. Fréquence auto-estimée de prescription d’antiviraux actifs sur le virus de la 

grippe A et B

Cette classe thérapeutique a été utilisée lors de la 1e vague par 7 médecins (4 ,93% du panel) 

répondant en avoir parfois prescrit, puis 1 seul médecin lors de la 2e vague. Le reste du panel a 

déclaré n’en avoir jamais prescrit lors de la 1e et de la 2e vague de Covid-19. Les variations 

observées sont statistiquement significatives (p=0,041).
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3.4.7. Fréquence auto-estimée de prescription de chloroquine ou d’hydroxychloroquine

12 médecins du panel (soit 8,45%) déclarent avoir prescrit parfois de la chloroquine ou de 

l’hydroxychloroquine lors de la 1e vague, contre 3 médecins lors de la 2e vague. Un unique

médecin répond en avoir prescrit souvent lors de la seconde vague. L’évolution de la répartition 

des réponses obtenues est statistiquement significative (p=0,041).
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3.4.8. Fréquence auto-estimée de prescription de corticothérapie par voie générale

Les médecins ayant répondu n’avoir jamais prescrit de corticothérapie par voie générale sont 

au nombre de 90 (63,38% du panel) lors de la 1e vague puis 57 (40,14% du panel) lors de la 2e

vague, soit une baisse significative de 36,67% (p=0,000004). Le taux de médecins ayant 

prescrit parfois ou souvent cette thérapeutique est en hausse, respectivement de 55%

(p=0,002) et 91,67% (p=0,01).
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3.4.9. Fréquence auto-estimée de prescription de corticothérapie par voie inhalée

Quant à la corticothérapie par voie inhalée, ils sont 51 médecins (35,91% du panel) lors de la 1e

vague puis 64 médecins (45,07% du panel) lors de la 2e vague, à déclarer en prescrire parfois, 

taux en hausse de 25,49% (p=0,03). Ils sont également 5 médecins (3,52% du panel) puis 13 

médecins à déclarer en prescrire souvent respectivement lors de la 1e puis 2e vague de Covid-

19, taux en hausse de 160% (p=0,04). La part des médecins déclarant ne jamais en prescrire 

est en baisse de 24,42% à la 2e vague (p=0,0003).
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3.4.10.Autres thérapeutiques prescrites

Ce champ libre a été rempli par 27 participants. Parmi les réponses obtenues, nous relevons :

- 10 réponses mentionnant la prescription de paracétamol.

- 7 réponses mentionnant la prescription de vitamines (C et D) et d’oligoéléments (zinc, 

cuivre, magnésium).

- 5 réponses mentionnant la prescription d’une anti-coagulation.

- 3 réponses mentionnant la prescription de salbutamol inhalé.

- 3 réponses mentionnant la prescription d’une corticothérapie orale.

L’intégralité des réponses est disponible en annexe (Annexe III).

3.5. USAGE DE L’AZITHROMYCINE : MÉDECINS PRESCRIPTEURS ET OBJECTIFS DE 

LA PRESCRIPTION

64,08% du panel interrogé soit 91 médecins déclarent avoir utilisé l’azithromycine dans la prise 

en charge de patients touchés par la Covid-19 en 2020.

Nous avons interrogé spécifiquement ces médecins utilisateurs d’azithromycine sur leurs 

objectifs de prescription.

77 médecins (sur 90 répondants) soit 85,56% des prescripteurs d’azithromycine déclarent 

réaliser cette prescription dans l’objectif de prévenir ou de traiter une surinfection broncho-

pulmonaire lors de la 1e vague, puis 72,53% soit 66 médecins parmi les prescripteurs 

d’azithromycine (sur 91 répondants) lors de la 2e vague, taux en baisse de 14,29%.
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La prescription d’azithromycine est réalisée également dans un objectif de prévenir une forme 

grave de Covid-19 via un rôle immuno-modulateur attendu pour 48,35% des médecins 

prescripteurs d’azithromycine soit 44 praticiens (sur 91 répondants) lors de la 1e vague puis 

37,36% soit 34 médecins (sur 91 répondants) lors de la 2e vague de Covid-19, taux en baisse 

de 22,73%.

Au champ de réponse libre relatif aux objectifs et motivations de cette prescription 

d’azithromycine, les participants ont répondu utiliser cette antibiothérapie dans un contexte 

d’allergie aux pénicillines, de fièvre prolongée (12e jour), de signes cliniques de pneumopathie 

ou encore selon les recommandations de praticiens de l’institut hospitalo-universitaire de 

Marseille.
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3.6. USAGE DE LA CHLOROQUINE ET DE L’HYDROXYCHLOROQUINE : TAUX DE 

PRESCRIPTEURS ET DÉTERMINANTS DE CE CHOIX DE PRESCRIPTION

Parmi le panel de médecins alsaciens analysé, 8,45% soit 12 praticiens déclarent avoir utilisé la 

chloroquine ou l’hydroxychloroquine dans la prise en charge de leurs patients touchés par la 

Covid-19. 

Quant aux déterminants qui ont amené ces médecins à cette prescription, nous les avons 

interrogés sur leur degré d’accord avec différentes propositions. Pour l’item « intention de 

prévenir une infection par le SARS-CoV-2 », 7 d’entre eux ne sont pas d’accord du tout, 2 

déclarent n’être plutôt pas d’accord, 2 sont indifférents et 1 médecin est plutôt d’accord avec 

cette proposition.
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Concernant la proposition « intention de diminuer la durée de contagiosité d’un patient infecté 

par le SARS-CoV-2 », 4 médecins ne sont pas d’accord du tout, 1 n’est plutôt pas d’accord, 2 

sont indifférents, 4 sont plutôt d’accord et 1 médecin est tout à fait d’accord avec cette 

proposition.

Les répondants étaient globalement en accord avec l’intention de diminuer le risque de forme 

grave chez un patient infecté par le SARS-CoV-2, avec 5 médecins tout à fait d’accord avec 

cette proposition, 6 médecins plutôt d’accord et 1 médecin indifférent à cette proposition.

4

1

2

4

1

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
3,5

4
4,5

Pas d'accord 
du tout

Plutôt pas 
d'accord

Indifférent Plutôt 
d'accord

Tout à fait 
d'accord

Nombre de médecins prescripteurs de 
chloroquine/hydroxychloroquine en accord avec la 

proposition "intention de diminuer la durée de 
contagiosité d’un patient infecté par le SARS-CoV-2"

0 0

1

6

5

0

1

2

3

4

5

6

7

Pas d'accord 
du tout

Plutôt pas 
d'accord

Indifférent Plutôt 
d'accord

Tout à fait 
d'accord

Nombre de médecins prescripteurs de 
chloroquine/hydroxychloroquine en accord avec la 

proposition "intention de diminuer le risque de forme 
grave chez un patient infecté par le SARS-CoV-2"



61

Concernant la proposition « intention d’accélérer la guérison chez un patient touché par une 

forme simple de Covid-19 », 2 médecins ne sont pas d’accord du tout, 4 sont indifférents, 2 sont 

plutôt d’accord et 4 sont tout à fait d’accord.

