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ABREVIATIONS

SARM : Staphylococcus aureus résistants a la pénicilline

E.BLSE : Entérobactéries productrives de béta-lactamases a spectre étendu
PSDP : Pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline

AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire et des produits de santé
ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
ddd : defined daily dose

TDR: test de diagnostic rapide

SGA: Streptocoque B-hémolytique du groupe A
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INTRODUCTION

Les antibiotiques figurent parmi les médicaments les plus prescrits et constituent une des
sources majeures de dépenses de santé liée aux médicaments. Leur utilisation a donc des
incidences économiques qui dépassent largement la médecine humaine. En effet, on admet
gue 50% du tonnage antibiotique utilisé de par le monde sont liés aux prescriptions chez
I'homme, les autres 50% étant liés a 'utilisation dans le domaine animal. S’agissant des
prescriptions humaines, il est généralement admis que 20% sont liés a I'utilisation
hospitaliére, les 80% restants représentant les prescriptions dans la communauté. (1)

Or, les infections respiratoires hautes et basses sont majoritairement d’origine virale et
guérissent de fagcon spontanée. Les antibiotiques ne sont donc pas nécessaires dans ces cas.
Cependant le taux de prescription pour ces infections varie entre 40 et 80% selon les études.
(2,3)

Apres le début de la campagne de I'assurance maladie qui pour rappel a débuté en 2002, on
a observé une baisse de 16% de la consommation d’antibiotiques. (4)

Les enfants en sont les premiers consommateurs. En effet, les 0-5 ans, seulement 6,3% de la
population totale, représentaient 18,6% des prescriptions d'antibiotiques en 2002 (5). Les
connaissances et attitudes des parents de jeunes enfants ont évolué depuis le début du
programme, en témoigne la baisse de consommation chez les 0-6 ans (-31% entre 2002 et
2007). (6)

Cependant le mouvement de baisse n’a pas été continu et depuis 2005, une tendance a la
reprise s’est dégagée avec notamment un taux de 31,8 DDJ (doses définies journalieres pour
1000 habitants) en 2009 alors qu’il était de 29,3 en 2004. Ceci est expliqué en partie par
I'arrét de commercialisation de 25 substances, alors que seulement 10 nouvelles substances
ont été apparues. (4)

Toutefois les patients ont encore des idées recues qui handicapent la non prescription. Selon
une enquéte barométrique réalisée par I'institut BVA a la demande de I’Assurance Maladie
en 2010, pres d’un francais sur trois n’a jamais entendu parler de résistances bactériennes,
et pour ceux qui en ont déja entendu parler, seuls 29,4% disent savoir exactement de quoi il
s’agit. (7)

Des travaux de thése ont été réalisés dans les créches par le docteur Bourgeois en 2005 (8)
et par le docteur Brunet en 2007 (9) sous forme de questionnaires, permettant d’évaluer les
connaissances et attitudes des parents vis-a-vis des antibiotiques concernant les viroses de
leur enfant. Elles ont montré la bonne connaissance parentale vis-a-vis des infections et des
antibiotiques mais il persiste quelques doutes sur I’évolution naturelle de I'inactivité des
antibiotiques sur les virus, et des transmissions des résistances aux personnes non exposées
aux antibiotiques.



Malgré tout, on observe une tendance a la reprise de la consommation d’antibiotiques. C’est
pourquoi une nouvelle campagne a été mise en place par I'assurance maladie en mai

2010 avec un nouveau slogan « Les antibiotiques, si on les utilise a tort, ils deviendront
moins forts». (10)

Le but de I'’étude est de réévaluer les connaissances des antibiotiques a I'aide d’un
guestionnaire fait a partir des questionnaires des théses du docteur Bourgeois et Brunet,
afin de voir si les parents mettent a jour leurs connaissances, et afin de déterminer si leurs
attitudes en situation de virose chez leurs enfants ont évolué. On pourra alors voir quels sont
les points nécessitant davantage d’informations afin de réduire la prescription
d’antibiotiques. Dans un second temps on va comparer les données avec celles des
précédentes théeses.

