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I. INTRODUCTION 
 
 
La France reste un des pays européen le plus consommateur d’antibiotiques, et sa 
consommation, malgré une diminution de 9 % entre 2002 et 2012, connaît une 
tendance à la hausse (+3%) depuis ces cinq dernières années. (1) 
 
La consommation dans le secteur de ville représente 130 millions d’unités (boîtes) 
vendues, avec un chiffre d’affaires (en prix fabricant) de 637 millions d’euros et une 
consommation en Dose Définie Journalière (DDJ) par 1000 habitants de 28,2. (1) 

90% des antibiotiques sont prescrits lors de soins ambulatoires, dont 70% par les 
médecins généralistes. (1) 
Les maladies d’origine virale et notamment les pathologies ORL restent un des 
premiers motifs de prescription d’antibiotiques en ville, malgré une indication limitée 
dans la majorité de ces infections. 
 
Cette surconsommation d’antibiotiques conduit à l’émergence de résistances 
bactériennes et la survenue d’effets indésirables. 
La balance bénéfices-risques est à considérer devant chaque situation clinique, et 
l’incertitude diagnostique est un déterminant majeur de cette prescription inutile. 
 
Les classes d’antibiotiques les plus largement utilisés sont les Pénicilline- Bêta 
Lactamines, représentant plus de la moitié de la consommation ambulatoire (57,6% 
en 2011 versus 48,7% en 2000), avec une augmentation inquiétante des 
Céphalosporines de troisième génération sélectionnant plus facilement les 
entérobactéries sécrétrices de béta-lactamases à spectre étendu (4,8% en 2000 versus 
6,6 % en 2011) ainsi qu’une part croissante des associations de pénicillines (13,9% à 
24 %). (1) 
 
C’est sur ces données qu’en 2011, une réactualisation des recommandations sur 
l’antibiothérapie dans les infections ORL a été rédigée. (2) 
 
La meilleure définition des situations cliniques justifiant des antibiotiques, la 
généralisation du TDR pour l’angine devraient permettre de limiter ces prescriptions 
et de réduire cette incertitude. 
 
Nous avons réalisé un audit prospectif à deux tours afin d’évaluer et améliorer la 
pratique des médecins généralistes lorrains volontaires concernant la pertinence 
diagnostique et thérapeutique  des angines, otites et sinusites. 
Cette étude a été réalisée au sein du GLAM (Groupe Lorrain d’Audit Médical) par un 
comité de pilotage composé de médecins généralistes et soutenue par Antibiolor. 
Les deux questions posées sont les suivantes : 
 
Le diagnostic posé est-il conforme aux données cliniques ? 
Le traitement antibiotique mis en place est-il conforme aux recommandations de 
novembre 2011 ? 
 
 
 
 



23 
 

II.  MATERIEL ET METHODES 
 

 
A. Patients inclus 

 
Les patients inclus étaient des patients consultant en médecine générale. 
 
Les critères d’inclusion étaient : tout patient de plus de 3mois, présentant une angine, 
otite moyenne aiguë ou sinusite. 
 
Etaient exclus les patients consultant pour une pathologie ORL différente de celles 
sus- citées ainsi que les patients déjà sous antibiotique lors de la consultation. 
 
 
 

B. Méthode 

1. Type d’étude 
 
L’étude réalisée était un audit prospectif à deux tours. 
 
L’audit a été proposé à tous les médecins généralistes lorrains par courrier, ainsi 
qu’aux médecins remplaçants et internes en médecine générale, au cours de leur 
stage en soins ambulatoires. 
 
Aucune indemnisation n’a été attribuée. 
 

 
2. Recueil 

 
Le recueil était prospectif. 
Chaque médecin devait inclure dans la grille 20 patients, au fur et à mesure de leurs 
consultations. 
 
Pour chaque grille, le médecin devait inscrire le nom et prénom du patient, situés sur 
une partie détachable et conservée par le médecin, afin d’éviter les redondances. 
 
Un code d’anonymat leur était attribué ; la levée de l’anonymat était réalisée par la 
secrétaire du GLAM. 
 
Sur la partie non anonymisée, l’âge du patient était précisé. 
Trois colonnes correspondant aux trois pathologies étudiées (angine, otite et sinusite) 
étaient définies, comprenant pour chacune d’elles des items cliniques décrivant la 
pathologie. 
Une colonne « Traitement » permettait de préciser la mise en place d’une 
antibiothérapie ainsi que le choix de la molécule, la posologie et la durée du 
traitement.  
 
Une  colonne « Commentaires » pouvait être renseignée pour compléter la 
description clinique et justifier l’attitude thérapeutique si nécessaire. 
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3.  Distribution et recueil des résultats 
 
Le premier tour d’audit a été envoyé dès le 28 mai 2013, et le recueil s’est effectué de 
septembre 2013 au 28 février 2014. 
Une relance téléphonique et par courriel a été faite en décembre 2013.  

Les médecins ayant participé au premier tour ont reçu par courrier leurs résultats 
individuels du premier tour, les pistes d’amélioration ainsi que la lettre d’invitation et 
la grille de recueil pour le second tour. 

Le second tour a été envoyé le 24 septembre 2014. 
Les grilles du deuxième tour ont été recueillies de  novembre  2014 à janvier 2015. 
Une relance a été réalisée par mail et courrier début janvier 2015.         
 
 

4.  Analyse des données 
 
Les données étaient intégrées dans un tableau Excel. 
Les calculs standards de moyenne, écart type et dispersion étaient ensuite réalisés. 
L’exploitation s’est faite de manière anonyme. 

Les tests du Chi-2 et le test exact de Fisher ont été utilisés pour l’analyse comparative 
pour les variables qualitatives, et un test issu d’un test de Student pour les variables 
quantitatives. 

L’analyse statistique a été réalisée par une statisticienne de la Faculté de Médecine de 
Nancy. 
 
 

5.  Critères de jugement  
 
Le critère de jugement principal était d’évaluer la conformité entre la clinique et le 
diagnostic posé, à l’aide du remplissage des grilles selon les critères cliniques 
proposés pour chaque pathologie. 
 
Les critères de jugement secondaires étaient : 

- le choix du traitement (antibiotique ou non) mis en route est-il conforme aux 
recommandations de novembre 2011? 

- La posologie du traitement antibiotique est-elle conforme aux dernières 
recommandations ? 

- La durée du traitement est-elle conforme aux dernières recommandations ? 
 
Les objectifs fixés par le GLAM étaient : 

- 95% de réalisation de TDR 
- 100% de conformité concernant le choix de la molécule, ainsi que la durée et la 

posologie du traitement antibiotique pour chacune des trois pathologies 
étudiées. 

 
 

6.  Financement 

L’audit a été financé par ANTIBIOLOR, le réseau lorrain d’antibiologie. 
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C. Méthodologie et construction des grilles 

Les critères pour chaque pathologie ont été recueillis dans les référentiels (2), et 
complétés par le comité de pilotage du GLAM en fonction de leur fréquence et 
pertinence clinique. 

 
1. Angines 

 
L’angine est une inflammation des amygdales palatines voire de l’ensemble du 
pharynx. (2) 
Le critère clinique le plus pertinent est la présence d’odynophagie, fébrile ou non. 
 
La réalisation ou non du TDR devait être précisée dans la grille de recueil, ainsi que 
son résultat si le test était effectué. 
 

2. Otites Moyennes Aigues 
 

L’examen otoscopique est la clef de voûte du diagnostic ; les signes otoscopiques sont 
l’inflammation (congestion) et l’épanchement rétro-tympanique extériorisé ou non 
(déformation de la membrane tympanique par effacement ou bombement des reliefs 
normaux). (2) 
La fièvre est un élément dominant du tableau clinique d’une otite moyenne aigue. Ce 
critère a été intégré à la grille. 

 
3. Sinusites  

 
La sinusite aigue purulente correspond à une infection d’une ou plusieurs cavités 
sinusiennes de la face. (2) 
Le diagnostic est essentiellement clinique ; le risque est de porter le diagnostic de 
sinusite par excès devant une rhinopharyngite avec sinusalgie. 
Ainsi la présence d’au moins deux des trois critères majeurs est en faveur d’une 
sinusite : (2) 

- La persistance ou l’augmentation des douleurs sinusiennes, malgré un 
traitement symptomatique bien conduit d’au moins 48H 

- Le type de douleur :  
son caractère unilatéral 

  et/ou son caractère pulsatile 
 et/ou son augmentation à l’antéflexion 
 et/ou son acmé en fin de journée ou la nuit 

- L’augmentation de la rhinorrhée. 
 
La présence de critères mineurs tels que la fièvre, l’obstruction nasale, la gêne 
pharyngée et la toux renforce la suspicion diagnostique. 
Dans la grille, ont été inclus les critères majeurs sous ces items : (2) 

- rhinorrhée purulente 
- douleur 
- caractère unilatéral de la purulence et de la douleur 
- la réalisation de la rhinoscopie. 

La fièvre était un item inclus dans la grille de recueil.  
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III. RESULTATS 
 
 

A. Premier tour 
 

 
1.  Nombre de patients inclus 

 
24 médecins ont réalisé le premier tour soit 1,1% des médecins lorrains. 
Une grille vierge a été retournée, ainsi qu’une grille n’incluant qu’un patient et une 
autre sur laquelle ne figurait pas les âges.  
Ces trois grilles ont été exclues de ce premier tour. 
 
En moyenne, 17 patients ont été inclus par médecin (min 6 ; max 20). 
 
Au total, 332 patients ont été inclus dans l’audit. 
 
 

2.  Patients exclus 
 
42 patients ont été exclus pour les motifs suivants : 

- Fièvre isolée sans point d’appel ORL : 7 
- Otite externe : 2 
- Rhinopharyngite/ Otite séro-muqueuse : 10 
- Age non précisé : 7 
- Bronchite : 2 
- Critères cliniques insuffisamment décrits dans la grille : 14 

 
 

3.  Par médecin 
 
7 médecins ont réalisé le TDR pour tous leurs patients consultant pour une angine au 
premier tour (100% de réalisation). 
 
Certains médecins ont atteint l’objectif concernant le traitement avec 100% de 
conformité : 

- 5 médecins concernant le traitement des angines 
- 4 médecins concernant le traitement des otites 
- 1 médecin concernant le traitement des sinusites. 
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4.   Par pathologie 
 

a.  Angines 
 

Parmi 168 angines incluses, 132 ont bénéficié d’un TDR à l’examen soit 79 % des cas. 
 
La moyenne d’âge est de 21 ans (min 1an- max 77 ans) 
 
Le critère clinique « Odynophagie » était retrouvé dans 94% des cas. 
10 cas ne présentaient pas d’odynophagie : 

- 6 cas où le TDR était négatif sans odynophagie (deux patients âgés de 22ans et 
4 enfants âgés de 4,5 ans  à 8 ans) : le diagnostic d’angine a été posé et précisé 
dans la case commentaire par les médecins. 

- 1 cas où le TDR était positif sans description clinique détaillée 
- 3 cas d’angines érythémato-pultacées précisées dans la case commentaire sans 

détail sur la clinique et sans TDR réalisé. 
 

17 % des angines dont le TDR était négatif ou non réalisé ont été traitées par 
antibiothérapie, dont 25 % avait un TDR négatif (7 cas sur 28). 
 
74% des angines ont été traitées selon le référentiel (choix de la molécule, durée et 
posologie de l’antibiothérapie). 
 
 

b. Otites moyennes aigues 
 

Il y a eu 101 otites diagnostiquées. 
 
La moyenne d’âge est de 14 ans (min 4mois- max 82 ans). 
 
Dans 99% des cas, les tympans étaient visualisés (soit une situation où les tympans 
n’ont pas été visualisés à l’examen). 
 
45% des otites diagnostiquées étaient des enfants de plus de 2ans. (N=45) 
 
La fièvre était un critère clinique retrouvé dans 57% des cas. 
 
42% des OMA ont été traitées selon le référentiel (clinique, choix de la molécule, 
durée et posologie de l’antibiothérapie). 

 
 

c. Sinusites 
 
63 sinusites ont été diagnostiquées, dont 73% sans localisation précisée, 10% de 
sinusites maxillaires et 17% de sinusites frontales. 
 
La moyenne d’âge se situe à 41 ans (min 4 ans – max 83 ans). 
 
72% des sinusites ont été traitées selon le référentiel (localisation précisée, choix de 
la molécule, durée et posologie de l’antibiothérapie). 
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B. Deuxième tour 
 
 

            1.    Nombre de patients inclus 
 

Parmi les 21 grilles exploitées au premier tour, deux d’entre elles ne possédaient pas 
d’identifiant. Ces médecins n’ont pu être invités au second tour. 
 