Les deux réponses obtenues au champ libre mis à disposition dans cette partie du 

questionnaire concernant d’autres déterminants de prescription de ces traitements mettent en 

évidence :

- une prescription à la demande du patient

- une prescription suite à expérience personnelle de ce traitement.
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3.7. INFLUENCES EXTÉRIEURES CONCERNANT LES PRESCRIPTIONS D’ANTI-

INFECTIEUX DANS LE CONTEXTE D’INFECTION À SARS-COV-2

Les médecins participants ont été questionnés sur l’influence probable de différents facteurs sur 

leurs prescriptions d’anti-infectieux aux patients dans ce contexte d’épidémie de Covid-19. 

100 praticiens du panel répondent n’être sûrement pas influencés par les médias grand public. 

22 estiment ne probablement pas être influencés, alors que 13, 6 puis 1 médecin estiment 

respectivement être possiblement, très probablement puis sûrement influencés par ces médias.

100

22
13

6
1

0

20

40

60

80

100

120

Sûrement pas Probablement 
pas

Possiblement Très 
probablement

Sûrement

Réponses obtenues quant à l'influence des médias grand 
public sur les prescriptions d'anti-infectieux



63

Concernant les médias médicaux, les réponses sont plus partagées avec 26 et 23 médecins 

estimant n’être respectivement sûrement pas et probablement pas influencés. 55 praticiens 

jugent être possiblement influencés par ces médias, quand 25 et 13 répondants estiment être 

respectivement très probablement et sûrement influencés par les médias d’ordre médical.

Les recommandations officielles ont un impact sur une majorité des praticiens, avec 37, 36 et 

44 médecins ayant répondu être respectivement possiblement, très probablement et sûrement 

influencés. 14 médecins jugent n’être sûrement pas influencés par ces recommandations, et 11 

estiment ne probablement pas l’être.

26
23

55

25

13

0

10

20

30

40

50

60

Sûrement pas Probablement 
pas

Possiblement Très 
probablement

Sûrement

Réponses obtenues quant à l'influence des médias médicaux 
sur les prescriptions d'anti-infectieux

14
11

37 36

44

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Sûrement pas Probablement 
pas

Possiblement Très 
probablement

Sûrement

Réponses obtenues quant à l'influence des recommandations 
officielles sur les prescriptions d'anti-infectieux



64

Les échanges avec les pairs ont une influence « possible » pour 34 médecins du panel, « très

probable » pour 46 médecins et « sûre » pour 34 médecins. En revanche, 14 médecins 

estiment n’être sûrement pas influencés par ces échanges et 14 jugent ne probablement pas 

l’être.

Les hypothèses du Professeur Raoult ont eu peu d’influences sur le panel, avec 105 et 16 

médecins estimant n’être respectivement sûrement pas et probablement pas influencés. 15 

praticiens ont répondu être possiblement influencés. 3 médecins ont jugé être très 

probablement influencés. Enfin, 3 médecins ont répondu être sûrement influencés par ces 

hypothèses.
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Concernant l’influence de la demande des patients, une majorité estime ne pas être influencée 

par ce critère, avec 78 et 41 médecins ayant répondu n’être respectivement sûrement pas et 

probablement pas influencés. 21 médecins estiment être possiblement influencés et 2 très 

probablement en ce qui concerne ce facteur.

Pour finir, l’absence d’option thérapeutique connue et disponible en médecine générale a été un 

facteur ayant une influence possible, très probable et sûre pour respectivement 44, 18 et 18 

médecins du panel. 40 estiment n’être sûrement pas influencés par ce critère et 22 médecins 

jugent ne probablement pas l’être.
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3.8. SOURCES D’INFORMATIONS EXPLOITÉES PAR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

AFIN D’ADAPTER LEURS CHOIX THÉRAPEUTIQUES DANS LE TRAITEMENT DE 

LA COVID-19 

Pour clore le questionnaire, un champ libre est à disposition des médecins participants afin de 

recueillir les sources d’informations qu’ils ont pu exploiter afin d’adapter leurs choix 

thérapeutiques concernant les patients touchés par le SARS-CoV-2. 

103 participants ont rempli ce champ libre mis à disposition. Parmi les réponses obtenues, nous 

décomptons : 

- 35 réponses mentionnant la lecture de la presse médicale 

- 33 réponses mentionnant des échanges entre pairs (via différents supports : réseaux 

sociaux, mails, réunions, avis spécialisés, séminaires, …) 

- 31 réponses mentionnant la Haute Autorité Santé 

- 14 réponses mentionnant le site internet Coronaclic 

- 11 réponses mentionnant la lecture d’articles scientifiques 

- 8 réponses mentionnant la Direction Générale de la Santé 

- 7 réponses évoquant des « recommandations officielles » sans précisions 

- 7 réponses mentionnant l’Union Régionale des Professionnels de Santé 

- 7 réponses mentionnant le site internet ou application mobile Antibioclic 

- 6 réponses mentionnant l’intuition et l’expérience personnelle 

- 5 réponses mentionnant les protocoles et diffusions d’informations émanant des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

- 5 réponses mentionnant le Haut Conseil de la Santé Publique 

- 1 réponse mentionnant le site internet AntibioEst 

- 1 réponse mentionnant les informations diffusées par l’Institut Hospitalo-Universitaire 

Méditerranée Infection de Marseille  

L’intégralité des réponses est disponible en annexe (Annexe IV). 

  



67 
 

4. DISCUSSION 

4.1. CONCERNANT LES INTENTIONS DE PRESCRIPTION D’ANTI-INFECTIEUX 

Nos résultats mettent en évidence une baisse globale des intentions de prescription de 

traitement à visée anti-infectieuse à la 2e vague de Covid-19 comparativement à la 1e vague 

lors de situations relatives à la prise en charge de patients touchés par le SARS-CoV-2. 

Plusieurs facteurs semblent jouer un rôle dans ces modifications des pratiques de prescription. 

