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I – Introduction 
 

I.1 – Généralités concernant les pneumonies aiguës communautaires 
 

I.1.1 – Epidémiologie 
 

Les infections respiratoires basses étaient en 2012 la troisième cause de 

mortalité dans le monde avec trois millions de décès (1), à égalité avec la 

bronchopneumopathie chronique obstructive. Selon différentes études la mortalité des 

pneumonies aiguës communautaires (PAC) hospitalisées varie entre 7 et 13 %. Ce 

taux augmente à 16% si un Streptococcus pneumoniae en est responsable, à 29% en 

cas de pneumonie sévère et à 40% chez les sujets âgés (2).  

La pneumonie est une pathologie fréquente, qui selon une étude américaine 

représente 2,2% des consultations aux urgences (3). De plus le taux de patients 

hospitalisés semble en augmentation ces quinze dernières années. Au Danemark une 

augmentation de 63% des pneumonies hospitalisées a été constatée entre 1997 et 

2011 (4). 

 

I.1.2 – Scores de gravité 

 

De nombreux scores de gravité ont été développés ces vingt dernières années. 

Ils permettent de prédire la mortalité probable d’une pneumonie et servent d’outils 

d’orientation pour le clinicien.  

Parmi ces scores ceux qui sont cités dans les recommandations françaises et 

britanniques sont le score de FINE (Pneumonia Severity Index) (5)(6)(7)(8) et le score 

de la British Thoracic society (« CURB 65 ») (9) (annexes 1,2). Au-delà d’un taux 

prédictif de mortalité supérieur à 8% l’hospitalisation est recommandée. Malgré sa 

simplicité d’utilisation en situation d’urgence, le score CURB65 est moins discriminant 

que le score de FINE concernant les catégories à faible risque (10)(11). Un autre score 

développé plus récemment par Renaud, le score REA-ICU permet de déterminer 

plusieurs classes de risque d’admission en réanimation dans les trois jours suivant le 

passage aux urgences (12) (annexe 3). 
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I.1.3 – Recommandations et traitement. 

 

Les recommandations françaises et britanniques recommandent un traitement 

initial par antibiothérapie probabiliste pour le traitement des PAC (5)(6)(7). Le choix de 

cette antibiothérapie repose sur des critères multiples dont le calcul des scores 

cliniques décrits précédemment et l’existence de comorbidités (tableau 1) (annexe 4). 

Tableau I. Comorbidités associées aux pneumonies aiguës communautaires. 

Comorbidités 

Insuffisance cardiaque congestive Antécédent de pneumonie bactérienne 

Maladie cérébro-vasculaire Alcoolisme 

Maladie rénale Maladie hépatique 

BPCO ou trouble ventilatoire obstructif Diabète 

Immunodépression* Cancer 

Institution  

*Immunodépression : Corticothérapie par voie générale ou traitement immunosuppresseur dans les 6 mois, splénectomie, 

chimiothérapie dans les 6 mois, infection à VIH avec CD4 < 200/mm3, SIDA, Cachexie...) 

L’amoxicilline est l’antibiothérapie probabiliste de première intention pour les 

patients ambulatoires sauf en cas d’allergie ou de suspicion de germes atypiques, cas 

où les macrolides peuvent être utilisés. Ces choix se justifient a posteriori après 

analyse de l’épidémiologie microbiologique. Responsable d’une mortalité plus 

importante, Streptococcus pneumoniae est le germe le plus souvent incriminé dans 

les PAC en France et en Europe comme aux Etats Unis, c’est pourquoi il doit être pris 

en compte pour l’antibiothérapie probabiliste (5)(6). 

La place d’Haemophilus influenzae est difficile à définir car les taux sont 

variables entre les études allant de 5,5 à 22% selon la société de pathologie infectieuse 

de langue française (SPILF). Les germes tels que Mycoplasma pneumoniae et 

Chlamydia pneumoniae sont responsables de pneumonies dites atypiques, leur 

fréquence est de 10% chacun (5). Les études tendent à montrer que leur prévalence 

est plus importante en extrahospitalier notamment chez les adultes jeunes (2). Chez 

les sujets âgés et institutionnalisés la fréquence des pneumonies liées au 

Staphylococcus aureus et aux bacilles à Gram négatif augmente nettement, 

représentant 10 à 50% des cas selon les études et justifiant d’une antibiothérapie 

adaptée dans ce contexte (13). 
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La prescription de céphalosporines de  troisième génération (C3G) est 

recommandée pour les patients hospitalisés et âgés de plus de 65 ans et/ou 

présentant au moins une comorbidité ou nécessitant une hospitalisation en 

réanimation. La prescription de fluoroquinolones anti-pneumococciques (FQAP) est 

recommandée pour les patients hospitalisés et âgés de plus de 65 ans ou présentant 

au moins une comorbidité ou nécessitant une hospitalisation en réanimation (6) 

(annexe 4). 

Selon les recommandations, dans le cas des sujets hospitalisés dans un service 

de médecine il est possible de prescrire soit une C3G, soit l’association amoxicilline-

acide clavulanique soit une FQAP. Or, il n’est pas décrit de critères de choix entre ces 

molécules en dehors des contre-indications habituelles, laissant donc le clinicien juger 

seul de la prescription.   

 

I.2 –Notions bactériologiques et d’antibiothérapie 
 

I.2.1 – Bactéries résistantes, définitions 
 

La compréhension de la résistance bactérienne nécessite d’en connaitre les 

principaux mécanismes. Ceux-ci diffèrent selon l’espèce bactérienne. Ces 

mécanismes existent à l’état naturel ou bien sont acquis. Les résistances acquises 

sont liées, soit à des mutations qui sont transmises verticalement, soit à une 

transmission horizontale de matériel génétique.  

Le premier mécanisme de résistance est lié à la pénétration de l’antibiotique 

dans la bactérie. Il s’agit de l’imperméabilité et de l’efflux. Ces mécanismes, se situent 

au niveau des porines, qui forment les canaux de la membrane bactérienne. Ils 

permettent, soit de bloquer la pénétration de l’antibiotique à travers la paroi 

bactérienne, soit d’engendrer l’expulsion de l’antibiotique une fois celui-ci à l’intérieur 

de la paroi bactérienne (14)(15) (figure 1). La conséquence de ce mécanisme est la 

diminution de la concentration intracellulaire en antibiotique. 
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Figure 1. Mécanismes de résistance, exemple des quinolones. D'après de Lastours. 

 

Le second mécanisme de résistance est la modification du site d’action de 

l’antibiotique. Selon leur classe, les antibiotiques agissent sur différentes cibles au 

niveau de la bactérie. La modification des protéines liant les pénicillines (PLP), 

empêche la fixation de la bétalactamine, celle-ci devient alors inactive. La mutation 

des ADN-gyrases et des topo-isomérases IV, enzymes responsables de la réplication 

génétique bactérienne, empêche le blocage de celle-ci par les quinolones. 

 Le troisième mécanisme de résistance est l’inactivation enzymatique. La 

bactérie produit une enzyme qui hydrolyse l’antibiotique. Les bétalactamines sont 

particulièrement exposées à ce mécanisme. Parallèlement à la mise sur le marché de 

nouveaux antibiotiques, on a vu se développer de nouvelles enzymes telles que les 

béta-lactamases, les pénicillinases, les céphalosporinases et les carbapénémases. 

Témoin de l’adaptation bactérienne, ces 20 dernières années ont vu l’explosion des 

bétalactamases à spectre étendu, c’est-à-dire capables d’hydrolyser les 

céphalosporines à spectre élargi voire même les carbapénèmes (figure 2). Ces 

différentes enzymes pouvant être associée chez un même mutant bactérien (16). 
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Figure 2. Histoire des béta-lactamines, d'après Archambault M. 

 

 Parmi les bactéries multirésistantes (BMR), on peut citer le staphylocoque doré 

résistant à la méticilline (SARM) et les bactéries productrices de bétalactamases à 

spectre étendu (BLSE). 

Une BMR est une bactérie qui a acquis des résistances à plusieurs familles 

d’antibiotiques. Les traitements possibles deviennent alors restreints, conduisant de 

plus en plus à des situations d’impasse thérapeutique. 

 

I.2.2 – Consommation d’antibiotiques en France et en UE 
 

Selon le rapport de l’Agence nationale de sécurité du médicament et des 

produits de santé (17), la consommation des antibiotiques en France entre 2000 à 

2012 a baissé de 9%. Cette baisse correspond à la mise en place d’une campagne 

nationale par l’assurance maladie sur le bon usage des antibiotiques. Les 
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bétalactamines sont les antibiotiques les plus consommés en 2011 avec 66,5% des 

prescriptions en ville et 68,8% des prescriptions à l’hôpital. L’amoxicilline et 

l’association amoxicilline-acide clavulanique étaient respectivement les antibiotiques 

les plus fréquemment prescrits en ville et à l’hôpital (amoxicilline: 32% en ville, 

amoxicilline-acide clavulanique: 33% à l’hôpital). 

 A l’échelle européenne la France se place au 4eme rang des consommateurs 

en ville comme à l’hôpital, avec une consommation d’antibiotiques moyenne en ville 

supérieure de 30% à la moyenne européenne. La place exacte de la France 

concernant le secteur hospitalier sera à préciser dans les années à venir, plusieurs 

des pays membres n’ayant pu transmettre leurs résultats entre 2000 et 2012.  

 A l’hôpital entre 2000 et 2011 la consommation d’antibiotiques a globalement 

diminué à l’exception de deux classes: les C3G, dont la prescription a augmenté de 

25% et aurait même encore augmenté en 2012 et les carbapénems dont la prescription 

a doublé. Malgré une baisse de 25% de leur prescription sur cette même période les 

quinolones représentaient toujours la deuxième classe d’antibiotique la plus prescrite 

en 2011.   