57 % des médecins ont réalisé le second tour, soit 12 médecins. Un médecin n’a pas 
été retenu pour l’exploitation des résultats du deuxième tour car il n’avait inclus que 
deux patients. 
 
En moyenne, 18 patients étaient inclus par médecin (14 à 20 patients). 
 
Au total, 204 patients ont été inclus  au deuxième tour. 
 
            2.    Nombre de patients exclus 
 
13 patients ont été exclus pour les motifs suivants : 
Virose/ Fièvre isolée sans point d’appel ORL : 6 
Sinusalgie/ Rhinite : 1 
Age non précisé : 4 
Otalgie sans déformation des tympans (otite externe) : 2 
  

3.    Par médecin 
 
Le TDR a été réalisé dans 100% des cas d’angines pour 9 médecins (9/11). 
 
Concernant les prescriptions, l’objectif a été atteint (100%) : 

- Pour 4 médecins concernant le traitement des angines. 
- Pour 4 médecins concernant le traitement des otites. 
- Pour 4 médecins concernant le traitement des sinusites. 

 
Parmi ces médecins, un seul médecin a réalisé 100% de TDR au second tour et ses 
prescriptions étaient conformes dans 100% des cas pour chaque pathologie. 
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4.   Par pathologie 
 

a. Angines 
 
Parmi les 62 angines diagnostiquées, 59 présentaient une odynophagie soit 95% des 
cas. 
Deux cas où le TDR était positif sans odynophagie ; il s’agissait d’une mère de 22ans 
dont l’enfant avait présenté les jours précédents une angine avec un TDR positif et 
d’un enfant de 4 ans. 
Il y a eu un cas où le TDR était négatif sans odynophagie dont le diagnostic d’angine a 
été précisé dans la case commentaire par le médecin. 
 
La moyenne d’âge est de 20 ans (min 3 mois- max 57 ans). 
 
Dans 95% des cas, le TDR a été réalisé. 
8 % des cas (N=5) où le TDR était négatif ou non réalisé et un traitement antibiotique 
a été mis en route, dont deux avaient un TDR négatif (40%). 
 
82% des angines ont été traitées selon les recommandations (tout critère confondu : 
choix de la molécule, durée et posologie du traitement antibiotique). 
 
 

b. Otites 
 
Parmi les 62 otites analysées, 1 cas où les tympans n’ont pas été observés. 
 
La moyenne d’âge se situe à 10 ans (min 8 mois, max 67ans). 
 
71% des otites diagnostiquées étaient des enfants de plus de 2ans.  
 
La fièvre était observée dans 61% des cas. 
 
60% des otites ont été traitées selon les recommandations (choix de la molécule, 
durée et posologie du traitement antibiotique). 
 
 
 

c. Sinusites 
 
Parmi les 67 sinusites diagnostiquées au second tour, 55% de celles-ci n’avaient pas 
de localisation précisée (N =37). 
 
La moyenne d’âge des sinusites se situe à 40 ans (min 11 ans – max 81 ans). 
 
84% des sinusites ont été traitées selon les recommandations (localisation précisée, 
choix de la molécule, durée et posologie de traitement antibiotique). 
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C. Comparaison entre les deux tours 
 
 

1.   Par médecins 
 
L’analyse comparative a été réalisée sur les 11 médecins ayant réalisé les deux tours. 
Un médecin ayant participé aux deux tours, n'avait inclus que deux patients au 
deuxième tour et a été exclu de cette étude comparative. 
 
 
Graphique I : Pourcentage de TDR réalisé par médecin 
 
 

 
 
 
> Lecture : Cinq médecins ont réalisé un TDR pour tous les patients présentant une 
angine aux deux tours. 
 
 
Concernant les prescriptions, certains médecins ont atteint l’objectif avec 100% de 
conformité des prescriptions : 

- 4 médecins concernant le traitement des angines au deuxième tour contre 4 au 
premier tour. Seul un médecin a atteint l’objectif aux deux tours. 

- 4 médecins concernant le traitement des otites au deuxième tour contre 4 au 
premier tour. Seul un médecin a atteint l’objectif aux deux tours. 

- 4 médecins concernant le traitement des sinusites contre un médecin au 
premier tour. Aucun médecin n’a atteint l’objectif aux deux tours. 
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2.    Par pathologie 
 

 
a. Angines 

 
Tableau I : Répartition des âges  

 
 
 Premier tour Deuxième tour 

Nombre d’angines 88 62 
Age moyen en années 21 20 
Dispersion en années 2- 77 0,3 – 57 

 
 Lecture : L’âge maximal était de 77 ans au premier tour et de 57 ans au second 

tour. La moyenne d’âge reste stable (21ans au premier tour et 20 ans au 
second tour). 

 
 
Graphique I : Répartition des réalisations de TDR  
 
 

 
 
 
 Lecture : 95%  de TDR réalisé au second tour contre 83% au premier tour 

(p=0,0387) 
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Graphique II : Répartition des traitements mis en route selon les 
résultats du TDR (en pourcentage et valeur absolue) 
 

 
 
 
 Lecture : 2 cas d’angines avec un TDR négatif ont été traités par antibiotique 

au premier et deuxième tour.  
 100% des TDR non réalisés au deuxième tour ont été traités par antibiotique. 

 
Les causes de non réalisation du TDR n’étaient pas précisées dans 43% (N=6) des cas 
au premier tour contre 100% au deuxième tour (N=3) 
La difficulté de réalisation chez les jeunes enfants (de 3ans à 5ans) représentait 21% 
des causes de non réalisation.  
Deux cas d’immunodépression (dont une thrombopénie congénitale chez un enfant 
de deux ans) ont été retrouvé et justifiaient l’absence de TDR réalisé (14%). 
Un cas d’herpangine au premier tour justifiait l’absence de réalisation de TDR (7%). 
De même qu’un cas de chirurgie programmée (amygdalectomie) avec angines à 
répétitions. 
Un patient dont la sœur avait consulté 3 jours avant présentant une angine avec un 
TDR positif, s’est vu dispensé d’un TDR. (7%) 
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Graphique III : Pourcentage des angines traitées selon les 
recommandations 
 

 
 
 

* Tout critère : choix de la molécule (antibiotique ou non), posologie et durée 
de traitement conforme aux recommandations 
 

 Lecture: 82% des angines ont été traitées selon les recommandations au 
deuxième tour contre 79% au premier tour (la différence n’est pas 
significative ; p=0,67). 
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 Graphique III : Choix de la molécule en 1ère intention 
 

 
 
 

 
 
 Lecture : Les classes C2G et l’association Amoxicilline- Acide Clavulanique 

n’ont pas été retrouvées au deuxième tour.  
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b. Otites  
 

Tableau I : Répartition des âges  
 
 
 1er TOUR 2ème TOUR 

Nombre d’otites 56 62 

Age moyen (en années) 15 10 

Dispersion de l’âge (en 
années) 

1- 82 0,7 - 67 

Pourcentage d’otites 
touchant les 

enfants>2ans  

54% 71% 

 
 Lecture : On relève un cas d’OMA à 82 ans au premier tour. L’âge maximal 

était de 67 ans au second tour. 
 Au second tour, 71% des otites concernaient des enfants > 2 ans (54% au 

premier tour) 
 
 

Graphique I : Pourcentage d’otites traitées selon les recommandations 
 

 

 
 

  * Tout critère : choix de la molécule (antibiotique ou non), posologie et durée du 
traitement conformes aux recommandations. 
 

 Lecture : 60% des otites ont été traitées conformément aux recommandations 
au deuxième contre 38% au premier tour (p= 0,0161). 

 Le choix de l’antibiotique était conforme aux recommandations dans 94% des 
cas au deuxième tour, contre 52% au premier tour (p<0,0001). 
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Graphique II : Choix de la molécule en première intention 
 

 
 
 

 
 
 Lecture : Les Fluoroquinolones en gouttes auriculaires, seules ou en 

association, n’ont pas été retrouvée au deuxième tour. 
 L’amoxicilline a été retrouvée dans 86% des cas au deuxième tour contre 54% 

au premier 
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Tableau II : Pourcentage d’otites traitées d’emblée par antibiotique chez 
l’enfant de plus de 2ans et justifications du traitement d’emblée (valeur 
absolue et dispersion par médecin) 
 
 

 
1er  TOUR 

2ème 
TOUR 

Pourcentage d'otites traitées 
d'emblée 

86% 
(N=26) 

64% 
(N=28) 

Non précisé 9 (0 à 3) 9 (0 à 6) 

Evolution > 48H 2 (0 à 2) 3 (0 à 2) 

Fièvre 7 (0 à 3) 9 (0 à 4) 

Déficit immunitaire 1 (0 à 1) 1 (0 à 1) 

Otite bilatérale et hyperthermie 0 1 (0 à 1) 

Drains en place 2 (0 à 2) 1 (0 à 1) 

Récidive 1 (0 à 1) 3 

Perforation 1 (0 à 1) 0 

Otite-Conjonctivite 1 (0 à 1) 1 (0 à 1) 

Céphalées associées 1 (0 à 1) 0 

Milieu social défavorisé 1 (0 à 1) 0 
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c. Sinusites 
 

 
Tableau I : Répartitions des sinusites et des âges  
 

 1er tour 2ème tour 
Nombre de sinusites 

maxillaires 
5 15 

Nombre de sinusites 
frontales 

9 19 

Age moyen (en années 41 40 
Dispersion en années 4-83 11-81 

 
 Lecture : L’âge moyen des sinusites se situe à 41 ans au premier tour et à 40 

ans au deuxième tour. 
 Il y a eu plus de cas de sinusites frontales à chaque tour que de sinusites 

maxillaires. 
 
 
 
Graphique I: Répartition des localisations des sinusites 
 

 
 
 Lecture : Les sinusites sans localisation représentaient plus de la majorité des 

sinusites analysées (59% au premier tour et 55% au deuxième tour ; p=0,73) 
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Tableau II : Répartition des critères majeurs 
 
 

3 Critères cliniques majeurs présents 1er tour 
2ème 
tour 

Rhinorrhée purulente, douleur unilatérale, présence de pus * et 
fièvre 1(3%) 5(7,5%) 

Rhinorrhée purulente, douleur unilatérale et fièvre 6(18%) 16(24%) 

Rhinorrhée, douleur unilatérale et présence de pus 1(3%) 7(10,5%) 
 

 
 

1 Critère clinique majeur présent 1er tour     2ème tour 

Douleur et présence de pus 1 (3%) 0 
Présence de pus et fièvre 0 1(1,5%) 
Douleurs 0 2 (3%) 

                  
  * présence de pus visualisé à la rhinoscopie 
 
 Lecture : Au premier tour, seule une sinusite décrite soit 3% présentait un seul 

critère majeur contre 3 sinusites soit 4,5% au second tour. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 Critères cliniques majeurs présents 1er tour 
2ème 
tour 

Rhinorrhée, douleur, présence de pus et fièvre 2(6%) 2(3%) 

Rhinorrhée unilatérale, présence de pus et fièvre 1(3%) 0 

Rhinorrhée unilatérale et présence de pus 1(3%) 0 

Rhinorrhée, douleur et présence de pus 0 2(3%) 

Rhinorrhée, douleur et fièvre 6(17%) 7(10,5%) 

Rhinorrhée, douleur unilatérale 7(20%) 10(15%) 

Douleur unilatérale et fièvre 0 4(6%) 

Rhinorrhée et douleur 6(17%) 9(13%) 

Rhinorrhée unilatérale 1(3%) 0 

Douleur unilatérale 1(3%) 2(3%) 
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Graphique II : Pourcentage de sinusites (maxillaires et frontales) traitées 
selon les recommandations 
 

 
 
* tout critère : choix de la molécule, posologie et durée de traitement conforme aux 
recommandations 
 
 Lecture : 94% des sinusites ont été traitées selon les recommandations contre 

86% au deuxième tour (différence non significative) 
 L’objectif concernant la posologie a été atteint dès le premier tout (100% aux 

deux tours. 
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Graphique III : Pourcentage des sinusites maxillaires et frontales traitées 
selon les recommandations 
 

 
 
 
 Lecture : Les sinusites maxillaires ont été traitées selon les recommandations 

dans 93% au second tour contre 80% au premier tour (différence non 
significative, p=0,4474). 