En effet, lors de la première vague, les recommandations officielles concernant la prise en 

charge ambulatoire des patients touchés par la Covid-19 sont modifiées à plusieurs reprises et 

ont recommandé l’usage d’une antibiothérapie dans des cas de suspicion de broncho-

pneumopathie (25,29,30) et ce jusqu’à la fin de la première vague. Dès la fin du mois de mai 

2020, ces recommandations officielles défendent un traitement uniquement symptomatique 

dans la prise en charge ambulatoire de la Covid-19. La fréquence d’usage des antibiotiques en 

médecine générale lors de la seconde vague s’en trouve modifiée, avec la baisse constatée 

dans notre étude.  

Malgré ce taux en baisse variable selon les situations rencontrées, nous observons que les 

anti-infectieux sont, pour une part du panel, toujours utilisés lors de la 2e vague même par 

exemple lors d’une confirmation biologique du diagnostic de Covid-19.  

Il faut également relever que ces intentions de prescription d’un traitement anti-infectieux 

marquent une baisse bien plus limitée à la 2e vague dans des situations à risque élevé 

d’évolution défavorable : en présence de signes cliniques de pneumonie, chez des patients 

appartenant à un groupe à risque, pour des patients résidant en institution et lorsqu’au moins 

deux critères mentionnés dans le questionnaire sont associés. Cela peut mettre en évidence 

une « sécurisation » des prises en charge de ces patients via l’usage de traitements anti-

infectieux même si la situation en tant que telle ne semble pas le justifier pleinement en se 

référant aux recommandations nationales. Cette notion semble ressortir également dans les 

différents champs libres de réponses disponibles au cours du questionnaire. En effet, des 

médecins mentionnent la place importante de leur intuition et de la connaissance de leurs 
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patients dans les prises en charge et les décisions thérapeutiques, au-delà des 

recommandations officielles.  

Trépos et Laure, dans une enquête réalisée auprès des médecins généralistes français en 

2008 (35), mettent en évidence que 61% des praticiens interrogés considèrent les 

recommandations officielles comme un atout, mais que ces recommandations sont à ajuster à 

la pratique et parfois difficiles à tenir. Une minorité des médecins (39%) de cette même enquête 

a considéré que les recommandations sont inutiles, car le bon sens médical peut être suffisant 

et que celles-ci sont un instrument de contrôle des dépenses de santé.  

Ces résultats, mis en parallèle avec les données de notre étude, peuvent expliquer en partie 

l’évolution constatée de la fréquence de prescription d’anti-infectieux. Ils sont également en 

correspondance avec la répartition des réponses concernant l’influence des recommandations 

officielles sur les prescriptions d’anti-infectieux avec une part majoritaire de médecins (82,39%) 

qui s’estiment impactés par ces recommandations dans notre étude. 

D’autre part, la fréquence d’utilisation d’une antibiothérapie lors de la première vague peut 

également s’expliquer par l’incertitude diagnostique des médecins généralistes. En effet, les 

tests diagnostiques antigéniques et par PCR n’étaient pas encore disponibles en médecine de 

ville lors de la première vague. Ces situations d’incertitude diagnostique ont pu amener les 

praticiens à des prescriptions « de sécurité », afin de couvrir un éventuel foyer bactérien. Ce 

critère se vérifie à travers les résultats du questionnaire : les médecins du panel interrogés sont 

plus nombreux (près du double) à envisager un traitement anti-infectieux lorsque le diagnostic 

n’est pas confirmé par la PCR ou le test antigénique que lorsque le diagnostic est confirmé par 

la biologie.  

Feron et al. décrivent dans une revue de la littérature (36), ce mécanisme de prescription d’une 

antibiothérapie devant une incertitude diagnostique (en dehors de l’épidémie de Covid-19). Des 

symptômes d’infections respiratoires peu spécifiques font place à une incertitude diagnostique 

et laissent au médecin une latitude d’interprétation subjective de ce qui peut être nécessaire ou 
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inutile. Ces éléments, ajoutés au contexte climat d’urgence en lien avec la pandémie de Covid-

19 peuvent éclaircir les décisions thérapeutiques observées dans notre étude. 

Par ailleurs, ces antibiothérapies prescrites semblent parfois être un traitement de dernier 

recours, comme mentionné dans les champs libres du questionnaire, par exemple dans le cas 

de patients résidant en EHPAD et non transférables en milieu hospitalier malgré des situations 

médicales aigües. L’état général dégradé du patient semble être un facteur de poids dans la 

décision thérapeutique comme rapporté par plusieurs médecins du panel. 

La décision de prescription d’un traitement notamment anti-infectieux est une démarche 

complexe et globale qui mêle connaissances théoriques, connaissances des recommandations 

actuelles, perception par le médecin de la situation de son patient, relation médecin-patient, 

demandes du patient, expérience personnelle du prescripteur, …  

Les déterminants de prescription ou non d’un traitement antibiotique ont été explorés par Faur 

et al. dans une étude observationnelle (37) mettant en évidence des taux de prescription 

d’antibiothérapie supérieurs à ceux attendus dans trois pathologies infectieuses : l’angine, les 

bronchites aigües et les exacerbations de bronchites chroniques. Les déterminants principaux 

de cette prescription sont avant tout cliniques, avec notamment la mauvaise tolérance des 

symptômes, mais des facteurs extérieurs peuvent avoir un retentissement significatif sur la 

prescription d’un antibiotique, comme le niveau d’étude du patient ou la préférence exprimée 

par le patient pour un tel traitement.  

Cassir et al. rapportent, dans une étude (38) réalisée sur les facteurs influençant la prescription 

d’antibiotiques chez les enfants, en dehors des critères cliniques justifiant l’antibiothérapie, des 

prescriptions « hors recommandations » dans des contextes de pression parentale importante, 

de terrain fragilisé ou encore en prévention de surinfection bactérienne en cas de difficultés de 

réévaluation à 48 heures.  

Il est intéressant de mettre en parallèle ces derniers critères avec les données de notre étude : 

la pression du patient, ses comorbidités ou encore les difficultés de réévaluation clinique 

précoce sont des facteurs ayant pu encourager à des prescriptions plus larges d’antibiotiques. 
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4.2. CONCERNANT LA NATURE DES TRAITEMENTS PRESCRITS 

La nature des traitements utilisés marque une évolution notable entre les deux premières 

vagues de Covid-19. A noter que les classes thérapeutiques des fluoroquinolones, des cyclines 

et des antiviraux actifs sur le virus de la grippe ont été globalement très peu utilisées lors de 

l’épidémie de Covid-19 dans notre étude. Concernant les céphalosporines, leur utilisation reste 

minoritaire mais globalement stable entre les deux vagues. 

