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Liste des abréviations

OMS Organisation mondiale de la santé
BA : bronchite aigue
BPCO : bronchopneumopathie obstructive de I'adulte
PAC : pneumopathie aigue communautaire
LBA : lavage broncho-alvéolaire
ECBC : examen cytobatériologique des crachats

ROSP : revenu sur objectif de santé publique
RP : radiographie pulmonaire
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INTRODUCTION

Les infections broncho-pulmonaires communautaires de I'adulte rassemblent plusieurs entités
: la bronchite aigue” (BA), I'exacerbation de bronchopneumopathie obstructive de |'adulte
(BPCO) ainsi que les pneumopathies aigues communautaires (PAC)(1).

Les PAC représentent 10% des infections respiratoires basses avec une incidence a 500 000
cas répertoriés par an en France. Elle est la premiére cause de déces par infection dans les
pays occidentaux y compris chez les patients immunocompétents et représente une mortalité
de 2% a 5% chez les patients atteints

Cliniquement, elle peut se présenter par une toux avec des expectorations purulentes, une
dyspnée avec possiblement des signes de lutte respiratoire, des douleurs thoraciques, et des
symptomes plus généraux comme la fievre et une asthénie. Elle se différencie de la bronchite
aigiie par des crépitants localisés en foyer, un souffle tubaire et une possible diminution du
murmure vésiculaire en cas d'épanchement para-pneumonique. L'auscultation pulmonaire
peut toutefois s'avérer normale.

Les bactéries les plus souvent retrouvées dans les PAC sont par ordre de gravité le
Streptococcus Pneumoniae (pneumocoque) habituellement sensible a I'AMOXICILLINE, la
Légionnella pneumophilia (Legionnelle) (bactérie a déclaration obligatoire) habituellement
sensible aux MACROLIDES et FLUOROQUINOLONES puis les bactéries atypiques comme
Mycoplasma pneumoniae(2) (qui a d'ailleurs fait I'objet d’'une épidémie en France durant I'hiver
2024), Chlamydia pneumoniae, Chlamydia Psittaci, Coxiella burnetii, traitées également par
MACROLIDES. Ces derniéres représentent les PAC non sévéres du sujet jeune (c’est a dire
avec un age inferieur a 40 ans) les plus fréquentes.

En complément du diagnostic clinique d’'une pneumopathie aigue, de nombreux examens
paracliniques peuvent étre pratiqués comme la radiographie thoracique, le scanner thoracique,

le lavage broncho- alvéolaire (LBA), les hémocultures, les antigénuries pneumocoque et



légionnelle, les PCR multiplexes naso-pharyngées, le bilan sanguin ou la réalisation d’un
examen cytobactériologique des crachats (ECBC).

Dans le cadre de la prise en charge ambulatoire des PAC, d'aprés les recommandations de la
HAS parues en avril 2024 et des colléges de pneumologie et d'infectiologie il devrait étre
systématiquement réalisé une radiographie thoracique dans les trois jours suivants le
diagnostic, une radiographie sans image en foyer permettant d’arréter |'antibiothérapie. Les
autres examens permettant de déterminer le germe ne sont pas systématiques en
ambulatoire.

Concernant la prise en charge thérapeutique en ambulatoire les recommandations sur la prise
en charge des PAC, formulées par les colleges des enseignants de pneumologie et
d'infectiologie préconisent d'instaurer un traitement en premiere intention chez le patient de
moins de 65 ans par AMOXICILINE, afin de couvrir en priorité le pneumocoque, ou
PRISTINAMYCINE en cas d'allergie et chez le patient de plus de 65 ans un traitement par
AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE. Une réévaluation systématique a 48-72h est
préconisée.

En cas d'échec thérapeutique lors de |a réévaluation, |I'antibiothérapie devra étre modifiée pour
une antibiothérapie de la famille des MACROLIDES (telle que la CLARITHROMYCINE) ou
LEVOFLOXACINE pour couvrir une possible Iégionnelle ou une bactérie atypique.

En avril 2024, de nouvelles recommandations (3,4) ont été publiées concernant la durée de
I'antibiothérapie fixée a sept jours maximum pouvant étre réduite a 3-5 jours et la réalisation
d’'une radiographie pulmonaire systématique dans les trois jours suivant le diagnostic
permettant en cas de normalité I'arrét de I'antibiothérapie, ainsi que le rappel des traitements

de premiere intention.



D’apres I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (5,6,7), la résistance aux antibiotiques
constitue une menace sur la santé publique. Elle peut étre un phénoméne naturel mais est
favorisée et accélérée par un mauvais usage des médicaments chez I'homme et I'animal.
Cette augmentation des résistances aux antibiotiques entraine des difficultés croissantes a
traiter certaines pathologies telles que les pneumopathies, la tuberculose, les gonorrhées, la
salmonelle... devenant résistantes a une antibiothérapie pour laquelle elles étaient initialement
sensibles.

Ce constat engendre la prolongation des hospitalisations, une augmentation de la mortalité
ainsi que I'augmentation des dépenses de santé (8).

La publication du LANCET (8) « Global burden of bacterial antimicrobial resistance 1990-2021:
a systematic analysis with forecasts to 2050 » a mis en évidence une tendance croissante des
résistances, microbiennes et une augmentation des décés par sepsis dus a des bactéries de
plus en plus résistantes. Cette étude nous explique également qu'il est important de modifier
nos prises en charges et nos prescriptions antibiotiques d'ici 2050.

Plusieurs plans d'actions ont été mis en place par le gouvernement pour tenter de réduire les
prescriptions d’antibiotiques comme les publicités pour les patients expliquant que les
antibiotiques ne sont pas systématiques, les ordonnances de non-prescription d'antibiotique,
ainsi qu’un plan a destination des médecins généralistes (entre autres) par le biais de la ROSP
(revenus sur objectif de santé publiques) avec une catégorie s'appuyant sur le nombre de

prescriptions d'antibiothérapie.

Plusieurs travaux (9,10,11,12) ont été réalisés sur le sujet, avec une prise en charge réalisée
majoritairement dans les services d’accueil des urgences retrouvant un sur-diagnostic de
pneumopathie sans véritable argument clinique ni radiographique, et par conséquence une

sur-prescription d’antibiotiques. Une autre étude retrouve également que de nombreuses



prises en charge de PAC ne sont pas en adéquation avec les recommandations francaises en
vigueur avec la prescription d’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en premiere intention
plutot que d’AMOXICILLINE, de céphalosporine de 3éme génération (C3G) ou de MACROLIDE
en premiere intention.

En ce qui concerne la prise en charge des pneumopathies en médecine ambulatoire, les theses
réalisées (13) retrouvaient une sur-prescription d’antibiotiques en lien avec les diagnostics de
bronchite aigue ne nécessitant d'apres les recommandations pas d'antibiothérapie, une sur-
prescription d‘antibiotiques pour les exacerbations de BPCO avec pratiquement 75% des
patients présentant une exacerbation traités pour seulement 17% nécessitant une
antibiothérapie d'aprés les recommandations des colleges d’enseignants de pneumologie et
d'infectiologie en vigueur au moment de I'étude. (12,13)

Les PAC représentent donc un sujet d'intérét compte tenu de leur fréquence, de leur potentielle
gravité et du risque d'émergence de bactéries résistantes en cas de mauvais usage des
antibiotiques.

Compte tenu de ces éléments, il nous paraissait pertinent de réaliser une enquéte de pratiques
aupres des médecins généralistes dans les départements du Maine et Loire [49], de la Mayenne
[53] et de la Sarthe [72] concernant la prise en charge des infections broncho-pulmonaires eu
égard aux recommandations récentes.

L'objectif principal de I'étude est de faire une analyse des pratiques en médecine générale
concernant la concordance avec les recommandations des colléges de pneumologie et
d'infectiologie d'avril 2024 sur la prise en charge des pneumopathies infectieuses dans les
départements du Maine et Loire [49], de la Mayenne [53] et de la Sarthe [72].

Le critere de jugement principal concerne le type d'antibiothérapie prescrite en premiéere

intention.



Les critéres de jugements secondaires concernent :
- L'évaluation du recours a la radiographie pulmonaire systématique lors du diagnostic
de pneumopathie aigué communautaire en ambulatoire.
- La conformité de I'antibiothérapie en cas d'échec de I'antibiothérapie initiale.
- La réévaluation systématique a 48h-72h.
L'hypothése motivant le travail de cette these est que les prises en charge des pneumopathies
infectieuses different entre deux praticiens et que celles-ci ne sont pas toujours en accord avec

les dernieres recommandations des colleges d’enseignants de pneumologie et d'infectiologie



METHODES

1. Population étudiée

Il s'agit d'une étude quantitative, descriptive, observationnelle menée au moyen d'un
questionnaire adressé aux médecins généralistes travaillant en cabinet ambulatoire dans les
départements du Maine et Loire [49], de la Mayenne [53] et de la Sarthe [72].

Ce questionnaire a pour but de mesurer les écarts entre la pratique réelle observée et la
pratique attendue ou recommandée a partir de critéres d'évaluation ; ces derniers s'appuyant
sur des recommandations de grade élevé (a haut niveau de preuve) ou sur un fort consensus
professionnel.

Le questionnaire transmis aux médecins généralistes concerne une consultation de médecine
générale rencontrée par le professionnel de santé, d'un patient présentant les critéres
d’inclusions suivants :

- Pneumopathie infectieuses aigué communautaire, a I'exclusion de la tuberculose, pleurésies
infectieuses, bronchites, BPCO...

- Agé de plus de 18 ans.

- Non immunodéprimé.

- Pris en charge par un médecin généraliste exercant dans les départements du Maine et Loire

[49], de la Mayenne [53] et de la Sarthe [72].



2. Recueil des données

Le questionnaire a été élaboré a partir de la littérature et de plusieurs théses quantitatives
réalisées sur ce sujet.

Le questionnaire comporte 40 questions (annexe) et est divisé en huit familles de question. Il
a été rédigé sur Lime Survey.

- La premiére partie évalue les caractéristiques individuelles des praticiens.

- La deuxiéme partie s'intéresse aux symptomes menant au diagnostic de pneumopathie
aigue communautaire ainsi qu‘a la prescription ou non systématique d'examen
complémentaire lors du diagnostic.

- La troisieme partie questionne sur la prescription des différents examens
complémentaires possibles pour la pneumopathie aigue communautaire lors du
diagnostic.

- La quatrieme partie concerne la prise en charge médicamenteuse et la réévaluation
chez le sujet jeune c’est a dire pour un age inferieur a 65 ans en bon état général.

- La cinquiéme partie s'intéresse aux criteres placant le patient comme « a risque » ainsi
que la prise en charge médicamenteuse et la réévaluation chez ces patients dits « a
risque ».

- La sixieme partie s'intéresse aux criteres de gravité motivant une prise en charge
hospitaliere plutot qu’ambulatoire.

- La septieme partie s'intéresse a la prise en charge médicamenteuse en cas d'allergie
aux molécules conseillées en premiére intention dans les recommandations des colleges
d'infectiologies et de pneumologies.

- La huitieme partie interroge sur la connaissance des derniéres recommandations des
PAC datant de 2024 et comprenait également une question libre en cas de remarque

ou d'interrogation des participants.