 
Parmi les cinq sinusites maxillaires étudiées au premier tour, quatre ont été traitées 
par Amoxicilline, en l’absence d’allergie, et une a été traitée par l’association 
Amoxicilline- Acide Clavulanique, devant un tableau associant otite moyenne aigue et 
sinusite maxillaire. Au deuxième tour, on recensait quinze sinusites maxillaires, 
parmi elles une a été traitée par l’association Amoxicilline-Acide Clavulanique, sans 
justification précisée. 
Les sinusites frontales ont toutes été traitées avec la bonne molécule selon les critères 
de recommandation. 
Au premier tour : neuf sinusites frontales, huit traitées par l’association Amoxicilline-
Acide Clavulanique à posologies et durées conformes aux recommandations et une 
sinusite frontale traitée par Pristinamycine en raison d’une contre-indication aux 
béta-lactamines ; mais la durée de traitement concernant la pristinamycine était trop 
longue (6 jours, une durée de 4 jours est recommandée).  
Les résultats sont similaires au deuxième tour avec un cas d’allergie aux béta-
lactamines traité par Pristinamycine pour une durée de 7 jours. 
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IV. AUDIT SUR L’ANTIBIOTHERAPIE DANS LES INFECTIONS 
RESPIRATOIRES HAUTES – DPC DE NOVEMBRE 2013 
 

Un séminaire de Développement Professionnel Continu a été proposé aux 
médecins généralistes sur le thème « Antibiothérapie dans les infections 
respiratoires », les 15 et 16 novembre 2013 par l’AMMPPU. 
 
Cet audit a été construit par un groupe de médecins généralistes de l’AMMPPU. 
 
Nous avons choisi d’exploiter cet audit et de l’inclure dans ce travail, afin de 
comparer les résultats avec ceux de l’audit du GLAM. 
 
 

A. Patients inclus 
 
Chaque médecin incluait des patients vus en consultation de médecine générale, 
pour une infection respiratoire haute ou basse. 
 
Les critères d’inclusion étaient : tout patient de plus de 3 mois, à qui l’on 
prescrivait une antibiothérapie pour une infection respiratoire. 
 
Les critères d’exclusion étaient : toute autre pathologie nécessitant une 
antibiothérapie et les infections respiratoires hautes ou basses ne nécessitant pas 
d’antibiothérapie. 
 

 
B. Méthode 

 
1. Type d’étude 

 
L’étude réalisée était un audit prospectif à deux tours. 
 
 

2. Recueil 
 

Le séminaire de DPC a été proposé à tous les médecins lorrains adhérents à 
l’AMMPPU. 
 
Chaque médecin inscrit recevait au préalable la grille de recueil, où il devait inclure 
au fur et à mesure de ses consultations 20 patients présentant une infection 
respiratoire haute ou basse à qui il prescrivait une antibiothérapie.  
 
Les participants se voyaient attribuer un code médecin les identifiant sur la grille et 
assurant leur anonymat. 
Ils devaient renseigner le nom et prénom des patients sur une partie détachable et la 
conservaient ensuite ; ceci évitant les redondances. 
 
Les médecins retournaient ensuite leur grille au secrétariat de l’AMMPPU. 
 
Une indemnisation a été attribuée à tous les participants lors de ce séminaire. 
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3. Distribution et recueil des résultats 
 

Le premier tour a été envoyé dès le 15 mai 2013 et devait être retourné avant le 20 
octobre 2013. 
 
Le recueil du premier tour s’est déroulé avant le début de la formation, et les résultats 
de ce premier tour leur étaient présentés dès le début du séminaire. 
 
Les données de l’audit ont été analysées par des tableaux Excel ; les calculs standard 
de moyenne, écart type et dispersion étaient ainsi réalisés. 
L’analyse statistique a été réalisée et validée par une statisticienne de la Faculté de 
Médecine.  
 
Les grilles du deuxième tour ont été distribuées à l’issue du séminaire le 16 novembre 
2014 et retournées pour le 15 février 2014 au plus tard. 
 
 

C. Critères de jugement 
 
 
Le critère de jugement principal était d’évaluer la conformité de prescription de la 
molécule antibiotique prescrite dans les infections respiratoires hautes, en s’appuyant 
sur les recommandations de novembre 2011. 
 
L’objectif fixé était de 75% de conformité pour chaque pathologie. 
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D. Résultats  
 

1.  Premier tour 
 

1.1.  Pathologies étudiées 
 
Les pathologies retenues pour cette étude étaient : angines, sinusites, otites 
moyennes aiguës, bronchites, pneumopathies et rhino-pharyngites, de part leur 
fréquence et intérêt dans l’étude. 
 
Parmi ces six pathologies étudiées, seuls les résultats des angines, otites moyennes 
aiguës et sinusites seront exposés ci-dessous. 
 
 

1.2. Nombre de patients inclus et critères d’exclusion 
 

390 patients ont été inclus. 
Les patients présentant des infections non respiratoires ont été exclus, ainsi que ceux 
présentant une pathologie peu représentée dans la totalité des grilles. 
 
Ces pathologies sont décrites ci-dessous : 

- Laryngite : 5 
- Trachéite : 6 
- Gastro entérite : 1 
- Plaie de la bouche : 1 
- Abcès dentaire : 2 
- Infection urinaire : 5 
- Suspicion de pyélonéphrite : 2 
- Urétrite : 1 
- Prostatite : 1 
- Panaris : 2 
- Otite externe : 4 
- Toux non étiquetée : 7 
- Toux trainante : 5 
- Infection ORL non précisée fébrile, en post opératoire d’une thyroidectomie : 1 
- Furoncle de la cloison nasale : 1 
- Erysipèle : 2 
- Fièvre sans point d’appel respiratoire : 3 
- Vaginose non spécifique : 1 
- Infection génitale à Chlamydiae : 1 
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1.3. Par médecin 
 
28 médecins ont participé au séminaire. 
 
En moyenne, 18 patients étaient inclus par grille (de 9 à 20). 
 
Au premier tour, l’objectif a été atteint par certains médecins : 
 

- Concernant le traitement des angines, 5 médecins avaient des prescriptions 
conformes à 100%, un médecin à 80% et 2 médecins à 75% soit 8 médecins sur 
28 ont atteint l’objectif au premier tour. 

- Concernant le traitement des otites, 11 médecins avaient des prescriptions 
conformes à 100%, soit 11 médecins sur 28 ayant atteint l’objectif au premier 
tour. 

- Concernant le traitement des sinusites, 3 médecins avaient des prescriptions 
conformes à 100%, un médecin à 80% et un médecin à 75% soit 5 médecins 
sur 28 ayant atteint l’objectif au premier tour. 

 
Un seul médecin a atteint l’objectif pour toutes les pathologies au premier tour avec 
100% de conformité de ses prescriptions. 
 
 
 

1.4. Par pathologie 
 

 
a. Angines  

 
Il y a eu 75 angines diagnostiquées, dont 100% ont été traitées par antibiotique. 
 
La moyenne d’âge se situait à 22 ans (min  2ans ; max 80 ans) 
 
Le TDR a été réalisé dans 61% des cas, dont 5% de TDR négatifs traités par 
antibiothérapie. 
 
 
Les raisons de non réalisation du TDR étaient les suivantes : 

-  Non précisé (26 cas) 
-  Matériel non disponible au cabinet (4 cas, le même médecin) 
-  Difficulté de réalisation (1cas) 
-  Visite au domicile du patient (1cas). 

 
 
L’antibiotique de premier choix était l’Amoxicilline avec 77% de prescription, puis les 
Macrolides avec 19% de prescription, suivis des C3G à 3% et à égalité l’association 
Amoxicilline-Acide Clavulanique et les Synergistines (Pristinamycine) avec 2% de 
prescription. 
 
Les prescriptions étaient conformes dans 77% des cas (ceci incluant le choix de la 
molécule ainsi que la posologie et la durée du traitement antibiotique). 
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b. Otites  
 
44 otites ont été étudiées, toutes traitées par antibiothérapie. 
 
L’âge moyen était de 10 ans (min 6mois max 70 ans). 
 
48% des otites diagnostiquées concernaient des enfants de plus de 2ans (n= 21) et 
34% des enfants de moins de 2 ans (n= 15). 
 
L’amoxicilline était l’antibiotique de premier choix dans 50% des otites. 
Les C3G suivaient avec 32%, l’association Amoxicilline-Acide Clavulanique avec 14% 
et les sulfamides (Cotrimoxazole) ainsi que les Macrolides à 2%. 
Les fluoroquinolones auriculaires étaient associées dans 2% des cas. 
 
36 % des otites ont été traitées selon le référentiel (tout critère pris en compte : choix 
de la molécule, posologie et durée de traitement). 
 

c. Sinusites 
 
76 sinusites diagnostiquées, dont 26 maxillaires (34%), 24 frontales (32%), et 26 sans 
localisation précisée (34%). 
 
L’âge moyen était de 39 ans (min 8ans max 89 ans). 
 
Les sinusites maxillaires et frontales ont été étudiées distinctement. 
 
Les sinusites maxillaires ont été traitées selon les recommandations dans 58% des 
cas, dont le choix de la molécule était conforme dans 40% des cas, 84% des 
posologies étaient conformes. La durée du traitement antibiotique était conforme 
dans 56% des cas. 
 
Les sinusites frontales ont été traitées conformément dans 50% des cas. 
Le choix de la molécule était conforme dans 38% des cas. La posologie et la durée 
étaient conformes aux recommandations dans respectivement 66% et 47% des cas. 
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2. Deuxième tour 
 
 

2.1. Pathologies étudiées 
 
Les pathologies étudiées étaient identiques à celles du premier tour afin de faire une 
étude comparative. 
Seuls les résultats des angines, otites et sinusites seront présentés. 
 
 

2.2. Nombre de patients inclus et critères d’exclusion 
 

350 patients ont été inclus au deuxième tour. 
Les motifs d’exclusion au deuxième tour : 
 

- Laryngite : 3 
- Trachéite : 7 
- Abcès dentaire : 1 
- Otite externe : 1 
- Rhinite simple : 4 
- Toux trainante : 3 

 
2.3.  Par médecin 

 
27 médecins sur les 28 présents au séminaire et ayant réalisé le premier tour, ont fait 
le deuxième tour. 
Une relance lui a été faite, mais sans réponse de sa part. 

 
Parmi ceux-ci, certains ont atteint l’objectif (>75%) : 
 

- Concernant les angines : 9 médecins avaient des prescriptions conformes à 
100%, 2 médecins à 83%, 1 médecin à 78% et 1 médecin à 75% soit 13 
médecins sur 27 ayant atteint l’objectif au deuxième tour. 

- Concernant les otites : 11 médecins avaient des prescriptions conformes à 100%, 
1 médecin à 93%, 1 médecin à 88%, 2 médecins à 83% et 1 médecin à 75% soit 
16 médecins sur 27 ayant atteint l’objectif au deuxième tour. 

- Concernant les sinusites : 8 médecins avaient des prescriptions conformes à 
100%, 2 médecins à 83% et 2 médecins à 78%, soit 12 médecins sur 27 ayant 
atteint l’objectif au deuxième tour. 

 
Parmi ces médecins, 4 d’entres eux ont atteint l’objectif (>75%) au deuxième tour 
pour les trois pathologies étudiées. 
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2.4. Par pathologie 
 

a.  Angines 
 
74 angines diagnostiquées au deuxième tour. 
 
L’âge moyen était de 21 ans (min 1,5 ans, max 77ans) 
 
Le TDR a été réalisé dans 61% des cas ; parmi les cas où le TDR n’avait pas été réalisé, 
seuls 2 cas était justifiés (cas de scarlatine). 
 
Aucun cas d’angine avec un TDR négatif n’a été traité par antibiotique au second 
tour. 
 
L’amoxicilline était l’antibiotique choisi dans 60% des cas ; le choix du traitement 
était conforme aux recommandations dans 85% des cas. 
La durée de traitement était conforme dans 56%, et la posologie prescrite était 
conforme dans 76% des cas. 
Tout critère de prescription confondu (choix, posologie et durée), 60% des angines 
étaient traitées conformément aux recommandations. 
 
 

b.  Otites  
 
L’âge moyen était de 10ans (min 6mois, max 60ans). 
 
50% des otites concernaient des enfants de plus de 2ans (n : 47), et 35% avaient 
moins de 2 ans (n : 33). 
 
95 otites traitées par antibiothérapie au second tour, dont 64% ont été traitées selon 
les recommandations. 
 
Le choix de la molécule était conforme dans 94% des cas, avec une posologie 
conforme dans 76% des cas et une durée conforme dans 80% des cas. 
 
L’amoxicilline était l’antibiotique choisi dans 89% des cas. 
L’association Amoxicilline-Acide Clavulanique était retrouvée dans 5% des 
prescriptions de première intention, suivie par les C3G dans 4% des cas et dans 1% 
les sulfamides (Cotrimoxazole). 
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c. Sinusites 
 
Au second tour, 59 sinusites diagnostiquées dont la localisation n’a pas été précisée 
dans 19% des cas. 
 