Les pénicillines et macrolides sont largement utilisés lors de la 1e vague, en baisse significative 

lors de la 2e vague. L’utilisation majoritaire de ces classes thérapeutiques est également mise 

en évidence par le travail de thèse de Belio (39) dans une étude observationnelle quantitative 

en région PACA concernant l’adaptabilité des médecins généralistes lors de l’épidémie de 

Covid-19. Les données disponibles via cette étude montrent une prescription de macrolides 

pour 71% des médecins interrogés (dont 13% « régulièrement » et 58% « parfois ») contre 

76,06% du panel de notre étude à la 1e vague puis 59,16% à la 2e vague. Ce taux de 

prescripteurs de macrolides semble donc comparable entre la région Alsace et la région PACA. 

Les prescriptions de céphalosporines et pénicillines n’ont pas été différenciées dans l’étude de 

Belio, elles ont été prescrites au total par 50% du panel interrogé, (dont 2.2% « régulièrement » 

et 47,8% « parfois »). Dans notre étude, les pénicillines ont été prescrites par 73,06% du panel 

lors de la 1e vague puis par 59,86% du panel lors de la 2e vague. Cette proportion de 

prescripteurs est plus élevée en Alsace, mais cela appuie le fait que cette classe thérapeutique 

a été très utilisée. 

La corticothérapie, qu’elle soit par voie générale ou inhalée, a été significativement plus 

prescrite lors de la 2e vague comparativement à la 1e vague de Covid-19 dans notre étude. 

Dans la thèse de Belio (39), 37% du panel interrogé est prescripteur de corticoïdes, sans 

différentiation entre la voie d’administration (générale ou inhalée). Dans notre étude, les 

prescripteurs de corticothérapie par voie générale représentent 43,66% du panel lors de la 1e 

vague puis 59,86% à la 2e vague. Ce taux mis en évidence dans ces deux études montre la 

place importante de ce traitement dans la prise en charge des patients touchés par le SARS-
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CoV-2, place encore plus large lors de la seconde vague dans notre étude. Or les 

recommandations officielles n’ont pas évoqué ce traitement concernant les prises en charge 

ambulatoires de Covid-19 ; en effet cette thérapeutique est théoriquement utilisée uniquement 

en milieu hospitalier en cas d’atteinte respiratoire sévère. Cette utilisation plus large lors de la 

seconde vague peut être en lien avec son utilisation hospitalière devenue systématique en cas 

de Covid-19 grave, pratique connue des médecins généralistes. Les champs libres du 

questionnaire nous permettent de comprendre plus en détail cette utilisation ambulatoire de la 

corticothérapie. En effet, des médecins décrivent cette prescription en contexte d’oxygéno-

dépendance ou de patients résidents d’EHPAD non transférables en milieu hospitalier et dont 

l’état clinique s’aggrave. 

4.3. CONCERNANT L’USAGE DE l’AZITHROMYCINE ET DE LA CHLOROQUINE OU 

HYDROXYCHLOROQUINE 

Les résultats de notre étude mettent en évidence une utilisation de l’azithromycine par 64,08% 

du panel interrogé.  

Cette utilisation large est en adéquation avec les résultats de l’analyse de Diamantis et al. (40), 

qui a étudié les données d’un logiciel de prescription utilisé par des médecins généralistes 

français durant la 1e vague de Covid-19 quant à leurs prescriptions d’antibiotiques. Ils mettent 

en évidence un net attrait pour l’azithromycine, qui représente à elle seule 71% des 

antibiotiques prescrits sur cette période. Dans notre étude, le déterminant majoritaire de cette 

prescription reste l’objectif de traiter ou de prévenir une surinfection broncho-pulmonaire lors 

des deux vagues, mais on peut soulever que l’intention d’utiliser cette molécule dans un objectif 

d’immuno-modulation est présente chez près de la moitié du panel lors de la 1e vague et chez 

plus d’un tiers lors de la seconde vague.  

Les données de l’administration EPI-PHARE (41), spécialisée en épidémiologie des produits de 

santé, met en évidence une hausse de 70% des délivrances d’azithromycine sur le territoire 

français lors des semaines 13 et 14 (pendant le 1e confinement), représentant environ 100 000 

patients supplémentaires par rapport au chiffre attendu. Cette brusque hausse de délivrance est 
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consécutive à la publication médiatisée des études menées par l’équipe du Pr Raoult. Lors du 

2e confinement, environ 83 000 boîtes supplémentaires d’azithromycine sont distribuées 

comparativement à l’attendu. Au total, de la semaine 12 à 47 en 2020, il s’agit de plus de 

324 000 boîtes supplémentaires d’azithromycine qui ont été distribuées par rapport au chiffre 

attendu. Ces données viennent corroborer les résultats de notre étude avec des médecins 

généralistes alsaciens qui placent l’azithromycine comme antibiothérapie de choix dans la prise 

en charge des patients touchés par la Covid-19. Les données des champs libres de notre 

questionnaire viennent éclaircir ce choix de traitement : des médecins expliquent choisir cette 

molécule lorsqu’une antibiothérapie leur semble nécessaire, et quant à choisir un antibiotique, 

l’azithromycine est intéressante au vu des vertus immuno-modulatrices qui furent à un moment 

suspectées pour cette molécule dans un contexte d’infection à SARS-CoV-2.  

Pour ce qui est de l’usage de la chloroquine ou hydroxychloroquine, les résultats de notre étude 

mettent en évidence un taux de 8,45% de prescripteurs de ces traitements et le déterminant 

majoritaire de prescription a été l’intention de diminuer le risque de forme grave chez un patient 

infecté. Ces résultats sont à mettre en parallèle avec ceux obtenus grâce au travail de thèse de 

Belio (39) qui a mesuré un taux de 2,2% de médecins généralistes prescripteurs de ces 

traitements en région PACA. Un autre travail de thèse, réalisé par Johnson (42), met en 

évidence un taux d’intention de prescription d’hydroxychloroquine à 15,2% d’une population de 

médecins généralistes en région Auvergne-Rhône Alpes, majoritairement pour des patients 

touchés par la COVID-19, symptomatiques et présentant des facteurs de risque d’évolution 

péjorative ou des signes de gravité.  