Le questionnaire a été envoyé par mail aux médecins généralistes du Maine et Loire, de la
Mayenne et de la Sarthe par l'intermédiaire de I'URML des Pays de la Loire, par le conseil de
I'ordre du département de la Mayenne et du Maine et Loire ainsi qu'a I'ensemble des MSU de
la faculté de médecine d’Angers via la scolarité.

La durée de réponse au questionnaire a été estimée a 8 minutes. Les réponses étaient
anonymiseées.

Les questionnaires ont été envoyés le 05/03/2025 au MSU de la faculté de médecine d’Angers
via la scolarité avec une relance le 28/09/2025. 1| a également été envoyé via I'URML des Pays

de la Loire le 18/04/2025. La recherche a été cloturée le 31/12/2025.

3. Analyse des données

Une analyse descriptive des réponses a été effectuée sur Excel®

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel BiostaTGV®. Devant certains des
effectifs théoriques <5 le test du Chi2 n'a pas pu étre utilisé pour comparer des variables
qualitatives, le test de Fisher a été réalisé.

Le seuil de significativité (p) a été fixé a 5%.

L'analyse incluait tous les questionnaires ayant été complétés intégralement jusqu'a la
deuxieme partie c'est a dire jusqu’a la question de la prescription systématique d’examens

complémentaires au diagnostic (critéres de jugement secondaire).



RESULTATS

1. Caractéristiques de I'échantillon

Au total durant la période de publication du questionnaire, 147 réponses ont été recues. Parmi
celles-ci 22 réponses ont été exclues puisque le participant n'avait pas répondu complétement

au moins aux deux premieres parties. Au total 125 réponses ont pu étre analysées.

1263 médecins invités

147 réponses

22 questionnaires

exclus

125 réponses analysées

9,90% de participation

Figure 1 : Diagramme de flux des participants
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1.1. Profil des médecins généralistes de I'échantillon

Tableau I: Profil des médecins généralistes de I'échantillon

Genre
Femmes 75 (60,0%)
Hommes 50 (40,0%)
Age (par tranche d'age)
< 30 ans 1(0,8%)

Entre 30 ans et 39 ans

55 (44,0%)

Entre 40 et 49 ans

32 (25,6%)

Entre 50 et 59 ans

22 (17,6%)

>60 ans

15 (12,0%)

Participation a la formation médicale continue notamment pneumologique et infectiologique

Oui

58 (46,4%)

Non

67 (53,6%)

Milieu d'exercice

Cabinet en zone urbaine

42 (33,6%)

Cabinet en zone semi-rurale

52 (41,6%)

Cabinet en zone rurale

31 (24,8%)

Type d’exercice

Cabinet seul

5 (4,0%)

Cabinet de groupe

120 (96,0%)
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Parmi les médecins généralistes interrogés, la majorité était des femmes (60,0%). La majorité
avait entre 30 ans et 39 ans (44,0%), un seul participant de moins de 30 ans (0,8%) 25,6%
entre 40 ans et 49 ans, 17,6% entre 50 ans et 59 ans et 12,0% avec plus de 60 ans.

Une majorité (53,6%) ne participait pas aux formations continues notamment celles abordant
la pneumologie et l'infectiologie.

Tous les milieux d'exercice étaient représentés avec la majorité travaillant en zone semi-rurale
(41,6%) suivi de cabinet de zone urbaine (33,6%) et de cabinet de zone rurale (24,8%).

Les participants travaillent majoritairement en cabinet de groupe (96,0%) plutot qu’en cabinet

seul (4%).
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Criteres diagnostics de la pneumopathie aigue communautaire

1.2. Symptomes présentés
Tableau II : Symptomes participants au diagnostic de PAC
Dyspnée
Oui 111 (88,8%)
Non 14 (11,2%)
Fievre
Oui 122 (97,6%)
Non 3 (2,4%)
Encombrement
Oui 62 (49,6%)
Non 63 (50,4%)
Douleurs thoraciques
Oui 100 (80,0%)
Non 25 (20,0%)
Anomalie a I'auscultation pulmonaire
Oui 123 (98,4%)
Non 2 (1,6%)
Expectorations purulentes
Oui 72 (57,6%)
Non 53 (42,4)
Asthénie
Oui 92 (73,6%)
Non 33 (26,4%)
Toux

Oui 106 (84,8%)
Non 19 (15,2%)
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La majorité (88,8%) a répondu qu’un patient présentant une dyspnée était évocateur d'une
PAC, ainsi que de la fievre (97,4%), des douleurs thoraciques (82,1%), des anomalies a
I'auscultation pulmonaire (98,3%), des expectorations purulentes (57,3%), une asthénie
(71,8%) et de la toux (84,6%). Un encombrement a été mis en symptome évocateur par
50,4% des participants. A noter que 43 participants considérent que tous les symptomes

suivants sont évocateurs de PAC.

Symtomes évocateurs de PAC
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Figure 2 : Diagramme des symptomes participants au diagnostic de PAC

Un item « autre » a également été proposé (non obligatoire) aux participants en texte libre
afin de préciser ou d'ajouter des critéres leur faisant évoquer/poser le diagnostic de PAC.
Trois participants (2,4%) ont proposé chacun soit « tableau de fiévre persistante », soit

« désaturation » soit « douleurs abdominales ».
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1.3. Examens complémentaires systématiques

Demande examen complémentaire systématique

Oui = Non

Figure 3 : Diagramme représentant la demande d’examen complémentaire en systématique

La majorité des participants (64,8%) a répondu ne pas prescrire d’examens
complémentaires de fagon systématique lors du diagnostic de pneumopathie aigue

communautaire.
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2. Examens complémentaires

Concernant I'analyse statistique de la prescription des différents examens complémentaires en
ambulatoire dans le diagnostic de la PAC, trois participants ont été exclus a partir de cet item
car ils n‘avaient répondu complétement, uniqguement jusqu’a la deuxieme partie. La suite de
I'analyse a été réalisée sur 118 participants.

Les questions de la 3¢™e partie s'intéressaient a la prescription ou non des différents examens

complémentaires disponibles pour le diagnostic de pneumopathie aigue communautaire.

2.1. Laradiographie pulmonaire

Sur 118 participants, 68 (57,6%) participants décrivent prescrire une radiographie pulmonaire
en premiere intention.
Parmi ceux qui ne prescrivaient pas de radiographie pulmonaire en premiere intention. 50
(42,4%) participants déclarent prescrire une radiographie pulmonaire en premiere intention
dans certains cas seulement :
- 29 participants prescrivent une radiographie en cas de doute diagnostic ou tableau
atypique.
- 5en prescrivent en fonction des comorbidités.
- 6 participants si évolution défavorable.
- 6 n’en prescrivent pas en premiere intention au vu du délai pour avoir une radiographie
pulmonaire (et ont été considéré comme n’en prescrivant par pour le diagnostic).
- 2 n’en prescrivent pas en premiére intention car disposent d’une échographie au cabinet
mais décrivent en prescrire si discordance clinique et échographique ou si doute (et ont

été considéré comme n’en prescrivant par pour le diagnostic).
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- 2 en prescrivent devant les cas sus-cités (doute diagnostic/comorbidités/si examen

disponible dans les délais).

Tableau III : Prescription de la radiographie en premiére intention lors du diagnostic de PAC

Prescription d’'une radiographie pulmonaire en premiére intention

Oui

68 (57,6%)

Non/dans certains cas

50 (42,4%)

Tableau IV : Détail du nombre de participants ne prescrivant pas de radiographie ou uniquement

dans certain cas

Détail du nombre de participants ne prescrivant pas en premiére intention

Si doute diagnostic

29 (58,0%)

Si évolution défavorable

6 (12,0%)

Délai trop long pour avoir une RP

6 (12,0%)

En fonction des comorbidités

5(10,0%)

Dans plusieurs cas

2(4,0%)

Echographie disponible au cabinet

2 (4,0%)

17



2.2.

Le scanner thoracique

Sur 118 participants, 8 (6,7%) déclarent demander un scanner thoracique comme examen

paraclinique en premiére intention, 85 (72,0%) disent ne pas en demander, 25 (21,2%) en

demandent dans certain cas.

A cette question une possibilité de texte libre était proposée aux participants. Parmi les 25

(21,2%) participants qui en prescrivent dans certain cas :

18 en prescrivent en cas de persistance de la symptomatologie malgré antibiothérapie

bien conduite.

8 en prescrivent en seconde intention en cas de mauvaise évolution aprés une

radiographie pulmonaire normale ou non contributive. Ces participants ont été associés

aux participants n‘en demandant pas en premiére intention.

7 en demandent en fonction des comorbidités du patient (antécédents, age, gravité,

tabagisme, BPCO connue, néoplasie suspectée ou sous-jacente).

Tableau V Prescription d'un scanner thoracique en premiére intention

Prescription d'un scanner thoracique en premiéere intention

Oui

8 (6,7%)

Non

85 (72,0%)

Dans certains cas

25 (21,2%)
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2.3. PCR naso-pharyngée

Sur 118 participants, 10 (8,5%) participants prescrivent une PCR naso-pharyngée en premiere

intention. 83 (70,3%) participants ne prescrivent pas de PCR naso-pharyngée.

25 participants en prescrivent dans certains cas notamment :

- 19 participants en cas d'épidémie virale (covid/grippe/coqueluche/VRS) ou doute avec

une infection virale.

- 6 en fonction des antécédents du patient.

Tableau VI Prescription d'une PCR naso-pharyngée en premiére intention

Prescription d'une PCR naso-pharyngée en premiere intention

Oui

10 (8,5%)

Non

83 (70,3%)

Dans certain cas

25 (21,2%)
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2.4. Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

Sur 118 participants 2 (1,7%) participants prescrivent un ECBC en premiéere intention. 79
(66,9%) participants ne prescrivent pas d’'ECBC.
37 (31,4%) participants prescrivent un ECBC dans certain cas notamment :
- 33 chez les patients avec antécédent de BPCO, dilatation des bronches ou
mucoviscidose.
- 2 en cas d'expectorations purulentes persistantes malgré antibiothérapie.

- 2 en cas d’hospitalisation récente.

Tableau VII Prescription d’'un ECBC en premiére intention

Prescription d'un ECBC en premiére intention

Oui 2 (1,7%)
Non 79 (66,9%)
Dans certain cas 37 (31,4%)

20



2.5. Lavage broncho-alvéolaire (LBA)

Sur 118 participants, aucun participant ne demande un LBA en premiére intention. 116

participants ne demandent jamais.

Deux participants en demandent dans certains cas notamment en cas de

suspicion de

tuberculose ou d'infection itérative chez un patient avec une dilatation des bronches ou de

suspicion de néoplasie.

Tableau VIII : Prescription d’un LBA en premiere intention

Prescription d'un lavage broncho-alvéolaire en premiére intention

Oui

0 (0%)

Non

116 (98,3%)

Dans certain cas

2 (1,7%)
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2.6. Bilan sanguin

Sur les 118 participants, 35 (29,7%) participants prescrivent un bilan sanguin en premiéere

intention.
32 (27,1%) participants ne demandent pas de bilan sanguin.
51 (43,2%) participants en demandent dans certains cas seulement :

- 16 chez les patients avec des comorbidités et selon I'état général.

- 13 selon I'état du patient au moment de la consultation (AEG, signes de gravité).