L’âge moyen était de 40 ans (min 10 ans, max 75ans). 
 
On relevait 32 sinusites maxillaires et 16 frontales soit respectivement 54% et 27%. 
 
Concernant les sinusites maxillaires, 70% d’entre elles ont été traitées selon les 
recommandations. 
Le choix de la molécule était conforme dans 65% des cas ; on notait 71% de 
prescription d’Amoxicilline, 13% de Synergistines (Pristinamycine), 10% de 
Macrolides et 6,4% d’Amoxicilline-Acide Clavulanique. 
 
Concernant les sinusites frontales, 50% ont été traitées selon les recommandations. 
Le choix de la molécule  était conforme dans 47% des cas, la posologie prescrite était 
conforme dans 80%, de même que la durée de traitement. 
 
 
 

3. Comparaison entre les deux tours 
 

3.1. Par médecin 
 
L’analyse comparative portait sur les 27 médecins ayant réalisé le premier et le 
deuxième tour de l’audit. 
Un des 28 participants n’a pas participé au second tour. 
 
4 médecins ont atteint l’objectif pour toutes les pathologies au deuxième tour contre 
un médecin au premier tour.  
Aucun de ces 4 médecins n’avait atteint l’objectif au premier tour. 
 
Concernant le traitement des angines, 13 médecins ont atteint l’objectif (>75%) au 
deuxième tour contre 7 au premier tour  
Concernant les otites, 16 médecins ont atteint l’objectif (>75%) au deuxième tour 
contre 11 au premier tour. 
Concernant les sinusites, 12 médecins ont atteint l’objectif  (>75%) au deuxième tour 
contre 5 au premier tour. 
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3.2. Par pathologie 
 

a. Angines 
 
 
Tableau I : Répartition des âges 
 

 1er tour 2ème tour 
Nombre d’angines 75 74 

Age moyen 21 21 
Dispersion en années 2- 80 1,5- 77 

 
 Lecture : L’âge maximal était de 80 ans au premier tour et de 77 ans au second 

tour. 
 La moyenne d’âge des angines est identique (21ans). 

 
 
 
Graphique I : Répartition des angines traitées conformément aux 
recommandations au premier et second tour 
 
 

 
 
 
 
* tout critère : choix de la molécule, posologie et durée de traitement conformes aux 
recommandations 
 
 
 Lecture : Au premier tour, l’objectif était atteint avec 77% de prescription 

conformes aux recommandations. 
 Au second tour, 63% des angines ont été traitées selon les recommandations. 

 
 

91% 
(n: 70) 

87% 
(n: 67) 

87% 
(n: 67) 

77% 
(n: 59) 

85% 
(n: 63) 

73% 
(n: 54) 67% 

(n: 49) 63% 
(n: 47) 

CHOIXDE LA  MOLECULE POSOLOGIE  DUREE DE TRAITEMENT TOUT CRITERE* 

1er tour  2ème tour  Objectifs (75%) 
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Graphique II-III: Répartition des molécules antibiotiques choisies en 
première intention au premier et deuxième tour pour le traitement des 
angines 
 

 
 

 
 
 Lecture : Les Synergistines (Pristinamycine) n’ont pas été retrouvée au 

deuxième tour. 
 L’Amoxicilline reste l’antibiothérapie de premier choix à chaque tour (73% au 

premier tour, 81% au second) 
 
 
 
 
 

73% 

21% 

3% 2% 2% 

1ER TOUR 

AMOXICILLINE 

MACROLIDES 

C3G 

AMOXICILLINE-ACIDE 
CLAVULANIQUE 

SYNERGISTINES 

81% 

11% 

4% 4% 

2EME TOUR 

AMOXICILLINE 

MACROLIDES 

C3G 

AMOXICILLINE-ACIDE 
CLAVULANIQUE 
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b. Otites  
 
Tableau I : Répartition des âges 
 

 1er tour 2ème tour 
Nombres d’otites 44 95 

Age moyen (en années) 10 10 
Dispersion en années 0,5- 70 0,5- 60 
Pourcentage d’otites 

touchant les enfants >2ans 
48% 50% 

 
 Lecture : 50% des otites concernaient des enfants âgés de plus de 2 ans (48% 

au premier tour) 
 

 
Graphique I : Comparatif des otites traitées selon les recommandations 
entre le premier et le deuxième tour 
 

 
 

*tout critère : choix de la molécule, posologie et durée de traitement 
conformes aux recommandations. 

 
 Lecture : L’objectif a été atteint pour le choix de la molécule recommandée, 

pour la posologie et pour la durée de l’antibiothérapie. 
 
 
  

52% 
(n: 23) 

91% 
(n: 40) 

59% 
(n: 26) 

36% 
(n: 16) 

94% 
(n: 90) 

76% 
(n: 72) 

80% 
(n: 76) 

64% 
(n: 60) 

CHOIX DE LA MOLECULE POSOLOGIE DUREE DE TRAITEMENT TOUT CRITERE* 

1ER TOUR 2EME TOUR  Objectifs (75%) 
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Graphique II-III : Répartition des molécules antibiotiques choisies en 
première intention dans les otites au premier et au second tour 
 

 
 
 

 
 
 
 Lecture : L’amoxicilline a atteint 90% des prescriptions au deuxième tour, 

contre 50% au premier tour. 
 La classe des Macrolides a disparu des prescriptions au deuxième tour. 
 Les Sulfamides (Bactrim) ont été prescrits par le même médecin au premier et 

au deuxième tour. Il s’agissait d’un patient de 38 ans présentant une bronchite 
associée à l’otite moyenne aiguë au premier tour. Au deuxième tour, il 
s’agissait d’un enfant de 4 ans, sans commentaire donné. 

 
 
 
 

 

50% 

32% 

14% 

2% 2% 

1ER TOUR 

AMOXICILLINE 

C3G 

AMOXICILLINE-ACIDE 
CLAVULANIQUE 

MACROLIDES 

SULFAMIDES (BACTRIM) 

90% 

4% 

5% 

1% 

2EME TOUR 

AMOXICILLINE 

C3G 

AMOXICILLINE-ACIDE 
CLAVULANIQUE 

SULFAMIDES (BACTRIM) 
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c.  Sinusites 
 
 
Tableau I : Répartition des âges 
 
 

 1er tour 2ème tour 
Nombre de sinusites 76 59 
Age moyen en années 39 40 
Dispersion en années 8-89 10-75 

 
 
 
 
Graphique I : Répartition des sinusites selon leur localisation 
 
 

 
 
 Lecture : On note une diminution des sinusites sans localisation au second 

tour (19% contre 34% au premier tour). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

34% 32% 34% 

54% 

27% 

19% 

SINUSITE MAXILLAIRE SINUSITE FRONTALE SANS LOCALISATION 
PRECISEE 

1ER TOUR 2EME TOUR 
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Graphique II : Répartition des sinusites maxillaires et frontales traitées 
selon les recommandations 

 

 
 

 
 Lecture : 53% des sinusites frontales ont été traitées selon les 

recommandations au deuxième tour (50% au premier tour, différence non 
significative) 

 70% des sinusites maxillaires ont été traitées selon les recommandations au 
deuxième tour. 

 
 
 

 
 
 
  

58% 
(n: 19) 

70% 
(n:23) 

50% 
(n:13) 

53% 
(n: 9) 

1ER TOUR 2EME TOUR 

SINUSITE MAXILLAIRE SINUSITE FRONTALE Objectifs (75%) 
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V.  DISCUSSION 

 
A. Angines 

 
1. Sur l’audit du GLAM 

 

La part des angines streptococciques  diagnostiquées par la positivité du TDR au 
premier tour est assimilable à celle de la population générale avec 36% des cas avec 
une moyenne d’âge de 20 ans. 

Au deuxième tour, cette donnée est nettement plus élevée (53%) ; ceci pouvant être 
lié d’une part à la période d’envoi de ce second tour (de septembre à janvier), plus 
propice aux angines à SGA et d’autre part à une amélioration de l’analyse clinique des 
médecins entre le premier et deuxième tour. 

Dans cet audit, 94% et 95% -respectivement au premier et second tour- des angines 
ont présenté une douleur pharyngée. 

Aucun signe ou score clinique n’a de valeur prédictive positive et/ou négative 
suffisante pour affirmer l’origine streptococcique de l’angine et se passer des tests de 
confirmation microbiologique. (5,6) 

Certains scores cliniques ou clinico-biologiques ont été proposés et améliorés au fil 
des années. 

 Le score de Breese, le plus ancien qui comptent 10 items cliniques et biologiques et a 
une sensibilité de 68% et une spécificité de 85%, (7). 

Le score de Centor dans les années 80 qui permettait d’évaluer la probabilité 
d’infection pharyngée à SGA en fonction de la présence ou non de 4 critères cliniques. 
Ce dernier avait une sensibilité de 65 à 83% et une spécificité de 67 à 91% (8). 

Ce score a ensuite été amélioré par Mac Isaac, en introduisant l’âge du patient. Sa 
sensibilité augmente à 85% pour une spécificité à 92% (9,10,11). 

Cependant ces scores ne font qu’attribuer une probabilité statistique d’être atteint 
d’une angine à SGA alors que le médecin généraliste s’intéresse au cas unique que 
représente son patient. 

C’est ainsi qu’en 2002, l’AFSSAPS a décidé d’introduire la pratique du TDR dans ses 
recommandations et de le distribuer gratuitement aux médecins libéraux. 

Le TDR ne délivre pas de score mais permet de définir deux populations : porteurs 
d’un SGA ou non porteur d’un SGA.  

La sensibilité et spécificité du TDR issues de différentes études permettent  d’extraire 
des valeurs de sensibilité proche de 90% et 95% de spécificité. (2) 
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Cet audit a pu améliorer les pratiques concernant l’utilisation du TDR. Au deuxième 
tour, l’objectif de réalisation du TDR a été atteint avec 95% avec une différence 
significative (p=0,038) (83% au premier tour). Ces résultats restent exceptionnels, et 
nettement supérieurs au taux de réalisation dans la population générale qui est de 
16% (12). Ceci peut s’expliquer par le fait que l’audit du GLAM se base sur le 
volontariat, et les médecins participant à ces audits sont des médecins souhaitant se 
former et probablement plus performants que l’ensemble des médecins généralistes 
lorrains. 

A chaque tour, 2 cas de patients avec un TDR négatif ont reçu un traitement 
antibiotique. On note également au second tour, parmi les 5% des TDR non faits 
(n :3), les patients ont tous reçu une antibiothérapie. Ces 5% de TDR non réalisés 
concernaient deux médecins.  

Ceci reflète la réticence au changement de la part de certains médecins et nous mène 
à réévaluer la balance bénéfice/risque pour le TDR, qui reste dans ces cas-là mal 
interprété, onéreux pour l’Assurance Maladie et n’empêche pas les prescriptions 
abusives d’antibiotiques. 

Avant la mise en place du TDR, le traitement d’une angine par antibiotique était la 
règle par crainte de la survenue d’un RAA et du fait de la difficulté à établir un 
diagnostic documenté d’angine à SGA. 

Or, le RAA est devenu rare en métropole avec une incidence annuelle entre 1995 et 
1997 de 0,08 à 0,015 / 100 000 enfants. (13,14) 

En ce qui concerne la survenue de glomérulonéphrite aiguë post-streptococcique, il n’ 
y a pas de données précises concernant leur incidence en France mais elle est estimée 
à 0,3 /100 000 habitants par an dans les pays industrialisés (15). C’est donc une 
pathologie rare et l’influence du traitement sur leur prévention n’a pas été prouvée 
(16) et le point de départ pharyngé ne représente que 30% des cas (17). 

On peut ainsi se demander si, dans les pays développés, on ne prend pas plus de 
risques pour le patient en traitant par antibiotique une angine à SGA, en l’exposant 
au développement de résistances et aux effets secondaires du traitement, qu’en 
prenant le risque de ne traiter que les complications de ces angines.  

De ce fait, le traitement antibiotique systématique des angines à SGA en première 
intention, en dehors des patients à risque de RAA ou ayant des facteurs de risques de 
complications graves, pour lesquels une culture serait indiquée, n’a peut-être pas 
vraiment d’intérêt et donc le TDR serait inutile. Cette hypothèse a également été 
évoquée par une revue de la littérature du réseau Cochrane en 2005 (18) et est 
appliquée en Hollande, en Ecosse et en Belgique (19). 

