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Résumé

RESUME

Le MG est souvent le premier a étre consulté pour établir le diagnostic et la
prise en charge des PAC. Il y a peu de données dans la littérature pour évaluer cette
étape de la prise en charge.

Le but de notre étude était d’évaluer la prise en charge initiale des PAC par les
MG du Nord en les comparant aux recommandations de la SPILF publiées en 2010.

Nous avons reéalisé une étude épidémiologique, observationnelle et
transversale reposant sur un questionnaire adressé a 201 MG sur la base du
volontariat. Un score était attribué a chaque questionnaire.

Avec 116 réponses, le taux de participation était de 57%. Constitué de 32% de
femmes avec un 4ge moyen de 50,248 ans, notre échantillon était représentatif de la
population des MG du Nord. Cinquante pour cent déclaraient ne pas avoir déja
consulté ces recommandations. Le score CRB 65 n’était pas connu par 86% des MG
et 95% ne l'utilisaient pas. Quatre-vingt-dix-neuf pour cent prescrivaient la RT dans
un délai moyen de 3,479 jours et 73% demandaient un bilan biologique avec une
CRP dans 99% des cas. En cas de suspicion de PAC, 97% des MG mettaient en
place une ATB en moins de 24 heures : 52% prescrivaient, en premiére intention, de
I'amoxicilline-acide clavulanique et 41% de I'amoxicilline. La réévaluation a 48-72
heures était réalisée par 52% des MG et en cas d’échec, 27% changeaient le spectre
d’activité initiale. Le score moyen attribué au questionnaire était de 17,655 sur 27
points. Un moins bon score était significativement associé a I'dage des MG (p<0,05).

La prise en charge initiale des PAC est assez bonne mais les recommandations

de la SPILF sont insuffisamment connues entrainant des prescriptions excessives

1
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Résumé

d’ATB a large spectre et I'apparition de résistances bactériennes. Ces dépenses de

santé publique pourraient étre évitées par la diffusion plus large de recommandations

spécialement adaptées a la prise en charge des PAC en médecine ambulatoire.
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Introduction

INTRODUCTION

Les Pneumonies Aigués Communautaires (PAC) sont des infections aigués du
parenchyme pulmonaire survenant en milieu extrahospitalier ou dans les 48
premiéres heures d’'une hospitalisation.

Les PAC représentent environ 10% des infections respiratoires basses (IRB).
Elles peuvent engager le pronostic vital avec une mortalité de 10% (1, 2).

Les PAC représentent la 5éme ou 6eme cause de décés dans les pays
industrialisés (3). Le diagnostic est essentiellement radio-clinique (1).

Dans le systéme de santé francais, le médecin généraliste (MG), souvent le
premier a étre consulté, a un réle majeur dans la prise en charge initiale des PAC.

Il doit évoquer le diagnostic, évaluer la gravité, déterminer le lieu de prise en
charge et du suivi ainsi qu’instaurer un traitement antibiotique probabiliste en tenant
compte des pathogenes les plus souvent impliqués (4).

En 2010, la société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) a
établi des recommandations afin d’harmoniser la prise en charge des PAC. Il s’agit
en fait d’'une mise au point de la XVéme conférence de consensus en thérapeutique
anti-infectieuse sur la prise en charge des infections des voies respiratoires basses
de I'adulte immunocompétent datant de 2006 (5).

Ces recommandations fournissent des outils pour :

-établir le diagnostic

-orienter les patients dans leur lieu de prise en charge grace a des scores
pronostics simples tels que le CRB 65.

-guider les MG dans le choix d’'une antibiothérapie probabiliste.
3
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Il'y a trés peu de données scientifiques concernant I'évaluation de la prise en
charge des PAC par les MG francgais et méme étrangers. Il existe également peu de
données sur l'utilisation des scores pronostics pour déterminer le choix du lieu de
prise en charge, ainsi que I'antibiothérapie (ATB) probabiliste mise en place en cas

de suspicion de PAC.

Le but de ce travail était d’évaluer la prise en charge initiale des PAC par les

MG du Nord, en les comparant aux recommandations de le SPILF.
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ETAT DES CONNAISSANCES

. Epidémiologie

Les PAC représentent 5 a 12% des IRB, ensemble comprenant également la
bronchite aigué et I'exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive (1).
Les IRB sont la 2eme cause de décés prématuré dans le monde derriere les

cardiopathies ischémiques (3).

. Cardiopathies ischémiques

. Infections des voies respiratoires inférieures
. Accidents vasculaires cérébraux

. Complications liées a la prématurité

. Maladies diarrhéiques

. VIH/sida

. Asphyxie ou traumatisme & la naissance

. Traumatismes dus aux accidents de la circulation | RN M Hommes
9. Bronchopneumopathies chroniques obstructives | NENREEEEE B Femmes
10. Paludisme

11. Anomalies congénitales

12. Septicémie et infections néonatales
13. Traumatismes auto-infligées

14. Cancers de la trachée, des bronches et des poumons I N
15. Diabetes

16. Tuberculose

17. Cirrhose du foie

18. Violences interpersonnelles
19. Méningite

20. Malnutrition protéinocalorique

0 N O O W N =

=)
—i
N

& 4 g 6 7 8
Pourcentage du nombre total d"YLL (%)

Figure 1 : Les 20 premiéres causes de décés prématuré a I’échelle

mondiale en 2012 (3).

Les MG prennent en charge 96 a 98% de ces IRB.
La fréquence des PAC est estimée entre 400 000 et 600 000 cas par an en

France avec une incidence annuelle de 5 a 11 pour 1000 (1).
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Al Physiopathologie

La survenue d'une PAC est la conséquence d’une agression pulmonaire
microbienne (bactérienne ou virale). L'infection résulte souvent de la diminution des
mécanismes de défense liée a un tabagisme, un alcoolisme, un trouble de la
conscience, un diabéte, une dénutrition, un antécédent de pneumonie, une
pathologie pulmonaire chronique. Ces agressions entrainent une altération de
'appareil muco-ciliaire et de [lactivitt macrophagique, ce qui favorise le
développement de micro-organismes a tropisme respiratoire.

La pénétration des bactéries se fait le plus souvent par voie aérienne et plus

rarement par voie hématogene.

11, Le diagnostic de PAC

Les signes cliniqgues évocateurs sont : une toux, une dyspnée, une polypnée,
des crachats, une fievre, une douleur thoracique, une tachycardie, un foyer de
crépitants a 'auscultation. La seule présence de ces signes cliniques ne permet pas

d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic de PAC car leur sensibilité est faible (1, 6, 7).

Cas | Lieu Symptome | Signes vitaux! | Signes Probabilité de
physiques PAC
Urgences Toux aigué - - 1-13%
2 Urgences Toux aigué Tachycardie | Crépitants 18-42%
Fievre
3 Urgences Toux aigué Tachycardie | Crépitants 32-60%
(cas «séveresy) Fiévre

Figure 2 : Association des signes clinigues amenant au diagnostic de PAC
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Une radiographie de thorax (RT), réalisée dans les meilleurs délais, de face
complétée par un profil est indispensable a la confirmation du diagnostic. Elle peut
montrer différents types d’images dont la plus typique est une opacité alvéolaire
systématisée avec bronchogramme aérien. Elle permet aussi de rechercher une
complication telle qu’un épanchement pleural, une excavation, une PAC bilatérale ou
une pathologie tumorale associée. En cas de doute, une tomodensitométrie
thoracique peut étre réalisée.

La RT peut étre répétée a 48 heures en cas de forte suspicion clinique s'’il n’y a
pas d’image mise en évidence sur le premier cliché. La RT n’identifie pas le germe
responsable (1, 8).

Il est habituel de réaliser un bilan sanguin avec une numération formule
sanguine associé a un dosage de la protéine C réactive (CRP). La valeur de la CRP
peut s’avérer étre un bon moyen pour s’orienter vers le diagnostic de PAC
bactérienne et aussi pour évaluer sa gravité (9, 10, 11). La procalcitonine (PCT) peut
aider a porter le diagnostic de PAC bactérienne et diminuer quand elle est négative,
la prescription inutile d’antibiotique (11, 12, 13). Néanmoins, en ambulatoire, aucun
bilan biologique n’est recommandé systématiquement pour établir le diagnostic et la

severité des PAC (1).