- 20 en cas de doute diagnostic.

- 2 en l'absence d’amélioration aprés le traitement antibiotique.

Tableau IX : Prescription d’un bilan biologique en premiére intention

Prescription d’'un bilan sanguin en premiere intention

Oui 35 (29,7%)
Non 32 (27,1%)
Dans certains cas 51 (43,2%)
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2.7. Hémocultures

Parmi les 118 participants, aucun participant ne prescrit d'hémoculture en premiére intention.
107 participants n’en prescrivent jamais.
11 participants en prescrivent dans certain cas seulement :

- 10 via les urgences si signes de sepsis.

- 1 chez le patient immunodéprimé.

Tableau X : Prescription d’'hémocultures en premiére intention

Prescription d’hémocultures en premiere intention

Oui 0 (0%)
Non 107 (90,7%)
Dans certain cas 11 (9,3%)
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2.8. Antigénurie légionnelle

Aucun participant ne prescrit d’antigénurie légionnelle en premiéere intention.
101 (85,6%) participants ne prescrivent jamais d'antigénurie Iégionnelle.
17 (14,4%) participants en prescrivent dans certain cas, notamment :
- 3 en cas d'images radiologiques (TDM/RP) en faveur.
- 11 en cas de contexte épidémique (plusieurs cas en institution, dans un méme foyer).
- 1 en I'absence d’amélioration.
- 1 chez le patient immunodéprimé.

- 1 qu’apres avis aupres d'un infectiologue.

Tableau XI : Prescription d'antigénurie Iégionnelle en premiére intention

Prescription d’antigénurie I1égionnelle en premiere intention

Oui 0 (0%)
Non 101 (85,6%)
Dans certain cas 17 (14,4%)
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2.9. Antigénurie pneumocoque

Sur les 118 participants aucun participant ne prescrit des antigénuries pneumocoque en
premiere intention.
115 (97,4%) participants n’en prescrivent jamais.
3 (2,6%) participants en prescrivent uniquement :
- 1 en cas de doute diagnostic.
- 1 en cas d'absence d’amélioration initiale.

- 1 en cas de notion de contage.

Tableau XII : Prescription d'antigénurie pneumocoque en premiere intention

Prescription d'antigénurie pneumocoque en premiére intention

Oui 0 (0%)
Non 115 (97,4%)
Dans certain cas 3(2,6%)
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3. Prise en charge de la pneumopathie du sujet jeune
(<65ans/en bon état général)

Concernant |'analyse statistique de la prise en charge de la pneumopathie du sujet jeune, six
participants ont été exclus car n'avaient répondu complétement uniquement jusqu’a la

troisieme partie. La suite de I'analyse a donc été effectuée sur 112 participants.

3.1. Prise en charge médicamenteuse
Sur les 112 participants :
- 106 prescrivent un traitement par AMOXICILLINE en premiére intention.
- Aucun ne prescrit un traitement par C3G orale ou IV en premiére intention.
- 1 prescrit un traitement par MACROLIDE en premiere intention.
- Aucun ne prescrit un traitement par FLUOROQUINOLONE en premiére intention.
- 1 prescrit soit un traitement par AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE soit un
traitement par MACROLIDE en premiére intention si pas de germe particulier suspecté.
- 1 prescrit soit un traitement par AMOXICILLINE soit un traitement par MACROLIDE en
fonction de la suspicion de pneumopathie a germe atypique a I'anamnése et a I'examen
clinique.
- 1 prescrit soit un traitement par MACROLIDE soit un traitement par PYOSTACINE « pour
avoir un plus large spectre que I'AMOXICILLINE ».
- 1 prescrit soit un traitement par AMOXICILLINE soit un traitement par AMOXICILLINE-
ACIDE CLAVULANIQUE selon I'état général du patient a I'examen clinique.
- 1 prescrit un traitement symptomatique uniquement en premiéere intention.
- A noter : 13 participants prescrivent un traitement symptomatique associé a une

antibiothérapie.
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Tableau XIII : Antibiothérapie de premiére intention chez le sujet de <65 ans sans facteur de risque

Traitement de premiére intention

Nombre de prescription

AMOXICILLINE 106 (94,6%)
AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE 0 (0%)
C3G 0 (0%)
MACROLIDE 1(0,9%)
FLUOROQUINOLONE 0 (0%)
PYOSTACINE 0 (0%)
Traitement symptomatique 1(0,9%)
AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE ou MACROLIDE 1(0,9%
AMOXICILLINE ou MACROLIDE 1(0,9%)
MACROLIDE ou PYOSTACINE 1(0,9%)
AMOXICILLINE ou AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE 1(0,9%)
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3.2. Durée de I'antibiothérapie

La moyenne des durées de prescription était de 6,5 jours avec des prescriptions allant de 6
jours a 12 jours.
Sur 112 participants :

- 3 prescrivent une antibiothérapie jusqu'a la régression des symptomes.

- 34 prescrivent une antibiothérapie pour une durée de 5 jours.

- 62 prescrivent une antibiothérapie pour une durée de 7 jours.

- 9 prescrivent une antibiothérapie pour une durée de 10 jours.

- 3 prescrivent une antibiothérapie entre 5 et 7 jours selon I'évolution clinique.

- 1 prescrit une antibiothérapie pour une durée de 12 jours.

Tableau XIV : Durée de prescription de I'antibiothérapie

Durée de prescription de I'antibiothérapie
Pour une durée de 5 jours 34 (30,4%)
Pour une durée de 7 jours 62 (55,4%)
Pour une durée de 10 jours 9 (8,0%)
Entre 5 jours et 7 jours selon évolution 3(2,7%)
Pour une durée de 12 jours 1(0,9%)
Jusqu'a régression des symptomes 3(2,7%)
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3.3. Re-consultation systématique

Nous avons demandé aux participants si dans les suites d'un diagnostic de PAC du sujet
jeune/en bon état général il était proposé systématiquement une consultation de réévaluation.
Sur les 112 participants

- 40 (35,8%) proposent systématiquement une consultation de réévaluation.

- 72 (64,2%) ne proposent pas systématiquement une consultation de réévaluation.

35,8%

64,2%

Oui Non

Figure 4 : Diagramme de répartition du taux de proposition de re-consultation systématique
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Pour les participants (64,2%) ne proposant pas systématiquement de re-consultation, une
question conditionnelle était proposée en texte libre sur les raisons pour lesquelles ils n‘en
proposaient pas en systématique.

Sur les 72 participants auxquels a été posée la question, 68 participants ont répondu dont :

- 29 (42,6%) indiquent ne pas pouvoir faire de consultation de réévaluation a 48
heures - 72 heures en systématique devant I'impossibilité au niveau des plannings, et
indiquent donner les consignes devant faire re-consulter a leur patient.

- 36 (52,9%) indiquent qu'il n'est pas nécessaire de faire une consultation de
réévaluation en systématique chez le sujet jeune/en bon état général, mais qu'ils
précisent les consignes de surveillance devant mener a une réévaluation.

- 3 (4,4%) indiquent qu'ils ne proposent pas de consultation de réévaluation en

systématique devant le refus des patients (temps et cout financier).

Pour les participants proposant en systématique une consultation de réévaluation (35,2%)
nous avons demandé dans quel délai celle-ci était proposée
Sur les 40 participants a qui la question a été proposée :
- Aucun ne propose de re-consultation dans les vingt-quatre premieres heures.
- 17 (41,5%) proposent systématiquement une réévaluation a 48-72h.
- 17 (41,5%) ayant déclaré en proposé en systématique, en proposent en cas de
mauvaise évolution.
- 1 (2,4%) proposent de réévaluer a la fin de la durée de I'antibiothérapie prescrite
(selon la durée prescrite).
- 3(7,3%) proposent une réévaluation a 7 jours.
- 1(2,4%) propose une réévaluation a 5 jours.

- 1(2,4%) propose une réévaluation a 15 jours.
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3.4. En cas de mauvaise évolution

En cas de mauvaise évolution nous avons demandé aux participants s'ils modifient
I'antibiothérapie prescrite initialement.
Sur les 112 participants :

- 107 (95,5%) modifient I'antibiothérapie.

- 5(4,5%) ne modifient pas I'antibiothérapie prescrite initialement.

m Oui Non

Figure 5 : Diagramme sur la proportion de changement d'antibiothérapie en cas de mauvaise

évolution

31



Pour les participants déclarant modifier I'antibiothérapie prescrite initialement en cas de
mauvaise évolution, nous avons interrogé les participant concernant I'antibiothérapie prescrite
en deuxiéme intention chez le sujet jeune/en bon état général.
Sur les 107 participants modifiant I'antibiothérapie initiale :

- 35 modifient I'antibiothérapie pour de '’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE.

- Aucun ne modifie I'antibiothérapie pour de I’'AMOXICILLINE.

- Aucun ne modifie I'antibiothérapie pour une C3G.

- 2 modifient I'antibiothérapie pour une FLUOROQUINOLONE.

- 60 modifient I'antibiothérapie pour un MACROLIDE.

- 10 modifient I'antibiothérapie pour de la PYOSTACINE.

Tableau XV : Antibiothérapie prescrite en 2éme intention si mauvaise évolution

Antibiothérapie prescrite en cas de nécessité de modification de I'antibiothérapie si

mauvaise évolution avec |'antibiothérapie initiale

MACROLIDE 60 (56,0%)
AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE 35 (32,7%)
PYOSTACINE 10 (9,3%)
FLUOROQUINOLONE 2 (1,9%)
AMOXICILLINE 0 (0%)
C3G 0 (0%)
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4. Prise en charge de la pneumopathie aigue communautaire
chez le patient a risque

Concernant I'analyse statistique de la prise en charge de la pneumopathie chez le patient a
risque, 8 participants ont été exclus car n’avaient répondu complétement uniquement jusqu’a

la quatrieme partie. La suite de I'analyse a été réalisée sur 103 participants.

4.1. Antécédents ou facteurs de risque menant a modifier la prise en
charge.

Nous avons demandé aux participants quels antécédents ou facteurs de risque pouvait mener
a considérer le patient « a risque » et a modifier la prise en charge par rapport a un patient
jeune en bon état général.

Sur les 104 participants :

59 modifient leur prise en charge chez les patients de plus de 65ans.

88 modifient leur prise en charge chez les patients atteint de BPCO.

- 28 modifient leur prise en charge chez le patient asthmatique.

- 45 modifient leur prise en charge chez le patient atteint d'une pneumopathie chronique
inflammatoire.

- 40 modifient leur prise en charge chez le patient atteint d'insuffisance cardiaque
congestive.

- 19 modifient leur prise en charge chez le patient atteinte d’'une maladie cérébro-

vasculaire.

- 39 modifient leur prise en charge chez le patient atteint d'une maladie rénale chronique.
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24 modifient leur prise en charge chez le patient atteinte d'une maladie hépatique

chronique.

38 modifient leur prise en charge chez le patient diabétique de type 2.
43 modifient leur prise en charge chez le patient atteint d'un cancer.

61 modifient leur prise en charge chez le patient vivant en institution.