La fréquence d’usage de la chloroquine ou de l’hydroxychloroquine mesurée dans ces 

différents travaux, minoritaire mais non négligeable, soulève la question de la décision d’utiliser 

un traitement en l’absence de preuves scientifiques solides, bien que des résultats plaçaient 

ces molécules comme traitements candidats lors de la 1e vague en 2020. En effet, des études 

publiées en début d’épidémie (26,43,44) démontrant l’efficacité antivirale in vitro de la 

chloroquine et de l’hydroxychloroquine sur des cultures cellulaires, suivies par des études 

cliniques chinoises (45) et françaises (28,46), suggéraient la possibilité d’une voie 
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thérapeutique via ces molécules. Ces dernières études françaises sont par la suite critiquées 

par la communauté scientifique pour leurs niveaux de preuve insuffisants en lien avec de 

nombreux et sérieux biais méthodologiques (47).  

Malgré ces niveaux de preuve insuffisants pour conclure à une efficacité in vivo, une proportion 

de praticiens estimée de 2,2% à 15,2% dans les travaux cités précédemment a tout de même 

jugé que ces traitements avaient une place dans leur pharmacopée dans la lutte contre la 

Covid-19. Le contexte d’urgence sanitaire traversée lors de la 1e vague d’infection à SARS-

CoV-2 et l’absence de traitement curatif efficace disponible ont certainement eu un rôle dans 

cette prise de décision thérapeutique. En effet, nous pouvons relever dans les réponses de 

notre questionnaire que 56,34% du panel interrogé s’estime « possiblement », « très 

probablement » ou « sûrement » influencé dans leurs prescriptions par l’absence d’option 

thérapeutique curative connue et disponible en médecine générale. 

4.4. CONCERNANT LES INFLUENCES EXTÉRIEURES SUR LES PRESCRIPTIONS 

THÉRAPEUTIQUES ET LES SOURCES D’INFORMATION UTILISÉES PAR LES 

MÉDECINS  

Nos résultats mettent en évidence une faible influence des médias grand public, de la demande 

du patient et des hypothèses soutenues par l’équipe du Pr Raoult. Les influences majeures sont 

dominées par les recommandations officielles, les échanges avec les pairs ainsi que par la 

situation particulière de cette épidémie : l’absence d’option curative connue et disponible en 

médecine générale. 

Feron et al. abordent dans une revue de la littérature (36), l’influence de la demande du patient 

sur la prescription. Ils décrivent la manière dont les patients peuvent influencer la prescription 

médicale d’antibiotiques, via une demande directe du patient, en suggérant un diagnostic ou en 

accentuant la gravité de leurs symptômes. Ils décrivent aussi la variabilité de la propension à 

consulter d’un patient à l’autre pour des symptômes similaires, faisant ainsi varier le taux de 

prescription d’antibiotiques d’un médecin à l’autre. Cette influence de la demande du patient est 

restée mineure dans notre étude selon le ressenti des médecins interrogés. 
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Par ailleurs, nos résultats montrent que les médecins généralistes interrogés utilisent, pour la 

grande majorité, plusieurs sources d’informations. Les sources principales sont la lecture de la 

presse médicale, les échanges avec les pairs et les recommandations officielles. Un article de 

Dibao-Dina et al. (48), relaie également cette place importante de la multiplicité des voies 

d’informations utilisées par les médecins généralistes lors de la 1e vague avec notamment les 

recommandations des institutions nationales, sociétés savantes, syndicats, réseaux locaux de 

confrères…   

L’acquisition de nouvelles connaissances en médecine générale est une démarche personnelle, 

permettant d’actualiser ses pratiques au plus proche des données actuelles de la science. Ces 

possibilités de formation sont des démarches primordiales plus encore en temps de crise et 

d’urgence sanitaire comme rencontrés en 2020.  

L’apprentissage en médecine est un processus composite et complexe, tel que décrit par 

Bernard et Reys dans deux articles publiés en 2001 (49,50). Dès l’Antiquité, l’enseignement est 

considéré dans une relation d’autorité, à sens unique maître-élève. Il reposait sur la neutralité 

de l’élève impliquant l’adoption des nouvelles connaissances telles qu’enseignées. Le courant 

actuel de description d’un processus d’apprentissage intègre de multiples autres variables avec 

notamment l’influence des interactions sociales entre l’enseignant et l’enseigné ainsi que 

l’importance des représentations antérieures de l’apprenant. Dans ce modèle d’enseignement, 

l’ancien maître est alors considéré comme un médiateur des savoirs et un facilitateur 

d’intégration de nouvelles connaissances ou pratiques, au sein d’une démarche 

d’apprentissage individuelle et active de l’enseigné. Les représentations et connaissances 

antérieures de l’enseigné occupent une place centrale dans le processus d’apprentissage. En 

effet, ces représentations sont pour l’enseigné, adéquates ou non à une situation donnée, mais 

elles ne sont pas qualifiées par ce sujet de justes ou fausses. Il s’agit alors de passer à une 

autre représentation, un autre schéma de pensées dorénavant considéré comme plus pertinent 

pour faire face à une situation particulière. Une citation de Gérard Fourez (51) illustre 

parfaitement cette problématique : « Apprendre, c’est abandonner une représentation pour en 

adopter une plus prometteuse ». Cette notion est intéressante dans le contexte de notre étude. 
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Il s’agit en effet d’enseigner aux praticiens une attitude thérapeutique différente, en lien avec 

l’arrivée de nouvelles données de la science, concernant, dans notre étude, l’usage des 

antibiotiques et de la chloroquine ou de l’hydroxychloroquine en contexte d’infection à SARS-

CoV-2. La représentation antérieure de validité de l’usage de ces traitements, renforcée par 

l’expérience d’une évolution favorable de patients via ces thérapeutiques, représente le 

principal frein à l’évolution des pratiques. Pour permettre leurs évolutions, le rôle de 

l’enseignant est primordial, d’une part via la prise en compte de ces représentations antérieures 

et par l’emploi de justifications et d’exemples pour étayer les nouvelles représentations à 

intégrer, d’où la qualification de médiateur décrite précédemment  (50).  

Cela peut expliquer la place importante de l’influence des échanges entre pairs dans notre 

étude. En effet, ceux-ci permettent d’élaborer un discours constructif et interactif entre 

médecins, afin de relayer les nouvelles données scientifiques, tout en contournant l’aspect 

directif et indiscutable des recommandations officielles qui peut être un frein dans le processus 

d’apprentissage pour certains. Notons tout de même que ces recommandations officielles font 

partie des principales sources d’informations des médecins interrogés. 

L’évolution des pratiques de prescription, mesurée dans notre enquête à la 2e vague de Covid-

19, reflète cette capacité d’apprentissage de la communauté médicale, confrontée à de 

nouvelles problématiques au cours de cette crise sanitaire sans précédent dans la médecine 

moderne. 