Un tiers des prescriptions d’antibiotique se fait dans le cadre d’une infection 

respiratoire basse, soit la première cause de prescription d’antibiotiques en ville et 

dans les hôpitaux (18). Les urgences étant le principal mode d’entrée des patients à 

l’hôpital, on comprend que les médecins urgentistes seront fréquemment confrontés à 

la prescription d’antibiotiques. 

 

I.2.3 – Relations entre consommation antibiotiques et résistance bactérienne 

 

Une prescription d’antibiotique, même bien conduite, aura des conséquences 

en rapport avec sa diffusion à l’ensemble de l’organisme. D’une part elle favorise 

l’émergence de bactéries résistantes et d’autre part, elle a une action sur les flores 

commensales « non visées », favorisant là encore l’apparition de bactéries résistantes. 

Plusieurs études montrent ainsi un lien entre la prescription d’un antibiotique et 

l’augmentation du niveau de résistance d’agents pathogènes. Une étude réalisée en 

France en 1998 par Guillemot a montré une augmentation du portage de 

pneumocoques résistant à la pénicilline avec un Odds Ratio à 3,5 (95%IC [1,3-9,8] 
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p=0.02) chez les enfants qui avaient reçu une antibiothérapie supérieure à 5 jours ; les 

résultats secondaires suggéraient une augmentation du risque de portage en rapport, 

soit avec un sous-dosage de l’antibiothérapie ou soit lorsque l’enfant avait déjà reçu 

une antibiothérapie dans les 30 jours (19). Une étude canadienne réalisée en 1999, a 

montré une augmentation du taux de Streptococcus pneumoniae de sensibilité 

diminuée aux fluoroquinolones (FQ) parallèlement à l’augmentation de la prescription 

des FQ dans le pays, et ce, incluant les prescriptions de quinolones non prescrites 

dans les infections respiratoires (20). D’autres études sur les quinolones ont montré 

que leur utilisation favorisait l’émergence de souches résistantes sur les flores oro-

pharyngées et que leur prescription était un facteur de risque d’infection à SARM (21). 

Le lien entre résistance des flores commensales digestives, comprenant entre 

autres, Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae, et l’exposition à des antibiotiques 

est également démontré. En 1986 deux études menées par Andremont et Prevost ont 

montré une augmentation du nombre d’entérobactéries résistantes à l’érythromycine 

et à la céfotaxime dans la flore digestive, en lien avec l’exposition à un traitement 

prophylactique par ces antibiotiques chez des patients atteints d’hémopathie (22)(23). 

Paterson évoquait en 2004 la notion de dommages collatéraux des 

antibiotiques, terme qui selon lui exprimait les conséquences écologiques de la 

prescription d’une antibiothérapie avec notamment la sélection d’organismes 

résistants et le développement non souhaité et non contrôlé des colonisations et des 

infections à BMR. Les C3G et les quinolones étant des molécules particulièrement 

responsables de ces dommages collatéraux et favorisant donc l’émergence de 

bactéries résistantes (24). 

Les preuves des effets collatéraux des antibiotiques sont donc nombreuses ce 

qui signifie que les prescriptions sont lourdes de conséquence, même bien menées.  

 

I.2.4 – Epidémiologie des résistances bactériennes 
 

Il est clairement établi, à l’échelle mondiale, que les prescriptions d’antibiotiques 

ont un impact sur le développement de pathogènes résistants. Il existe des données 

de surveillance de l’émergence de ces bactéries résistantes, collectées en Europe 

grâce à internet, via le réseau de Surveillance Européen des Résistances aux 
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antimicrobiens (EARS-Net) qui est coordonné par le Centre de Prévention et de 

Contrôle des Maladies (ECDC). En France ces données sont collectées par l’Institut 

de Veille Sanitaire (InVS) et l’Observatoire National de l’Epidémiologie de la 

Résistance aux Antibiotiques (ONERBA) (25)(26). 

 Concernant Escherichia coli, les données de l’InVS suggèrent une 

augmentation de la résistance aux C3G dans les infections invasives, de moins de 1% 

à 10% entre 2002 et 2012. Parmi ces bactéries résistantes, 83,8% étaient des BLSE 

(figure 3). Les données de l’EARS-Net montrent en France, un taux de résistance 

d’Escherichia coli aux FQ, mesuré en 2012 à 17,8% contre 8% en 2004. L’évolution 

est superposable à l’ensemble des pays de l’Union Européenne (figure 4) (25). Ces 

taux augmentent encore si l’on tient compte du statut de sensibilité intermédiaire. 

 

 

Figure 3. Résistance aux C3G chez K. Pneumoniae et E. Coli dans les infections 
invasives, France, 2002-2012, données EARS-Net (ONERBA - InVS). 
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Figure 4. Evolution européenne de la résistance aux C3G et FQ de Escherichia coli, 
entre 2004 et 2012. Source EARS-Net. 

 

Concernant Klebsiella pneumoniae, les données de l’InVS suggèrent une 

augmentation de la résistance aux C3G dans les infections invasives, passant de 4,1% 

à 22,6% entre 2005 et 2012. Parmi ces bactéries résistantes, 83,8% étaient des BLSE 

(figure 3). Les données de l’EARS-Net montrent en France, un taux de résistance de 

Klebsiella pneumonia aux FQ, mesuré en 2012 à 24,4% contre 7,2% en 2005.  

L’évolution est également superposable à l’ensemble des pays de l’Union Européenne 

(figure 5). 
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Figure 5. Evolution européenne de la résistance aux C3G et FQ de Klebsiella 
pneumoniae, entre 2006 et 2012. Source EARS-Net. 

 

Concernant Streptococcus pneumoniae il existe moins de données concernant 

la résistance aux C3G et FQ. Selon l’EARS-Net, la résistance du pneumocoque aux 

FQ serait de 5%. Les taux de pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline et 

aux macrolides étaient stables entre 2009 et 2012 mais restent parmi les plus élevés 

d’Europe avec des taux à 23,4% et 28,9% respectivement en 2012 contre 11,6% et 

16,9% en moyenne. Le taux de pneumocoques de sensibilité diminuée combinée était 

de 17,2%. 
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I.2.5 – Epidémiologie Poitevine 

 

A Poitiers, les taux d’Escherichia Coli résistant aux C3G étaient de 6,4% et 6,9% 

en 2012 et 2013, ce qui semble légèrement inférieur à la proportion nationale de 2012 

de 10%. Les taux d’Escherichia Coli résistant aux FQ étaient de 17,4% et 18,4% en 

2012 et 2013 ce qui semble identique à la proportion nationale de 17,8% en 2012.  

Les souches de bactéries BLSE isolées étaient en progression avec 134 

souches isolées en 2010 et 248 en 2012, avec une nette augmentation des Klebsiella 

pneumoniae BLSE dont le nombre de souches isolées passe de 4 à 44 entre 2010 et 

2012. Les souches d’Escherichia Coli BLSE isolées passaient de 118 à 206 sur la 

même période mais présentaient une tendance à la baisse en 2013 avec un taux à 

177. 

 

 I.2.6 – Intérêts et Impacts de l’utilisation raisonnée des antibiotiques 
 

Le nombre de nouveaux antibiotiques mis sur le marché décroit d’année en 

année ; selon Robert le nombre de nouveaux antibiotiques ayant obtenu l’autorisation 

de la « Food and Drug Administration » (US FDA) est passé de 16 nouvelles molécules 

entre 1983 et 1987 à 2 entre 2008 et 2012 (figure 6) (27). De plus à cela vient s’ajouter 

le retrait du marché de certaines molécules, rendant encore moins important le panel 

d’antibiotiques utilisables en pratique. Selon l’ANSM le nombre de substances 

antibiotiques disponibles en France entre 2000 et 2011 a diminué de 18% (28 

substances dont la commercialisation a été arrêtée, 9 nouvelles substances). 

L’arsenal thérapeutique antibactérien a donc été considérablement restreint ces 

12 dernières années.   
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Figure 6. Nombre de nouveaux antibiotiques approuvés par l'USFDA par période de 
cinq ans. D'après Guidos (27). 

 

 La promotion du bon usage des antibiotiques, par le biais d’actions de santé 

publique ou de protocoles hospitaliers, ont permis une diminution des prescriptions et 

également de l’émergence de bactéries résistantes. En 2001, le premier « Plan 

antibiotique » s’est suivi d’une diminution de 18% de la prescription des antibiotiques 

entre 2001 et 2004 (17). Une étude plus récente, menée aux urgences du centre 

hospitalier de La Rochelle entre 2009 et 2012, a montré une réduction significative de 

72% du taux de prescription des FQ, toutes infections confondues, et ce, après des 

interventions qui comportaient un enseignement et un rappel des recommandations 

aux praticiens (28). 