Dans les essais cliniques, près de 90% des patients présentant une angine n’ont plus 
de symptômes dans les 7 jours, même en l’absence d’antibiothérapie (20). 
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2.   Sur l’audit du DPC 
 
Les chiffres de réalisation du TDR de l’audit DPC (61% aux deux tours de l’audit DPC) 
peuvent s’expliquer par l’absence de précision requise sur son usage et son résultat.  
En effet, la présence d’une colonne incluant la réalisation du TDR aurait 
probablement influencé le médecin à préciser ou à réaliser le test. Cet audit n’étudiait 
pas les critères cliniques. 
 
Au deuxième tour, 13 médecins sur 27 soit 48% ont atteint l’objectif concernant la 
conformité des prescriptions (objectif >75%), contre 7 médecins sur 28 soit 25% au 
premier tour. Ceci témoignant de l’importance de ce genre d’évaluation, avec 
notamment l’organisation de groupes de paroles au cours du séminaire permettant à 
chaque participant de comparer ses pratiques et de les améliorer. 
 
Le choix de la molécule était majoritairement l’Amoxicilline, 73% au premier tour et 
81% au second. La classe des synergistines (pristinamycine) n’a pas été retrouvée au 
second tour. 
Le spectre d’action étendu de l’Amoxicilline a été rappelé au cours des ateliers 
organisés pendant le séminaire ; certains se montraient réticents à son usage et son 
efficacité sur les pathologies étudiées. 

 
 

3.  Discussions générales et comparatives 
 
La porte d’entrée des deux audits différait : l’audit du DPC n’étudiait pas les critères 
cliniques mais uniquement la pertinence et la conformité de l’antibiothérapie, 
contrairement à l’audit du GLAM. 
 
Pour ces deux audits, les patients inclus pour « Angine » étaient âgés de 2 à 77 ans au 
premier tour  de  l’audit du GLAM et de 4 mois à 57 ans au deuxième tour ; et de 2 à 
80 ans au premier tour de l’audit du DPC et de 1,5 à 72 ans au deuxième tour.  
 
L’angine streptococcique ne représente que 25 à 40 % des cas d’angines de l’enfant et 
10 à 25% des angines de l’adulte (4) ; son pic d’incidence se situe chez l'enfant entre 5 
et 15 ans (3).  

On note une amélioration à l’inclusion aux deux tours, mais un diagnostic 
probablement posé par excès. En effet, l’angine, notamment à Streptocoque béta 
hémolytique 1 est rare au delà de 45 ans, le diagnostic est à reconsidérer plus on 
s’éloigne de cet âge. 

Selon l’analyse comparative, les performances par médecin sont supérieures pour 
l’audit du DPC. 

Pourcentage de médecins 
ayant atteint l’objectif 

1er tour 2ème tour 

Audit GLAM 36% (4/11) 36% (4/11) 
Audit DPC 26% (7/27) 48% (13/27) 
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Ces résultats sont à confronter au fait que les objectifs fixés étaient différents pour les 
deux audits : pour l’audit du GLAM, les objectifs de conformité  des prescriptions des 
angines étaient de 100%, contre 75% pour l’audit du DPC. Un biais d’interprétation 
est possible. 

 
B. Otites moyennes aigues 

 
1.  Sur l’audit du GLAM 

 
Au second tour, 71% des otites concernaient des enfants âgés de plus deux ans, contre 
54% au premier tour. 
Ces résultats s’accordent avec une amélioration de l’analyse clinique entre les deux 
tours. 
Cependant, parmi les enfants de plus de 2 ans, 64% d’entre eux ont été traités 
d’emblée par antibiotique au deuxième tour dont 11% étaient justifiés par une 
évolution bruyante de plus de 48H (contre 86% au premier tour). 
Cet élément semble marquer une réelle difficulté de la part du médecin de ne pas 
prescrire et de remettre en cause ses pratiques. 
Cela passe davantage par une éducation du patient et/ou de son parent, ainsi qu’à 
une nouvelle consultation de réévaluation à 48-72H, entraînant une pratique plus 
chronophage pour le médecin. 
 

2. Sur l’audit du DPC 
 
L’objectif a été atteint au deuxième tour concernant le choix de la molécule (94% de 
conformité au deuxième tour contre 53% au premier tour). Cette progression est à 
confronter avec le pourcentage de prescriptions d’Amoxicilline  entre les deux  tours 
passant de 50 % à 90% au deuxième tour. 
Comme nous avons précisé précédemment dans la partie Angines, au cours des 
ateliers organisés tout au long du séminaire du DPC, les échanges en groupe ont 
permis une prise de conscience sur l’intérêt et l’efficacité de l’Amoxicilline pour ces 
pathologies, mettant également l’accent sur son faible coût. 
La classe des macrolides n’a d’ailleurs pas été retrouvée au second tour parmi les 
différentes classes thérapeutiques. 
 
Concernant la conformité des prescriptions, les résultats par médecin sont 
encourageants.  
En effet, au deuxième tour, 16 médecins sur 27 soit 59% ont atteint l’objectif (contre 
41% au premier tour soit 11 médecins sur 27). Ceci montrant l’intérêt de ces audits et 
formations sur la pratique des médecins, et qu’il est possible de modifier certaines 
pratiques. 
Ces résultats sont d’autant plus marquants que cet audit a été réalisé deux ans après 
la publication officielle des recommandations. 

 
 
 
  



60 
 

3. Discussions générales et comparatives 

 
La dispersion des âges reste surprenante pour chacun des audits : pour l’audit DPC, 
l’âge maximal retrouvé était de 70 ans au premier tour et 60 ans au second tour ; 
pour l’audit du GLAM, l’âge maximal était de 82 ans au premier tour et 67 ans au 
deuxième tour. Ces cas d’OMA à des âges extrêmes sont à réévaluer. L’otite moyenne 
aiguë est une maladie touchant majoritairement les enfants, elle reste rare chez 
l’adulte (2). 
 
Nous avons pu voir qu’il est difficile pour certains médecins de ne pas prescrire et 
d’adopter une attitude expectative. 
Les études cliniques versus placebo montrent que la plupart des OMA purulentes 
guérit spontanément (21). 
 
Une étude prospective réalisée par 45 médecins généralistes néerlandais a été menée.        
468 enfants âgés de 2 à 12 ans présentant une otite moyenne aiguë isolée, ont été 
traités seulement par antalgiques et traitement local par voie nasale.                                                 
Chez 95% de ces enfants, l’évolution a été favorable sans antibiotique, c’est-à-dire que 
3 à 4 jours après le diagnostic, ils n’avaient plus de signe d’otite moyenne aiguë ni 
fièvre, ni otalgie, ni écoulement de l’oreille (22). 

L’étude Damoiseaux (2000) menée en double aveugle aux Pays Bas par 53 cabinets 
de médecins généralistes, comparait l’efficacité antibiotique (Amoxicilline) versus 
placebo chez des enfants âgés de 6mois à 2ans présentant une OMA.  

On comptabilisait 123 cas dans le groupe antibiotique et 117 cas dans le groupe 
placebo soit 240 otites moyennes aigües étudiées (23). 

Le critère de jugement principal était la persistance de la douleur ou de la fièvre dans 
les 2 à 4 jours avec un contrôle otoscopique à J4 et J11 et une tympanométrie à 6 
semaines.  

On n’a pas relevé de différence significative sur la durée de la douleur, ni au contrôle 
otoscopique à J4-J11.       
On a noté une différence significative sur la prise d’antalgiques plus importante dans 
le groupe placebo (p=0,004) et une différence significative de la fièvre qui a évolué 
pendant 2 jours dans le groupe Amoxicilline et 3 jours dans le groupe placebo 
(p=0,004). 

 
Le traitement des OMA repose essentiellement sur les risques de complications 
infectieuses graves, notamment les mastoïdites et méningites. 
Les mastoïdites autrefois fréquentes sont devenues très rares actuellement. Son 
incidence est estimée à 1 cas sur 2000. 
 
En effet, les publications anciennes de la fin du 19ème siècle et du début du 20ème siècle 
mentionnent des taux élevés de mastoïdites.  
Mais la nature des soins et les études menées diffèrent fortement des présentations 
cliniques actuelles (difficulté d’accès aux soins, mauvais niveau d’hygiène des 
nourrissons, modifications épidémiologiques bactériologiques) (24). 
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Entre 1950 et 1970, le service d’ORL de l’Hôpital Trousseau de Paris a recensé un cas 
de mastoïdite par semaine sur 7 ans (25). 
Des études américaines faisaient état des causes de mortalité citant l’otite moyenne 
aiguë comme cause de 2 643 décès en 1936, 283 décès en 1956 et 75 décès en 1976. 
Et la mastoïdite citée comme ayant contribué au décès dans respectivement 1 628 
décès, 100 et 2 décès (26). 
 
De 1970 à 2000, l’incidence devient plus faible. 
Le service d’ORL de l’Hôpital Universitaire Robert Debré à Paris a recensé 48 cas de 
mastoïdites de 1993 à 2000 (27). 
 
Différentes études rétrospectives hospitalières (28, 29, 30) ont d’ailleurs signalé 
qu’une forte proportion des mastoïdites (de 36 à 63%) était traitée dans les jours 
précédents par antibiotique. 
 
Ainsi, la prévention des complications ne paraît pas garantie par la prescription 
systématique d’un traitement antibiotique en cas d’OMA. 
Il semble exister différents facteurs de risque, notamment les malformations 
congénitales (Trisomie 21), le nanisme, les malformations céphaliques, la 
chimiothérapie. 
L’existence de signes de mastoïdites dès la première consultation a été constatée dans 
différentes études (31,32). 
 
En ce qui concerne le lien de cause à effet entre otite moyenne aiguë et méningite 
bactérienne, il paraît difficile d’en établir un. 
Les études sont contradictoires. 
En 1996 en Angleterre, les tympans de 124 enfants d’âge médian 2,1 ans ayant une 
méningite ont été examinés : aucun n’avait de signe d’OMA (33). 
En revanche, l’étude des 286 cas de méningites hospitalières dans les hôpitaux 
pédiatriques en Finlande entre 1984 et 1989 a trouvé que 16%  de ces enfants, âgés en 
moyenne de 3 ans, avaient des signes d’otite à l’admission pour méningite (34). 
 
La crainte de complication infectieuse ne peut justifier un traitement systématique et 
précoce de toute otite moyenne aiguë, notamment chez les enfants de plus de 2 ans, 
représentant plus de la moitié des otites moyennes aiguës. 
 
La balance bénéfice-risque est défavorable. Une réévaluation clinique permet de 
pallier au risque de complications. 
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C. Sinusites 
 

1. Sur l’audit du GLAM 

 
En l’absence de données épidémiologiques validées, on estime que la rhinosinusite 
maxillaire est de loin la plus fréquente, les autres localisations sont plus rares 
(frontales, ethmoïdales, sphénoïdales) (35). 
 
Les sinusites frontales étaient plus représentées en comparaison aux sinusites 
maxillaires (respectivement 26% et 15% au premier tour et 25% et 22% au second 
tour) ce qui correspond vraisemblablement à des diagnostics par excès. 
Ces résultats sont à confronter au pourcentage important de sinusites sans 
localisation (59% au premier tour et 55% au second tour).  
On pourrait admettre par défaut et selon les données épidémiologiques disponibles, 
que ce sont des sinusites d’origine maxillaire.  
Cependant, ceci aurait induit un biais d’interprétation. Nous avons donc choisi de ne 
pas interpréter ces sinusites sans localisation précisée. 
 
L’absence de localisation entraînait une perte de puissance de cet audit réduisant 
considérablement le nombre de sinusites étudiées. 

 
Les critères majeurs ont été inclus dans la grille de recueil avec les critères suivants : 
douleur, purulence de la rhinorrhée et unilatéralité des symptômes. 
Au second tour, dans 95,5% des cas on retrouvait au minimum la présence de deux 
critères majeurs (97% au premier tour). 
Ces résultats sont encourageants : le diagnostic de sinusite était conforme à la 
clinique dans la grande majorité des cas(>95% des cas). 
 
Pour cet audit, quatre médecins ont atteint l’objectif fixé (100% de conformité du 
traitement) contre un médecin au premier tour. Ce dernier n’a pas atteint l’objectif de 
100% au second tour.  
Il s’agissait donc de quatre nouveaux médecins n’ayant pas atteint l’objectif au 
premier tour. Ceci mettant en évidence qu’il possible, grâce à des audits, de modifier 
et d’améliorer ses pratiques. 
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2. Sur l’audit du DPC 

 
La part des sinusites maxillaires représentait plus de la moitié des sinusites au second 
tour (54% contre 34% au premier tour), ceci réduisant les sinusites sans localisation à 
seulement 19% contre 34% au premier tour, et augmentant ainsi la puissance des 
résultats.  
Il avait été rappelé au cours de la présentation des résultats du premier tour de 
l’intérêt de préciser  la localisation afin d’évaluer la conformité du traitement, qui 
diffère entre sinusite maxillaire et frontale. 
 