4.5. LIMITES DE L’ÉTUDE 

4.5.1. Population étudiée 

Le panel de médecins répondants n’est pas représentatif de la population globale des médecins 

généralistes alsaciens. En effet, le panel étudié est constitué à 44,77% de médecins de moins 

de 40 ans alors qu’ils ne représentent en réalité qu’une proportion de 12,4% du total des 

médecins (52). Le mode de recrutement par voie informatique a pu jouer un rôle sur la 

répartition des âges des médecins répondants.  
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Par ailleurs, la répartition départementale est déséquilibrée dans notre panel avec une nette 

majorité de médecins bas-rhinois (71,13%) alors qu’ils représentent en réalité environ 60% des 

médecins alsaciens (52). 

4.5.2. Biais de sélection 

Le recrutement des participants à notre enquête entraîne inévitablement un biais de sélection. Il 

est possible que les répondants à notre étude soient des médecins plus intéressés par le sujet 

et la recherche en général et par ailleurs possiblement mieux renseignés sur cette 

problématique. 

4.5.3. Biais de déclaration 

Notre étude a évalué les intentions de prescription de certains traitements dans diverses 

situations et le choix de thérapies. Les données étudiées relèvent des déclarations des 

participants et non des prescriptions effectivement effectuées. Il est possible que certaines 

discordances existent entre les résultats obtenus et les prescriptions réalisées en réalité. 

4.5.4. Puissance de l’étude 

Le panel de médecin étudié représente moins de 10% des médecins généralistes alsaciens en 

activité (selon l’étude de démographie médicale de 2015). Malgré l’obtention d’une majorité de 

résultats statistiquement significatifs, une étude de plus grande puissance avec un effectif plus 

important permettrait de confirmer les résultats obtenus. 
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5. CONCLUSION 

La crise sanitaire en lien avec la pandémie de Covid-19 a marqué une rupture dans nos 

habitudes de vie personnelle comme professionnelle. Les médecins, dont les généralistes 

français, fortement impactés par cette épidémie, ont dû s’adapter au jour le jour face à cette 

maladie dont l’expansion fut plus rapide que l’avancée des travaux scientifiques s’y rapportant. 

Ces difficultés à obtenir des informations scientifiques consolidées, notamment lors de la 

première vague épidémique, ont donné lieu à des situations d’incertitudes dans les décisions 

thérapeutiques en particulier en médecine ambulatoire. Nous avions pour objectif via cette 

étude d’évaluer les intentions de prescription des thérapeutiques à visée anti-infectieuse, lors 

de situations cliniques relatives à la Covid-19 en médecine générale en Alsace, en comparant 

leur évolution entre la 1e vague et la 2e vague. Secondairement, nous souhaitions analyser 

l’évolution de la nature des traitements prescrits dans ces situations, les facteurs extérieurs 

ayant pu influencer ces prescriptions ainsi que les sources d’informations utilisées par les 

médecins afin d’adapter leurs prescriptions. 

Notre étude, conduite par auto-questionnaire en ligne auprès de 142 médecins généralistes 

alsaciens, met en évidence une diminution globale des prescriptions de traitements à visée anti-

infectieuse à la deuxième vague comparativement à la première vague de Covid-19, malgré 

une baisse nettement plus modérée dans des situations cliniques considérées comme à risque 

de complications. Concernant la nature des traitements employés, on relève un attrait majeur 

pour des antibiotiques de la classe des pénicillines et des macrolides, tout en notant une baisse 

marquée de leur utilisation lors de la seconde vague de Covid-19. 64,08% des médecins 

interrogés déclarent avoir utilisé l’azithromycine dans la prise en charge de leurs patients 

touchés par la Covid-19. En revanche, l’utilisation de la chloroquine ou de l’hydroxychloroquine 

est restée minoritaire avec 8,45% de médecins prescripteurs lors de la 1e vague. Les facteurs 

extérieurs ayant pu influencer les prescriptions sont majoritairement les échanges avec les 

pairs et les recommandations officielles. Ces mêmes moyens constituent par ailleurs les 
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principales sources d’informations utilisées, avec la lecture de la presse médicale, par les 

médecins interrogés afin d’adapter leurs prescriptions thérapeutiques.   

Cette étude a permis d’obtenir un regard global de l’évolution des pratiques de prescription de 

traitements notamment à visée anti-infectieuse dans les prises en charge ambulatoires de 

patients touchés par la Covid-19, dans un échantillon de médecins généralistes alsaciens. 

Malgré l’obtention de résultats significatifs, ceux-ci ne peuvent être extrapolés à plus grande 

échelle en raison de la non représentativité de la population étudiée et de biais inévitables liés à 

la méthodologie de l’étude. 
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ANNEXE I : auto-questionnaire en ligne diffusé aux médecins généralistes 
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Si le participant répond non, il passe d’emblée à la question 6. 
Si le participant répond oui à la question 5, il est amené aux sous-questions suivantes : 
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Si le participant répond non, il passe d’emblée à la question 7. 
Si le participant répond oui à la question 6, il est amené aux sous-questions suivantes : 
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ANNEXE II : réponses au champ libre « Autres situations où vous seriez amené à prescrire une 
molécule à activité anti-infectieuse » 

« La seule que je suis prête à prescrire était et est une antibiothérapie. Aucun besoin dans ma 

pratique en 1 an, et peut de cas où je me suis posé la question. » 

« Fièvre élevée persistante au delà de 5 jours » 

« Bilan biologique en faveur d’une infection bactérienne » 

« Crp tres elevee » 

« Mauvaise évolution respiratoire à >48h »  

« Doute sur un autre point d’appel infectieux, AEG sévère , antécédents multiples de 

pneumopathie post grippale » 

« Aggracation secondaire de la toux sans modification de la dyspnée »  

« Désaturation <94% associée à des crepitants à l'auscultation » 

« Symptômes traînants ou aggravation de l’état clinique » 

« ATB si surinfection, sinon rien que du symptomatique » 

« AEG » 

« Macrolide » 

« Aucune » 

« ATCD de BPCO ou immunodeprime » 

« Antibiothérapie si signes infectieux cliniques ET biologiques en faveur d'infection 

bactérienne » 

« Je n’ai prescris des anti infectieux uniquement si suspicion de surinfection secondaire ( 

antibio du coup) » 

« infection uro-génitale » 

« Si dyspnée avec désaturation » 

« foyer pulmonaire, surinfection bronchique » 

« foyer infectieux a priori bactérien ou patient difficile à suivre » 

« Macrolide » 

« CRP élevée »  

« Si résultats prise de sang en tableau atypique covid , ou si rEs Immagerie en faveur foyer »  
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« En cas de signes cliniques, biologiques ou radiologiques de surinfection bactérienne. » 