AV. Orientation du patient

A. Les scores pronostics

L'orientation du patient est réalisée aprés une évaluation de la sévérité de la
PAC. Elle s’effectue par la recherche systématique de signes cliniques de gravité et
en connaissant les comorbidités du patient (4). Plusieurs scores pronostics existent
tels que le CRB 65 (Annexe 1), le CURB-65 de la Bristish Thoracic Society et le

7
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score de Fine ou Pneumonia Severity Index (PSI) (1, 4, 5, 14). Certains scores
comme le PSI sont plus complexes que d’autres et sont difficilement utilisables en

médecine ambulatoire (4).

B. Le CRB 65

Le CRB 65 est I'un des scores les plus simples a utiliser en médecine
ambulatoire. Il s’agit d’'une version simplifiée du score CURB 65.

Il repose sur 4 criteres :

- confusion mentale,

- polypnée supérieure a 30/minute

-tension artérielle inférieure a 90/60 mmHg

-age supérieur a 65 ans

Il faut tenir compte de I'age physiologique plutét que de I'dge civil. Chaque
critere vaut 1 point et une prise en charge ou une orientation hospitaliere sont
nécessaires si le score est supérieur ou égal a 1 (5).

Tout en étant simple, ce score est aussi efficace que le PSI quant a I'évolution
probable de la PAC (15). Il permet alors, pour les patients a faible risque de
développer des complications, une prise en charge ambulatoire permettant de
diminuer le colt économique. Le score CRB 65 a une sensibilité de 81% et une
spécificité de 91% (16). Si la prise en charge est ambulatoire, elle doit tenir compte

aussi des antécédents du patient ainsi que des difficultés sociales (1, 4, 5).
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V. Diagnostic Microbiologique

La mise en évidence de la bactérie responsable est difficile méme en milieu
hospitalier. Seulement 50% des PAC sont documentées (1). La confirmation
microbiologique n’est pas nécessaire au diagnostic de PAC (17).

Concernant I'ensemble des micro-organismes, Streptococcus pneumoniae est
le plus fréquent, suivie par les virus, Haemophilus influenzae et Mycoplasma
pneumoniae (1, 18).

Concernant les bactéries, en termes de gravité, Streptococcus pneumoniae et
Legionella pneumophila provoquent les PAC les plus potentiellement graves (5).

Legionella pneumophila est rarement mise en cause dans les PAC sauf dans
un contexte épidémique (19).

En contextes grippal et post-grippal, Staphylococcus aureus et les

Streptocoques du groupe A sont des micro-organismes non négligeables des PAC

(5).
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SS;F AFSSAPS IDSA ATS
révisé 2000 2005 2003 2001
Diagnostic
microbiologique 50a75% 40384 % 402360 % 30280 %
réalisé dans
S. pneumoniae
+ + - +
1 cause de PAC
: 2/3 des 20 % PAC ville jusqu'a 60 % a
S. preumoniae 30847 % bactériémies I'hdpital
H. Influenzae 55a22% 3a10%
74312%
M. pneumoniae jusqu'a 23 % 10 % 10 %
C. pneumoniae 5a310% 12 % 10 %
10 %
Legionell. 5a15%
egionella ats% SRS
Virus 20425% 10430 % 10 % Jusqu'a 36 % en ville
Staphylococcus 0 a 33 % (patients I 1%
' 0 0 v
entérobactéries <% institutionnalisés) (+facteurs de rfsques)
22 % enréa
Plus de 2 étiologies 25% quelques %

Figure 3 : Epidémiologie des PAC : Données microbiologiques des PAC

(1.

Tout patient hospitalisé, en dehors de la réanimation pour une PAC devrait
bénéficier d’hémocultures, d’'un examen cytobactériologique des crachats (ECBC) et
I'antigénurie |égionelle dans un contexte évocateur.

En ville, il n’est pas recommandé de réaliser un bilan microbiologique car trop
peu fiable. De plus, cela concerne des patients avec peu de criteres de gravité et il
faut tenir compte du temps d’acheminement des prélevements jusqu’au laboratoire

d’analyse (1, 4).

10



DAGNELIE Guillaume
Etat des connaissances

Il est établi que certains tableaux cliniques sont évocateurs d’'un germe :

- un début brutal avec une fiévre supérieure a 40°C, un herpés labial et une
douleur latéro-thoracique orientent vers un pneumocoque.

- un début brutal avec fiévre élevée a 40°C accompagné de signes extra-
respiratoires (troubles de la conscience, troubles digestifs) dans un contexte
d’épidémie ou de voyage récent, et d’'un échec d’une antibiothérapie ciblant le
pneumocoque, doivent orienter vers une légionellose.

- un début plus progressif avec des myalgies, des céphalées et un rash cutané

évoquent plutét un mycoplasme (1, 5).

VI. Antibiothérapie probabiliste

Dans le traitement des PAC, ’ATB probabiliste est la regle. Elle est fonction des
bactéries les plus fréquentes, de leur potentielle gravité, du contexte clinico-
épidémiologique et des comorbidités du patient (4, 5).

La consommation d’antibiotiques a baissé globalement de -10,7% entre 2000 et
2013, mais on note depuis 2010 une ré-augmentation (+5,9%).

Plus de 90% de la consommation d’antibiotiques se fait en ville et dans 70%
des cas, l'indication est une infection respiratoire (20).

S.pneumoniae doit obligatoirement étre pris en compte dans le choix de
I'antibiothérapie probabiliste (4, 5).

Il faut aussi tenir compte de la diminution de sensibilité de S.pneumoniae aux
béta-lactamines, liée a des altérations des protéines de liaison a la pénicilline.

En 2012, la proportion de pneumocoque de sensibilité diminuée est de 22%
contre 30,5% en 2010. Cette décroissance est liée a l'introduction depuis 2010 du

vaccin conjugué 13 valent chez les enfants de moins de 5 ans.

11
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La méme année chez l'adulte, la proportion de souches résistantes dans les
infections invasives est de 30% pour I'érythromycine, de 23% pour la pénicilline, de
8% pour I'amoxicilline, de 2% pour le cefotaxime et de 1% pour les fluoroquinolones
antipneumococciques (levofloxacine et moxifloxacine) (21).

Cette antibiothérapie probabiliste doit étre instaurée le plus rapidement
possible, au mieux dans les 4 heures. La voie orale doit étre privilégiée (Annexe 2).

L'amoxicilline doit étre I'antibiothérapie de premiére intention pour un patient
sans comorbidité ni signe de gravité a la posologie moyenne de 1 gramme toutes les
8 heures pour une durée de 7 a 14 jours (10 jours en moyenne). Une réévaluation
clinique doit étre systématique a 48-72 heures du début du traitement pour s’assurer
de la bonne tolérance du traitement, d’'une défervescence thermique et d'une

amélioration des symptomes (1, 4, 5, 22).

12
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VII. Les Médecins Généralistes dans le Nord

En 2013, le nombre de MG dit en activité réguliere était de 11 454 sur la région
du Nord-Pas-de-Calais. Parmi eux, 70,2% exercent dans le département du Nord
dont 46,4% ont une activité libérale exclusive (23).

Les femmes représentent 37% des MG. L’age moyen des MG du Nord est de

51 ans.

| Libéral B Maste mSalarie

7%

4645 46.6%

Figure 4 : Mode d’exercice en activité réquliére a I’échelle départementale

(19).

13
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MATERIELS ET METHODES

. Objectifs de I’étude

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la prise en charge initiale des
PAC par les MG du Nord, en se basant sur les recommandations de la SPILF de
2010.

Les objectifs secondaires consistaient a déterminer si la prise en charge des
PAC était impactée par I'age, le sexe, 'activité a temps plein ou associée, ainsi que

par le nombre de PAC prises en charge chaque année.

Al Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle et transversale sur

I'évaluation de la prise en charge initiale des PAC par les MG du Nord.

14
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Al Population étudiée

La population cible concernait 'ensemble des MG libéraux exergant dans le
Nord sans ou avec une activité associée.

L'échantillon de I'étude est constitué sur la base du volontariat afin d’augmenter
le taux de réponse.