Tableau XVI Antécédents/facteurs de risque considérant un patient « a risque »

Antécédents/facteurs de risque considérant un patient « a risque »

Age > 65ans 59 (57,2%)
BPCO 88 (85,4%)
Asthme 28 (27,2%)

Pneumopathie inflammatoire chronique

45 (43,7%)

Insuffisance cardiaque congestive

40 (38,8%)

Maladie cérébro-vasculaire

19 (18,4%)

Maladie rénale chronique

39 (37,8%)

Maladie hépatique chronique

24 (23,3%)

Diabéte de type 2

38 (36,9%)

Cancer

43 (41,7%)

Vit en institution

61 (59,2%)
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Une possibilité de texte libre a été proposé aux participants si d’autres facteurs de risque ou
antécédents pouvait les mener a modifier leur prise en charge. Il a alors été proposé :

- Une hospitalisation récente.

- Une antibiothérapie récente.

- Une suspicion de surinfection de grippe.

- Une immunodépression.

- Mucoviscidose.

- Antécédent de fausse route.

4.2. Prise en charge médicamenteuse de la pneumopathie aigue
communautaire chez le patient a risque

Nous avons demandé aux participants quelle est leur prise en charge médicamenteuse dans le
cadre d'une PAC du patient a risque sur les 103 participants :
- 5 prescrivent de 'AMOXICILLINE en premiere intention.
- 90 prescrivent de I’'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIC en premiére intention.
- 1 prescrit une C3G en premiéere intention.
- 1 prescrit un macrolide en premiére intention.
- 2 prescrivent une FLUOROQUINOLONE en premiére intention.
- Aucun ne prescrit de PYOSTACINE en premiére intention.
- 2 prescrivent un MACROLIDE ou de la PYOSTACINE en premiére intention chez le patient
a risque.
- 1 prescrit soit de ’'AMOXICILLINE ou de la PYOSTACINE en premiére intention chez le
patient a risque.
- 1 prescrit un traitement symptomatique en premiére intention sans traitement

antibiotique.
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Pour les participants n'ayant pas prescrit d’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en premiére
intention nous nous sommes intéressés aux raisons pour lesquelles ils ne le prescrivaient pas
en premiere intention. Il a alors été répondu

- Risque de résistance.

- Mauvaise tolérance digestive.

- Difficulté de prise chez la personne agée.

- Prescription initiale d’”AMOXICILLINE.

- Prescrivent une antibiothérapie plus large spectre.

Tableau XVII : antibiothérapie de premiere intention chez le patient a risque

Traitement de premiére intention Nombre de prescription

AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE 90 (87,4%)
AMOXICILLINE 5 (4,8%)
FLUOROQUINOLONE 2 (1,9%)
MACROLIDE ou PYOSTACINE 2 (1,9%)
C3G 1(1,0%)
MACROLIDE 1(1,0%)
Traitement symptomatique 1(1,0%)
AMOXICILLINE ou PYOSTACINE 1(1,0%)
PYOSTACINE 0 (0%)
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4.3. Proposition de réévaluation systématique

Le questionnaire demandait ensuite aux participants si dans le cadre d’un diagnostic de PAC
chez le sujet a risque, ils proposaient une réévaluation systématique.
Parmi les 103 participants :

- 85 (82,5%) proposent une réévaluation systématique.

- 18 (17,5%) ne proposent pas de réévaluation systématique.

17,5%

82,5%

Oui Non

Figure 6 : Diagramme de proposition de réévaluation systématique chez le patient a risque

Pour les participants proposant une consultation de réévaluation systématique chez le patient
a risque (82%) nous leur avons demandé de répondre a une question concernant le délai
proposé pour une réévaluation.

- 1(1,2%) propose une réévaluation dans les 24h.

- 71 (83,5%) proposent une réévaluation dans les 48-72h.

- 11 (12,9%) proposent une réévaluation si mauvaise évolution.
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- 2(2,3%) proposent une réévaluation a la fin du traitement antibiotique.

Chez les participants ne proposant pas de réévaluation en systématique chez le patient a risque
(18%) nous nous sommes intéressés aux raisons pouvant freiner la réévaluation systématique
en question libre il a alors été répondu :

- 10 participants sur les 19 (55,5%) manquent de disponibilité en termes de créneau de
consultation pour proposer une réévaluation systématique, mais ces participants
déclarent donner les consignes de consultation en cas de mauvaise évolution.

- 2 (11,1%) déclarent demander une réévaluation par IDE libérale ou IDE en EHPAD.

- 6 (33,3%) déclarent donner les consignes devant mener a une réévaluation en

systématique et ne réévaluer qu’en cas de mauvaise évolution.
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4.4. En cas de mauvaise évolution

En cas de mauvaise évolution nous avons demandé aux participants s'ils modifient
I'antibiothérapie prescrite initialement en cas de mauvaise évolution
Sur les 103 participants :

- 84 (81,5%) participants modifient I'antibiothérapie prescrite initialement.

- 19 (18,5%) participants ne modifient pas I'antibiothérapie prescrite initialement.

= Oui Non

Figure 7 : Diagramme représentant la proportion de participant

modifiant I'antibiothérapie en cas d'échec
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Pour les participants déclarant modifier I'antibiothérapie prescrite initialement en cas de
mauvaise évolution, chez le patient a risque. Nous nous sommes intéressés a
I'antibiothérapie prescrite en deuxieéme intention
Sur les 84 participants modifiant I'antibiothérapie initiale :

- 7 modifient I'antibiothérapie pour de I’'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE.

- Aucun ne modifie I'antibiothérapie pour de I’'AMOXICILLINE.

- 10 modifient I'antibiothérapie pour une C3G.

- 12 modifient I'antibiothérapie pour une FLUOROQUINOLONE.

- 35 modifient I'antibiothérapie pour un MACROLIDE.

- 20 modifient I'antibiothérapie pour de la PYOSTACINE.

Tableau XVIII : Antibiothérapie de deuxiéme intention en cas d'échec

Antibiothérapie prescrite en cas de nécessité de modification de I'antibiothérapie si

mauvaise évolution avec |'antibiothérapie initiale

MACROLIDE 35 (41,6%)
PYOSTACINE 20 (23,8%)
FLUOROQUINOLONE 12 (14,3%)
C3G 10(11,9%)
AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE 7(8,3%)
AMOXICILLINE 0 (0%)
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5. Criteres de gravité et scores d’évaluation

Pour I'évaluation de la gravité des patients présentant un diagnostic de pneumopathie aigue
communautaire en consultation, les questions s'intéressaient a I'utilisation d'un score
d'évaluation de la gravité clinique
Sur les 103 participants :

- 7 (6,8%) déclarent utiliser un score de gravité au moment de I'évolution.

- 96 (93,2%) déclarent ne pas utiliser de score de gravité au moment de I'évolution.

Oui m Non

Figure 8 : Diagramme des proportions d'utilisation d'un score de gravité
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Pour les participants ayant déclaré utiliser un score de gravité au moment du diagnostic, ci-

dessous le détail du score utilisé.
Sur les 7 participants utilisant un score d’évaluation de la gravité :
- 6 (85,7%) déclarent utiliser le score CRB65.
- Aucun n'utilise le score CURB.
- 1 (14,3%) déclare utiliser le score FINE.
- Aucun n'utilise le score de GENEVE.
- Aucun n'utilise le score de WELLS.

- Aucun n'utilise le score gSOFA.

Il a ensuite été demandé a tous les participants quels symptomes les feraient s'orienter vers

une prise en charge hospitaliére.
Sur les 103 participants les symptomes faisant orienter vers une prise en charge
hospitaliere :
- Pour 99 une polypnée.
- Pour 92 participants une confusion.
- Pour 78 participants une saturation <94%.
- Pour 38 participants une tachycardie.
- Pour 17 participants une fievre >39°C.
- Pour 80 les comorbidités du patient.
- Pour 61 I'age du patient.
- Pour 68 I'échec de I'antibiothérapie initiale.

- Pour 11 une CRP élevée.
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Tableau XIX : Symptomes faisant orienter vers une prise en charge hospitaliere

Symptomes faisant orienter vers une prise en charge hospitaliére

Polypnée

99(96,1%)

Confusion

92 (89,3%)

Saturation <94%

78 (75,7%)

Tachycardie

38 (36,9%)

Fievre >39°C

17 (16,5%)

Comorbidités du patient

80 (77,7%)

Age du patient

61 (59,2%)

Echec de I'antibiothérapie initiale

68 (66,0%)

CRP élevée

11 (10,7%)
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6. Prise en charge médicamenteuse en cas d’allergie aux
BETALACTAMINES

Nous nous sommes ensuite intéressés a l'antibiothérapie prescrite en cas d'allergie aux
BETALACTAMINES

Chez les 103 participants :

75 (72,8%) prescrivent un traitement par PYOSTACINE.

14(13,6%) prescrivent un traitement par MACROLIDE.

10 (9,7%) prescrivent un traitement par C3G.

4 (3,8%) prescrivent un traitement par FLUOROQUINOLONE.

C3G = Macrolide = Fluoroquinolone = Pyostacine

Figure 9 : antibiothérapie prescrit en cas d'allergie aux BETA LACTAMINES
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7. Connaissance des derniéres recommandations (avril 2024)

A la fin du questionnaire, il a été demandé aux participants s'ils connaissaient les derniéres
recommandations des confreres de pneumologie et d'infectiologie concernant la prise en
charge de la pneumopathie aigue communautaire en ambulatoire
Sur les 103 participants :

- 28 (27,2%) participants déclarent connaitre les dernieres recommandations.

- 75 (72,8%) participants déclarent ne pas connaitre les dernieres recommandations.

Oui = Non

Figure 10 Diagramme représentant les participants connaissant ou

non les recommandations
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8. Résultats combinés

Sur les 103 participants ayant répondu complétement au questionnaire

34 (33,0%) ont déclaré prescrire une radiographie systématique au diagnostic de PAC,
instaurer un traitement par AMOXICILLINE chez le patient jeune/sans facteur de risque
et instaurer un traitement par AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE chez le patient de
plus de 65 ans et/ou avec facteurs de risque.

31 (30,1%) déclarent prescrire une radiographie systématique instaurer un traitement
par AMOXICILLINE chez le sujet jeune, AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE chez le
patient a risque et organiser une consultation de réévaluation systématique chez le
sujet a risque.

14 (13,6%) déclarent prescrire une radiographie systématique, un traitement par
AMOXICILLINE chez le sujet jeune, AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE chez le
patient a risque et organiser une consultation de réévaluation systématique chez tous

les patients (sans facteur de risque/avec facteur de risque).
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9. Résultats concernant les objectifs principaux avec analyse
par sous-groupes

Nous avons ensuite analysé les résultats par sous-groupe a savoir selon le lieu d’exercice,
selon I'age des participants et selon la connaissance ou on des recommandations.

Pour toutes les analyses, Compte tenu des effectifs faibles dans certaines classes d'age et de
la présence de cases a effectif nul, les conditions d'application du test du x2 n’étaient pas
réunies. Un test exact de Fisher a donc été privilégié pour I'analyse. Afin de garantir des
effectifs suffisants dans chaque groupe et d’assurer la validité des analyses statistiques, I'age

des praticiens a été regroupé en trois catégories : < 40 ans, 40-59 ans et > 60 ans.