« Pneumopathie bactérienne »  

« Selon mon intuition, notion devenue presque inexistante et qui font souvent qu’un médecin 

est bon ou non! ( j’espère que j’ai encore le droit de le dire!!) » 

« Faisceau d'arguments cliniques, biologiques et radiologiques en faveur d'une infection 

respiratoire basse bactérienne » 

« Uniquement en cas de suspicion de "surinfection bactérienne" probable (foyer auscultatoire, 

ou imagerie en faveur, ..) » 

« pour moi, uniquement prescription antibiotique en cas de signes cliniques de surinfection, n'ai 

pas prescrit de chloroquine, et n'en prescrit toujours pas... par contre prescrit » 

 « pour la 2è vague  de l'azythromycine, plutot que amox ou association amox acide 

clavulanique »  

« Persistance de signes généraux et apparition d’une toux expectorante productive purulente 

avec signes auscultatoires amplifiés. » 

« -reprise de fièvre après une période apyrétique  

-reprise de symptômes respiratoires après une période d’accalmie  

-atteinte bronchique au premier plan à l’examen » 

« la dégradation de l’état générale justifie le tt antibio et rappel la chloroquine et 

hydroxychloroquine a été interdite en médecine générale donc on fait avec ce qu'il reste » 

« traitement immunosupresseur » 

« Lors du début de la première vague, prescription d’amoxicilline pour fièvre persistant au delà 

de 7 jours » 

« Persistance de la toux et de la fièvre au delà de 9/10 jours » 

« Quand on connaît ses patients on gère avec intuition !! » 

« Strep test positif, atcd de sinusite chroniques ou oma à répétitionscet tableau de surinfection 

aiguë ,  tableau inectieux avec baisse de l'état général persistant à 48h, si terrain fragilisé »  

« Aucune » 

« Selon clinique(auscultation, pls, crachâts,...) et bio (GB, CRP,...) » 
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ANNEXE III : réponses au champ libre « Autres thérapeutiques prescrites » 

« Paracetamol »  

« Paracetamol, antitussif, anti diarrhéique, anti nauséeux » 

« Anticoagulation préventive si fdR ou si alité »  

« Hyperhydratation + regime »hypersodé » 

« Ventoline » 

« Vitamine D, Zinc (effizinc) » 

« Paracetamol » 

« Zinc ,et polyvitamines  , vitamine D » 

« COrticothérapie orale dans certaine forme oxygédépendante » 

« Ivermectine +vit D C et zinc » 

« paracetamol / ventoline ... pour l'essentiel en fait » 

« PARACETAMOL » 

« Anticoagulants lors de la 2e vague » 

« Beta2mimétique inhalé (salbutamol) » 

« HBPM » 

« Vitamine D ,Oligoéléments type ZINC CUIVRE , Vitamine C » 

« La corticothérapie orale a été prescrite dans un contexte particulier de patients en EHPAD, 

non transférables à l'hôpital, avec aggravation du tableau clinique » 

« PARACETAMOL, VITAMINE D, ET AUTRE TTT SYMPTOMATIQUE EVENTUEL 

(ANTITUSSIF..) » 

« paracetamol +++ » 

« Souvent HBPM en S/C » 

« Paracetamol + vitamine C, corticoïdes » 

« on n'avait et n'a toujours rien d'autre »  

« paracétamol » 

« Antalgiques..anticoagulants » 

« de l'amour » 

« Vitamine D, ZINC, magnesium » 
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« paracetamol » 

« Ivermectine » 

« C3G utilisée en EHPAD en contexte de patient s’aggravant cliniquement et non transférable à 

l’hôpital » 

Annexe IV : réponses au champ libre concernant les sources d’information exploitées pour 
adapter les choix thérapeutiques 

« Email DGS et URPS, média medicaux »,  

« Revue prescrire » 

« Média medicaux » 

« Has » 

« HAS,URPS ML,recherches d'articles étrangers » 

« Groupe whatsapp du secteur et retours de notre référent en contact avec l’infectiologie, 

webinaire de l’ars » 

« dgs urgent » 

« échanges entre pairs, médias médicaux » 

« Groupes de pairs faisant relais de recommandations françaises ou anglophones »  

« Reco officielles, échange avec les pairs, articles scientifiques » 

« Groupes whatsapp » 

« Protocoles chu »  

« Pubmed »  

« Recommandation HAS » 

« Coronaclic, antibioclic principalement » 

« Les diffèrent site internet dédié à la médecine ambulatoire ou hospitalière  qui ont vite été 

édité après le début de la crise, mailing list de confrère »   

« Newsletters de la DGS et URPSML, recommandations de la HAS » 

« Corona clic »  

« HAS » 

« HAS, groupe de pair » 
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« HAS, coronaclic , revues du prat , prescrire »  

« Magazine Prescrire » 

« Coronaclic » 

« revues médicales »  

« Recommandations officielles » 

« HAS, le quotidien , fil d actualité médecins généralistes via internet avec retour confrères sur 

le terrain »  

« Tous » 

« Mon expérience du terrain et les atcd de mes patients » 

« Coronaclic, messages de la DGS » 

« Coronaclic, Recos HAS »  

« FMC, échanges avec les pairs, le 15, Serv d’infectiologie »  

« Quotidiens médicaux, Reco HAS, Webinar ARS » 

« Prescrire, coronaclic » 

« Has » 

« Echanges entre médecins » 

« Médias spécialisés(revues, sites internet). HAS. » 

« Prescrire + Vidal » 

« Articles et études de L'IHU Marseille, des Etats Unis » 

éGroupes de pairs, has, recommandation et pratiques internationales » 

« les infos données occasionnellement par les plus compétents en la matière (Pr Hansmann 

notamment) et aussi les nombreux échanges que j'ai eu et que j'ai encore avec mes confrères 

du canton, de l'hôpital de Colmar et des HUS, mais aussi d'autres départements... échanges 

d'expériences, à défaut de récos officielles (surtout au début) » 

« Articles médicaux envoyés par DGS,CPAM,URPL,etc,envoyés par mail » 

« traitements hospitaliers » 

« Coronaclic, Antibioclic, HAS » 

« Avis infectiologue, recommandations HAS, antibioclic-coronaclic » 
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« Presse médicale , fac , groupes de pairs »  

« HAS - Prescrire - Spilf » 

« Prescrire, exercer, webinair URPS, FMC zoom, Medecine, groupe de pairs, avis tél ou mail 

maladies infectieuses CHU , HAS, lien site mise à jour connaissance Covid 19 envoyé par Fac 

médecine »  

« Antibioclic » 