Les MG sont d’abord contactés par téléphone via le site internet des pages
jaunes (www.pages jaunes.fr) avec comme mots clés « médecin généraliste ». |
s’agit d’'une sélection par tirage au sort réalisée par le site internet pour chaque ville
entrée dans le moteur de recherche.

L'étude leur est alors expliquée et I'envoi du questionnaire se fait par mail ou

par voie postale apres obtention de leur accord.

AV. Criteres d’inclusion, de non-inclusion et

d’exclusion

Tous les MG thésés exercant dans le département du Nord sont inclus dés lors
gu’ils m’ont donné leur consentement.

Les MG refusant de répondre au questionnaire malgré I'appel téléphonique, les
MG remplacants non thésés, les MG non joignables au téléphone pour obtention de
leur accord, les MG n’exercant plus en médecine ambulatoire ne sont pas inclus.

Les MG n’ayant pas répondu au questionnaire malgré I'obtention de leur accord
par téléphone sont exclus.

Nous considérons I'adulte immunocompétent comme un patient ambulatoire de

18 a 65 ans, sans comorbidité (absence de pathologie pulmonaire sous-jacente,
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d’insuffisance rénale, d’insuffisance cardiaque, de diabéte, de cirrhose, de maladie

vasculaire cérébrale, d’institutionnalisation, d'immunodépression).

V. Le questionnaire

Le questionnaire s’appuie sur les recommandations de la SPILF de 2010 et des
données de la littérature (Annexe 3).

Il comporte une introduction présentant I'étude. Celui-ci permet de connaitre les
pratiqgues avouées des MG, tant cliniques que paracliniques et, de les comparer avec
les recommandations actuelles.

Il contient 25 questions dont 2 sont a réponse ouverte courte, les questions n°1
et n°13.

Les 3 premiéres questions permettent de définir la population selon 'age, le
type d’activité et le sexe.

'y a 7 questions dites conditionnelles pouvant entrainer une absence de
réponse en fonction de la réponse les précédant. Il s’agit des questions n°8, n°10,
n°11, n°13, n°15, n°17 et n°18.

Il y a 6 questions pouvant recevoir plus d’'une réponse a savoir les questions
n°8, n°15, n°18, n°19, n°23 et n°24.

L'envoi du questionnaire s’effectue aprés accord téléphonique par mail ou par
voie postale.

Par mail, le questionnaire est proposé a partir de la plateforme Google Drive®.

Par courrier, le questionnaire est systématiquement accompagné d'une
enveloppe affranchie afin qu’il me soit retourné a mes frais.

Au total, 201 questionnaires sont envoyés dont 121 par courrier postal et 80 par

mail.
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VI, Score attribué a chaque questionnaire

Chaque questionnaire se voit attribuer un score. Ce score est établi en fonction
d’'un baréme réalisé avec bon sens et tact afin de ne pas étre trop sévere et pour étre
facilement reproductible sur chague questionnaire recu.

Ce baréme prend en compte les questions n°6 jusqu’a la n°25, excluant les
questions n°8, n°10, n°11, n°15 et n°18.

Ces dernieres questions, dites conditionnelles, ne sont pas retenues. Les
guestions n°13 et n°17, conditionnelles aussi, sont conservées car considérées
comme trés importantes.

La note de O leur est attribuée si la réponse a la question précédente est

fausse. Le questionnaire est noté sur 27 points (Annexe 4).

VII. Recueil des données

Les questionnaires sont donc regus par mail et par courrier.

Pour les questionnaires recus par voie postale, les données sont transcrites de
maniére anonymisée dans un tableau Excel avec un tableau de variables et de
données.

Pour les questionnaires recus par mail, les données sont initialement
enregistrées de maniére anonymisée également sur une page Google Drive® puis

exportées sur ce tableau Excel.
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VIIl. Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée par I'équipe de biostatistique de la plate-
forme d’Aide Méthodologique, service d’Information et des Archives Médicales, a la
cliniue de Santé Publique au Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Lille, et
ce, de maniere anonyme.

Le logiciel utilisé est le R 3.2.1.

Dans un premier temps, une analyse descriptive de toutes les variables a été
réalisée.

Deux variables ont été comparés en utilisant une analyse statistique bivariée.

Les variables quantitatives sont décrites par les moyennes et leur écart-type, ou
par les médianes et les quartiles. Les variables qualitatives sont décrites par leurs

effectifs et leurs pourcentages. p<0,05 est considéré comme significatif.
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R

ESULTATS

. Diagramme de flux

Résultats

Les questionnaires ont été envoyés aux mois de Novembre et Décembre 2014

et récupérés jusqu’au mois de Février 2015.

Un total de 201 questionnaires a été envoyé. Nous avons recu 116 réponses

dont 93 par courrier et 23 par mail ce qui représente un taux de réponses de 57%.

201 Questionnaires envoyés

[

116 réponses

85 absences de réponses

93 recues par
courrier

23 recues per email

Figure 5 : diagramme de flux
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A1 Analyse descriptive

A. Caractéristiques de I’échantillon
1. Age
valeur
Effectif 113 :
I
Moyenne 50.248 8
Ecart type 11.164
IC 95% [48.167 ; 52.329] o
0
i o
Minimum 25 %
Quartile 1 43 = :
Mediane 53 v :
I
Quartile 3 59 |
I
Maximum 67 A |
Manquante 3 b

Figure 6 : age des répondants

L'’age moyen (écart-type) des MG de I'échantillon était de 50,248 ans (11,164)

(3 données manquantes).

20



DAGNELIE Guillaume
Résultats

2. Le Sexe

Féminin

Effectif Pourcentage IC a 95%

Féminin 37 32 [23.72-41.29]
Masculin 79 68 [58.71-76.28]
Total.valides 116 100 - Masculin

Figure 7 : sexe des répondants

Parmi les MG ayant répondu, 32% (n=37) étaient des femmes et 68% (n=79)

étaient des hommes.
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3. Type d’exercice

Effectif Pourcentage IC a 95%

temps plein 105 91 [84.2-95.52]

temps partiel avec activite hospitaliere 3 3 [0.54-7.43]

temps partiel avec activité salariee (PMI CPN SAMU EHPAD) 7 6 [2.69-12.58]
Total.valides 115 100 -
Mangquante 1 - -

80
S 60
=
LY
e
3 40
o
20
o S — *
c @© ——
g 5  £20
Q. N-“-, (L=
Qe T E O
£ £ & ecW
© @ O T § D
- Q C O.'gE
82 go<
E .8 Ex=®
23 22z
® O

Figure 8 : type d’exercice des répondants

Les MG ayant une activité libérale a temps plein représentaient 91% (n=105)
des répondants alors que 3% (n=3) et 6% (n=7) d’entre eux avaient déclaré
respectivement une activité hospitaliere associée et une autre activité salariée (PMl,

CPN, SAMU, EHPAD) (1 donnée manquante).
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4. Nombre de PAC prises en charge chaque année

Résultats

Effectif Pourcentage IC a 95%
moins de 10 76 67 [57.14-75.05]
entre 10 et 20 33 29 [21.03-38.31] E';b
entre 20 et 40 5 4 [1.63-10.44] S
plus de 40 0 0 [0-3.18] &
Total.valides 114 100 -

Mangquante 2 - -

70
60
50
40
30
20
10

moins de 10

entre 10 et 20

entre 20 et 40 l—1

plus de 40

Figure 9 : nombre de PAC prises en charge chague année

La majorité des MG, avec 96% (n=109), déclaraient prendre en charge moins

de 20 PAC chaque année.
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B. Pratiques déclarées par les MG

1. Principaux résultats

\ oul NON
(n. %) (n, %)

Consultation des
recommandations

Clarté des
recommandations

57 (50%) 56 (50%)

44 (75%) 15 (25%)

Connaissance du CRB

0, 0,
G 16 (14%) 98 (86%)

Utilisation du CRB 65 6 (5%) 108 (95%)

Réalisation d'une RT 112 (99%) 1(1%)

Bilan sanguin 84 (73%) 31 (27%)
Demande CRP 81 (99%) 1(1%)
Demande PCT 21 (26%) 61 (74%)

Demande prélévements

- % 0
bactério 42 (37%) 72 (63%)

Mise en place ATB 110 (97%) 3(3%)

Reévaluation clinique 107 (96%) 4 (4%)

Adresser patient aux

14 (12%) 101 (88%)
urgences

Poursuite ATB initiale 26 (23%) 89 (77%)

Modification ATB initiale | 67 (58%) 48 (42%)

Examens

: ; 35 (30%) 80 (70%)
complémentaires

Figure 10 : Pratigues déclarées par les MG
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2. Consultation et clarté des recommandations de la SPILF

concernant 'antibiothérapie dans les IRB de I’adulte

Parmi les répondants, 50% (n=57) ont déclaré avoir déja consulté ces
recommandations (3 données manquantes).
Parmi ceux les ayant déja consultées, 75% (n=44) les trouvaient claires (57

données manguantes).