9.1. Antibiothérapie prescrite en premiere intention et modification
de I'antibiothérapie en cas d'échec dans le diagnostic de PAC
chez le patient de moins de 65 ans sans facteur de risque
associé

L'’AMOXICILLINE est prescrite en premiére intention par 35 participants sur 36 en cabinet
urbain (97,2%), 44 sur 48 en cabinet semi-rural (91,6%) et 27 sur 28 en milieu rural (96,4%).
En cas d'échec, la modification de I'antibiothérapie pour MACROLIDE est rapportée par 21
participants sur 36 en cabinet urbain (58,3%), 22 sur 48 en cabinet semi-rural (45,8%) et 17

sur 28 en milieu rural (60,7%).
L’AMOXICILLINE est prescrite en premiere intention par 50 participants sur 51 participants de

moins de 40 ans (98,0%), 46 sur 47 participants de 40-59 ans (97,9%) et 10 participants sur

14 de plus de 60 ans (71,4%).
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En cas d'échec, une antibiothérapie par macrolide est prescrite 31 participants sur 51 chez les
participants de moins de 40 ans (61,2%), par 24 participants sur 47 de 40-59 ans (51,1%),

et chez 5 participants sur 14 (35,7%) de plus de 60 ans.

Parmi les praticiens déclarant connaitre les recommandations (103 participants), sur 28
participants, 28 (100%) prescrivent I'amoxicilline en premiere intention, contre 71 participants
sur 75 (94,6%) chez ceux déclarant ne pas les connaitre.

En cas d'échec, un macrolide est prescrit par 18 participants sur 28 (64,3%) des praticiens
connaissant les recommandations et 38 participants sur 75 (50,6%) de ceux ne les connaissant

pas.

Une association statistiquement significative a été mise en évidence entre I'age des praticiens
et la prescription d’AMOXICILLINE en premiére intention (test exact de Fisher, p = 0,00021).
Toutefois, les effectifs faibles dans certaines classes, notamment chez les > 60 ans, nécessitent
une interprétation prudente des résultats.

- Une analyse a également été réalisée afin d'évaluer l'influence du lieu d’exercice sur la prise
en charge des pneumopathies infectieuses. Aucune association statistiquement significative
n'a été mise en évidence entre le lieu d'exercice et la prescription d’AMOXICILLINE en premiére
intention (test exact de Fisher, p = 0,567).

- Aucune association statistiguement significative n'a été retrouvée entre la connaissance des
recommandations et la prescription d’AMOXICILLINE en premiere intention (test exact de
Fisher, p = 0,57).

- L'analyse du recours au macrolide en cas d'échec de |'antibiothérapie initiale ne met pas en
évidence de différence statistiquement significative selon le lieu d’exercice (p = 0,368), |'age

des praticiens (p = 0,222) ou la connaissance des recommandations (p = 0,269).
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9.2. Antibiothérapie prescrite en premiere intention et modification
de I'antibiothérapie en cas d'échec dans le diagnostic de PAC
chez le patient de plus de 65 ans et/ou avec facteurs de risque

Chez le patient de plus de 65 ans et/ou présentant des facteurs de risque, 78,6% des
participants prescrivent L'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en premiére intention. En cas
d'échec, 40,5% des participants déclarent prescrire un macrolide, 23,8% la PYOSTACINE et
14,3% une FLUOROQUINOLONE.

Une antibiothérapie par AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE est prescrite en premiéere
intention par 33 praticiens sur 41 en cabinet semi-rural (80,5%), 25 sur 27 en cabinet rural
(92,6%) et 32 sur 35 en cabinet urbain (91,4%).

En cas d'échec, le recours au MACROLIDE concerne 13 praticiens sur 41 en semi-rural (31,7%),

13 sur 27 en rural (48,1%) et 9 sur 35 en urbain (25,7%).

L'’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE est prescrite en premiere par 43 praticiens sur 47
agés de moins de 40 ans (91,5%), 37 sur 42 agés de 40 a 59 ans (88,1%), et 10 sur 14 agés
de plus de 60 ans (71,4%).

En cas d'échec, le MACROLIDE est prescrit par 21 praticiens sur 47 agés de moins de 40 ans
(44,7%), 11 sur 42 agés de 40 a 59 ans (26,2%), 3 participants sur 14 agés de plus de 60
ans (21,4%)

A noter que la PYOSTACINE est prescrite par 4 praticiens sur 25 agés de 40 a 49 ans (16,0%)

et 6 sur 17 agés de 50 a 59 ans (35,3%) et 4 praticiens sur 14 de plus de 60 ans

Parmi les praticiens déclarant connaitre les recommandations, 27 sur 28 (96,4%) prescrivent
L'’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en premiére intention, contre 63 sur 75 (84,0%) chez

ceux déclarant ne pas les connaitre.
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En cas d'échec, le MACROLIDE est prescrit par 10 praticiens sur 28 (35,7%) parmi ceux
connaissant les recommandations et 25 sur 75 (33,3%) parmi ceux ne les connaissant pas. La
FLUOROQUINOLONE est utilisée par 10 praticiens sur 75 (13,3%) dans le groupe ne

connaissant pas les recommandations.

L'analyse de |'association entre le lieu d’exercice et la prescription D’AMOXICILLINE-ACIDE
CLAVULANIQUE en premiére intention ne retrouve pas de différence statistiquement
significative (test exact de Fisher, p = 0,315).

Il n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative entre la connaissance
des recommandations et la prescription d’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en premiére
intention (test exact de Fisher, p = 0,108). On observe néanmoins une tendance a une
prescription plus fréquente chez les praticiens déclarant connaitre les recommandations.

Il na pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant la
prescription D’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en premiere intention selon I'age des

praticiens (test exact de Fisher, p = 0,128)

Il n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative dans le recours au
MACROLIDE en cas d'échec de I'antibiothérapie initiale selon le lieu d'exercice (test exact de
Fisher, p = 0,163).

Aucune différence statistiquement significative n‘a été retrouvée concernant le recours au
MACROLIDE en cas d'échec selon I'age des praticiens (test exact de Fisher, p = 0,116).

Il n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative entre la connaissance
des recommandations et le recours au MACROLIDE en cas d'échec de I'antibiothérapie initiale
(test exact de Fisher, p = 0,819). L'odds ratio est de 1,11 avec un intervalle de confiance a

95% [0,3956 ; 2,9957], traduisant I'absence d’association entre les deux variables.
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9.3. Evaluation du recours a la radiographie pulmonaire
systématique en cas de diagnostic de PAC

L'analyse a été réalisée sur 125 participants pour la question concernant la prescription
systématique d'examens complémentaires, puis sur 118 participants pour les items relatifs au
recours a la radiographie pulmonaire dans le cadre du diagnostic de pneumopathie aigué
communautaire (PAC).

Concernant le lieu d'exercice, 8 praticiens sur 31 exercant en cabinet rural (25,8%), 14 sur 52
en cabinet semi-rural (26,9%) et 22 sur 42 en cabinet urbain (52,4%) déclarent prescrire des
examens complémentaires de fagon systématique.

Selon I'age, cette prescription est retrouvée chez 15 praticiens sur 56 agés de moins de 40
ans (26,8%), 18 sur 54 agés de 40 a 59 ans (33,3%) et 11 sur 15 agés de plus de 60 ans
(73,3%).

Concernant la connaissance des recommandations, 11 praticiens sur 28 (39,3%) déclarant les
connaitre et 33 sur 75 (44,0%) ne les connaissant pas prescrivent des examens paracliniques

de facon systématique.

Concernant le lieu d'exercice, 29 praticiens sur 30 exercant en cabinet rural (96,6%), 47 sur
49 en cabinet semi-rural (95,9%) et 34 sur 39 en cabinet urbain (87,2%) déclarent pouvoir
avoir recours a la radiographie pulmonaire dans le diagnostic de PAC.

Selon I'age, ce recours est rapporté par 47 praticiens sur 51 agés de moins de 40 ans (92,1%),

49 sur 52 agés de 40 a 59 ans (92,3%) et 14 sur 15 agés de plus de 60 ans (86,7%).

51



Concernant la connaissance des recommandations, 25 praticiens sur 28 (89,3%) déclarant les
connaitre et 71 sur 75 (94,7%) ne les connaissant pas indiquent pouvoir recourir a la

radiographie pulmonaire dans le cadre du diagnostic de PAC.

Il existe une différence statistiquement significative concernant la prescription systématique
d’examens complémentaires selon le lieu d’exercice (test exact de Fisher, p = 0,0206)

Une différence statistiquement significative est également retrouvée concernant la prescription
systématique d'examens complémentaires selon I'age des praticiens (test exact de Fisher,
p=0,005). Cependant il n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative
entre la connaissance des recommandations et la prescription systématique d’examens
complémentaires (test exact de Fisher, p = 0,823). L'odds ratio est de 0,83 avec un intervalle

de confiance a 95% [0,30 ; 2,17], traduisant I'absence d'association entre ces deux variables.

Il n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant le recours
a la radiographie pulmonaire selon le lieu d’exercice (test exact de Fisher, p = 0,291). Il n'a
pas été retrouvé de différence statistiquement significative concernant le recours a la
radiographie pulmonaire selon I'age des praticiens (test exact de Fisher, p = 0,884). Il n'a pas
été mis en évidence de différence statistiquement significative entre la connaissance des
recommandations et le recours a la radiographie pulmonaire (test exact de Fisher, p = 0,386).
L'odds ratio est de 0,47 avec un intervalle de confiance a 95% [0,07 ; 3,46], traduisant

I'absence d’association entre les deux variables.

52



9.4, Evaluation de la réévaluation systématique chez le patient de
<65 ans sans facteur de risque

Concernant le lieu d'exercice, 20 praticiens sur 36 exercant en cabinet urbain (55,6%), 18 sur
48 en cabinet semi-rural (37,5%) et 2 sur 28 en cabinet rural (10,7%) proposent une
réévaluation systématique a 48 heures.

Une consultation systématique de réévaluation est proposée chez 14 praticiens sur 51 agés de
moins de 40 ans (27,4%), 18 sur 47 agés de 40 a 59 ans (38,3%) et 8 sur 14 agés de plus de
60 ans (57,1%).

Parmi les praticiens déclarant connaitre les recommandations, 14 sur 28 (50,0%) proposent
une réévaluation systématique a 48 heures, contre 24 sur 75 (32,0%) parmi ceux déclarant
ne pas les connaitre.

Une différence statistiquement significative est mise en évidence concernant la proposition
d’une consultation de réévaluation systématique a 48 heures selon le lieu d'exercice (test exact
de Fisher, p = 0,000148). Aucune différence statistiquement significative n'a été retrouvée
concernant la proposition d’'une consultation de réévaluation systématique a 48 heures selon
I'age des praticiens (test exact de Fisher, p = 0,106). Il n‘a pas été mis en évidence de
différence statistiquement significative entre la connaissance des recommandations et la
proposition d'une consultation de réévaluation systématique a 48 heures (test exact de Fisher,
p = 0,111). L'odds ratio est de 2,11 avec un intervalle de confiance a 95% [0,79 ; 5,64],

traduisant une tendance non significative en faveur d'une association.
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9.5. Evaluation de la réévaluation systématique chez le patient de
>65 ans et/ou avec facteurs de risque

Concernant le lieu d'exercice, 34 praticiens sur 41 exercant en cabinet semi-rural (82,9%), 19
sur 27 en cabinet rural (70,4%) et 32 sur 35 en cabinet urbain (91,4%) proposent une

réévaluation systématique a 48 heures.