12 médecins sur 27 (44%) ont atteint l’objectif au deuxième tour concernant la 
conformité du traitement des sinusites (contre 5 médecins sur 27 au premier tour, 
18%). 
Ces chiffres sont prometteurs quant à l’intérêt de ces audits, avec une volonté 
d’améliorer ses pratiques pour les médecins qui suivent ces formations. 
 

 
3. Discussions générales et comparatives 

 
L’intérêt d’une antibiothérapie d’emblée pour une sinusite reste discutable. 
 
En effet, une méta-analyse a recensé 11 essais comparatifs randomisés, soit 2547 
patients en double aveugle chez des adolescents et des adultes ayant des symptômes 
d’une rhino-sinusite. 1333 patients ont reçu un placebo (36). 
A l’évaluation 8 à 15 jours après l’inclusion, une guérison spontanée a été observée 
chez 57% des patients des groupes placebo et 64% dans le groupe  antibiotique (36). 
 
Une autre méta-analyse a recensé 17 essais randomisés antibiothérapie versus 
placebo, chez 3 291 patients ayant une sinusite aiguë (le diagnostic pouvait être 
clinique, radiologique ou microbiologique) (37). 
1 231 patients ont reçu un placebo ; une guérison ou une amélioration spontanée a été 
observée chez 68% des patients. 
 
Quels que  soit les essais, les patients traités par antibiothérapie (le plus souvent 
Amoxicilline) ont guéri plus vite que les patients sous placebo, de manière 
significative : 64% versus 57 % guéris ou en meilleur état après 8 à 15 jours (36), 71% 
versus 58%  après 7 à 11 jours (37) et 83% versus 76% après 14 à 15 jours (37). 
 
Cependant, au cours de ces essais, les événements indésirables ont été plus fréquents 
dans les groupes antibiothérapie : 30,3% des patients ont eu  au moins un effet 
indésirable du traitement (37) versus 21,7% dans les groupes placebo. 
 
Parmi ces essais sus-cités (36,37), environ 2 000 adultes suivis pour des symptômes 
de sinusite aiguë traitées par placebo, un seul cas a eu une complication grave (abcès 
cérébral avec syndrome frontal séquellaire). Chez ce patient, l’antibiothérapie avait 
été débutée après 10 jours de suivi. 
 
Les complications sont plus fréquemment associées aux sinusites frontales, 
ethmoïdales ou sphénoïdales.  Ce sont des infections de l’orbite oculaire et des 
infections intracrâniennes, mais restent rares. (38) 
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D. Forces et limites des audits 
 

1.  Sur l’audit du GLAM 
 
L’audit étudiait plusieurs pathologies et donc différents critères cliniques. 
Afin de simplifier le recueil et l’exhaustivité de la grille, il a été décidé de cibler les 
critères cliniques les plus pertinents, cela créant sans doute un biais d’interprétation. 
 
Une grille pour chaque pathologie aurait pu être remise, comme l’audit du GLAM 
évaluant les traitements de première intention dans l’hypertension artérielle et le 
diabète, qui a recueilli au premier tour 36 grilles au premier tour et 23 au second tour 
(40). 
 
Concernant les prescriptions, notamment chez les enfants, certaines posologies 
n’étaient pas détaillées et le poids de l’enfant pas indiqué. 
Ainsi, pour certains cas, l’utilisation de la courbe de croissance a été nécessaire. 
Selon l’âge, le poids moyen au 50ème percentile était pris en compte pour le calcul des 
posologies.  
Ceci ne tenant pas compte des poids extrêmes, un biais d’interprétation est possible. 
 
La performance de l’étude est limitée par le faible taux de participation des médecins 
lorrains : seuls 1,1% ont participé à ce travail.  
Cet audit connaît un des plus faibles taux de participation aux audits du GLAM. 
Rappelons que les audits du GLAM ont débuté en 1993 et sont basés sur le 
volontariat, et la plupart d’entre eux ne sont pas rémunérés. 
Certains audits furent rémunérés, notamment celui portant sur 
l’hypercholestérolémie réalisé en 2005 ayant eu une forte participation de 186 
médecins au premier tour (41). 
 
Cet audit marquerait-il la fin des audits du GLAM basés sur le volontariat au profit 
d’audits rémunérés ? 
 
 
 

2.   Sur l’audit du DPC 

 
Les pathologies recueillies étaient nombreuses et ne concernaient pas uniquement 
l’appareil respiratoire ; ceci entraînant de nombreux exclus. 
 
Les critères d’inclusion étaient les infections respiratoires pour lesquelles le médecin 
prescrivait une antibiothérapie, créant probablement une influence sur la 
prescription d’un traitement antibiotique. 
 
Le taux de participation au séminaire est très satisfaisant (28 participants). 
Rappelons que ces formations de DPC sont obligatoires et rémunérées pour 
l’ensemble des participants, et constituent probablement un argument décisif sur le 
taux de participation. 
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E. Pistes d’amélioration 
 

Des pistes d’amélioration ont été proposées entre les deux tours, par courrier pour 
l’audit du GLAM et lors du séminaire pour le DPC. Les échanges en groupe au cours 
du DPC se sont montrés très intéressants mettant notamment l’accent sur les doutes 
et réticences aux changements. 
 
Parmi elles : 
 

- Le spectre d’efficacité étendu de l’Amoxicilline 
- La fréquence des otites moyennes aiguës plus fréquentes chez l’enfant, et plus 

rare chez l’adulte 
- L’abstention thérapeutique est une alternative possible devant un tableau peu 

bruyant 
- Les sinusites frontales sont moins fréquentes. 

 
 
D’autres pistes ont été soulevées au cours de ce travail : 
 

- L’abstention thérapeutique devant une situation clinique peu bruyante et 
douteuse est possible avec une réévaluation à 48-72H. 

- La balance bénéfice/ risques du traitement antibiotique est souvent 
défavorable 

- Poser et transmettre un diagnostic au patient semble améliorer l’observance 
thérapeutique et accepter la non délivrance d’antibiotique 

- Une campagne grand public concernant le TDR permettrait de sensibiliser les 
patients sur l’intérêt de ce test. 

 
 
De façon générale, il semble difficile de changer les habitudes de prescription et, 
certaines convictions, tant du médecin que du patient, restent figées. 
La résistance aux changements est un obstacle difficilement contournable, qui 
mériterait une approche spécifique, des études psychosociologiques, une intégration 
dans les programmes de DPC. 
 
Rappelons qu’un troisième plan pluri annuel a été mis en place depuis 2011 jusqu’en 
2016 par l’ANSM (1) visant à une juste utilisation des antibiotiques. 
Ce nouveau Plan Antibiotiques vise une réduction des consommations des 
antibiotiques de -25% d’ici 2016. 
 
Une sensibilisation de la population générale semble intéressante ; l’impact de la 
campagne menée au début des années 2000 raisonne encore dans l’esprit des 
Français « Les antibiotiques, c’est pas automatique ». 
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VI. CONCLUSION 

Bien que les critères d’inclusion et d’évaluation étaient différents, ces deux audits 
avaient un objectif commun : évaluer les prescriptions devant une angine, otite 
moyenne aiguë et sinusites, conformément aux recommandations de 2011, afin 
d’améliorer les pratiques et la qualité de prescription. 

Les résultats sont satisfaisants, même si les objectifs n’ont pas tous été atteints.  

L’analyse comparative du GLAM porte sur 11 médecins ayant réalisé les deux tours. 
Elle montre au second tour que 82% des angines ont été traitées conformément aux 
recommandations, 60% des OMA, 94% des sinusites frontales et 93% des sinusites 
maxillaires, contre respectivement 79%, 38%,89% et 80% au premier tour.                
Cet audit évaluait également la pertinence clinique des diagnostics. Les critères 
cliniques ont été retrouvés dans plus de 95% des cas (otites moyennes aiguës et 
sinusites). Concernant la réalisation du TDR, les résultats sont excellents : 80% de 
réalisation du TDR dès le premier tour et 95% au second tour atteignant ainsi 
l’objectif fixé. Au second tour, 9 médecins sur 11 ont réalisé un TDR dans plus de 95% 
des angines vues en consultation. 

L’analyse comparative du DPC porte sur 27 médecins. Elle a mis en évidence dès le 
premier tour que 77% des angines étaient traités selon les référentiels, bien que les 
résultats du second tour soient plus décevants (60%). Le traitement des OMA était 
quand à lui conforme dans 60% des cas au second tour (36% au premier tour, la 
différence est significative. Quant aux sinusites maxillaires le traitement était 
conforme dans 70% au second tour (58% au premier tour). Le traitement des 
sinusites frontales étaient conformes dans 53% au deuxième contre 50% au premier 
tour. Quatre médecins ont atteint l’objectif au deuxième tour pour les trois 
pathologies étudiées. 

Modifier ses pratiques est difficile ; il existe une certaine résistance aux changements. 
La non-prescription ou l’abstention thérapeutique est difficile à adopter par certains 
médecins, ceci impliquant une éducation du patient ainsi qu’une réévaluation à 
distance. 

Il est important pour le patient et le médecin d’émettre un diagnostic précis à l’issue 
d’une consultation, en s’aidant notamment de tests tels que le TDR. 

Ces deux audits ont été réalisés à distance de la publication officielle des 
recommandations, et ont eu tous deux un net impact sur l’attitude thérapeutique. 
L’audit reste une excellente méthode d’évaluation de ses pratiques, avec des mesures 
d’amélioration proposées permettant un impact sur la prescription ultérieure. 

Des études futures pourraient être réalisées afin d’évaluer par une approche 
psychosociologique, la réticence des médecins à modifier leurs pratiques et leur 
comportement vis à vis des recommandations. 
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VII. CONFLITS D’INTERETS 
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l’article L4113-13 du Code de la Santé Publique (inséré par la loi n° 2002-303 du 4 
mars 2202, art. 26 du Journal Officiel du 5 mars 2002)). 
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XI. ANNEXES 
 

A. Grille de recueil du GLAM 
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B. Lettre d’invitation au premier tour de l’audit du GLAM 
 

 

 
 Metz, le 30 avril 2013 

 
 

 
 

Chers confrères, 
 
 

Les infections ORL sont des pathologies très couramment rencontrées en médecine 
générale, et la prescription d’un antibiotique  est parfois problématique. 
Les pathologies ORL sont le 1er motif de prescription d’antibiotiques en France, et nous observons 
une hausse des souches résistantes aux antibiotiques, conséquence directe de prescription 
inappropriée d’antibiotiques. 
 

C’est pourquoi le GLAM, en partenariat avec Antibiolor propose à tous les médecins 
généralistes de Lorraine, l’audit suivant qui s’appuie sur les dernières recommandations de 
novembre 2011. 
 

L’antibiothérapie dans les angines, otites et sinusites 
 
 
Cet audit a un double objectif :  
 

- le diagnostic posé est-il conforme à la clinique ? 
- le traitement antibiotique mis en place est-il conforme aux recommandations 

de novembre 2011 ? 
 
 
Il fait l’objet d’une thèse de médecine générale et a été validé par le Professeur C. RABAUD (CHU 
Nancy), président d’Antibiolor. 
Il est prospectif : vous évaluez la consultation du jour d’inclusion. 
 

Nous vous rappelons qu’en participant à cet audit, vous acceptez que les données agrégées 
et anonymisées  puissent faire l’objet d’une publication. 
 

En souhaitant susciter votre intérêt pour cette démarche d’amélioration de qualité des 
soins, nous vous adressons nos salutations confraternelles. 

 
Dr Jacques BIRGÉ Sandra FORCA 
Responsable de l’audit  Thésarde 
 Vice-président d’Antibiolor 
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C. Argumentaire 
 

AUDIT 
« Antibiothérapie dans les angines, otites et sinusites» 

 
  

ARGUMENTAIRE 
 

 

Au début des années 2000, le développement des résistances bactériennes a conduit la France 
ainsi que d’autres pays européens à mettre en œuvre des actions favorisant un moindre et un 
meilleur usage des antibiotiques afin d’en préserver l’efficacité. 

 
Malgré une baisse substantielle de la consommation des Antibiotiques depuis les années 2000, 
on observe depuis 2005 une tendance à la reprise de cette consommation. 
La France reste parmi le plus gros consommateur d’Antibiotiques, et les infections ORL 
représentent le principal motif de prescription d’antibiotiques. 
 