3. Orientation du Patient atteint d’'une PAC

a) Connaissance du score pronostic CRB 65

Les MG étaient interrogés aussi sur leur connaissance ou non du score CRB
65.
86% (n=98) déclaraient ne pas connaitre ce score pronostic (2 données

manguantes).

b) Utilisation du score pronostic CRB 65

Il leur était ensuite demandé s’ils utilisaient ce méme score pronostic, et parmi

eux, 95% (n=108) n’utilisaient pas le score CRB 65 (2 données manquantes).
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c) Autres méthodes d’orientation

Effectif Pourcentage IC 95% Valides Manquantes

utilisation bon sens 89 82 [72.84-88.17] 109 7
utilisation connaissance 80 73 [63.92-81.19] 109 7
utilisation autre score 4 < [1.01-9.13] 109 7
orientation autre 3 3 [0.57-7.83] 109 7

utilisation bon sens

utilisation connaissance

utilisation autre score

orientation autre

‘ I [ | |
0 20 40 60 80 100

< Pourcentage

Figure 11 : Autres méthodes d’orientation utilisées par les répondants

Pour les répondants n'utilisant pas le score CRB 65, une question leur était
posée afin de savoir par quel(s) moyen(s) ils orientaient leur patient atteint de PAC.

Plusieurs réponses étaient possibles.

La majorité utilisait leur « bon sens » clinique avec 82% (n= 89) et s’appuyait

sur la connaissance de leur patient pour 73% (n=80). Seulement 4% (n=4)

déclaraient utiliser un autre score pronostic (7 données manquantes).

26




DAGNELIE Guillaume

4. Examens Complémentaires

Résultats

a) Réalisation de la radio de thorax et délai de réalisation

Effectif Pourcentage IC a 95%

jamais
parfois
souvent
tres souvent
toujours
Total.valides

Manquante

1
24
20

113

1
21
18
19
41
100

[0.02-4.83]
[14.34-30.14]
[11.4-26.25]
[12.86-28.21]
[31.69-50.37]

Pourcentage

50

40

30

20

10

o

l

jamais
parfois
souvent

tres souvent
toujours

Figure 12: Fréguence de réalisation de la radio de thorax par les

répondants

Nous demandions aux MG s’ils faisaient pratiquer une RT de face en cas de

suspicion de PAC. 41% (n=46) déclaraient toujours en pratiquer une. 21% (n=24)

déclaraient en pratiquer une parfois et 1% (n=1) n’en pratiquaient jamais (3 données

manguantes).
valeur Effectif Pourcentage IC a 95% =]
Effectif 9% 1 2 23 [15.21-32.83]
Moyenne 3479 2 3 2 [23.31-42.71] &
Ecart type  2.821 3 17 18 [os+27112] R
IC 95% [2.908 ;4.051] 5 : i Lis1033] 8
T | 7 1 1 (614-1998) &
Quartile 1 ) 8 6 6 [2.57-13.64] S
Mediane P 10 4 4 [1.15-10.33] &
Quartile 3 g 14 1 1 [0.03-5.67) . | ’ | |
Miximii 14 Totalvalides 96 100 T T T T T T T T
Manquante 20 1T 3% & 7 9 M 18

Manquante 20

Figure 13 : Délai de réalisation de la radio de thorax par les répondants
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Pour ceux qui pratiquaient cette RT, le délai de sa réalisation était demandé. Le
délai moyen (écart-type) était de 3,479 jours (2,821). 32% (n=31) la réalisaient dans

un délai de 2 jours et 23% (n=22) dans un délai de 1 jour (20 données manquantes).

b) Réalisation d’un bilan sanguin avec CRP et/ou PCT

Parmi les répondants, 73% (n=84) réalisaient un bilan sanguin (1 donnée

manquante).
Effectif Pourcentage IC a 95%
jamais 1 1 [0.03-6.61] o
parfois 2 2 [0.3-8.53]
souvent 5 6 [2.27-14.28] 60
@
tres souvent 16 20 [11.9-30.04] g
<
toujours 58 71 [59.5-80] S 40
o
Total.valides 82 100 - a
Manquante 34 - - 20
5 _I_..L‘
g QL g €T 2
e € 2 ¢ 3
& © = S 5
- Q o o o
w v -
v
4

Figure 14 : Taux de réalisation d’une CRP parmi les répondants faisant

réaliser un bilan sanguin
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Effectif Pourcentage IC a 95%

80
jamais 61 74 [63.35-83.11]
parfois 16 20 [11.9-30.04] 60
souvent 2 2 [0.3-8.53] é’:’
tres souvent 2 2 [0.3-8.53] § 40
toujours 1 1 [0.03-6.61] ¢
Totalvalides 82 100 - 20

Manquante 34 - -

-
-
F

jamais

parfois
souvent
toujours

tres souvent

Figure 15: Taux de réalisation d’'une PCT parmi les répondants faisant

réaliser un bilan sanguin

Une majorité des répondants, 71 % (n=58), demandaient toujours une CRP (34

données manquantes) alors que, 74% (n=61) ne demandaient jamais de PCT (34

données manquantes).
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c) Réalisation de Prélévements Bactériologiques

Effectif Pourcentage IC a 95% 70
jamais 72 63 [53.56-71.85] 60
parfois 36 32 [23.37-41.05] 50
souvent 3 3 [0.55-7.5] -
e 40
tres souvent 1 1 [0.02-4.79] S
. 3 30
toujours 2 2 [0.21-6.19] a
Totalvalides 114 100 - =
2 2 0 10

Manquante

F
I_,
-

jamais
parfois
souvent

tres souvent

toujours

Figure 16 : Taux de réalisation de prélevements bactériologiques par les

répondants

A la question : demandez-vous des prélévements bactériologiques en cas de

suspicion de PAC, 63% (n=72) n’en demandaient jamais et seulement 2% (n=2) en

demandaient toujours.
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d) Type de prélevements bactériologiques

Effectif Pourcentage IC 95% Valides Manquantes

prelevement ecbe 33 79 [62.76-89.16] 42 74
prelevement antigenuries 9 22 [11.11-38.03] 41 75
prelevement serologies 6 15 [6.09-29.86) 41 75
prelevement hemocultures 3 7 [1.54-19.92] 41 75

prelevement ecbc
prelevement antigenuries
prelevement serologies

prelevement hemocultures

T“I

20 40 60 80 100

(=]

Pourcentage

Figure 17 : types de préléeévements bactériologigues demandés par les

répondants

Plusieurs réponses étaient possibles.
Parmi les répondants réalisant des prélevements, 79% (n=33) réalisaient un
ECBC, 22% (n=9) faisaient réaliser des antigénuries, 15% (n=6) des sérologies et

7% (n=3) prélevaient des hémocultures (75 données manquantes).
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5. Antibiothérapie probabiliste

a) Mise en place d’une antibiothérapie et son délai

En cas de suspicion de PAC, une tres large majorité de répondants avec 97%

(n=110) prescrivaient une antibiothérapie probabiliste.

60
Effectif Pourcentage IC a 95% "
moins de 4 heures 48 44 [34.99-54 3] & i
=]
entre 4 et 24 heures 57 53 [42.98-62.38] %
e 30
plus de 24 heures 3 3 [0.58-7.9] 3
20
Total.valides 108 100 -
10
Manquante 8 - -
; e
£ 8 8
2 @ @
2 5 3
g = @
: g 4

Figure 18: Délai de mise en place d’une antibiothérapie par les

répondants

Le délai de mise en place d’'une antibiothérapie probabiliste est de moins de 4
heures pour 44% (n=48) des répondants. 97% (n=105) déclaraient ne pas dépasser
un délai de 24 heures (8 données manquantes).