Les preuves que la baisse de la consommation d’antibiotiques réduit 

l’émergence des bactéries résistantes existent. En Islande, Kristinsson avait montré 

que la mise en place de mesures pour limiter la consommation d’antibiotiques chez 

les enfants avait permis une réduction de 12,9% du taux de pneumocoque résistants, 

isolés entre 1988 et 1996 (29)(30). Une autre étude, menée à Boston par Carling, a 

montré que l’intervention d’une équipe pluridisciplinaire dans la prescription d’une 

antibiothérapie a permis, d’une part de diminuer de 22% l’utilisation de béta-lactamines 

à large spectre, et d’autre part de diminuer les taux d’entérobactéries résistantes et de 

Clostridium difficile résistants (31). 
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I.3 – Contexte et objectifs de l’étude 
 

I.3.1 – Contexte 
 

Les C3G et les FQ sont donc deux classes d’antibiotiques à risque élevé de 

sélection de résistances bactériennes. Leur usage doit de ce fait être maitrisé. Ces 

molécules ont toutes les deux leur place dans le traitement des pneumonies aiguës 

communautaires. Mark I. Neuman a montré qu’aux Etats Unis les prescriptions 

d’antibiotiques dans les PAC avaient, entre 1993 et 2008, augmenté de 49% à 80% 

avec entre autres, une augmentation des prescriptions de quinolones de 0% à 39% 

(32). De plus, il apparait qu’une proportion importante de ces mêmes prescriptions 

d’antibiotiques est inadaptée : aux Etats Unis, 42% des prescriptions de quinolones 

étaient non approuvées par l’USFDA (33). Ce constat s’étant également à la France 

car, selon la SPILF, en 2002 20 à 50% des prescriptions d’antibiotiques dans les 

infections respiratoires basses étaient inappropriées.  

Dans une étude rétrospective réalisée aux urgences du CHU de Nantes entre 

2002 et 2011, le taux de prescription de C3G dans les pneumonies a augmenté 

également, passant de 13.9% à 29.5% (34). Indépendamment de la gravité de la 

pneumonie, 80.3% des prescriptions de C3G étaient évitables et 91% des FQAP 

l’étaient aussi. 

L’ensemble de ces données laisse supposer qu’il existe une sur-prescription 

des C3G et des FQ dans le traitement des pneumonies aux urgences, et que ces 

prescriptions pourraient être remplacées par des prescriptions d’amoxicilline ou 

d’amoxicilline-acide clavulanique, à moindre risque de sélection de résistances 

bactériennes. 

 

I.3.2 – Objectifs 
 

I.3.2.1 – Objectif principal 

 

Etude quantitative évaluant la proportion de pneumonies traitées par C3G ou 

FQAP aux urgences du CHU de Poitiers puis hospitalisées. 
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I.3.2.2 – Objectifs secondaires 

 

 Etude qualitative évaluant la pertinence du choix de ces antibiotiques. 

Une première analyse le jour de la prescription (J0) permettra d’étudier la 

proportion des prescriptions de C3G ou FQAP pour lesquelles un traitement par 

amoxicilline-acide clavulanique aurait pu être privilégié. En effet, dans les 

recommandations de la SPILF, pour les patients hospitalisés, non graves et présentant 

un âge supérieur à 65 ans et/ou une comorbidité, le choix est laissé au prescripteur 

entre l’association amoxiciline-acide clavulanique, une C3G ou une FQAP (annexe 4). 

Ces prescriptions qui auraient pu être remplacées seront appelées « prescriptions de 

C3G ou FQAP non justifiées ». 

Une deuxième analyse sept jours après la prescription initiale des urgences (J7) 

permettra une évaluation indirecte de l’antibiothérapie. 

 

Cette étude réalisée au CHU de Poitiers s’inscrit dans un travail multicentrique 

coordonné par le CHU de Nantes. 
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II – Matériel et Méthodes 
 

II.1 - Lieu et période de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, non contrôlée, rétrospective réalisée entre 

le 1er janvier et le 31 décembre de l’année 2013, dans le service des Urgences du CHU 

de Poitiers. Ce service accueille les urgences traumatologiques et médicales de 

l’adulte et compte environ 45000 passages par an. En 2013 plus de 590 pneumonies 

ont été diagnostiquées dans ce service. 

Les données de ce travail seront dans un second temps incluses dans une 

étude multicentrique comprenant plusieurs services d’urgence du Grand Ouest, 

recensant chacun plus de 15000 entrées par an (Nantes, Angers, La Roche sur Yon, 

Cholet, Le Mans et St Nazaire). 

 

 

II.2 - Sélection des patients 
 

II.2.1 - Patients éligibles avant randomisation 
 

Les patients éligibles sont définis par l’ensemble des critères suivants, extraits 

des Données d’Information Médicale telles que codées à la sortie du service 

d’hospitalisation : 

- patients âgés de plus de 18 ans, 

- venant du domicile, d’une maison de retraite ou d’un service de SLD, 

- pris en charge aux urgences adultes entre le 1er janvier 2013 et le 31 

décembre 2013, 

- puis hospitalisés dans un service de Médecine adulte (hors services de 

Soins intensifs et de Réanimation), 

- dont le diagnostic principal du séjour hospitalier est codé par un des items 

suivants de la CIM 10: J10.0, J11.0, J12.0, J12.1, J12.2, J12.3, J12.8, J12.9, 

J13, J14, J15.0, J15.3, J15.4, J15.5, J15.6, J15.7, J15.8, J15.9, J16.0, 

J18.0, J18.1, J18.8, J18.9, J69.0, J84.0. 
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 L’extraction des dossiers répondant à ces critères est réalisée par le Service 

d’Information Médicale de l’établissement. Parmi eux, un échantillon de 168 dossiers 

est sélectionné par tirage au sort par le coordonnateur de l’étude à l’aide d’une table 

de nombres aléatoires. Les dossiers sont ensuite examinés pour vérification des 

critères d’inclusion et d’exclusion. 

 

II.2.2 - Critères d’inclusion 
 

Sont inclus les patients suivants : 

- Diagnostic de pneumopathie, suspecté ou avéré, notifié dans la conclusion 

du dossier des urgences  par un des termes suivants : pneumonie, 

pneumopathie ou bronchopneumopathie. 

- Antibiothérapie débutée aux urgences. 

 

II.2.3 - Critères d’exclusion 

 

 Seront exclus les patients suivants : 

- Diagnostic, affirmé ou suspecté, d’une infection concomitante, atteignant un 

autre système consigné dans la conclusion du dossier des urgences (par 

exemple : infection urinaire, digestive, méningée, cutanée. Une infection 

virale associée (par exemple : grippe) n’est pas un critère d’exclusion. 

  

II.3 - Critères de jugement 
 

II.3.1 - Critère de jugement principal 
 

 Le critère de jugement principal est la prescription d’une antibiothérapie par 

C3G ou par FQAP (Lévofloxacine ou Moxifloxacine) qui est administrée lors du 

passage aux urgences. 
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II.3.2 - Critères de jugement secondaires 

 

 Les critères de jugement secondaires recensent les facteurs associés à 

la prescription de C3G ou de FQAP: 

- La présence d’un terrain particulier (J0):  

o vie en institution,  

o insuffisance cardiaque congestive,  

o maladie cérébro-vasculaire (accident ischémique transitoire ou 

accident vasculaire cérébral),  

o maladie neurologique chronique,  

o pathologie rénale chronique (insuffisance rénale chronique, 

syndrome néphrotique),  

o hépatopathie chronique (dont cirrhose),  

o pathologie respiratoire chronique (dont broncho-pneumopathie 

chronique obstructive, dilatation des bronches, séquelle de 

tuberculose, insuffisance respiratoire restrictive),  

o immunodépression (corticothérapie au long cours supérieure à 

10mg/j d’équivalent prednisone pendant au moins 6 mois, 

immunosuppresseur ou chimiothérapie dans les 6 mois précédents, 

splénectomie, infection par le VIH, cachexie),  

o diabète,  

o néoplasie active ou diagnostiquée moins d’un an auparavant (autre 

que carcinome spino-cellulaire et baso-cellulaire),  

o maladie chronique limitant l’autonomie,  

o antécédent d’infection ou de colonisation à BMR,  

o antécédent de pneumonie. 

 

- Les critères de gravité parmi (J0):  

o score de FINE entre III et V,  

o score de CURB supérieur ou égal à 2,  

o score REA-ICU,  

o défaillance hémodynamique : remplissage vasculaire aux urgences, 

traitement par amines vasopressives,  
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o défaillance respiratoire : une ventilation non invasive,  intubation 

orotrachéale, 

o critères de gravité radiologiques : présence d’un épanchement 

pleural ou d’infiltrats bilatéraux, 

o décision de limitation des thérapeutiques actives (LATA),  

o admission secondaire en soins intensifs,  

o décès au cours de l’hospitalisation. 

 

 

- Les critères justifiant de la non-utilisation de l’amoxicilline (J0):  

o présence d’une intolérance ou d’une allergie à l’amoxicilline,  

o échec d’une antibiothérapie préalable par amoxicilline ou 

amoxicilline-acide clavulanique,  

o traitement dans les 3 mois par amoxicilline ou par amoxicilline-acide 

clavulanique,  

o pour les FQAP : une suspicion légionellose signalée dans 

l’observation médicale des urgences et/ou objectivée par une 

recherche positive d’antigénurie légionelle aux urgences (excluant la 

simple réalisation de l’antigénurie légionnelle). 

Ces critères sont basés sur les recommandations de la SPILF, les contre-

indications à l’amoxicilline et sur l’étude pilote monocentrique de Goffinet (34). 

 

- L’antibiothérapie à J7 de l’hospitalisation, évaluation indirecte de 

l’antibiothérapie prescrite aux urgences :  

o poursuite,  

o arrêt,  

o désescalade : le traitement ne comporte ni C3G ni FQAP, mais il 

comporte amoxicilline ou amoxicilline-acide clavulanique ou 

télithromycine ou pristinamycine,  

o autres situations (désescalade avec un antibiotique autre que ceux 

susmentionnés, escalade de l’antibiothérapie, décès avant J7). 
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 Les prescriptions de C3G et FQAP étaient conformes aux recommandations 

de la SPILF si elles répondaient aux critères suivants :  

- patient âgé de plus de soixante-cinq ans ou patient présentant au moins une 

comorbidité.  