Du fait de l’évolution préoccupante de la résistance aux antibiotiques-à l’hôpital comme en ville-, 
une réactualisation des recommandations de 2004 sur les infections ORL et l’utilisation des 
antibiotiques a été publiée en novembre 2011 mais malheureusement peu étendue. 
Celle-ci ne constitue pas une refonte complète des anciennes recommandations qui restent 
valides dans l’ensemble, mais met l’accent sur certains éléments : 

 

 L’évolution de résistance aux antibiotiques est largement attribuée à une surconsommation 
d’antibiotiques prescrits. En 2009, 157 millions de boites d’antibiotiques ont été vendues en 
France, dont 80%  par la médecine de « ville ». 

 

 L’incertitude de diagnostic, en particulier distinguer une infection virale d’une infection 
bactérienne, est un déterminant majeur de la prescription inutile d’antibiotiques.      La 
généralisation des TDR pour les angines et de la rhinoscopie pour les sinusites, l’usage de 
matériel de meilleure qualité et une meilleure définition des situations cliniques  justifiant une 
antibiothérapie dans les infections ORL permettraient de réduire cette incertitude et de limiter 
ces prescriptions inutiles. 

 

 Les Céphalosporines et les Quinolones représentent les classes les plus concernées par 
l’émergence de bactéries multi-résistances aux antibiotiques, d’où l’intérêt de limiter leur usage 
pour des situations cliniques bien précises.   Ceci souligne la nécessité de sensibiliser les 
prescripteurs à distinguer les antibiotiques de première ligne des molécules dont l’usage doit 
être limité, au risque de se confronter de plus en plus à des situations d’impasse thérapeutique, 
avec mise en jeu du pronostic vital des patients par manque d’antibiotiques efficaces. 
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Les recommandations de novembre 2011 détaillent les situations suivantes où il est recommandé de 
prescrire un antibiotique : 
 

Otite Moyenne Aigüe purulente :  
- de l’enfant de moins de 2 ans, et  
- de l’enfant de plus de 2 ans après réévaluation à 48-72H en cas de symptômes peu bruyants ou 
d’emblée si le tableau clinique est bruyant (fièvre élevée, otalgie intense). 
Sinusite aigue de l’adulte  
- sinusite aigue maxillaire caractérisée ou échec d’un traitement symptomatique initial ou complications,  
- sinusite frontale, ethmoidale ou sphénoidale,  
- sinusite unilatérale unilatérale associée à une infection dentaire homolatérale). 
Sinusite de l’enfant  
- sinusite aigue sévère maxillaire ou frontale, 
-  tableau de rhinopharyngite évoluant au-delà de 10 jours sans amélioration ou s’aggravant 
secondairement) 
Angine à Streptocoque A : TDR + chez les patients de plus de 3 ans. 

L’AMOXICILLINE est l’antibiotique recommandé en première intention*. 
(* sauf pour les sinusites maxillaires d’origine dentaire, les sinusites frontales, ethmoïdales ou 
sphénoïdales, où l’amoxicilline- acide clavulanique est indiqué en première intention).  
 

AUDIT «Antibiothérapie dans les angines, otites et sinusites» 
 
Les situations dans lesquelles il est recommandé de ne pas prescrire un antibiotique 
d’emblée : 
 
- Rhinopharyngite, même en cas de sécrétions nasales d’aspect purulent ou 

mucopurulent, qui n’a pas valeur de surinfection bactérienne. 
- Otite congestive de l’enfant 
- Otite séromuqueuse de l’enfant 
- Otite moyenne aiguë purulente de l’enfant de plus de 2 ans peu 

symptomatique 
- Angine avec TDR négatif chez l’enfant ou score de Mac-Isaac < 2 chez l’adulte. 

 
 

Rappels sur l’audit  
 

L’audit médical est une méthode d’évaluation qui permet, à l’aide de critères déterminés, de 
comparer la pratique du médecin à des références admises, pour améliorer la qualité des 
soins délivrés aux patients. Il s’agit d’une démarche volontaire qui respecte l’anonymat des 
participants et le secret médical.   
 
Deux étapes se succèdent :  
 

 La préparation : un groupe de médecin choisit un thème de travail (ici l’antibiothérapie 
dans les otites, sinusites et angines), et recherche l’existence de références auxquelles il 
adhère . Il conçoit le protocole de recueil de données.  

 

 La réalisation : Le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, 
appartenant ou non au groupe de préparation. L’analyse de ce premier recueil permet 
d’apporter une réponse à la question que posait le travail d’évaluation : la pratique est-elle 
en accord avec le référentiel ? Sinon, quel est l’écart entre les données recueillies et 
l’objectif souhaité ? Si le niveau souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont 
tenter d’analyser les raisons de cet écart, puis déterminer le type d’action à mener pour 
modifier les pratiques.  

Une nouvelle enquête de  pratique est réalisée après un certain délai, afin de vérifier la 
progression des participants.  
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Nous avons  choisi cette méthode d’analyse, qui se déroulera de manière prospective, auprès 
des médecins généralistes libéraux de Lorraine. 
 
Critères d’inclusion  : Tout patient  vu en consultation âgé de plus de 3 mois, présentant 
une angine, otite ou sinusite. 
Critères d’exclusion : Par souci d’étoffer les résultats, nous avons choisi d’exclure de cette 
étude les patients présentant une rhinopharyngite.  
 
Comment inclure ? Il suffit de reporter sur la grille de recueil de façon prospective, les 20 
premiers patients vus en consultation et correspondant aux critères d’inclusion décrits ci-
dessus. 
Vous préciserez sur la grille Nom et Prénom du patient (partie détachable, respectant 
l’anonymat) ainsi que l’âge du patient et  cocherez les cases correspondant à la situation 
clinique, ainsi que le traitement antibiotique prescrit avec sa durée et sa posologie . 
Une colonne «commentaires» a été ajoutée afin de rapporter les autres traitements mis en 
place ou décrire des situations cliniques si vous le jugez nécessaire. 
Vous adresserez ensuite la partie destinée au recueil des données à l’adresse indiquée sur la 
grille, même si celle-ci n’est pas entièrement complétée. 
 
Cet audit fait l’objet d’une thèse de médecine générale. 
 
Nous vous rappelons qu’en participant à cet audit, vous acceptez que les données agrégées et 
anonymisées  puissent faire l’objet d’une publication. 
 
Bibliographie : 
 
- Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans les infections respiratoires 

hautes de l’adulte et de l’enfant, source Antibiolor. 
- Dix ans d’évolution des consommations d’antibiotiques en France, ANSM, juillet 2012. 
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D. Résultats généraux et individuels du premier tour 
 

L’ANTIBIOTHERAPIE DANS LES ANGINES, OTITES ET 
SINUSITES 

 
 

 
 

            Votre numéro d'anonymat: 
 
 
 

 

(* Critères inclus: choix de la molécule, posologie du traitement et durée du 
traitement) 
  

 
 

Résultats de 
l'ensemble des 

participants 
(dispersion) 

Vos résultats 

Nombre de patients inclus par 
participant en moyenne (dispersion) 

17 (6 à 20)  

ANGINES 

Pourcentage de TDR réalisés 79% (0 à 100%)  

Pourcentage d'angines traitées selon 
le référentiel (tous critères 
confondus*) 

74% (0 à 100%)  

Pourcentage d’angines traitées par 
antibiotique sans TDR ou TDR 
négatif 

25% (0 à 100%)  

OTITES 

Pourcentage des otites traitées selon 
le référentiel (tous critères 
confondus*) 

42% (42 à 100%)  

Nombre d'otites traitées d'emblée 
par antibiotique chez les enfants > 
2ans 

35/46  

SINUSITES 

Pourcentage de sinusites sans 
localisation précisée 

7 3% (0 à 100%)  

Pourcentage de réalisation de 
rhinoscopie 

54% (0 à 100%)  

Pourcentage des sinusites traitées 
selon le référentiel (tous critères 
confondus*) 

72% (0 à 100%)  
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E. Lettre d’invitation au deuxième tour 
 

 L’ANTIBIOTHERAPIE DANS LES ANGINES, OTITES ET SINUSITES 
 

Metz, le   août 2014 
 
Objet: résultats du 1er tour et invitation au 2ème tour 
 
Cher Confrère, 
 
Vous avez réalisé il y a quelques mois le 1er tour de cet audit, dont 22 médecins ont participé, incluant 
380 patients, et nous vous en remercions. 
 
Nous vous adressons vos résultats personnels ainsi que les résultats de l'ensemble des participants. 
 
Les résultats de ce premier tour sont encourageants : 

- Angines : dans 78 % des cas le TDR est réalisé, avec une prescription conforme aux 

recommandations de 72 % 

- Otites : 77 % ont été traités selon les recommandations tous critères confondus. 
 
Ces résultats sont tout de même altérés par quelques points faibles: 

     -   Sinusites : dans 76 % la localisation n'a pas été précisée, et seules  23% des sinusites ont été 
traitées selon le référentiel. 
     -   Angines : 20 % des angines sont traités par antibiotique avec un TDR négatif ou non réalisé. 
 
Voici quelques pistes d'amélioration qui vous sont proposées pour le second tour: 
 
■ Devant une situation clinique douteuse, l’abstention thérapeutique est recommandée. 
■ Evaluer la balance bénéfices/risques avant de débuter une antibiothérapie. 
■ Angines : L'angine à Streptocoque Béta hémolytique A est rare au delà de 45 ans: le diagnostic est 
donc à reconsidérer d'autant plus qu'on s'éloigne de cet âge. 
Le TDR est l'examen de référence à réaliser chez l'enfant devant une odynophagie et chez l'adulte 
lorsque le score de  Mac Isaac >2. La spécificité (80 à 98%) et la sensibilité (92 à 97%) du TDR sont 
excellentes donc peu de faux-négatifs et de faux-positifs. 
■  Sinusites : Le diagnostic de sinusite est posé s’il existe au moins 2 critères majeurs et des critères 
mineurs (cf  annexe). 
Le traitement de 1ère intention est l’Amoxicilline pour les sinusites maxillaires tandis que 
l'Amoxicilline-Ac.Clavulanique est recommandé dans les sinusites frontales. 
■ Otites : Chez l'enfant de >2 ans, présentant un tableau d'otite moyenne aigue peu bruyant, un 
traitement symptomatique est préconisé avec une réévaluation à 48-72H, ce qui n'implique une 
nouvelle consultation. 
 
Nous vous invitons à participer à ce second tour. 
La grille de recueil est identique à celle du premier tour. 
Les critères d'inclusion: Tout patient âgé de plus de 3 mois, qui consulte pour une angine, otite 
moyenne aigue ou sinusite. Le recueil reste prospectif et inclut 20 patients par grille. 
 
Nous vous rappelons que votre participation est anonyme. 
Le but de l’audit est d'améliorer ses pratiques entre les deux tours, ainsi votre participation au 2ème  
tour est fondamentale. 
Cet audit fait l'objet d'une thèse de médecine générale. 
 
Nous vous remercions par avance de votre collaboration et vous prions de croire en l'assurance de nos 
salutations confraternelles. 

 
Jacques BIRGE                                                                                                                      Sandra FORCA 
Directeur de thèse                                                                                                                  Thésarde 
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ANNEXE 
 
 

 
 
 
 
 

* OMAP ou Sinusite ou Angine en cas d'allergie aux pénicillines,sans allergie aux Céphalosporines: Cefpodoxime 
8mg/kg/jr sans dépasser la dose adulte pour l'enfant ou Cefuroxine-Axétil ou Céfotiam ou Cefpodoxime pour l'adulte. 
* En cas d'allergie aux Céphalosporines:  
OMAP : Cotrimoxazole ou Pristinamycine (adulte) - Cotrimoxazole ou Erythromycine-Sulfafurazole (enfant) 
Sinusite: Pristinamycine (adulte)-Cotrimoxazole (enfant) 
Angines: Azithromycine, Clarithromycine, Josacine (adulte et enfant) 

 
 

SINUSITES 
 
Les arguments en faveur d'une sinusite sont d'au moins deux des trois critères majeurs suivants: 

- la persistance ou l’augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré un 

traitement symptomatique de 48H. 

- le type de la douleur : unilatérale, et/ou pulsatile et/ou augmentation quand la tête est penchée 

vers l'avant et/ou son acmé en fin d’après-midi et la nuit ;  

- l’augmentation de la rhinorrhée et le caractère continu de la purulence. Ces signes ont d’autant 

plus de valeur qu’ils sont unilatéraux. 