Les résultats pour 'absence de mise en place d’'une antibiothérapie ne sont pas

exploitables car les effectifs sont insuffisants avec 3 répondants.
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b) Agents pathogénes ciblés par I’antibiothérapie probabiliste

Effectif Pourcentage IC 95% Valides Manquantes

streptoccus 88 80 [71.07-86.78] 110 6
haemophilus 335 50 [40.77-60.11] 109 7
mycoplasma 12 11 [6.01-18.64] 110 6

legionella 9 8 [4.05-15.38] 110 6

—

haemophiius

mycoplasma .—-
legiorella .—<
0

20 40 30 80 100

> Powcentage

Figure 19 : Agents pathogénes visés par I’antibiothérapie des répondants

Parmi les répondants, 80% (n=88) mettaient en place une antibiothérapie
orientée sur le Streptococcus pneumoniae, 50% (n=55) sur 'Haemophilus influenzae,
11% (n=12) et 8% (n=9) respectivement sur Mycoplasma pneumoniae et Legionella

pneumophila (6 données mangquantes).
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c) Antibiothérapie de premiére intention en dehors d’une allergie aux

béta-lactamines

60
Effectif Pourcentage IC a95%
amoxicilline acide clavulanique 56 52 [42.5-62) 50
amoxicilline EE] 41 [31.83-51.06]) 8 40
o
fluoroquinolone 3 3 [0.58-7.98] I =
o
macrolide 1 1 [0.02-5.1] 3
a
¢3g orale 2 2 [0.23-6.59] 20
c3g injectable 0 0 [0-3.39] 10
s i i
pristinamycine 1 1 [0.02-5.1] § L 1 I I
autre 0 0 [0-3.39] < 3 & 2 i
33 ¢ ¢ 2 % e
Total.valides 107 100 82 § 2 © B g =
08 % & § 2 £ E
Manquante 9 § g g & S € g
£3 & § e @
= o
° 3 o a
E =
L

autre

Figure 20: antibiothérapie prescrite en premiére intention par les

répondants

En premiére intention et en dehors d’'une allergie aux béta-lactamines, les

répondants déclaraient a 52% (n=56) prescrire de I'amoxicilline-acide clavulanique et

a 41% (n=44) de I'amoxicilline (9 données manquantes).

3% (n=3) et 2% (n=2) déclaraient prescrire respectivement une fluoroquinolone

et une C3G orale en premiére intention.
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d) Durée de I'antibiothérapie pour une PAC

Effectif Pourcentage IC a 95%

moins de 7 jours 4 4 [0.97-8.82] $
entre 7 et 10 jours 79 70 (60.45-77.99) § ¥
entre 10 et 14 jours 27 24 [16.59-33.01] @
plus de 14 jours 3 3 [0.55-7.56] 20
Total.valides 113 100
Manquante 3

o
moins de 7 jours l—<

entre 7 et 10 jours

plus de 14 jours |~

entre 10 et 14 jours

Figure 21 : Durée de I’antibiothérapie prescrite par les répondants

Les répondants étaient 70% (n=79) a prescrire leur antibiothérapie pour une
durée de 7 a 10 jours. 3% (n=3) la prescrivaient plus de 14 jours (3 données

manguantes).

6. Réévaluation clinique a 48-72 heures

a) Pratique déclarée d’une réévaluation

50

Effectif Pourcentage IC a 95% i

jamais i B [0.99-8.97] %
parfois 50 45 [35.68-54.75] $ 30
souvent 29 26 [18.46-35.48] 2 2 I
tres souvent 14 13 [7.32-20.58]
10 T

toujours 14 13 [7.32-20.58] - .

Total.valides 111 100 0 e
5 . 8 2 % § &
Manquante 5 g § ; g 3
=)
- g3

s

Figure 22 : taux et délai d’'une réévaluation cliniqgue par les répondants
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Résultats

Les répondants étaient 45% (n=50) a effectuer parfois une réévaluation clinique

et 13% (n=14) déclaraient en pratiquer toujours une (5 données manquantes).

b) Attitude déclarée en cas d’échec de I’antibiothérapie a 48-72

heures

En cas déchec, 58% (n=67) des répondants modifiaient I'antibiothérapie

initiale. 30% (n=35) faisaient réaliser des examens complémentaires s’ils n’avaient

pas encore été faits. 23% (n=26) déclaraient poursuivre I'antibiothérapie initiale et

12% (n=14) adressaient le patient au service d’Urgences (1 donnée manquante).

c) Modification de I’antibiothérapie initiale si échec a 48-72 heures

Effectif Pourcentage IC a95%

nouvelle monotherapie changeant spectre activite initiale 27 27 [18.64-36.62]
nouvelle monotherapie elargissant spectre activite initiale 38 38 [28.34-47.86])
elargissement spectre activite initial par ajout deuxieme antibiotique 36 36 [26.54-45.86]
Total.valides 101 100 -
Manquante 15

Pourcentage

antibiotique

LY
2
:
£
E]

activite initiale
activite initial par
ajout deuxieme

§
:
|

elargissement spectre

85 ;
i3 :
5% :
L5 °
£

Figure 23 : Modification de I’antibiothérapie initiale si échec de la premiére

antibiothérapie a 48-72 heures
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Une nouvelle monothérapie élargissant le spectre d’activité initiale était
déclarée par 38% (n=38) des répondants. Pour 36% (n=36) d’entre eux, I'ajout d’un

deuxiéme antibiotique pour élargir le spectre était réalisé. Une monothérapie

......

(15 données manqguantes).

7. Score attribué a chaque questionnaire sur 27 points

valeur
Effectif 116
Moyenne 17.655 w
Ecart type 3.702

IC 95% [16.974 ; 18.336]

Effectif
10

Minimum 3

Quartile 1 16 w

Mediane 18 l” ‘ M
Quartile 3 20 o | |
Maximum 26 3 6 9 12 16 20 24
Manquante 0

Figure 24 : Scores attribués aux guestionnaires

Le score moyen (écart-type) obtenu par les répondants était de 17,655 (3,702).
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Al Analyses bivariees

Résultats

A. Score du questionnaire et age
w
o~
(:
g o e
® “"*~ {
rho e Ee Qo o
2 o oF0 G S
Couples valides 113 § - 8 0
coefficient de corrélation -0.384 g )
5 -
variance partagée 0.147 b
w

Test de la nullité du coefficient de corrélation : p = 2.71e-05

30 40 S50 60

age

Figure 25 : Score du questionnaire en fonction de I’age du répondant

Nous avons mis en évidence une association statistiqguement significative entre

'age et le score obtenu au questionnaire au risque de p=2,71e-5. Plus le MG était

age, plus le score obtenu au questionnaire était faible.

B. Score du questionnaire et sexe

Féminin Masculin

Effectif
Moyenne
Ecart.type
Minimum
Mediane

Maximum

37
18.135
3.111
11
18
24

79
17.43
3.947

W

17

score

Test de Student : p = 0.341

25

20

10

—_——

P

Féminin

000

—_—

Lo}

Masculin

Figure 26 : Score du questionnaire en fonction du sexe du répondant
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Le score moyen (écart-type) obtenu par les femmes était de 18,135 (3,111).
Pour les hommes, le score moyen (écart-type) était de 17,43 (3,947).
Il n'y a pas d’association statistiquement significative entre le score obtenu au

guestionnaire et le sexe (p=0,341).

. . y .
C. Score du questionnaire et type d’exercice
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Figure 27 : Score du questionnaire en fonction du type d’exercice du

répondant

On observe une meilleure moyenne chez les MG ayant une activité libérale

associée a une activité hospitaliére. Cependant, aucun test n’est réalisable en raison

d’un manque d’effectif.
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Résultats
D. Score du questionnaire et nombre de PAC prises en
charge chaque année
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Figure 28 : Score du questionnaire en fonction du nombre de PAC prises

en charge par an

Nous n’avons pas pu réaliser de test statistique pour rechercher une

association entre le nombre de PAC prises en charge chaque année et le score

obtenu au questionnaire, en raison d’'un manque d’effectif dans chacune des

catégories.
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DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la prise en charge initiale des
PAC par les MG du Nord. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer si I'age, le sexe,
le type d’exercice et le nombre de PAC prises en charge chaque année influengaient

la qualité de cette prise en charge.