Et pour les FQ :  

- patient en situation d’échec à 48h d’antibiothérapie par bêta-lactamines. 

- pas de traitement par FQ dans les 3 mois précédents. 

Les prescriptions de C3G et FQAP conformes étaient considérées comme 

justifiées si elles répondaient aux critères justifiant de la non-utilisation de 

l’amoxicilline susmentionnés.  

 

Les prescriptions de C3G et FQAP évitables étaient l’ensemble des 

prescriptions non conformes aux recommandations de la SPILF et des 

prescriptions non justifiées selon les critères définis.

 

La figure 7 représente le protocole de l’étude.  
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Prescriptions de C3G ou FQAP 

Prescriptions non 

conformes 

 

Prescriptions conformes aux 

recommandations 

Prescriptions 

justifiées 

Prescriptions évitables 

= 

Non conformes + Non justifiées 

Présence d’un critère justifiant de la non-utilisation de l’amoxicilline ? 

- Allergie ou intolérance aux pénicillines 

- Echec d’une antibiothérapie préalable par amoxicilline ou amoxicilline-acide 

clavulanique 

- Traitement dans les trois mois précédents par amoxicilline ou amoxicilline-acide 

clavulanique 

- Pour les FQ suspicion de légionellose notifiée dans l’observation au SAU. 

-  

OUI 

NON 

OUI NON 

Réévaluation de l’antibiothérapie à J7 

 

La prescription est-elle conforme aux recommandations de la SPILF? 

- Âge supérieur à 65 ans et/ou présence d’au moins une comorbidité 

- Pneumonies aiguës communautaires, non graves, hospitalisées (service de 

médecine ou urgence) 

 

Prescriptions non 

justifiées 

Figure 7. Protocole de l'étude. 
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II.4 –Techniques d’études et statistiques 
 

I.4.1 – Techniques d’études et d’analyses 
 

I.4.1.1 – Description détaillée des paramètres d’évaluation 

 

Pour l’analyse descriptive, les variables quantitatives ont été exprimées sous 

forme de médiane avec les premiers et troisième quartiles et les variables qualitatives 

sous forme de pourcentage avec intervalle de confiance à 95%, calculé selon la 

méthode de Wald. 

 

I.4.1.2 – Description des données analysées 

Le recueil de données a été réalisé à partir du dossier du patient obtenu auprès 

du service des archives de chaque centre recruteur ou par informatique. L’observation 

médicale des urgences, le courrier d’hospitalisation, la radiographie pulmonaire et le 

bilan biologique réalisé aux urgences, les prescriptions médicales ont été étudiées. 

                                                                                                                                                                                      

I.4.2 – Data management et statistiques 
 

I.4.2.1 – Recueil et traitement des données 

 

Un cahier d’observation électronique (eCRF) a été créé pour chaque patient sur 

la base Microsoft Access®. La collecte des données cliniques reposait sur la création 

de masques de saisie à l’image du cahier d'observation. Toutes les informations 

requises par le protocole sont fournies dans le CRF (annexe 5). Les données étaient 

ensuite exportées sur un fichier Microsoft Excel® pour l’analyse. Il comprend les 

données nécessaires pour confirmer le respect du protocole et toutes les données 

nécessaires aux analyses statistiques. 

Les données étaient ensuite anonymisées par un code comportant la lettre du 

centre recruteur (PO pour Poitiers) et le numéro d’inclusion de 1 à 170. Ce code était 

la seule information qui permettait d’identifier le patient sur le cahier d’observation. 
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II.4.2.2 – Statistiques 

 

II.4.2.2.1 – Description des méthodes statistiques 

 

Les tests d’hypothèse utilisés en analyse univariée pour identifier les facteurs 

associés aux prescriptions étaient le test du Chi² de Pearson avec la correction de 

Yates lorsque les effectifs étaient supérieurs ou égaux à 5 et le test exact de Fisher 

lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5. Les calculs étaient effectués grâce au site 

internet BiostaTGV®. Une valeur de p<0,05 était considérée comme significative. 

 

II.4.2.2.2 – Justification statistique du nombre d’inclusions  

 

Le calcul de l’effectif a été effectué en se basant sur les résultats de l’étude 

pilote réalisée aux urgences du CHU de Nantes par Goffinet. En voulant obtenir une 

précision de ± 3% sur la proportion de prescription de C3G ou FQAP par centre et pour 

une précision de ± 5% sur le critère d’évitabilité de prescription de C3G ou FQAP par 

centre et en supposant que 33% des dossiers éligibles ne seront pas inclus, il nous 

faut étudier 168 dossiers et en inclure au minimum 108.  

 

II.4.2.2.3 – Méthode de prise en compte des données 

manquantes 

  

Les personnes pour lesquelles des données étaient manquantes (et notamment 

sur les prises d’antibiotiques) ont été exclues de l’étude. 
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III – Résultats 
 

III.1 – Généralités 
 

III.1.1 – Population traitée 
 

 Cent soixante-huit dossiers de patients ont été tirés au sort parmi les 593 

patients éligibles.  

Parmi ces patients 54 ont été exclus. 43 patients ont été exclus car les termes 

de pneumonie, pneumopathie ou bronchopneumopathie n’apparaissaient pas dans la 

conclusion du dossier des urgences ; 4 ont été exclus car ils présentaient une autre 

infection concomitante et 7 ont été exclus car ils n’avaient reçu aucune antibiothérapie 

aux urgences. 

 L’échantillon de 114 patients inclus était composé de 62 femmes (54%) et de 

52 hommes (45%), soit un sexe-ratio de 0,84. La médiane d’âge des patients était de 

82 ans (66 - 89), les valeurs s’étendaient de 24 à 99 ans (figure 8).  

Soixante-cinq patients vivaient à domicile (57%), 37 vivaient en EHPAD (32%), 

7 en foyer logement (6%) et 5 d’une structure de soins longue durée (4%). 

Alors qu’une LATA n’avait été décidée que pour 1 patient, aucun n’a été admis 

en unité de réanimation. Douze patients sont décédés durant l’hospitalisation (11%). 

La durée médiane d’hospitalisation était de 9 jours (5 - 14). 

Aucun patient n’avait nécessité une d’intubation orotrachéale et 1 seul patient 

avait reçu une ventilation non invasive (0,88%). Douze patients ont reçu un 

remplissage vasculaire aux urgences (10,5% [4,9% - 16,2%]) mais aucun n’a 

nécessité d’amines vasopressives. Six patients présentaient un épanchement pleural 

à la radiographie thoracique (5,3% [1,2% - 9,4%]) et 8 des infiltrats bilatéraux (7,0% 

[2,3% - 11,7%]). 

Les antigénuries pneumocoque et légionnelle ont été recherchées pour 32 

patients (28%) : 3 étaient positives pour le pneumocoque, aucune pour la légionnelle. 

Des hémocultures ont été prélevées pour 71 patients (62%).  
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Le diagnostic de pneumonie apparaissait sur les comptes rendus de 90 patients 

(78,9% [71,5% - 86,4%]). 

 

Figure 8. Répartition de l’âge des patients par tranche de 5 ans. 

 Quatre-vingt-onze patients, soit 79,8% [72,5% - 87,2%], présentaient au moins 

une comorbidité. 

 

III.1.2 – Antibiothérapies prescrites aux urgences 
 

Sept classes d’antibiotiques ont été prescrites dans notre étude. L’amoxicilline 

associée à l’acide clavulanique était l’antibiotique le plus prescrit, 60 patients ont reçu 

cet antibiotique (53%). Quarante-sept patients ont reçu un traitement par C3G 

(ceftriaxone)  soit 41%. Sept patients ont reçu des FQAP (levofloxacine) soit 6%. 

Au total, 54 patients ont été traités par C3G ou FQ soit 47% des 114 patients 

de notre échantillon. 

Les autres classes d’antibiotiques sont représentées dans la figure 9. 
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Figure 9. Répartition des prescriptions d'antibiotiques. 

 Seize patients (14,0% [7,7% - 20,4%]) ont été traités par bithérapies ; 16 

comprenaient une C3G et 6 une FQ (37,5%). 

 

III.2 – Céphalosporines de 3ème génération 
 

III.2.1 – Analyse quantitative 
 

 Dans cette étude 47 patients soit 41,2% [32,8% - 49,7%] ont été traités par C3G 

lors de leur passage aux urgences. 

Parmi ceux-ci 16 patients ont reçu une bithérapie comportant une C3G (34,0% 

[20,5% - 47,6%]) : 

-  6 patients (35,3% [11,9% - 58,7%]) ont reçu une bithérapie par ceftriaxone 

et lévofloxacine,  

- 3 patients ont reçu une bithérapie par ceftriaxone et un macrolide (17,65%), 

- 7 patients ont reçu une bithérapie par ceftriaxone et métronidazole (41,2% 

[17,1% - 65,3%]). 

ANTIBIOTIQUES PRESCRITS AUX URGENCES 
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III.2.2 – Analyses qualitatives des prescriptions de C3G 

 

III.2.2.1 – Analyse du terrain et des comorbidités 

 

La médiane d’âge était de 82 ans (66 – 89).  

Concernant le mode de vie : 23 patients venaient du domicile (48,9% [34,6% - 

63,2%]), 18 (38,3% [24,4% - 52,2%]) d’un EHPAD, 4 (8,5% [0,5% - 16,5%]) d’un 

établissement de soins de longue durée et 2 d’un foyer logement (4,5%). 

Concernant les comorbidités : 38 patients présentaient au moins une 

comorbidité (80,8% [69,6% - 92,1%]), ce pourcentage n’était pas statistiquement 

différent par rapport aux patients non traités par C3G (Chi², p = 0.83). 