La proposition de re-consultation systématique est retrouvée chez 36 praticiens sur 47 agés
de moins de 40 ans (76,6%), 38 sur 42 agés de 40 a 59 ans (90,5%) et 11 sur 14 agés de
plus de 60 ans (78,6%).

Parmi les praticiens déclarant connaitre les recommandations, 22 sur 28 (78,6%) proposent
une réévaluation systématique a 48 heures, contre 63 sur 75 (84,0%) parmi ceux déclarant
ne pas les connaitre.

Aucune différence statistiquement significative n‘a été retrouvée concernant la proposition
d’une consultation de réévaluation systématique a 48 heures selon le lieu d'exercice (test exact
de Fisher, p = 0,101).

Il na pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant la
proposition d’une consultation de réévaluation systématique a 48 heures selon I'age des
praticiens (test exact de Fisher, p = 0,242).

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre la connaissance des
recommandations et la proposition d’'une consultation de réévaluation systématique a 48
heures (test exact de Fisher, p = 0,564). L'odds ratio est de 0,70 avec un intervalle de

confiance a 95% [0,21 ; 2,56], traduisant I'absence d’association entre les deux variables.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

10. Analyse et commentaires des résultats

10.1. Représentativité de I’échantillon

Selon I'Observatoire régional de la santé (ORS) (25), les départements du Maine et Loire, de
la Mayenne et de la Sarthe comptaient respectivement au 1° janvier 2025, 1336 médecin
généraliste dont 113 médecins généralistes exercant en libéral (exclusifs et mixtes) , 333
médecins généralistes dont 69 exercant en libéral (exclusifs et mixtes), 636 médecins
généralistes dont 68 exercant en libéral (exclusifs et mixtes). L'ORS indique également une
féminisation de la profession avec 53% des praticiens qui sont des femmes en 2025. De méme
I'age moyen des médecins généralistes dans les Pays de la Loire a également diminué ces dix
derniéres années avec en 2025 un age moyen a 47,6 ans (pour un age moyen a 50,1 ans en
2015).

Il est également constaté une inégalité dans la répartition des ages avec une augmentation de
la proportion des médecins agés de moins de 35 ans entre 2015 et 2025 représentants
respectivement 13% et 18% pour cette tranche d'age. En revanche la part de médecins agés
de 60 ans et plus est stable. La pyramide des ages représente la répartition selon I'age et le
sexe des médecins généralistes dans les Pays de la Loire en 2015 et en 2025 avec notamment
la mise en évidence d'un déficit de médecins parmi les 45-54 ans en 2025.

Notre échantillon comprenait 125 médecins, soit entre 9,9% et 15,3% de la population des
médecins généralistes de ces trois départements. La répartition par sexe était globalement
conforme aux données régionales. La répartition selon les ages retrouvait une majorité de
participants de moins de 39 ans avec une sous-représentation des médecins avec un age
inférieur a 30 ans, probablement due au fait que seulement les médecins généralistes installés

ont été sollicités, ainsi qu’une sous-représentation des médecins de plus de 60 ans.
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Ainsi, I'échantillon apparait plus jeune que la population régionale avec un age moyen a 44,6
ans. La grande majorité de I'échantillon a déclaré exercer en cabinet de groupe (96%) contre
73% des médecins généralistes au premier janvier 2025 dans la région.

Par ailleurs, aucune donnée n'a été retrouvée concernant la proportion dans les Pays de la

Loire des médecins généralistes exercant en zone rurale, semi rurale ou urbaine.

2015 2025
65 ans et plu 45 ans et plus
P
60-64 an 6064 ans
55-59 ans 55-59 ans
50-54 an 50.54 ans
45-49 an 4549 ans
40-44 ars 40-44 ans
35.39 ans 3539 ans

Mains de 35 ans Moins de 35 ans

1500 1000 500 0 500 1000 1500 1500 1000 500 0 500 1000 1500

® Hommes Femmes ® Hommes W Fermmes

Figure 11 : Répartition des médecins par classe d'age et par sexe (source ORS)
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10.2. Prise en charge de la pneumopathie infectieuse au cabinet de
meédecine générale

Les pratiques des médecins généralistes du Maine et Loire et la Mayenne et de la Sarthe ont
été étudiées selon I'objectif principal a savoir quelle antibiothérapie est prescrite en premiére
intention et les objectifs secondaires a savoir : |'évaluation du recours a la radiographie
pulmonaire lors du diagnostic de PAC, la réévaluation systématique en consultation et la

modification de I'antibiothérapie en cas d’échec thérapeutique

10.2.1. Antibiothérapie prescrite en premiére intention et modification de
I'antibiothérapie en cas d'échec dans le diagnostic de PAC chez le patient de
moins de 65 ans sans facteur de risque associé.

Selon la HAS les recommandations publiées en avril 2024 concernant la prise en charge des
PAC en ambulatoire, I'antibiothérapie de premiére intention chez le patient de moins de 65 ans
sans facteur de risque associé repose sur la prescription d’AMOXICILLINE.

En cas d'échec a 48h-72H, il est recommandé une modification de I'antibiothérapie par un
MACROLIDE (telle que CLARITHROMYCINE) ou par une FLUOROQUINOLONE (telle que
LEVOFLOXACINE).

Dans notre étude ces recommandations chez le patient jeune de moins de 65 ans sans facteur
de risque associé étaient bien connues : la grande majorité des médecins (94,6%) prescrivent
de I'AMOXICILLINE en premiere intention montrant une bonne adhésion des médecins
généralistes interrogés aux recommandations.

En revanche, I'antibiothérapie prescrite en cas d'échec de I'antibiothérapie initiale était plus

hétérogéne avec 56,0% des médecins modifiant I'antibiothérapie pour un MACROLIDE, 1,9%
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pour une FLUOROQUINOLONE et 32,7% pour de 'AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en
cas d'échec de I'antibiothérapie initiale.

Aucune association n'a été mis en évidence entre les différences de prescription et le lieu
d’exercice et la connaissance ou non des recommandations.

Cependant il y a moindre prescription d’AMOXICILLINE en premiére intention lorsque |'on
augmente dans les catégories d'ages avec une différence significative retrouvée au test de
Fisher.

Une étude Francaise publiée en 2023 (26) avait pour objectif d'observer la pertinence de la
prescription d'antibiotique a I'aide de vignettes cliniques en soins primaire et les facteurs
associés aux prescriptions. Dans cette étude, I'analyse multivariée des réponses des
prescripteurs mettait en évidence un taux d’adhésion aux recommandations globales pour les
différentes infections plus faibles chez les praticiens les plus agés. Cette diminution était
estimée a 31% par tranche de 10 ans. Ce résultat pourrait s'expliquer, d’une part, par une
formation médicale plus récente chez les jeunes médecins, favorisant une meilleure
appropriation des recommandations actuelles, notamment celles privilégiant |'usage
d'antibiotiques a spectre étroit pour des durées les plus courtes possibles. D'autre part, il
pourrait étre lié a un recours plus fréquent aux systémes d'aide a la décision clinique,

probablement davantage encouragé au cours des études médicales de la derniére décennie.
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10.2.2. Antibiothérapie prescrite en premiére intention et modification de
I'antibiothérapie en cas d'échec dans le diagnostic de PAC chez le patient
plus de 65 ans et/ou avec des facteurs de risques associés.

Selon la HAS et les confréres d'infectiologie et de pneumologie, I'antibiothérapie de premiere
intention chez le patient de plus de 65 ans et/ou avec des facteurs de risques associés repose
sur la prescription d’AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE en premiére intention permettant
de cibler également les bactéries anaérobies et les bactéries productrices de B-LACTAMASE
telle que 'HAEMOPHILUS INFLUENZAE, plus souvent retrouvées dans les PAC chez les patients
de plus de 65 ans avec des facteurs de risques.

En cas d'échec a 48h-72H, il est recommandé une modification de I'antibiothérapie par un
MACROLIDE (telle que CLARITHROMYCINE) ou par une FLUOROQUINOLONE (telle que
LEVOFLOXACINE).

La prise en charge semble homogéne car |'association AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
est largement privilégiée en premiére intention. Il n‘a pas été retrouvé de différence
significative en fonction de l'dge, du lieu d'exercice ou de la connaissance des
recommandations et la prescription d’un traitement par AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
pour les choix de premiére intention ou par MACROLIDE pour les choix de deuxieme intention,
suggérant une appropriation globalement homogéne des recommandations antibiotiques en

pratique courante.
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10.2.3. Evaluation du recours a la radiographie pulmonaire systématique en cas de
diagnostic de PAC

Selon les recommandations HAS et d'aprés les colleges de pneumologie et d'infectiologie, lors
du diagnostic d'une PAC, il est recommandé la réalisation d’une radiographie pulmonaire dans
les 3 jours suivant le diagnostic, celle-ci permettant en cas de négativité l'arrét de
I'antibiothérapie.

Concernant la prescription systématique d’examen complémentaire lors du diagnostic de PAC,
elle est majoritairement non réalisée puisque 25,8% des participants en cabinet rural
prescrivent un examen complémentaire systématiquement lors du diagnostic, 26,9% en semi
rural et 52,4% en cabinet urbain. Un tel chiffre pourrait probablement étre expliqué en partie
par I'accés plus rapide a un examen complémentaire telle qu’une radiographie pulmonaire dans
les zones urbaines. Il existe une différence significative selon le lieu d’exercice et I'age du
participant, mais il ne semble pas y avoir de différence significative avec la connaissance ou
non des recommandations.

Contrairement aux recommandations en vigueur, la radiographie pulmonaire apparait
insuffisamment prescrite dans le cadre du diagnostic de pneumonie aigué communautaire,
alors que les référentiels préconisent sa réalisation systématique afin de confirmer le diagnostic
; par ailleurs, la mise en évidence d'une radiographie négative pourrait également constituer

un argument en faveur de l'arrét d’une antibiothérapie initialement instaurée.
En revanche le recours en cas de doute a la radiographie pulmonaire chez les participants est

homogéne, et nous n'avons pas retrouvé de différence significative entre le lieu d'exercice,

I'age du participant et la connaissance ou non des recommandations.
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Toutefois, il semble exister une discordance radio-clinique de 24h a 48h entre I'apparition des
symptomes et I'apparition de signe a la radiographie pulmonaire pouvant invalider a tort le
diagnostic de PAC, ou au contraire retrouver des images faussement évocatrices en cas de

pathologie pulmonaire sous-jacente.

Dans une étude Israelienne publiée en 2022 (27), il a été retrouvé que moins de la moitié des
patients ayant eu un diagnostic de PAC en médecine générale avait bénéficié d'une
radiographie pulmonaire, et il a été retrouvé comme facteur majeur les différences
d'accessibilités a un service de radiographie avec des patients ayant un centre prés de chez

eux et d'autre devant faire plus d'une heure de route pour se rendre au centre le plus proche.