1. Validité de I’étude

A. Choix du type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle transversale
afin d’évaluer la prise en charge initiale des PAC par les MG du nord a travers des

valeurs chiffrées.

B. Points forts de I’étude

Le premier point fort de I'étude est représenté par le théme de I'étude qui a
suscité I'intérét des MG contactés par téléphone.

Le deuxieme point fort est le taux de participation des MG qui s’éléve a 57%.
Pour atteindre celui-ci, nous avons tout d’abord passé un appel téléphonique aux MG
afin de leur expliquer I'étude, les inciter a y participer et obtenir une promesse de
réponse. Ensuite, et ce qui a tres probablement optimisé le taux de participation est
I'envoi, au choix, du questionnaire par courrier avec enveloppe affranchie jointe pour

le retourner ou par mail. Dans les deux cas, 'anonymat était préservé.
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C. Limites de I’étude

La premiere limite de cette étude est un biais de sélection résidant dans la
constitution de I'échantillon : par tirage au sort des MG via le site internet des pages
jaunes (www.pages jaunes.fr).

L'exploration de la prise en charge des PAC par les MG est forcément limitée :
le questionnaire était abrégé et concis avec de nombreuses questions fermées a
choix multiples, ce qui pouvait orienter les réponses. La majorité des réponses
étaient semi-quantitatives. L'envoi d’un questionnaire plus long aurait potentiellement
diminué le taux de participation.

L’honnéteté des réponses peut étre remise en cause mais elle est tempérée par

'anonymat des réponses et par les explications données par téléphone sur le sujet.

Al Principaux résultats de I’étude

A. Caractéristiques de I’échantillon

Notre échantillon, composé de 116 MG exercant dans le Nord avait un age
moyen de 50,248 ans et était composé de femmes a 32%, ce qui est comparable a la
population des MG du Nord constituée de 37% de femmes. Pour le mode d’exercice,
I'échantillon n’est pas comparable avec 91% ayant un exercice libéral a temps plein,

contre 46,4% dans la population des MG du Nord (23).
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B. Choix de I'orientation et réalisation d’examens

complémentaires

L'orientation du patient atteint d'une PAC devrait s’appuyer sur un score
pronostic simple, tel le CRB 65, permettant de prédire I'évolution de la PAC (5, 15).
Ce score CRB 65 parait particulierement adapté aux MG car simple, reproductible et
facile a appliquer (5). Pour autant, 95% des répondants déclaraient ne pas I'utiliser et
86% ne pas le connaitre du tout. Les MG déclaraient plutot utiliser leur bon sens
clinique, ainsi que leur connaissance générale du patient.

Le choix de l'orientation du patient s’appuie donc sur I'évaluation clinique, la
recherche de signes de gravité, les comorbidités et I'expérience personnelle du MG.
Ces différents criteres, qui font partie du score CRB 65, sont donc couramment
utilisés par les MG sans méme qu'’ils sachent qu’ils constituent un score pronostic.

L'utilisation des scores en médecine ambulatoire est plutdét rare par
méconnaissance, mal connaissance ou encore par un manque de temps. Exercant le
plus souvent seuls, ils s’appuient d’avantage sur leur esprit critique vis-a-vis de leurs
propres pratiques et sur la connaissance de leurs patients qui les consultent

régulierement.

Il est établi que la RT permette de confirmer le diagnostic de PAC (8).

Seuls 1% des MG déclaraient ne jamais la prescrire. Une trés large majorité fait
donc réaliser une RT, et cela, dans un délai moyen de 3,4 jours.

Faire realiser une RT dans les plus brefs délais apparait logique en cas de
suspicion de PAC. Néanmoins, les délais d’attente dans les cabinets de radiologie de

ville sont longs et difficilement compressibles.
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Cependant, méme réalisée de maniere tardive, elle peut permettre de redresser
le diagnostic et d’'interrompre une ATB injustifiée, les signes radiologiques de la PAC
persistant plus longtemps.

De plus, au vu du questionnaire, nous ne pouvons affirmer si cette RT est

requise a visée diagnostique ou pour rechercher d’éventuelles complications.

Un bilan biologique est demandé par 73% des MG. Une CRP est toujours
demandée par 71% des MG, alors que la PCT n’est jamais demandée pour 74%
d’entre eux.

Nous n’avons pas recueilli les autres paramétres biologiques pouvant
constituer ce bilan.

Bien que non recommandé, le bilan est probablement demandé par les MG a
titre diagnostic et pronostic. En effet, la présence d’'un syndrome inflammatoire
orienterait vers une origine bactérienne de la PAC. Plusieurs études montrent
'importance du dosage de la CRP dans la décision diagnostique et thérapeutique
lors d’une suspicion de PAC. Pour une CRP élevée, I'ATB serait d’avantage prescrite
et, pour une valeur négative ou faible, 'abstention thérapeutique serait plutét la regle
(9).

La PCT est tres peu prescrite par les MG. Cette protéine est tres utilisée dans
les services de réanimation. Son dosage est probablement moins répandu dans les
habitudes de prescription en médecine de ville. Nous ne savons pas s’il s’agit d’'une
méconnaissance de cette protéine ou s’il y a une autre raison (disponibilité, colt
économique et délai d’'obtention des résultats...).

La PCT semble pourtant un bon marqueur diagnostic et pronostic des PAC

bactériennes. Son dosage peut en cas de négativité, éviter une prescription
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d’antibiotique par excés et diminuer I'apparition des souches résistantes et limiter les

dépenses de santé (12, 13).

C. Mise en place de I’antibiothérapie de premiére intention

Les dernieres recommandations de la SPILF établissent I'amoxiciline comme
I'antibiotique de premiére intention en cas de PAC chez lI'adulte immunocompétent
sans signe de gravité en ambulatoire et le délai de mise en route idéal est inférieur a

4 heures. Cette ATB est essentiellement anti-pneumococcique (5).

En cas de suspicion de PAC, I'ATB était mise en place par 44% des MG en
moins de 4 heures (aprés la consultation) et par 97% des MG dans un délai de 24
heures (suivant la consultation).

L'amoxicilline-acide clavulanique est prescrit par 52% des MG et 41%
prescrivent de I'amoxicilline. Respectivement 80% et 50% des MG déclaraient
mettre en place une antibiothérapie dirigée contre le S.pneumoniae et I’ H.influenzae.

Sans notion d’allergie a la pénicilline, une fluoroquinolone est prescrite par 3 %
des MG en premiére intention et 2 % des MG prescrivent une C3G orale en
premiére intention.

Les C3G orales n’ont pourtant pas d’indication dans les PAC.

L'importante prescription d’amoxicilline-acide clavulanique dans notre étude
pourrait s’expliquer en rapport avec I'age et les comorbidités des patients.

Cependant, méme si cette relation I'expliquerait, il existe clairement un défaut
de choix du spectre de la molécule antipneumococcique correspondant a la forte
prescription de I'association amoxicilline-acide clavulanique. La forte utilisation de cet

antibiotique est possiblement en rapport avec une surreprésentation de I'H.influenzae
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comme agent des PAC dans notre étude ou une prescription associée a un contexte
grippal pour couvrir le Staphylococcus aureus.

En France, la consommation de I'amoxicilline-acide clavulanique en ville a
progressé de 2000 a 2013, passant de +13,9% a +24,4% (20).

De plus, I'amoxicilline-acide clavulanique, les fluoroquinolones et les C3G
orales et injectables sont des classes thérapeutiques génératrices de résistances
bactériennes (20). Enfin, leur utilisation en premiére intention n’est pas

recommandeée (5).

Nous pouvons donc admettre que les recommandations actuelles de la SPILF
ne sont pas suffisamment appliquées car insuffisamment connues, et que les
habitudes de prescriptions des MG sont potentiellement génératrices de nouvelles
résistances bactériennes, ainsi que d’'importantes dépenses de santé évitables.

Il parait nécessaire de sensibiliser davantage les MG quant a leurs
prescriptions d’antibiotiques a travers la diffusion de recommandations ciblées

contenant des messages clés primordiaux.

D. Réévaluation et attitudes des MG en cas d’échec a 48-72

heures

Toute ATB mise en place pour une PAC doit étre réévaluée a 48-72 heures (5).