 

III.2.2.2 – Analyse de la Gravité 

 

Parmi les patients ayant reçu une C3G, une LATA avait été décidée pour 1 

patient.  

Concernant la défaillance hémodynamique : aucun patient n’avait reçu d’amines 

vasopressives mais 10 patients ont reçu un remplissage vasculaire aux urgences 

(21,3% [9,6% - 33,0%]). 

 Concernant la défaillance respiratoire : aucun patient n’a nécessité une 

intubation orotrachéale et 1 seul patient avait reçu une ventilation non invasive. 
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III.2.2.2.1 – Score de CURB65 

 

Vingt-cinq patients avaient un score de CURB supérieur ou égal à 2 (53,19% 

[38,9% - 67,456%]) (tableau II). 

Tableau II. Scores de CURB65 chez les patients traités par C3G. 

Score CURB65 Patients (n) Patients (%) 

0 4 8,5% [0,5% - 16,5%] 

1 18 38,3% [24,4% - 52,2%] 

2 16 34,0% [20,5% - 47,6%] 

≥ 3 9 19,1% [7,9% - 30,4%] 

TOTAL 49 100,00% 

Hospitalisation 
recommandée si ≥ 2 

25 53,2% [38,9% - 67,5%] 

 

 

III.2.2.2.2 – Score de FINE 

 

 Quarante-et-un patients avaient un score de FINE supérieur ou égal à 3 (87,2% 

[77,7% - 96,8%]) (tableau III). Deux patients présentaient un épanchement pleural à la 

radiographie thoracique (4,26%) et 5 patients des infiltrats bilatéraux (10,6% [1,8% - 

19,4%]). 

Tableau III. Scores de FINE chez les patients traités par C3G. 

Score de FINE Patients (n) Patients (%) 

I 0 0% 

II 6 12,8% [3,2% - 22,3%] 

III 9 19,1% [7,9% - 30,4%] 

IV 22 46,8% [32,5% - 61,1%] 

V 10 21,3% [9,6% - 33,0%] 

TOTAL 47 100,0% 

Hospitalisation 
recommandée si ≥ III 

41 87,2% [77,7% - 96,8%] 
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III.2.2.2.3 – Score REA-ICU 

 

 La majorité des patients (n=25) avaient une classification de REA-ICU à 1 

(53,2% [38,9% - 67,5%]), 19 patients avaient une classe REA-ICU à 2 (40,4% [26,4% 

- 54,5%]) et 3 patients avaient une classe REA-ICU à 3 (6,4%). Aucun patient n’avait 

une classe à 4. 

 

III.2.2.3 – Analyse des facteurs associés à la prescription de C3G 

 

 Deux facteurs étaient statistiquement associés aux prescriptions de C3G : 

- Le remplissage vasculaire (OR 8,6 [1.7 - 85.3], p = 0,003),  

- la maladie rénale (OR 7,6 [1,5 - 75,4], p = 0,007).  

L’ensemble des facteurs étudiés est résumé dans le tableau IV. 
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Tableau IV. Facteurs associés à la prescription de C3G. 

Facteurs associés C3G (%) Autres (%) OR – IC95% p 

Terrain     

Traitement antibiotique dans les 
3 mois 

4 (9%) 2 (3%)  0,228 

Domicile 23 (49%) 42 (63%)  0,205 

Gravité     

Remplissage vasculaire 10 (21%) 2(3%) 8,6 [1,7 - 85,3] 0,003* 

Score CURB65 ≥ 2 25 (53%) 28 (42%)  0,312 

Score de FINE ≥ 3 41 (87%) 52 (78%)  0,289 

Classe 1 REA-ICU 25 (53%) 46 (69%)  0,139 

Décès 7 (15%) 5 (7%)  0,228 

Comorbidités     

Maladie neurologique chronique 13 (28%) 18 (27%)  0,904 

Maladie respiratoire chronique 10 (21%) 20 (30%)  0,419 

Maladie rénale 9 (24%) 2 (3%) 7,6 [1,5 - 75,4] 0,007* 

Maladie cérébro-vasculaire 8 (20,5%) 8 (14%)  0,62 

Néoplasie 7 (17,5%) 14 (26%)  0,57 

Diabète 7 (17,5%) 14 (26%)  0,57 

Insuffisance coronarienne 6 (15%) 6 (10%)  0,56 

Antécédent de pneumonie 6 (13%) 9 (13%)  0,859 

Immunodépression 3 (6%) 1 (1,5%)  0,304 

Pathologie limitant autonomie 3 (6%) 5 (7,5%)  1 

Maladie hépatique 2 (4%) 0 (0%)  0,17 

Alcoolisme 2 (4%) 2 (3%)  1 

Insuffisance cardiaque 
congestive 

1 (2%) 3 (5%)  0,64 

Antécédent BMR 0 (0%) 0 (0%)  1 
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III.2.2.4 – Analyse des prescriptions de C3G évitables 

 

Deux prescriptions de C3G étaient non conformes aux recommandations de la 

SPILF (4,26%).  

Quarante-cinq prescriptions étaient conformes car les patients étaient âgés de 

plus de 65 ans ou présentaient au moins une comorbidité (95,74%).  

Parmi ces 45 prescriptions de C3G, 15 étaient justifiées selon les critères définis 

(31,9% [18,6% - 45,2%]) :  

- 11 patients avaient déjà reçu un traitement par amoxicilline ou amoxicilline-

acide clavulanique (73,3% [50,9% - 95,7%]),  

- 3 patients avaient une allergie ou une intolérance à l’amoxicilline (20%),  

- 2 patients avaient reçu un traitement par amoxicilline ou amoxicilline-acide 

clavulanique dans les 3 mois. 

Trente prescriptions étaient donc non justifiées selon les critères définis dans le 

protocole (63,8% [50,1% - 77,7%]). 

 

Parmi les prescriptions de C3G, 68,1% de celles-ci sont évitables (n=32, 

[54,8% - 81,4%]). 

 

 La figure 10 représente l’ensemble des prescriptions de C3G analysées. 
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47 Prescriptions de C3G 

 

 

2 prescriptions non 

conformes (4,3%) 

 

45 Prescriptions conformes aux 

recommandations (95,7%) 

15 prescriptions justifiées (31,9%) 

-Allergie ou intolérance aux pénicillines : n=11 

-Echec d’une antibiothérapie préalable par amoxicilline ou 

amoxicilline-acide clavulanique : n=3 

-Traitement dans les trois mois précédents par 

amoxicilline ou amoxicilline-acide clavulanique : n=2 

30 prescriptions Non 

justifiées (63,8%) 

Présence d’un critère justifiant de la non-utilisation de l’amoxicilline ? 

 

OUI 

NON 

OUI NON 

La prescription est-elle conforme aux recommandations de la SPILF? 

- Âge supérieur à 65 ans et/ou présence d’au moins une comorbidité 

- Pneumonies aiguës communautaires, non graves, hospitalisées 

(service de médecine ou urgence) 

 

32 prescriptions de C3G 

évitables 

68,1% [54,8% - 81,4%] 

Figure 10. Analyse à J0 des prescriptions de C3G. 
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III.2.2.5 – Evaluation des prescriptions de C3G à J7 

 

 Pour 21 patients la prescription de C3G a été maintenue jusqu’au septième jour 

après la prescription aux urgences (44,7% [30,5% - 58,9%]) (figure 11, tableau V). 

 

Figure 11. Evaluation des prescriptions de C3G à J7. 

 

Tableau V. Evaluation des prescriptions de C3G à J7. 

Evaluation à J7 Patients (n) Patients (%) 

Poursuite 21 44,7% [30,5% - 58,9%] 

Désescalade 13 27,7% [14,9% - 40,4%] 

Arrêt 9 19,1% [7,9% - 30,4%] 

Autres 4 8,5% [0,5% - 16,5%] 

TOTAL 47 100% 

 

Parmi les 21 prescriptions poursuivies, 52,4% étaient des prescriptions 

évitables (n=11).  

A J7 34,4% des prescriptions de C3G évitables ont été poursuivies (n=11, 

[17,9% - 50,8%]) (figure 12). 
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Figure 12. Evaluation des prescriptions de C3G évitables à J7. 

 

 L’analyse univariée comparant les évolutions à J7 des prescriptions selon leur 

évitabilité ne montre pas de différence statistiquement significative (tableau VI). 

Tableau VI. Analyse univariée de l'évaluation à J7 des prescriptions de C3G selon 
leur évitabilité. 

Evaluation à J7 – C3G Evitables Inévitables p 

Poursuite 11 (34%) 10 (67%) 0,078 

Désescalade 10 (31%) 3 (20%) 0,5 

Arrêt 7 (22%) 2 (13%) 0,7 

Autres situations 4 (12,5%) 0  

TOTAL 32 (100%) 15 (100%)  
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III.3 – Fluoroquinolones anti-pneumococciques 
 

III.3.1 – Analyse quantitative 
 

 Sur les 114 patients, 7 ont été traités par FQAP lors de leur passage aux 

urgences soit 6,14% [1,73% - 10,55%].  

Parmi ceux-ci 6 patients (85,7%) ont reçu une bithérapie comportant une 

FQAP ; toutes les bithérapies associaient la lévofloxacine et la ceftriaxone. La seule 

FQAP prescrite pour les 7 patients était la lévofloxacine. 

 

III.3.2 – Analyses qualitatives et critères de jugement secondaires 
 

III.3.2.1 – Analyse du terrain et des comorbidités 

 

 La médiane d’âge était de 66 ans (64 – 82).  

Concernant le mode de vie : 4 patients venaient du domicile (57,1% [20,5% - 

93,8%]), 2 patients d’un EHPAD (28,6%) et 1 d’un foyer logement (14,3%). 