« Journaux médicaux  , FMC » 

« Discussion entre médecin après lecture des nombreuses publications scientifiques (pubmed, 

medrxiv) en évaluant au fur et à mesure la balance bénéfice/risque de chaque option. » 

« Coronaclic et recommandations hcsp, antibioclic. Revue prescrire et revue du praticien + avis 

ponctuels en infectiologue HUS » 

« Recommandations sociétés savantes + HAS. » 

« presse médicale »   

« pratique personnelle » 

« recommandation officielle (has), media specialise (vidal), groupes de paires.. » 

« articles de presse medical, recos HAS » 

« Recommandations officielles »  

« Avis HAS et mail dgs » 

« internet » 

« Recommandations émises par le CHU » 

« Antibioclic, hcsp, antibioEst » 

« Pubmed, veille bibliographique des HUS, Prescrire » 

« coronaclic » 

« HAS, HCSP, Medscape, Coronaclic » 

« mail urps ml, mail dgs, visio-conférece avec GHSO( groupement hospitalier Sélestat-

Obernai), info whattsapp médecin  région Obernai » 

« medias médicaux » 

« Essentiellement articles sortant au fil de l’eau dans les différentes revues médicales (Lancet, 
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etc.), reco HAS.. » 

« A la première vague mon intuition et expérience clinique (hors Covid forcément) » 

« HAS » 

« j’attends toujours une attitude thérapeutique de la faculté et votre thèse montre bien qu'à ce 

jour rien n'a été fait .J'ai trouvé l'IHU méditerranée sur le net et par les patients qui cherchaient 

aussi un solution devant le silence de la faculté de médecine qui a abandonné une nouvelle la 

médecine générale dans la merde . » 

« webinaires »  

« Littérature scientifique médicale et recommandation HAS » 

« Recommandations officielles, échanges avec les pairs (cf le Divan des Médecins sur 

Facebook) »  

« Presse Medicale+recommandations+ expérience personnelle » 

« Mon expérience du terrain et les atcd de mes patients » 

« Echanges avec pairs libéraux et hospitaliers, visioconférences organisées autour de Pr 

Hansmann notamment, Revue Prescrire, Guides HAS » 

« recommandations HCSP » 

« Reco HAS/DGS, média médicaux »  

« PubMed » 

« FMC et échanges avec les infectiologues du NHC » 

« Grand media et groupe de pair » 

« Prescrire + Vidal » 

« Formations présentielle et à distance » 

« Recommendations Pr Hansmann » 

« Antibioclic; coronaclic » 

« Medias » 

« Hcsp » 

« recommandations officielles » 

« prescrire, HAS, ANSM, ARS, CNGE » 
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« Formation par Pr Hansmann, lors de plusieurs soirées » 

« Lecture d'articles médicaux, échanges avec pairs » 

« recommendations HAS » 

« Médecins sur Twitter, diffusion URPS Grand-Est » 

« Publications scientifiques  séminaires en visio » 

« Médias médicaux; réunions à distance organisées par l'ARS avec les différents infectiologues 

et autres spécialités compétantes » 

« HAS, URPS, ... » 

« recommandations officielles, formation DPC » 

« revue prescrire » 

« publications médicales - recommandations HAS » 

« Celles nommées ci-dessus » 

« coronaclic, recommandation, avis de pairs » 

« articles médicaux des revues médicales, de la presse, des débats de scientifiques, et web » 

« Mon intuition très souvent. Elle fait quand même en grande partie l’essence de notre métier 

! » 

« Au début c’était azithromycine parce que c’était dans l’air du temps. ensuite c’était ou rien ou 

augmentin corticoïdes ou hospitalisation en fonction du tableau. au début au milieu à la fin 

c’était vitamine D pour tout le monde. j’ai appliqué ce qui se faisait à l’hôpital pdt la deuxième 

vague. » 
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RÉSUMÉ :  

Objectif : comparer les intentions de prescription des thérapeutiques, notamment à visée anti-

infectieuse, lors de situations cliniques relatives à la Covid-19 en médecine générale en Alsace, entre la 

première et la deuxième vague de Covid-19. Secondairement, analyser l’évolution de la nature des 

traitements prescrits, comparer les critères de choix de prescription de ces thérapeutiques lors de la 

première et de la deuxième vague de Covid-19 et évaluer les sources d’information exploitées par les 

médecins. 

Introduction : la pandémie de Covid-19, par sa rapidité d’expansion, ses atteintes cliniques 

potentiellement sévères et des données scientifiques encore non consolidées en début d’épidémie, a 

entraîné beaucoup d’incertitudes dans les prises en charge en médecine ambulatoire. Nous avons 

souhaité évaluer l’usage de traitements anti-infectieux, les critères de choix de prescription de ces 

traitements, tout en mesurant l’évolution de leur utilisation entre la première et la deuxième vague. 

Méthodes : il s’agit d’une enquête de pratiques, par étude observationnelle descriptive quantitative. Le 

recueil de données s’est effectué par auto-questionnaire en ligne, adressé aux médecins généralistes 

libéraux installés ou remplaçants actuellement en activité en Alsace. 

Résultats : 142 questionnaires complets sont analysés. Les intentions de prescription d’un traitement 

anti-infectieux sont en baisse significative à la deuxième vague lors de situations de fièvre isolée, en 

présence de signes cliniques de pneumonie, de sensation dyspnéique, de diagnostic non confirmé par la 

biologie, de diagnostic confirmé par la biologie, pour les patients résidents en institution et lorsqu’au 

moins deux de ces critères sont réunis. Concernant la nature des traitements utilisés, les antibiotiques 

les plus prescrits sont les pénicillines et les macrolides, marquant pour les deux, une baisse significative 

à la deuxième vague. 64,08% des médecins du panel déclarent avoir utilisé l’azithromycine, 

majoritairement dans l’objectif de prévenir ou traiter une surinfection broncho-pulmonaire. 8,45% des 

médecins ont été prescripteurs de chloroquine ou d’hydroxychloroquine dans l’objectif majoritaire de 

diminuer le risque de forme grave de Covid-19. Les principales sources d’information utilisées par les 

médecins du panel afin d’adapter leurs choix thérapeutiques sont la presse médicale, les échanges avec 

les pairs ainsi que les recommandations officielles. 

Conclusion : cette étude met en évidence une nette évolution des pratiques des médecins généralistes 

alsaciens concernant la prise en charge de leurs patients touchés par la Covid-19, avec une baisse 

significative des intentions de prescription d’un anti-infectieux à la 2e vague comparativement à la 1e 

vague épidémique. 

Rubrique de classement : Médecine Générale 
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