Seulement 52% des MG réévaluaient leurs patients dont 26% déclaraient le
faire souvent.

Ce faible taux de réévaluation pourrait s’expliquer par le manque de temps des
MG, souvent débordés par le nombre de consultations quotidiennes ou par la

meéconnaissance des recommandations indiquant I'intérét de cette réévaluation.
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L'absence de réévaluation peut engendrer le retard diagnostic d'une
complication, engager le pronostic vital du patient et étre responsable d’'un surcolt

en dépenses de santé.

En cas d’échec du traitement a 48-72 heures, 58% des MG déclaraient entre
autres modifier leur ATB initiale, et 23% poursuivaient le méme traitement pour
encore 48 a 72 heures. Seuls 12% d’entre eux envoyaient leur patient aux urgences
pour une évaluation hospitaliére.

Nous ne pouvons que nous féliciter du faible taux de MG faisant appel aux
services des urgences lorsque le patient ne montre pas de signe clinique de gravité,

limitant ainsi 'engorgement inutile des services d’urgences et les dépenses de santé.

En cas de modification de I'ATB initiale, 74% des MG mettaient en place une
nouvelle monothérapie élargissant le spectre d’activité initiale ou I'élargissaient avec
lajout d'un deuxiéme antibiotique. Seulement 27% mettaient une nouvelle
monothérapie en place en changeant le spectre (switch antipneumococcique / anti-
germes intra-cellulaires) comme il est recommandé de le faire (5).

La stratégie des MG semble étre d’élargir le spectre d’activité de leur

antibiothérapie plutét que de le modifier.

E. Nombre de PAC prise en charge chaque année

Les MG ont déclaré dans 96% des cas prendre en charge moins de 20 PAC
chaque année. Ce taux est a nuancer car il s’agit d’'un a priori personnel du MG au
moment de répondre au questionnaire, ce nombre pouvant étre sous-estimé ou

surestime.
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Certaines bronchites aigués ou surinfections de bronchopneumopathies
chroniques obstructives peuvent étre diagnostiquées comme PAC, et inversement,
entrainant donc une variabilité importante de ce nombre d’'un MG a l'autre. Nous
n‘avons pas demandé aux MG les signes cliniques recherchés les amenant au
diagnostic de PAC. Ces signes cliniques sont peu sensibles et peu spécifiques (6).

Néanmoins, avec 96% des répondants qui déclaraient ne pas prendre en

charge plus de 20 PAC par an, nous ne devons pas étre si loin de la réalité.
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11, Discussion des analyses bivariées

A. Score du questionnaire

Le score mis en place afin d’évaluer 'ensemble du questionnaire est artificiel
mais strictement calculé de la méme maniere pour tous les répondants.

Nous avons opté pour une méthode n’étant ni trop laxiste ni trop sévére vis-a-
vis des répondants. La moyenne a 17,655 sur un total de 27 points montre que les
MG ont une prise en charge globale des PAC assez bonne. Cependant ce score est
a nuancer car certaines questions conditionnelles n’ont pu étre prises en compte
dans le calcul alors qu’elles sont pourtant importantes dans I'évaluation de la prise en

charge des PAC.

B. Qualité de prise en charge et age du MG

De maniére statistiquement significative avec p<0,05 les MG avec une durée
d’exercice plus importante avaient un score plus faible au questionnaire. Ce «
décrochage » peut étre poly-factoriel :

- le maniement de I'outil informatique

- le degré d’intérét a la formation médicale continue

- les habitudes de prescription bien établies et plus difficiles a modifier

-le plus faible intérét aux problématiques de I'écologie et des résistances

bactériennes

Des recommandations particuliérement ciblées a la pratique de la médecine
ambulatoire semblent nécessaires, ainsi qu’une plus large diffusion; ce qui

permettrait de les rendre plus accessibles a 'ensemble des MG.
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C. Qualité de prise en charge et mode d’exercice

On pourrait s’attendre a ce que les MG ayant une activité hospitaliere aient un
meilleur score et prennent mieux en charge les PAC par rapport aux libéraux
exclusifs. Cependant par manque d’effectif nous n'avons pu réaliser de test
statistique pour le démontrer.

Les MG travaillant a I'hdpital sont davantage sensibilisés aux recommandations
et y accédent probablement plus facilement. La dynamique hospitaliere permet
probablement d’avoir une meilleure formation médicale continue a travers un accés
plus facile a l'information médicale de qualité. De plus, prendre un avis, un conseil ou
des informations auprés d’un confrére hospitalier spécialisé est plus aisé. Aussi, a
travers des protocoles mis en place dans de nombreux services hospitaliers, les
recommandations et les régles de bonnes pratiques devraient d’avantage étre

connues et appliquées par la suite en médecine ambulatoire.
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CONCLUSION

La prise en charge initiale des PAC par les MG du Nord, comparativement aux
recommandations de la SPILF, est d’assez bonne qualité dans son ensemble.

Néanmoins, ces recommandations sont insuffisamment connues et appliquées.

Il en résulte des prescriptions injustifiees d’examens complémentaires mais,
surtout, un mésusage des antibiotiques responsable de I'émergence de résistances
bactériennes et de dépenses de santé inappropriées.

La formation médicale continue semble étre un levier important de I'assiduité
aux bonnes pratiques cliniques pouvant remédier, en partie, un certain «
décrochage » de MG installés depuis plus longtemps.

En général, les recommandations des sociétés savantes apparaissent souvent
insuffisamment adaptées a la pratigue de la médecine ambulatoire. Elles devraient
véhiculer des messages clairs, simples et sensibilisants.

Il semble donc nécessaire d’établir des recommandations sur la prise en charge
des PAC spécifiguement destinées aux MG dans leur contenu et leur mode de
diffusion en raison des enjeux de santé publique représentés par des dépenses de

santé importantes inutiles et I'émergence de résistances bactériennes.
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ANNEXES
Annexe 1: SCORE CRB 65.
Critéres du score CRB 65 Conduite a tenir
C : Confusion
R : Fréquence respiratoire 0 30/ mn 0 critére : traitement ambulatoire possible
B : Pression artérielle systolique < 90 mmHg s : g
ou 0 1 critére - évaluation a I'ndpital

Pression artérielle diastolique 0 60 mmHg
65  Age* [ 65 ans

« C » pour confusion, « R » pour respiratoire, « B » pour « blood pressure » et « 65 » pour 65 ans.

*Plus que I'age civil, I'age physiologique - notamment chez les patients sans co-morbidité - est a prendre en compte
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Annexes

Annexe 2 : Antibiothérapie probabiliste dans les pneumonies

aigués communautaires de I’adulte en ambulatoire, sans signe

de gravité

Sujet présumé sain, sans signe de
gravité
Suspicion de pneumocoque
(début brutal)

Doute entre pneumocoque et bactéries
« atypigues»”

Suspicion de bactéries « atypiques »°

Sujet avec co-morbidité(s) ou

sujet agé ambulatoire (hors institution)
sans signe de gravité

[sujet agé en institution cf Tableau 4]

Premier choix
privilégier le traitement
efficace sur Spneumoniae

Amoxicilline

Amoxicilline

ou pristinamycine_
ou télthromycine *

Macrolide

Amoxicilline / acide
clavulanique

ou FQAP (Iévofloxacine)’
ou ceftriaxone®

Echec a48 h

Macrolide

ou FQAP (lévofloxacine)’

ou pristinamycine_

ou télithromycine *

Hospitalisation si deuxiéme échec

FQAP (lévofloxacine)’

ou pristinamycine_

ou télithromycine *

Hospitalisation si deuxiéme échec

Hospitalisation/réévaluation
diagnostique et thérapeutique™

Amoxicilline

ou FQAP (lévofloxacine)’

ou pristinamycine_

ou télithromycine *

Hospitalisation si deuxiéme échec

Hospitalisation

*|V, IM ou SC, si voie orale impossible

** Hospitalisation : la pristinamycine et |a télithromycine étant actives sur le pneumocoque et les bactéries atypiques, leur échec doit
conduire a une réévaluation diagnostique et thérapeutique
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Annexes

Annexe 3 : Questionnaire utilisé pour I’étude

Prise en charge initiale des Pneumonies Aigues
Communautaires (PAC) de I'adulte immunocompétent en
médecine de ville, Nord, France.