Concernant les comorbidités : 6 patients présentaient au moins une comorbidité 

(85,71%) ; ce pourcentage n’était pas statistiquement différent par rapport aux patients 

non traités par FQAP.  

Aucune suspicion de légionellose n’a été faite aux urgences.  

 

III.3.2.2 – Analyse de la gravité 

 

 Parmi les patients ayant reçu une FQAP, une LATA avait été décidée pour 1 

patient.  

Concernant la défaillance hémodynamique : Aucun patient n’avait reçu 

d’amines vasopressives mais 3 patients ont reçu un remplissage vasculaire aux 

urgences (42,9% [6,2% - 79,5%]). 

Concernant la défaillance respiratoire : Aucun patient n’a nécessité une 

intubation orotrachéale, 1 seul patient avait nécessité une ventilation non invasive. 
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III.3.2.2.1 – Score de CURB65 

 

 Trois patients avaient un score de CURB65 supérieur ou égal à 2 (42,9% [6,2% 

- 79,5%]) (tableau VII). 

Tableau VII. Scores de CURB65 chez les patients traités par FQAP. 

Score CURB65 Patients (n) Patients (%) 

0 2 28,6% 

1 2 28,6% 

2 0 0% 

≥ 3 3 42,9% [6,2% - 79,5%] 

TOTAL 7 100,0% 

Hospitalisation 
recommandée si ≥ 2 

3 42,9% [6,2% - 79,5%] 

 

 

III.3.2.2.2 – Score de FINE 

 

 Six patients avaient un score de FINE supérieur ou égal à III (85,7%) (tableau 

VIII). Aucun patient ne présentait un épanchement pleural à la radiographie thoracique 

et 1 patient présentait des infiltrats bilatéraux. 

Tableau VIII. Scores de FINE chez les patients traités par FQAP. 

Score de FINE Patients (n) Patients (%) 

I 0 0% 

II 1 14,6% 

III 0 0% 

IV 5 71,4% 

V 1 14,6% 

TOTAL 7 100,0% 

Hospitalisation 
recommandée si ≥ 3 

6 85,7% 
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III.3.2.2.3 – Score REA-ICU 

 

Trois patients avaient une classe REA-ICU à 1 (46,9% [6,2% - 79,5%]) et 3 

patients avaient une classe à 2 (46,9% [6,2% - 79,5%]), 1 seul patient avait une classe 

REA-ICU à 3 (14,3%). Aucun patient n’avait une classe REA-ICU à 4. 

 

III.3.2.3 – Analyse des facteurs associés à la prescription de FQ 

 

 Trois facteurs étaient statistiquement associés aux prescriptions de FQ :  

- Le remplissage vasculaire (OR 7,9 [1,0 - 55,3], p = 0.025),  

- le score de CURB65 supérieur ou égal à 2 (OR 0,12 [0,0 - 0,8], p = 0.012), 

- la maladie rénale (OR 8,9 [1,1 – 63,9], p = 0,019). 

L’ensemble des facteurs étudiés est résumé dans le tableau IX. 

La proportion de patients décédés était plus importante chez les patients traités 

par FQAP (OR 7,9 [1,0 – 63,9]).  
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Tableau IX. Facteurs associés à la prescription de FQAP. 

Facteurs associés FQAP (%) 
Autres 

(%) 
OR p 

Terrain     

Traitement antibiotique dans les 
3 mois 

1 (14%) 5 (5%)  0,32 

Domicile 4 (57%) 61 (57%)  1 

Gravité     

Remplissage vasculaire 3 (43%) 9 (8%) 7,9 [1,0 - 55,3] 0,025* 

Score CURB65 ≥ 2 3 (43%) 93 (87%) 0,1 [0,0 - 0,8] 0,012* 

Score de FINE ≥ 3 6 (86%) 87 (81%)  1 

Classe 1 REA-ICU 3 (43%) 68 (64%)  0,423 

Décès 3 (43%) 9 (8%) 7,9 [1,0 - 55,3] 0,025* 

Comorbidités     

Maladie rénale 3 (43%) 8 (7,5%) 8.9 [1,1 – 63,9] 0,019* 

Maladie respiratoire chronique 2 (29%) 28 (26%)  1 

Maladie neurologique chronique 2 (29%) 29 (27%)  1 

Néoplasie 2 (29%) 19 (18%)  0,61 

Diabète 2 (29%) 19 (18%)  0,61 

Insuffisance coronarienne 2 (29%) 10 (9%)  0,16 

Maladie cérébro-vasculaire 1 (14%) 15 (14%)  1 

Antécédent de pneumonie 0 9 (8%)  0,859 

Immunodépression 0 4(4%)  1 

Pathologie limitant autonomie 0 8 (7,5%)  1 

Maladie hépatique 0 2 (2%)  1 

Alcoolisme 0 2 (2%)  1 

Insuffisance cardiaque 
congestive 

0 4 (4%)  1 

Antécédent BMR 0 0  1 
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III.3.2.4 – Analyse des prescriptions de FQAP évitables 

 

Une prescription de FQAP était non conforme aux recommandations de la 

SPILF (14,3%).  

Six prescriptions étaient conformes car les patients étaient âgés de plus de 65 

ans et/ou présentaient au moins une comorbidité (85,7%).  

Parmi ces 6 prescriptions, 2 prescriptions de FQAP étaient justifiées selon les 

critères définis (29%) :  

- 2 patients avaient déjà reçu un traitement par amoxicilline ou amoxicilline-

acide clavulanique (29%). 

Quatre prescriptions étaient  donc non justifiées selon les critères définis (57,1% 

[20,5% - 93,8%]). 

 

Parmi les prescriptions de FQAP, 71,4% de celles-ci sont évitables (n=5). 

 

La figure 13 représente l’ensemble des prescriptions de FQAP analysées. 
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7 Prescriptions de FQAP 

 

 

1 prescription non 

conforme (14,3%) 

 

6 Prescriptions conformes aux 

recommandations (85,7%) 

2 prescriptions justifiées (29%) 

-Echec d’une antibiothérapie préalable par amoxicilline ou 

amoxicilline-acide clavulanique : n=2 

 

4 prescriptions Non 

justifiées (57,1%) 

Présence d’un critère justifiant de la non-utilisation de l’amoxicilline ? 

 

OUI 

NON 

OUI NON 

La prescription est-elle conforme aux recommandations de la SPILF? 

- Âge supérieur à 65 ans et/ou présence d’au moins une comorbidité 

- Pneumonies aiguës communautaires, non graves, hospitalisées 

(service de médecine ou urgence) 

 

5 prescriptions de FQAP 

évitables 

71,4% 

Figure 13. Analyse à J0 des prescriptions de FQAP. 
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III.3.2.5 – Evaluation des prescriptions de FQAP à J7 

 

Pour 2 patients la prescription de FQAP a été poursuivie jusqu’à J7 (figure 14, 

tableau X). 

 

Figure 14. Evaluation des prescriptions de FQAP à J7. 

 

Tableau X. Evaluation des prescriptions de FQAP à J7. 

Evaluation à J7 Patients (n) Patients (%) 

Poursuite 2 28,6% 

Désescalade 1 14,3% 

Arrêt 3 42,9% [6,2% - 79,5%] 

Autres 1 14,3% 

TOTAL 7 100% 

 

 Dans la catégorie « autres situations » 2 patients parmi les 3 sont décédés avant 

J7 (67%). 

 L’analyse univariée de l’évaluation des prescriptions de FQAP à J7 selon leur 

évitabilité ne montrait pas de différence statistiquement significative entre les 

prescriptions évitables et inévitables. 
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IV – Discussion 
 

La lutte contre l’émergence des résistances bactériennes est un enjeu de santé 

publique actuel majeur. L’épargne et la juste prescription des antibiotiques permettent 

en partie de limiter la proportion de ces bactéries résistantes. De par leur incidence, 

les pneumonies aiguës communautaires sont un motif fréquent de recours aux 

antibiotiques ; les urgentistes étant en première ligne de leur prise en charge.  

 Dans notre étude, 41,2% des patients avaient été traités par C3G et parmi ces 

prescriptions 68,1% étaient évitables selon nos critères plus restrictifs. De plus 6,1% 

des patients ont été traités par FQAP et parmi ces prescriptions 71,4% étaient 

évitables. 

 Concernant les C3G un tiers des prescriptions évitables avaient été maintenues 

jusqu’au septième jour après la prescription initiale soit la moitié des prescriptions de 

C3G poursuivies. Concernant les FQAP un tiers des prescriptions avaient été 

poursuivies au septième jour après la prescription initiale. 

 

IV.1 – Objectif principal 
 

Même si la première classe d’antibiotiques prescrite dans le cadre des 

pneumonies reste l’amoxicilline-acide clavulanique avec 53% des prescriptions, les 

C3G représentaient la seconde classe d’antibiotiques prescrits avec 41,2% des 

prescriptions. Les FQAP étaient prescrites à un moindre taux (6,1% des prescriptions). 

La majorité des prescriptions de FQAP étaient des bithérapies associant la ceftriaxone 

dans tous les cas (85,7%). Selon les recommandations, l’association d’une FQAP 

associée à la ceftriaxone est recommandée dans les pneumonies sévères 

hospitalisées en soins intensifs ou en réanimation, or aucun des patients de notre 

étude n’avait été admis dans un service de soins intensifs. 