De méme une étude Suédoise publiée en 2019 (28) avait pour objectif d'explorer si la
réalisation d'une radiographie pulmonaire avant la mise en place d’un traitement antibiotique
lorsque le diagnostic de pneumopathie n'était pas certain apres I'examen clinique favorisait
une diminution de la prescription d’antibiothérapie. Dans cette étude, il n'a pas été possible de
démontrer que la réalisation systématique d’'une radiographie pulmonaire chez les patients
présentant une incertitude diagnostique apres l'examen clinique permettait de réduire le
recours a |'antibiothérapie par rapport a la pratique courante. Il a également été mis en avant
la prescription d’antibiotiques malgré une radiographie pulmonaire normale chez jusqu’a un

quart des participants.
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10.2.4. Proposition d'une réévaluation systématique chez le patient de <65 ans
sans facteur de risque

Les recommandations HAS ainsi que les recommandations américaines IDSA/ATS concernant
la prise en charge de la pneumopathie aigué communautaire (PAC) préconisent une
réévaluation systématique a 48 heures du diagnostic afin de réévaluer la durée de
I'antibiothérapie pouvant aller de 5 a 7 jours en fonction de I'évolution clinique.

Chez le patient jeune <65 sans facteur de risque associé, la proposition de réévaluation en
consultation systématique est treés largement sous réalisée. Il a été retrouvé une différence
significative selon le lieu d’exercice du participant mais il n'a pas été retrouvé de lien avec I'age
du participant et la connaissance ou non des recommandations.

Il est probable qu’au vu de la densité plus élevée de médecin en zone urbaine, la possibilité
de réévaluation soit plus facilement réalisable dans ces zones que dans les zones rurales ou il
a souvent été décrit par les participants I'impossibilité de revoir en systématique les patients
avec un diagnostic de PAC devant les contraintes d’emploi du temps.

Beaucoup ont également souligné que chez le patient jeune sans facteur de risque il était plus

aisé d'expliquer au patient de revenir en fonction de I'évolution.
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10.2.5. Evaluation de la réévaluation systématique chez le patient de >65 ans et/ou
avec facteurs de risque

Chez le patient agé de plus de 65 ans et/ou présentant des facteurs de risque, une consultation
de réévaluation systématique a 48 heures est proposée de facon variable selon les
caractéristiques des praticiens.

Les résultats de cette étude montrent une adhésion globalement élevée des médecins
généralistes a la proposition d’'une consultation de réévaluation systématique a 48 heures dans
la prise en charge des pneumopathies aigués communautaires chez les patients agés de plus
de 65 ans et/ou présentant des facteurs de risque.

En effet, les taux de proposition de réévaluation sont globalement élevés dans I'ensemble des
sous-groupes étudiés, ce qui suggere une bonne intégration de cette recommandation dans la
pratique clinique. Cependant, aucune différence statistiquement significative n’est retrouvée
selon le lieu d'exercice (p = 0,101), I'age des praticiens (p = 0,242) ou la connaissance
déclarée des recommandations (p = 0,564). Ces résultats indiquent une homogénéité globale
des pratiques concernant ce suivi spécifique.

L'absence d'association avec le lieu d’exercice suggére que la proposition du suivi a 48 heures
est relativement indépendante du contexte professionnel, qu'il soit urbain, semi-rural ou rural.
De méme, I'absence d'effet de I'dge des praticiens suggere que cette pratique est partagée de
maniére relativement uniforme entre les différentes générations de médecins généralistes, ce
qui peut témoigner d'une diffusion homogéne de cette recommandation au sein de la formation
initiale et continue.

Par ailleurs, la connaissance déclarée des recommandations n'apparait pas comme un facteur
déterminant dans la proposition de réévaluation systématique. Cela pourrait suggérer que

cette recommandation est suffisamment connue et intégrée pour étre appliquée méme sans
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connaissance explicite ou déclarée des recommandations formelles, ou qu'elle reléve

davantage d’une pratique clinique jugée pertinente de maniére consensuelle.

10.3. Connaissance des recommandations

Un élément intéressant est le faible impact apparent de la connaissance déclarée des
recommandations sur les prescriptions de premiére intention. Cela pourrait s'expliquer par une
intégration implicite des pratiques recommandées, méme chez les praticiens ne déclarant pas
les connaitre formellement.

En revanche, l'influence semble plus marquée dans les situations complexes, notamment en
cas d'échec, ce qui suggere que la connaissance des recommandations pourrait étre

déterminante dans les prises de décision les plus complexes.
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10.4. Adhésion aux recommandations

Les recommandations actuelles pour la prise en charge de la pneumonie aigué communautaire
reposent sur une stratégie relativement simple et bien codifiée : réalisation systématique d’une
radiographie pulmonaire a visée diagnostique, instauration d'une antibiothérapie probabiliste
adaptée au terrain (AMOXICILLINE en premiére intention chez le sujet jeune sans facteur de
risque et AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE chez les patients agés de plus de 65 ans et/ou
présentant des comorbidités) ainsi que mise en place d’une consultation de réévaluation pour
I'ensemble des patients.

Cependant, I'analyse des pratiques déclarées dans notre étude met en évidence un écart non
négligeable entre ces recommandations et leur application en situation réelle. Si certaines
mesures semblent bien intégrées lorsqu’elles sont considérées isolément, comme la
prescription d’AMOXICILLINE chez le sujet jeune (94,6%) ou celle d’AMOXICILLINE-ACIDE
CLAVULANIQUE chez les patients a risque (78,6%), d'autres restent moins systématiques, en
particulier la réalisation d'une radiographie pulmonaire (35,2%) et l'organisation d'une
consultation de réévaluation chez les patients jeunes sans facteur de risque (35,8%), bien que
celle-ci soit plus fréqguemment proposée chez les patients a risque (82%).

Surtout, lorsque I'on considere ces criteres de maniére combinée, I'adhésion globale aux
recommandations apparait nettement plus limitée : seuls 33,0% des participants déclaraient
associer radiographie systématique et antibiothérapie adaptée, 30,1% y ajoutaient une
réévaluation ciblée sur les patients a risque, et seulement 13,6% rapportaient une prise en
charge entiérement conforme aux recommandations pour I'ensemble des patients. Ces
résultats suggérent qu'au-dela de la connaissance des recommandations, leur mise en ceuvre
complete reste difficile en pratique quotidienne, probablement en raison de contraintes
organisationnelles, de la variabilité des situations cliniques rencontrées et des habitudes de

prescription.
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11. Comparaison a une thése similaire réalisée en 2025 sur la
prise en charge en médecine générale de la pneumopathie
en population pédiatrique

Une these avec des résultats assez similaires (29) publiée récemment (décembre 2025) a été
réalisée et s'intéressait particulierement a la prise en charge de la pneumopathie aigue
communautaire en médecine générale en population pédiatrique dans le département du Maine
et Loire. Elle mettait en avant la difficulté a établir le diagnostic de PAC en pédiatrie devant les
symptomes souvent peu spécifiques.

Elle retrouvait également une sous prescription de la radiographie thoracique pour le diagnostic
de pneumopathie bien qu’elle semble étre plus fréquente que chez I'adulte (environ 43%
d'apres cette étude)

De la méme maniere, l'antibiothérapie recommandée en premiere intention semblait
homogéne avec 98,2% des participants prescrivant de '’AMOXICILLINE mais beaucoup plus
controversée en cas d'échec avec 40% des participants qui ne suivaient pas les

recommandations en vigueur a savoir la modification de I'antibiothérapie vers un MACROLIDE

12. Forces de I'étude
Cette étude présente plusieurs points forts :
- Un effectif relativement important (125 participants) avec un échantillon compatible
avec la population étudiée
- Une analyse détaillée selon plusieurs variables (age, lieu d’exercice, connaissance des
recommandations),
- Une approche centrée sur les pratiques réelles via un questionnaire, permettant de

refléter la réalité de terrain

66



13. Limites et biais

Certaines limites doivent néanmoins étre prises en compte :

- Biais déclaratif : les données reposent sur les déclarations des praticiens, exposant a
un biais de désirabilité sociale.

- Biais de sélection : les participants pourraient étre plus sensibilisés aux
recommandations que la population générale des médecins généralistes. En effet les
questionnaires ont été relayés via I'URML, le conseil de I'ordre des trois départements
mais également via les listings de MSU de la faculté de médecine d’Angers, et donc
possiblement plus universitaire, permettant possiblement une plus forte adhésion aux
derniéres recommandations

- Manque de contexte clinique : I'absence de données sur la gravité réelle des cas ou les
comorbidités précises de chaque patient limite I'interprétation des choix thérapeutiques.

- Incohérences potentielles dans les données : certaines répartitions (notamment par
tranches d'age) pourraient introduire un biais d'interprétation.

- Le délai de mise en place des nouvelles recommandations apres leur publication.

67



14. Perspectives
Ces résultats ouvrent plusieurs pistes d’amélioration :

- Renforcer la diffusion des recommandations, en particulier sur la conduite a tenir en
cas d'échec du traitement de premiére intention et sur la réévaluation en consultation
systématique

- Développer des outils d'aide a la décision en soins primaires et renforcer I'utilisation de
ceux déja préexistants (ANTIBIOCLIC, RECOMEDICALES...)

- Promouvoir des actions de formation continue ciblées sur les situations complexes,

- Laréalisation d'étude complémentaire également selon le statut vaccinal pneumocoque
afin d’analysé si ce dernier influe sur le choix de I'antibiothérapie

- Réaliser une nouvelle analyse d'aprés les derniéres recommandations parues fin 2025.

et encourager des études complémentaires incluant des données cliniques objectives.
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ANNEXE

Questionnaire a destination des médecins généralistes concernant les patients avec
suspicion de pneumopathie aigue communautaire (PAC) non immunodéprimé a
I'exclusion de patient atteint de mucoviscidose, de suspicion de pleurésie et de

tuberculose.

1- Etes-vous :
OUne femme OUn homme

2- Dans quelle tranche d’age vous situez vous ?

[J30-40ans [J40-50ans [J50-60 ans O Plus de 60 ans

3- Dans quel cadre exercez-vous :

[OCabinet de ville [JCabinet de zone semi rural [OCabinet de zone rurale
CCabinet de groupe OCabinet seul

4- Participez-vous a la formation médicale continue notamment celle concernant la pneumologie ou
I'infectiologie ?
OOui ONon

5- Dans le contexte d’un patient consultant au cabinet, quel(s) symptome(s) vous orienterai(en)t vers le
diagnostic d’une pneumopathie aigue communautaire ?

[IDyspnée CIFievre CJEncombrement
[JDouleurs thoraciques JAnomalie a 'auscultation pulmonaire [JExpectorations
purulentes

O Asthénie OToux I Autre ... Précisez

6- Si le diagnostic de pneumopathie aigue communautaire est suspecté demandez-vous systématiquement des
examens paracliniques ?

OOui ONon
7- Si oui quel(s) examen(s) demandez-vous :

[0J1.Radiographie pulmonaire O Oui 0 Non
[ODans certains cas.. Précisez

7.1.1Si cocher non : Pourquoi ne demandez-vous pas de radiographie pulmonaire en systématique ?