 
La présence de critères mineurs, s’ils sont associés aux signes précédents, renforce la suspicion 

diagnostique. Ces critères sont :  

- la fièvre qui persiste à J3 

- l'obstruction nasale, les éternuements, la gêne pharyngée, la toux à >J10. 

 
 

ANGINES: SCORE DE MAC-ISAAC A UTILISER CHEZ L’ADULTE 
 

  
* Fièvre > 38°C = 1  

*Absence de toux = 1  

*Adénopathies cervicales sensibles = 1  

 

*Age : 15 à 44 ans = 0 ; ≥ 45 ans = -1  

  

 Angine à Streptocoques 
du Groupe A 

Otite Moyenne Aigue 
Purulente 

Sinusite Maxillaire Sinusite Frontale 

Enfant 

AMOXICILLINE 
50 mg/kg/j (après 30 

mois) 
pendant 6 jours 

AMOXICILLINE 
80-90 mg/kg/j 

pendant 8-10 jours (< 2 
ans) 

et 5 jours (> 2 ans) 

AMOXICILINE 
80-90 mg/kg/j 

pendant 8-10 jours 

AMOXICILINE 
AC. CLAVULANIQUE 

80 mg /kg max 
3g/jour pendant 7 à 10 

jours 

Adulte 
AMOXICILLINE 

2 g/j pendant 6 jours 
AMOXICILLINE 

2-3 g/j pendant 5 jours 

AMOXICILINE 
2-3 g/j 

pendant 7-10 jours 

AMOXICILINE 
AC. CLAVULANIQUE 
3g /jour pendant 7 à 

10 jours 
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F. Résultats du deuxième tour. Comparaison des  résultats généraux 
et individuels des deux tours. 
 

L’ANTIBIOTHERAPIE DANS LES ANGINES, OTITES ET 
SINUSITES 

 
Votre numéro d'anonymat: 

* Résultats des 11 participants ayant réalisé le premier et second tour 
** Critères inclus : choix de la molécule, posologie et durée du traitement   

 RESULTATS DES 
PARTICIPANTS  

VOS RESULTATS 

 Premier tour Deuxième tour Premier tour Deuxième tour 
Nombre de patients 
inclus par participant 
en moyenne 
(dispersion) 

17  
(9 à 20) 

18 
(14 à 20) 

  

ANGINES 

Pourcentage de TDR 
réalisés (dispersion) 

83% 
(38 à 100%) 

95% 
(67 à 100%) 

  

Pourcentage d'angines 
traitées selon le 
référentiel (tous critères 
confondus**) 
(dispersion) 

 
79% 

(0 à 100%) 

 
82% 

(34 à 100%) 

  

Pourcentage d’angines 
traitées par antibiotique 
sans TDR ou TDR 
négatif 
(dispersion) 

 
13% 

(0 à 100%) 

 
8% 

(0 à 50%) 

  

OTITES 
Pourcentage des otites 
traitées selon le 
référentiel (tous critères 
confondus**) 
(dispersion) 

 
38% 

(0 à 100%) 

 
60% 

(0 à 100%) 

  

Nombre d'otites traitées 
d'emblée par 
antibiotique chez les 
enfants > 2ans 

 

26 sur 30 
 

28 sur 44 
  

SINUSITES 
Pourcentage de 
sinusites sans 
localisation précisée 
(dispersion) 

59% 
(0 à 100%) 

55% 
(0 à 100%) 

  

Pourcentage de 
réalisation de 
rhinoscopie 
(dispersion) 

53% 
(0 à 100%) 

51% 
(0 à 100%) 

  

Pourcentage des 
sinusites traitées selon 
le référentiel (tous 
critères confondus**) 
(dispersion) 

 
85% 

(50 à 100%) 

 
84% 

(50 à 100%) 
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G. Lettre de remerciement aux participants de l’audit. 
 

L’ANTIBIOTHERAPIE DANS LES ANGINES, OTITES ET SINUSITES 

 
Metz, le   juin 2015 

 
Objet : résultats du 2ème tour et comparaison des deux tours 
 
 
Cher Confrère, 
 
Vous avez été 22 médecins à avoir réalisé le premier tour de l’audit « Antibiothérapie dans les angines, 
otites et sinusites » et 12 médecins au second tour et nous vous en remercions. 
Nous vous adressons vos résultats personnels ainsi que les résultats de l’ensemble des participants. 
 
Le but était d’évaluer et d’améliorer, par un audit prospectif, la prise en charge des pathologies 
étudiées ainsi que la conformité du traitement antibiotique mis en route, d’après les recommandations 
de novembre 2011. 
 
Pour chaque pathologie (angines, otites et sinusites), l’objectif fixé par le GLAM concernant le choix de 
la molécule antibiotique, la durée et la posologie était d’atteindre 100%. 
L’objectif concernant la réalisation du TDR était fixé à 95%. 
 
L’analyse comparative porte sur les 11 médecins ayant réalisé les deux tours. 
 

 Angines : 
La réalisation du TDR a atteint l’objectif avec 95% de TDR réalisé au second tour et 83% au 
premier tour (la différence est significative avec p=0,0387). 
L’objectif concernant le traitement n’a pas été atteint malgré une amélioration observée sur le 
choix de la molécule: 89% était conforme aux recommandations au deuxième tour contre 85% 
au premier tour (différence non significative). 

 Otites : 
L’objectif n’a pas été atteint malgré une nette amélioration  sur le choix de la molécule 
antibiotique : 92% ont été traitées avec la molécule recommandée au deuxième tour contre 
52% au premier tour (la différence est significative avec p < 0,0001). 

 Sinusites : 
Seules les posologies prescrites ont atteint l’objectif avec 100% de conformité au premier et 
deuxième tour. 

 
Cet audit a donc permis une amélioration de certains critères de la prescription antibiotique des 
angines, otites et sinusites. 
Pour optimiser la prise en charge, il faut utiliser les outils diagnostiques proposés et s’efforcer de poser 
un diagnostic s’appuyant sur des critères cliniques. 
 
Devant un tableau clinique peu bruyant ou douteux, l’abstinence thérapeutique doit être privilégiée et 
expliquée au patient. L’éducation du patient est primordiale dans la non-prescription. 
 
Cet audit fait l’objet d’une thèse de médecine générale. 
 
Nous vous remercions de votre participation à cet audit et vous prions de croire en l’assurance de nos 
salutations confraternelles. 
 
 
        Jacques BIRGE                                                                               Sandra FORCA 
        Directeur de thèse                                                                           Thésarde   
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H.  Grille de recueil de l’audit du DPC. 
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XII. RESUME 
 
 
 
Introduction : 
 
En France, 90% de la consommation d’antibiotiques concerne le secteur ambulatoire. 
Cette surconsommation est bien souvent liée à un mésusage des antibiotiques. 
Objectif : Evaluer la pertinence du diagnostic clinique des angines, otites moyennes 
aigues et sinusites, et la prescription d’une antibiothérapie en s’appuyant sur les 
recommandations de 2011.  
 
Matériel et Méthode : 
 
D’une part, un audit prospectif à deux tours, adressé aux médecins généralistes 
lorrains, construit par le GLAM, évaluant la pertinence du diagnostic et de la 
prescription. 
L’objectif était une conformité de prescription de 100% pour chaque pathologie et 
95% de réalisation du TDR. 
D’autre part, un audit organisé dans le cadre du DPC, prospectif, à deux tours 
évaluant la prescription. L’objectif était fixé à 75% de conformité des prescriptions. 
 
Résultats : 
 
Au premier tour de l’audit du GLAM, 21 médecins ont inclus 332 patients. 79% des 
angines, 38% des otites, 89% des sinusites frontales et 80% des sinusites maxillaires 
ont été traitées selon les référentiels. 
Au deuxième tour, 11 médecins ont inclus 204 patients. La réalisation du TDR a 
atteint l’objectif avec 95% au second tour (p=0,038) contre 80% au premier tour.  
L’analyse comparative portait sur les 11 médecins ayant fait les deux tours. Les 
diagnostics étaient pertinents dans plus de 94% des cas, et 9 médecins sur 11 
réalisaient un TDR dans 95% des cas. 
28 médecins ont participé à l’audit du DPC, incluant 390 patients au premier tour et 
350 patients au deuxième tour. L’objectif a été atteint dès le premier tour pour le 
traitement des angines (77%). Les résultats du deuxième tour sont moins satisfaisants 
(objectif non atteint, 60%). Les résultats des autres pathologies, bien qu’on note une 
progression entre les deux tours, aucune pathologie n’a atteint l’objectif fixé. 
Cependant 4 médecins sur 27 ont atteint l’objectif pour les trois pathologies étudiées 
au deuxième tour (>75% de prescriptions conformes). 
 
 
Conclusion : 
 
Ces audits ont eu un net impact sur la pertinence clinique et sur la prescription.  
Il est cependant difficile de modifier ses pratiques.  
Une étude comportementale pourrait être abordée sur les réticences au changement 
dans le cadre du DPC par exemple. 
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TITRE EN ANGLAIS 
 
 

ANTIBIOTHERAPY FOR THROAT, EAR AND SINUS 
INFECTIONS 

 
Prospective audit results in two phase in Lorraine an as part of 

the CPD 
 
 
 
 
 
THESE DE MEDECINE GENERALE- ANNEE 2015 
 
MOTS CLES : Antibiothérapie- Angines- Otites moyennes aigues- Sinusites-Audit 
prospectif- Médecine générale- Lorraine 
 
 
 
 
 
 
INTITULE ET ADRESSE 
 
UNIVERSITE DE LORRAINE 
 
Faculté de médecine de Nancy 
 
9 avenue de la Forêt de Haye 
 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 
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RESUME 
 
En France, 90% de la consommation d’antibiotiques concerne le secteur ambulatoire. Cette 
surconsommation est bien souvent liée à un mésusage des antibiotiques. 
Objectif : Evaluer la pertinence du diagnostic clinique des angines, otites moyennes aigues et 
sinusites, et la prescription d’une antibiothérapie en s’appuyant sur les recommandations de 
2011.  

D’une part, un audit prospectif à deux tours, adressé aux médecins généralistes lorrains, 
soutenu par le GLAM, évaluant la pertinence du diagnostic et la prescription. 
L’objectif était une conformité de prescription de 100% pour chaque pathologie et 95% de 
réalisation du TDR. 
D’autre part, un audit organisé dans le cadre du DPC, prospectif, à deux tours évaluant la 
prescription. L’objectif était fixé à 75% de conformité des prescriptions. 

Au premier tour de l’audit du GLAM, 21 médecins ont inclus 332 patients. 79% des angines, 
38% des otites, 89% des sinusites frontales et 80% des sinusites maxillaires ont été traitées 
selon les référentiels. 
Au deuxième tour, 11 médecins ont inclus 204 patients. La réalisation du TDR a atteint 
l’objectif avec 95% au second tour (p=0,038) contre 80% au premier tour.  
L’analyse comparative portait sur les 11 médecins ayant fait les deux tours. Les diagnostics 
étaient pertinents dans plus de 94% des cas, et 9 médecins sur 11 réalisaient un TDR dans 
95% des cas. 
28 médecins ont participé à l’audit du DPC, incluant 390 patients au premier tour et 350 
patients au deuxième tour. L’objectif a été atteint dès le premier tour pour le traitement des 
angines (77%). Les résultats du deuxième tour sont moins satisfaisants (objectif non atteint, 
60%). Les résultats des autres pathologies, bien qu’on note une progression entre les deux 
tours, aucune pathologie n’a atteint l’objectif fixé. Cependant 4 médecins sur 27 ont atteint 
l’objectif pour les trois pathologies étudiées au deuxième tour (>75% de prescriptions 
conformes). 

Ces audits ont eu un net impact sur la pertinence clinique et sur la prescription.  
Il est cependant difficile de modifier ses pratiques.  
Une étude comportementale pourrait être abordée sur les réticences au changement dans le 
cadre du DPC par exemple. 
 
TITRE EN ANGLAIS 
 

ANTIBIOTHERAPY FOR THROAT, EAR AND SINUS INFECTIONS 
 

Prospective audit results in two phase in Lorraine an as part of the CPD 
 
THESE DE MEDECINE GENERALE- ANNEE 2015 
 
MOTS CLES : Antibiothérapie- Angines- Otites moyennes aigues- Sinusites-Audit prospectif- 
Médecine générale- Lorraine 
 
 
INTITULE ET ADRESSE 
 
UNIVERSITE DE LORRAINE 
 
Faculté de médecine de Nancy 
 
9 avenue de la Forêt de Haye 
 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 
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