 L’agrégation des données des différents centres ayant réalisé la même étude 

que la nôtre a été réalisée par Lecadet au CHU de Nantes. Les C3G y sont également 

la deuxième classe d’antibiotiques prescrits dans le cadre des PAC vues aux urgences 

et hospitalisées en médecine avec un taux de prescriptions cependant inférieur au 

nôtre de 31%. Le taux de prescription de C3G du CHU de Poitiers est donc supérieur 
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au taux moyen dans l’analyse multicentrique. En analyse multivariée, le centre de 

Poitiers apparait même comme un facteur de risque de prescription de C3G (OR 1,2 

[1,1 - 1,3], p < 0,001). Concernant le taux de prescription de FQAP celui-ci est similaire 

au nôtre avec un taux de 7%. 

 Plusieurs autres travaux préalables ont évalué l’antibiothérapie dans les PAC 

hospitalisées faisant ressortir des taux variables mais souvent inférieurs ; Fraisse (35) 

dans son travail français rétrospectif portant sur les pneumonies hospitalisées de 2008 

à 2009 montrait un taux de prescriptions de C3G de 15%, les plaçant toujours au 

deuxième rang des antibiotiques les plus prescrits.  

Le moment de notre étude est justifié par le travail préalable réalisé aux 

urgences du CHU de Nantes par Goffinet et al qui ont montré une augmentation du 

taux de prescription de C3G entre 2002 et 2012 passant de 13,9% à 29,5%. Le taux 

de FQAP était quant à lui en décroissance sur la même période (figure 15). 

 

Figure 15. Evolution des prescriptions d'antibiotiques dans le traitement des 
pneumonies aux urgences entre 2002 et 2012. D'après Goffinet et al. 

 

 Nous avions évoqué le fait que les C3G et les FQ étaient deux classes 

d’antibiotiques à haut risque de résistance bactérienne, la prescription fréquente de 

ces molécules, mise en évidence dans notre travail, incite donc à réfléchir aux 

possibilités de limiter leur usage en mettant en place des politiques de bon usage de 
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ces antibiotiques. Nous allons voir comment, via l’analyse de nos critères secondaires, 

nous avons pu mettre en évidence certains axes de travail possibles. 

 

IV.2 – Objectifs secondaires 
 

IV.2.1 – Facteurs de prescriptions 
 

 Même si dans les recommandations de la SPILF plusieurs comorbidités étaient 

citées nous avions fait le choix pour notre étude d’ajouter l’alcoolisme, le diabète et la 

pathologie néoplasique reconnus chez nos voisins européens comme facteurs de 

risque (7). Nous avons donc retrouvé que 80,8% des patients traités par C3G et 85,7% 

des patients traités par FQAP, présentaient au moins une comorbidité. Cependant ces 

chiffres n’étaient pas statistiquement différents, comparés aux patients non traités par 

C3G ou FQAP. Nous nous sommes donc ensuite attachés à regarder si une ou 

plusieurs de ces comorbidités représentaient des facteurs de prescription.  

 Concernant les C3G nous avons trouvé que le remplissage vasculaire était 

statistiquement lié à leur prescription (OR 8,62 [1,71 – 85,26], p = 0.003). Nos résultats 

sont confortés par l’étude multicentrique, que ce soit en analyse univariée (OR 10,5 

[2,7 – 69,3]) ou multivariée (OR 1,3 [1,2 – 1,5]). Le remplissage vasculaire est l’une 

des premières thérapeutiques à mettre en place dans le cadre du sepsis sévère (36). 

Nous pouvons supposer que ce résultat s’explique par la gravité des PAC de notre 

échantillon mais nous n’avons pas pu mettre en évidence de lien entre la gravité des 

cas et la prescription de C3G, seule une tendance statistique se dégageait. Par contre, 

dans l’étude multicentrique plusieurs autres facteurs de prescription ont été identifiés 

en analyse multivariée comme l’immunodépression, la nécessité d’une VNI, le score 

de REA-ICU et la prise en charge dans certains centres prescripteurs dont le CHU de 

Poitiers. 

 Concernant les FQAP nous avons pu mettre en évidence 2 facteurs liés aux 

prescriptions : le remplissage vasculaire (OR 7,89 [1,00 – 55,28]) et la présence d’une 

maladie rénale (OR 8.9 [1,1 – 63,9]). Le taux de décès était plus élevé chez les patients 

traités par FQAP (OR 7,89 [1,00 – 55,28]). Le score de CURB65 était significativement 

moins élevé chez les patients traités par FQAP. Nous pouvons supposer que ceci peut 
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s’expliquer par le caractère moins discriminant du score de CURB65 en comparaison 

avec le score de FINE ; en effet Aujesky et al dans leur étude ont montré que le score 

de CURB65 était moins performant que le score de FINE afin d’identifier les patients 

à bas risque de mortalité à 30 jours (10). A l’échelle multicentrique, il a été retrouvé 

que le remplissage vasculaire était également un facteur de risque de prescription de 

FQAP (Analyse univariée, OR 2,3 [1,1 - 4,3], p=0,01). Cependant l’analyse 

multicentrique n’a pas confirmé le taux de décès et la maladie rénale comme étant des 

facteurs statistiquement liés.  Le centre de Poitiers n’apparaissait pas comme un 

facteur de prescription de FQAP. 

 

IV.2.2 – Evitabilité des prescriptions de C3G et FQAP 
 

 Dans notre travail le faible taux de prescriptions non conformes était 

encourageant, en effet seules 4,5% des prescriptions de C3G et 14,3% des FQAP 

étaient non conformes aux recommandations de la SPILF. Si l’on compare à l’étude 

de Goffinet, celle-ci retrouvait un taux de prescriptions non conformes de 2,72% pour 

les C3G et 72,81% pour les FQAP entre 2002 et 2012 mais qui était à pondérer avec 

la baisse importante de la prescription des FQAP sur cette même période. La 

progression actuelle des taux de résistance des bactéries aux C3G et FQAP nous avait 

incités, devant le manque de critères décisionnels des recommandations de la SPILF, 

à mettre en place d’autres critères plus restrictifs privilégiant autant que possible la 

prescription d’amoxicilline-acide clavulanique en première intention. Basé sur ces 

critères, notre travail a pu mettre en évidence que dans 68,1% des cas, la prescription 

de C3G était évitable et que, dans 71,4% des cas, la prescription de FQAP était 

évitable. Nos chiffres n’étaient pas propres au cas particulier du CHU de Poitiers, car 

les résultats de l’étude multicentrique ont montré également une proportion élevée de 

prescriptions évitables, avec 70% de prescriptions évitables pour les C3G et 59% pour 

les FQAP. L’utilisation de ces critères restrictifs, développés lors d’études pilotes 

menées au CHU de Nantes permettraient une épargne importante de ces 

antibiotiques. 

 Ces taux importants de prescriptions évitables incitent donc à mettre en place 

des protocoles hospitaliers dans les services d’urgence afin de limiter leur usage. Il 

existe dans la littérature des données encourageantes concernant le lien entre la 
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baisse de la consommation de certains antibiotiques et la baisse du taux de bactéries 

résistantes. Charbonneau et Parienti dans leurs travaux ont démontré un lien entre la 

limitation de l’usage des FQ et la baisse des taux de SARM (37)(38). Il est donc 

nécessaire d’agir rapidement. 

 Cependant nos critères restrictifs sont soumis à des biais de mesure et de 

mémorisation. Le critère de traitement par amoxicilline et/ou amoxicilline-acide 

clavulanique dans les 3 mois était soumis à la mémorisation des patients, ce qui est 

critiquable à plusieurs égards. D’une part, car la population de notre échantillon était 

particulièrement âgée et d’autre part, car dans une situation d’urgence l’anamnèse 

n’est pas toujours optimale. Nous supposons donc que ceci peut surestimer notre 

proportion de prescriptions évitables. 

  

IV.2.3 – Evaluation à J7 des prescriptions de C3G et FQAP 
 

 Nous nous étions attachés dans notre étude à évaluer à 7 jours les prescriptions 

du service des urgences afin d’évaluer la proportion de prescriptions poursuivies,  

désescaladées ou arrêtées.  

 Quarante-quatre pourcents des prescriptions de C3G et 34,4% des C3G 

évitables étaient poursuivies ; une part importante des prescriptions évitables n’est 

donc pas désescaladée ou arrêtée. Pour les FQAP, 2 des 3 patients de la catégorie 

« autres situations » sont décédés avant J7, ce qui explique probablement le taux 

faible de prescriptions arrêtées. Dans l’étude multicentrique, 56% des prescriptions de 

C3G et FQAP étaient poursuivies et 28% étaient désescaladées. Il est intéressant de 

noter que pour les C3G comme pour les FQAP la majorité des prescriptions inévitables 

étaient poursuivies, même si la différence n’était pas statistiquement significative (Pour 

les C3G, Chi², p = 0.078). 

 Dans notre étude le diagnostic microbiologique n’a été possible que dans 17% 

des cas pour les C3G et 42% des cas pour les FQAP. Dans les études, les taux de 

diagnostics microbiologiques sont dans leur ensemble peu élevés, Woodhead en 2002 

(39) dans une méta-analyse européenne décrivait une absence de diagnostic dans 

49,8% des cas, Blasi en 2010 (40) et Vila Corcoles entre 2002 et 2005 (41) ont décrit 

des taux diagnostics respectivement de 28,5% et 36,6%. Ceci suggère donc que la 
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prescription initiale ainsi que la désescalade de l’antibiothérapie durant l’hospitalisation 

ne sont pas toujours guidées par les examens microbiologiques. L’utilisation des 

spectres des C3G et des FQAP ne répond donc pas toujours à une preuve 

bactériologique et l’application de stratégies probabilistes est inévitable. L’application 

de nos critères permettrait donc une épargne des C3G et des FQAP lors de l’initiation 

de l’antibiothérapie. Ceci est à corréler avec le fait que, dans l’étude multicentrique, la 

proportion de prescriptions initiales par C3G et FQAP désescaladées à J7 était plus 

importante que la proportion de prescriptions initiales de pénicillines « escaladées » à 

J7. Il aurait été intéressant dans notre protocole d’analyser également les prescriptions 

de pénicillines à J7 mais ceci n’avait pas été défini dans le protocole initial et devra 

donc faire l’objet d’un autre travail. 