02.ECBC O Oui 0 Non
[ODans certains cas.. Précisez

[J3.Lavage broncho alvéolaire O Oui O Non
[ODans certains cas.. Précisez

04.Bilan sanguin O Oui 0 Non
[ODans certains cas.. Précisez



5. Hémocultures O Oui 0 Non
[ODans certains cas.. Précisez

[J6.PCR naso-pharyngé O Oui 0 Non
[ODans certains cas.. Précisez

[7.Antigénurie légionnelle O Oui O Non
[ODans certains cas.. Précisez

[J8.Antigénurie pneumocoque O Oui O Non
[ODans certains cas.. Précisez

[09.TDM thoracique O Oui 0 Non
[ODans certains Cas.........cocevviuiirieniieannenenns Précisez
OAUtre. ... préciser

8- Quel(s) traitement(s) instaurez-vous en premiére intention devant un diagnostic de PAC chez le sujet jeune en
bon état général :

OTraitement symptomatique OAntibiothérapie par AMOXICILLINE
OAntibiothérapie par AUGMENTIN OAntibiothérapie par C3G
OAntibiothérapie par MACROLIDE OAntibiothérapie par FLUOROQUINOLONE

OAntibiothérapie par PYOSTACINE

8.1 Si coché autre réponse quU’AMOXICILLINE : Pourquoi ne prescrivez-vous pas une antibiothérapie par
AMOXICILLINE ?

9- Pour quelle durée prescrivez-vous le traitement ?

OJusqu’a régression des symptémes OPour une durée de 5 jours
OPour une durée de 7 jours OPour une durée de 10 jours
OPour une autre durée... préciser

10- Si le diagnostic de PAC du sujet jeune est retenu prévoyez-vous une consultation de réévaluation
systématique ?

OOui CONon

11- Si oui dans quel délai ?
ODans un délai de 24h aprés la premiére prise de I'antibiothérapie
ODans un délai de 48-72h aprés la premiére prise de I'antibiothérapie

OUniquement si mauvaise évolution clinique
Autre : préciser

12- En cas de mauvaise évolution clinique, modifiez-vous I’antibiothérapie mis initialement ?
OOui ONon

13- Si oui par quel traitement ?

OAntibiothérapie par AMOXICILLINE OAntibiothérapie par AUGMENTIN
OAntibiothérapie par C3G OAntibiothérapie par MACROLIDE
O Antibiothérapie par FLUOROQUINOLONE OAntibiothérapie par PYOSTACINE

II



Sl : coché une autre réponse que MACROLIDE:
Pourquoi ne modifiez vous pas I’antibiothérapie par des MACROLIDES en deuxiéme intension chez la prise en
charge de la PAC chez le sujet jeune en bon état général ?

14- Quel(s) antécédent(s) ou facteur(s) de risque(s) vous aménerai(en)t a prescrire une antibiothérapie de
premiére intention différente :

OAge du patient >65ans OBPCO connue OAsthme
OPneumopathie inflammatoire chronique OHospitalisation récente OAntibiothérapie
récente

OAntécédent de pneumopathie a répétition Olnsuffisance cardiaque congestive OMaladie cérébro-
vasculaire

OMaladie rénale chronique OMaladie hépatique chronique ODiabéte de type 2
OCancer OVie en institution OAutre... préciser

15- Quel(s) traitement(s) instaurez-vous en premiére intention devant un diagnostic de PAC chez un patient
présentant un des critéres ci-dessus :

OTraitement symptomatique OAntibiothérapie par AMOXICILLINE
OAntibiothérapie par AUGMENTIN OAntibiothérapie par C3G
OAntibiothérapie par MACROLIDE OAntibiothérapie par FLUOROQUINOLONE

OAntibiothérapie par PYOSTACINE
Si besoin préciser l'indication en fonction de I'antibiothérapie chaisis..........
15.1 Si_coché une autre antibiothérapie que AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE :

Pourquoi ne prescrivez-vous pas d’antibiothérapie par AMOXICILLINE-ACIDE CLAVILANIQUE en premiére
intention chez la PAC du sujet a risque ?

16- Si le diagnostic de PAC chez un patient présentant un ou des facteurs de risque(s) est retenu prévoyez-vous
une consultation de réévaluation systématique ?
OOui ONon

17- Si oui dans quel délai ?
ODans un délai de 24h aprés la premiére prise de I'antibiothérapie
ODans un délai de 48-72h aprés la premiére prise de I'antibiothérapie

OUniquement si mauvaise évolution clinique
Autre : préciser

18- En cas de mauvaise évolution clinique, modifiez-vous I’antibiothérapie mis initialement ?

OOui ONon

19- Si oui par quel traitement ?

OAntibiothérapie par AMOXICILLINE OAntibiothérapie par AUGMENTIN
OAntibiothérapie par C3G OAntibiothérapie par MACROLIDE
OAntibiothérapie par FLUOROQUINOLONE OAntibiothérapie par PYOSTACINE

Si coché une autre antibiothérapie que MACROLIDE :
Pourquoi ne prescrivez-vous pas d’antibiothérapie par MACROLIDE en deuxiéme intention chez la PAC du sujet
arisque ?

20- Utilisez-vous un score pour évaluer la gravité lors du diagnostic de pneumopathie aigue communautaire
OOui ONon

II1



21- Si vous n’utilisez pas de score, quel(s) critére(s) vous orienterai(en)t vers une hospitalisation ?

OPolypnée OConfusion O Saturation <94%
OHypotension artérielle OTachycardie CCRP élevée
OAge OComorbidité OFievre > 39°C

OEchec de I'antibiothérapie initiale

22- Si oui quel score utilisez-vous ?
OLe score CRB65 OLe score CURB OLe score FINE
OLe score de Geneve OLe score de Wells OLe score de gSOFA

23- En cas d’allergie aux BETALACTAMINES, quelle antibiothérapie utilisez-vous en premiére intention si vous
souhaitiez initialement en prescrire ?

OAntibiothérapie par C3G

OAntibiothérapie par MACROLIDE
OAntibiothérapie par FLUOROQUINOLONE
OAntibiothérapie par PYOSTACINE

24- Connaissez-vous les derniéres recommandations sorties en avril 2024 concernant la prise en charge des
pneumopathies infectieuses ?

OOui CONon
Si coché non a la 24-

Que souhaiteriez-vous qu’il soit mis en place pour diffuser I'information lors de nouvelles recommandations,
notamment sur la prise en charge des pneumopathies infectieuses

Pour discussion, questions en textes libres :
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SPIROUX Laura

Revue de pratique de la prise en charge des pneumopathies infectieuses en médecine générale dans les départements du Maine

et Loire 49), de la Mayenne (53) et de la Sarthe (72)

Introduction :

Malgré des recommandations bien établies, le diagnostic des pneumopathies aigues communautaires infectieuses, leur prise en
charge médicamenteuse, paraclinique et de réévaluation semblent complexes et hétérogénes en médecine générale. Les signes
cliniques parfois proches d'autres pathologies telles que la bronchite aigue, les différentes comorbidités du patient, les différents
contextes épidémiques ainsi que les difficultés organisationnelles concernant la prescription d’examen paraclinique et la
consultation de réévaluation complexifient également leur prise en charge. Elle demeure malgré tout un enjeu de santé publique
au vu de la mortalité trés élevée, de la surconsommation d’antibiotiques et I'émergence de nouvelles résistances. L'objectif de
cette étude est d’évaluer la prise en charge médicamenteuse, paraclinique et la possibilité de réévaluations des médecins
généralistes dans le Maine et Loire, la Mayenne et la Sarthe concernant la prise en charge des PAC en les comparant aux
recommandations en vigueur.

Matériels et méthodes :

Il s'agit d’'une étude quantitative, descriptive, observationnelle menée au moyen d'un questionnaire adressé aux médecins
généralistes travaillant en cabinet ambulatoire dans les départements du Maine et Loire (49), de la Mayenne (53) et de la Sarthe
(72). Le questionnaire a été diffusé sur Limesurvey via la faculté de médecine d’Angers, 'URML et les conseils de I'ordre des
médecins des trois départements.

Résultats :

125 réponses ont été obtenues. Malgré des symptomes variés 94,6% prescrivent I’AMOXICILLINE et 35,8% prévoyaient une
réévaluation systématique chez le patient jeune sans facteur de risque. 78,6% prescrivent de I'AMOXICILLINE-ACIDE
CLAVULANIQUE et 82% prévoyaient une réévaluation systématique chez le patient a risque. 35,2% prescrivent
systématiquement une radiographie pulmonaire. 13,6% seulement déclaraient une prise en charge complétement conforme aux
recommandations. Les principaux freins soulevés par les participants étaient la difficulté organisationnelle pour la réévaluation
systématique ainsi que la prescription systématique d’examen paraclinique.

Discussion :

Malgré une prise en charge plutot homogéne concernant le traitement et le suivi des PAC chez le patient de plus de 65 ans et/ou
avec facteurs de risques, une association entre I'age du prescripteur et la prescription d’AMOXICILLINE chez le patient sans
facteur de risque a été retrouvée. La radiographie est sous prescrite pour tous les patients lors du diagnostic de PAC, avec une
différence significative selon le lieu d’exercice tout comme la réévaluation systématique du patient sans facteur de risque devant
des contraintes organisationnelles.

Mots-clés : Pneumopathie aigue communautaire, médecine générale, antibiothérapie, radiographie pulmonaire

Practice Review of the Management of Infectious Pneumonia in Primary Care in the Departments of Maine-et- Loire (49),
Mayenne (53), and Sarthe (72)

Introduction:

Despite well-established guidelines, the diagnosis and management of community-acquired pneumonia in primary care rer
complex and heterogeneous. Clinical features may overlap with other conditions such as acute bronchitis, while pal
comorbidities, varying epidemiological contexts, and organizational constraints related to ordering additional tests and arran
follow-up consultations further complicate management. Nevertheless, community-acquired pneumonia remains a major pi
health concern due to its high mortality, antibiotic overuse, and the emergence of antimicrobial resistance. The objective of
study was to evaluate the pharmacological and paraclinical management, as well as the feasibility of patient reassessm
among general practitioners in the Maine-et-Loire, Mayenne, and Sarthe departments, and to compare these practices

current guidelines.

Materials and Methods:

This was a quantitative, descriptive, observational study conducted using a questionnaire distributed to general practitioner:
working in outpatient settings in the Maine-et-Loire (49), Mayenne (53), and Sarthe (72) departments. The questionnaire w
disseminated via LimeSurvey through the Faculty of Medicine of Angers, the Regional Union of Health Professionals (URML),
and the medical councils of the three departments.

Results:

A total of 125 responses were obtained. Despite variable clinical presentations, 94.6% of respondents prescribed amoxicillin,
35.8% planning systematic reassessment in young patients without risk factors. Amoxicillin-clavulanic acid was prescribe:
78.6% of physicians, with 82% planning systematic reassessment in at-risk patients. A chest X-ray was systematically prescr
by 35.2% of respondents. Only 13.6% reported management fully consistent with current guidelines. The main barriers ident
were organizational difficulties related to systematic reassessment and access to additional diagnostic tests.

Discussion:

Despite relatively homogeneous management in terms of pharmacological treatment and follow-up of community-acqt
pneumonia (CAP) in patients over 65 years of age and/or with risk factors, an association was found between patient age
the prescription of amoxicillin in patients without risk factors. Chest radiography is underprescribed for all patients at the tirr
CAP diagnosis, with a significant difference depending on the practice setting, as well as in the systematic reassessmer
patients without risk factors, likely due to organizational constraints.

Keywords : Community-acquired pneumonia, primary care, antibiotic therapy, chest radiography
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