Merci de répondre a ce questionnaire de thése de médecine générale
dont le sujet est :

« Evaluation de la prise en charge des PAC chez I'adulte

immunocompétent en médecine ambulatoire dans le Nord. »

L"adulte immunocompétent est représenté par un patient ambulatoire de
moins de 65 ans présumé sain sans comorbidité.

Ce questionnaire est destiné aux médecins généralistes du département
du Nord.

L'objectif de ce travail est d’évaluer la prise en charge initiale des PAC en
médecine de ville, en particulier I'adéquation de I'antibiothérapie par
rapport aux recommandations nationales de la société de pathologie
infectieuse de langue francaise (SPILF) datant de Juillet 2010.

1. Quel 3ge avez-vous ?

2. Etes-vous Médecin Généraliste libéral ?
O A temps plein
O A temps partiel avec une activité hospitaliere
O A temps partiel avec une activité salarié
(PMI/CPN/SAMU/EHPAD

3. Quel est votre sexe ?

O Homme O Femme

10.

Avez-vous déja consulté les recommandations nationales de la
SPILF
respiratoires b
o oul

nant I"antibiothé

apie dans les infections
de I'adulte d. de Juillet 2010 ?
O NON

Trouvez-vous claires les recom nant la prise
en charge des PAC?

o oul O NON

Connaissez-vous le score CRB 65 ?
O Oul O NON

Utilisez-vous le score CRB 65 pour décider de I'orientation

hul PP THY

ire ou h
O NON

e de votre patient ?
o oul
Si NON, t orient ti
prise en charge ?

O Utilisation d’un autre score (FINE, CURB, CURB 65)
O « Bon sens » clinique seul

vous votre p t quant au lieu de

O Connaissance de son patient (problémes sociaux, ATCD)
O Autre

En cas de suspicion de pn ie aigue itaire chez
I'adulte sain, faites-vous réaliser un bilan sanguin ?

o oul O NON

Si OUI demandez-vous une CRP ?

O Jamais
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11,

12.

O Parfois O Trés souvent
O Souvent O Toujours
O Trés souvent
O Toujours
15. Si OUI, lesquels parmi les propositions suivantes ?
D, d égal t une Procalcitonine (PCT) ?
o ECBC
O Jamais O Hémocultures
O Parfois O Antigénuries Legionella pneumophila de sérotype 1 et
O Souvent Streptococcus pneumoniae
O Trés souvent O Sérologies
O Toujours
16. En cas de suspicion de pnet vie aigue comr itaire chez
En cas de suspicion de pnet ie aigue communautaire chez I’adulte sain, mettez-vous en place une antibiothérapie ?
P'adulte sain, faites-vous réaliser une radio de thorax de face ? o Oul O NON
O Jamais
O Parfois
S EUvERE 17. Si OUI, dans quel délai débutez-vous votre antibiothérapie ?
O Trés souvent O En moins de 4 heures
O Toujours O Entre 4 et 24 heures

O En plus de 24 heures

13. Si OUI, dans quel délai en jours la faites-vous réaliser ?

14.

18. Si NON, pour quelle(s) raison(s) ?

En cas de suspicion de pr ie aigue ire chez
Sia " O Attente du bilan biologique

O Attente de la radio de thorax

4,

P'adulte sain, d vous des pr
bactériologiques ?
O Jamais O Attente d’une réévaluation a plus de 24 heures

o Parfois O Etiologie virale trés probable

O Souvent
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19.

20.

21.

22.

Vers quel(s) agent(s) pathogéne(s) est orientée votre
antibiothérapie probabiliste ?

O Haemophilus influenzae

O Legionella pneumophila

O Mycoplasma pneumoniae

O Streptococcus pneumoniae

Quelle est votre antibiothérapie de premiére intention en
I'absence d’allergie aux béta-lactamines ?

O Amoxicilline-acide clavulanique
O Amoxicilline

O Fluoroquinolone

O Macrolide

O C3G Orale

O C3G injectable

O Pristinamycine

O Autre

Quelle est la durée de votre antibiothérapie pour une
ire?
e

pr ie aigue

O Moins de 7 jours

O Entre 7 et 10 jours
O Entre 10 et 14 jours
O Plus de 14 jours

Faites vous une réévaluation clinique 3 48-72 heures de maniére
systématique ?

O Jamais

o Parfois

O Souvent

O Trés souvent
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23.

24,

25.

Annexes

O Toujours

En cas d’échec 3 48-72 heures, quelle est votre attitude sachant

que 'observance a votre antibiothérapie initiale est b et

que la clinique ne montre pas de signe de gravité ?

O Adresser le patient aux Urgences pour poursuite de prise en
charge

O Modifier I'antibiothérapie initiale

O Réaliser des examens complémentaires si ce n’était pas fait
initialement

O Poursuivre la méme thérapeutique encore 48-72 heures avant
nouvelle évaluation

En cas de modification de votre antibiothérapie initiale d. t

un échec 3 48-72 heures, quelle est votre attitude ?

O Nouvelle monothérapie changeant le spectre d’activité initiale.
O Nouvelle monothérapie élargissant le spectre d’activité initiale.
O Elargissement du spectre d’activité initiale par ajout d'un
deuxiéme antibiotique.

Combien de p ies aigues es prenez-vous

en charge chaque année ?

O Moins de 10
O Entre 10 et 20
O Entre 20 et 40
O Plus de 40
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Annexe 4 : Protocole pour la note du questionnaire a partir de la
guestion n°6

Q6 : OUI=+1 ; NON=0

Q7 : OUI=+1 ; NON=0

Q8 : question conditionnelle non prise en compte

Q9 : OUI=+1 : NON=0

Q10 : question conditionnelle non prise en compte

Q11 : question conditionnelle non prise en compte

Q12 : Jamais= 0 ; Parfois et Souvent=+1 ; Trés Souvent et toujours=+2

Q13:0-3j=+2; 3-6j=+1 ; Plusde 6j=0

Q14 : Jamais=0 ; Autre=+1

Q15 : question conditionnelle non prise en compte

Q16 : OUI=+2 ; NON=0

Q17 : Moins de 4 h=+2 ; 4 a 24h=+1; plus de 4h=0

Q18 : question conditionnelle non prise en compte

Q19 : Streptocoque= +3 ; Streptocoque+ autre= +2 ; Pas Streptocoque= 0

Q20 : Amoxicilline= +3 ; Amoxicilline-acide clavulanique = +1 ; Autre=0

Q21:7a10jours=+2 ;10 a 14 jours= +1 ; Plus de 14 jours= 0

Q22 : Jamais= 0 ; Souvent et Parfois= +1 ; Trés Souvent et Toujours=+2

Q23 : Modifier et Examens=+2 ; Poursuivre=+1 ; Urgences=0

Q24 : Changer=+2 ; Elargir=+1 ; 2° ATB= 0

Q25 : Moins de 10=+2 ; 10-20= +1 ; 20-40= 0 ; Plus de 40=0

La note de 0 est donnée aux questions 13 et 17 si la réponse a la question les
précédant est fausse.

Le maxi est de 27 points.
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ERRATUM

Le chapitre « VIl. Les médecins généralistes dans le Nord » se trouvant en

page 13, est modifié comme suit :

« En 2013, le nombre de MG libéraux et mixtes en activité réguliere est de 3846
pour la région Nord-Pas-de-Calais. Parmi eux, 2552 exercent dans le Nord. Les
femmes représentent 37% des MG. L'age moyen des MG du Nord est de 52.6 ans

(23).

—a— Iord
—m— Tas-de-"alais

2007 2002 2009 2010 2011 201z 2013 2014 2015 2018 2017 2013

Figure 4 : Nombre de médecin généralistes libéraux et mixtes dans le

Nord-Pas-de-Calais (23).
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Le chapitre «Il. Principaux résultats de [I'étude», en sa partie «A.

Caractérisitiques de I'échantillon », est en conséquence modifié comme suit :

« Notre échantillon, composé de 116 MG exercant dans le Nord avait un age
moyen de 50.248 ans et était composé de femmes a 32%, ce qui est comparable a la

population des MG du Nord constituée de 37% de femmes (23).»
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