 

IV.3 – Limites de l’étude 
 

Nous avons pu identifier plusieurs limites à notre travail. La première, et la plus 

importante, est liée au caractère rétrospectif de notre travail. Ceci a créé un biais 

d’information important. En effet, même si le recueil des données était standardisé 

grâce au formulaire, les données pouvaient demeurer introuvables dans le dossier du 

patient. La fréquence respiratoire au service des urgences n’était consignée que dans 

un tiers des 114 dossiers et le dosage de l’urée plasmatique n’était consigné que  dans 

un dossier sur deux. Or ces deux données sont nécessaires à l’évaluation de la gravité 

des patients et au calcul de tous les scores utilisés dans notre étude. Nous avons fait 

le choix dans notre analyse de les considérer comme normaux ; nous pouvons donc 

supposer que les scores de gravité des patients de notre échantillon sont sous-

estimés. 

 La deuxième limite de notre étude est liée à l’échantillon. Il peut exister un biais 

de sélection dans la constitution de notre échantillon. En effet nous avons trouvé que 

la médiane d’âge était élevée (82 [66 – 89]). Elle était identique dans l’étude 

multicentrique. Paradoxalement, l’étude de Fraisse (35) retrouvait un taux de C3G de 

15% et l’âge moyen était de 65 ans. Et dans l’étude rétrospective nationale américaine 

menée par Neuman (32) entre 1993 et 2008 et incluant plus de 23 millions de patients, 

la moyenne d’âge était de 62 ans et le taux de prescription de C3G de 20%. La 

population de notre échantillon était donc plus âgée en comparaison avec la littérature. 
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Nous pouvons supposer que ce biais de sélection est à mettre en rapport avec le taux 

élevé de décès, le taux élevé de comorbidités et l’absence de prises en charges en 

soins intensifs et réanimation. Cependant ces hypothèses sont à confirmer par 

d’autres travaux. 

 La troisième limite identifiée dans notre étude concerne les faibles effectifs de 

patients traités par FQAP. En effet nous n’avions que 7 patients dans ce groupe. De 

nombreux tests statistiques étaient donc non significatifs. L’inclusion de notre travail à 

une étude plus vaste a permis de pallier à ces faibles effectifs. 

 La dernière limite de notre étude concerne nos critères restrictifs de 

prescription. Même si ses critères avaient été définis suite à la réalisation d’études 

pilotes au CHU de Nantes leur validité n’est qu’empirique. De plus, même si 

l’application de ces critères permet l’épargne d’une proportion non négligeable de C3G 

et FQAP, il est nécessaire avant de généraliser leur utilisation, d’évaluer également 

l’existence ou non d’une sur-mortalité en rapport avec leur application. Cependant au 

CHU de Nice l’application d’un protocole d’épargne des C3G et des FQAP n’a pas 

engendré de sur-morbi-mortalité (42). 

L’étude multicentrique est déjà un premier pas vers une validation de ces 

critères, mais des travaux prospectifs avec des effectifs plus importants sont 

nécessaires. 
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V – Conclusion 
 

Dans notre étude les C3G et FQAP représentaient une part importante des 

antibiothérapies prescrites aux urgences dans le traitement des PAC hospitalisées en 

médecine. Elles représentent respectivement la deuxième et la troisième classe des 

antibiothérapies prescrites. 

 De plus en utilisant nos critères plus restrictifs nous avons montré qu’une part 

importante de ces prescriptions était évitable en privilégiant autant que possible en 

première intention la prescription d’une pénicilline. 

 Le fait que la plupart de nos résultats aient été confortés après inclusion dans 

une étude multicentrique montre qu’il ne s’agit pas d’un constat limité à l’échelle 

régionale.  

 Devant la progression mondiale des taux de BMR et l’absence de nouvelles 

thérapeutiques l’épargne des antibiotiques est un enjeu de santé publique majeur. Les 

services d’urgence, grands prescripteurs d’antibiotiques, ont donc un rôle à jouer dans 

la lutte contre l’émergence des BMR.  

Notre travail ouvre la voie à l’élaboration de protocoles intra-hospitaliers afin 

d’harmoniser les pratiques. En effet, nos critères restrictifs de prescription doivent 

encore être mis à l’épreuve d’études prospectives et d’évaluation du rapport 

bénéfice/risque de leur utilisation, afin, dans un second temps, d’être validés par des 

experts, et pourquoi pas dans un avenir proche être intégrés à une future 

recommandation de bonne pratique. 
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VII – Annexes 
 

VII.1 – Annexe 1: Le score de FINE Ou Pneumonia Severity Index 
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VII.2 – Annexe 2: Le score de la British Thoracic Society, le score « CURB 

65 » 
 

 

C Confusion 

U Urée ≥ 7 mmol/L 

R Fréquence respiratoire ≥ 30 cycles/minute 

B 
Tension artérielle : - Systolique ≤ 90mmHg 

                         Ou - Diastolique ≤ 60 mmHg 

65 Âge ≥ 65 ans 

 

 

Mortalité probable selon le score : 

 

Score de 0 ou 1 

Mortalité faible de 1,5%. 

Soins ambulatoires possibles. 

Mais évaluation à l’hôpital si score de 1. 

Score de 2 
Mortalité intermédiaire de 9,2%. 

Hospitalisation recommandée. 

Score de 3 ou supérieur 
Mortalité élevée de 22%. 

Admission soins intensifs ou réanimation. 
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VII.3 – Annexe 3 : Le score REA-ICU 
 

 

Caractéristiques des patients Points attribuées 

Sexe masculin 1 

Présence d’au moins une comorbidité 1 

Fréquence respiratoire ≥ 30 cycles/min 1 

Leucocytes < 3G/L ou ≥ 20 G/L 1 

Fréquence cardiaque ≥ 125 bpm/min 1 

Age < 80 ans 1 

Infiltrats bilatéraux ou épanchement pleural 2 

SpO2 < 90 % ou PaO2 < 60mmHg 2 

pH artériel < 7,35 2 

Urée ≥ 11 mmol/L 2 

Natrémie < 130 mmol/L 3 

 

Classe REA-ICU 
Probabilité d’hospitalisation en 

réanimation dans les 3 jours (%) 

I si score ≤3 1,1% [0,7% - 1,6%] 

II si score de 4 à 6 5,5% [4,4% - 6,8%] 

III si score de 7 à 8 11% [8,2% - 14,4%] 

IV si score ≥ 9 27,1% [20,5% - 34,5%] 
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VII.4 – Annexe 4 :  

Extrait des recommandations thérapeutiques sur l’antibiothérapie probabiliste 

des Pneumonies Aiguës Communautaires non graves et hospitalisées. 

Recommandations communes SPILF, AFSSAPS et SPLF actualisées en 2010 
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VII.5 – Annexe 5.1 : Formulaire de recueil de données, Microsoft Access®
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RESUME 

Introduction : 

Devant la progression des taux de bactéries multi-résistantes (BMR) et l’absence de 

nouveaux antibiotiques, l’épargne des antibiotiques devient un enjeu de santé publique 

majeur. La pneumonie aiguë communautaire (PAC) est une infection fréquente à 

laquelle les urgentistes sont régulièrement confrontés. Les recommandations de la 

société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF) recommandent pour les 

patients hospitalisés pour PAC non graves, et présentant une comorbidité et/ou un âge 

supérieur à 65 ans, l’utilisation soit de l’amoxicilline-acide clavulanique, soit d’une 

céphalosporine de troisième génération (C3G), soit d’une fluoroquinolone anti-

pneumococcique (FQAP). Le choix de cette antibiothérapie probabiliste étant laissé à 

l’appréciation du prescripteur. 

Objectifs : 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la proportion de patients 

hospitalisés pour PAC, et pour lesquels une antibiothérapie par C3G ou FQAP était 

instaurée aux urgences. L’objectif secondaire était une revue de pertinence de ces 

prescriptions, déterminant une part évitable de celles-ci. 

Méthodes :  

Etude rétrospective, observationnelle, aux urgences du CHU de Poitiers de janvier 

2013 à décembre 2013. 

Résultats :  

114 patients ont été inclus parmi les 168 tirés au sort. Avec 47 patients traités par C3G 

et 7 traités par FQAP celles-ci représentaient respectivement les deuxième (41,2% 

[32,8% - 49,7%]) et troisième classes (6,1% [2,0% - 10,2%]) d’antibiotiques les plus 

prescrites. Parmi ces prescriptions 68,1% ([54,8% - 81,4%]) des prescriptions de C3G 

et 71,4% des FQAP étaient évitables selon nos critères restrictifs de prescriptions. Le 

remplissage vasculaire était un facteur de prescription de C3G (OR 8,6 [1,7 - 85,3], 

p=0,003) et de FQAP (OR 7,9 [1,0 - 55,3], p=0,025). L’évaluation des prescriptions au 

septième jour (J7) montrait que 44,7% des C3G et 28,6% FQAP étaient poursuivies. 

Parmi les prescriptions de C3G poursuivies, 52,4% étaient des prescriptions évitables. 

Conclusion :  

Les C3G et FQAP sont donc fréquemment prescrites dans les PAC et une part 

importante de ces prescriptions est évitable. 

 

Mots clés : Pneumonie, céphalosporines de troisième génération, fluoroquinolones, 

urgences, évitabilité. 
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