Par ailleurs on va demander aux parents s’ils connaissent la nouvelle campagne de
I’assurance maladie de 2010.
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1% partie : Les enjeux créés par les antibiotiques
I) De I'avenement des antibiotiques a I'apparition des résistances
1) Antibiotiques état des lieux
1.1) Définition

Les antibiotiques sont des molécules produites par des champignons, par des bactéries, ou
par synthése capables d’inhiber la réplication d’une bactérie (antibiotique bactériostatique)
ou de la tuer (antibiotique bactéricide).

Les principales cibles des antibiotiques sont :

— la paroi bactérienne (bétalactamines, glycopeptides);
—la synthese de I’ADN (quinolones, nitro-imidazolés);

— la synthése protéique (macrolides, aminosides, cyclines);

— I'inhibition compétitive (sulfaméthoxazole et triméthoprime). (11)

1.2) Evolution initiale jusqu’a la surprescription

Les antibiotiques sont nés dans les années 1930 avec notamment la découverte de la
pénicilline par Alexander Flemming en 1928 et la streptomycine par Selman Waksman en
1943. 'usage des antibiotiques s’est rapidement généralisé jusqu’a en devenir abusive.

En France, la consommation a connu une forte croissance depuis vingt ans. Ainsi, entre 1980
et 1991, la fréquence de consommation des antibiotiques a augmenté de 47 %, soit un taux
d’accroissement annuel moyen de 3,7 %. Sur la méme période, le recours a I'antibiotique
lors d’une infection respiratoire présumée d’origine virale a augmenté de 115 % chez
I’enfant et de 86 % chez I'adulte. Depuis, on observe que la consommation d’antibiotiques
est relativement stable : le taux stagne autour de 6,5 % et celui du nombre moyen de doses
quotidiennes journaliéres autour de 26,6/1000 individus par jour. (12)

1.3) Impact économique

Le co(t de la prescription d’antibiotiques représente un enjeu financier important. De 1982 a
1993, les médecins ont transféré leurs choix de prescription vers les antibiotiques les plus
récents et les plus colteux : les céphalosporines sont passées du cinquieme au second rang
des antibiotiques les plus prescrits en France, ce qui est toujours le cas aujourd’hui. (13)

Aussi, pendant la période 1991-1996, les ventes ont progressé de 10,8%. Les pénicillines sont
en téte avec 31,7% des ventes en 1996. En 2001, le régime général de I'assurance maladie a
consacré 731 millions d’euros au remboursement d’antibiotiques. (13)
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2) La résistance
2.1) Mécanisme

Un antibiotique agit du fait de son affinité pour une cible vitale pour la bactérie. Sa fixation
spécifique inhibe le fonctionnement de cette cible qui est en général une enzyme ou
structure clé impliquée dans la synthése de la paroi, les acides nucléiques, des protéines ou
de la membrane cytoplasmique. La résistance bactérienne aux antibiotiques est un facteur
compliquant I'action de ces antibiotiques. Il en existe 3 modes :

- La modification de la cible : la cible de I'antibiotique est modifiée et I'antibiotique ne peut
plus s’y fixer.

- L'inactivation enzymatique : I'antibiotique est modifié par la production d’'une enzyme
bactérienne et ne reconnait plus sa cible.

- L'imperméabilité : c’est la diminution de la pénétration et I'efflux actif par des pompes plus
ou moins spécifiques. (14)

Ces mécanismes sont responsables :

- des résistances naturelles : caractéristique propre appartenant a I'ensemble des souches
d’une espéce bactérienne, elle est toujours transmissible a la descendance.

- des résistances acquises : caractéristique ne s’appliquant qu’a certaines souches au sein de
la méme espece bactérienne, variable dans le temps. (15)

2.2) Histoire de la résistance

Les premieres résistances sont apparues en 1940, a la pénicilline G, puis la streptomycine en
1947. Les antibiotiques dérivent de productions naturelles, ainsi les déterminants de la
résistance se sont accumulés dans leur environnement d’origine. Il s’est passé seulement

une courte période pour que ces déterminants s’incorporent définitivement dans la bactérie,
nécessitant alors la création d’autres antibiotiques. La sélection peut étre tres rapide. La
premiere population résistante a été celle du staphylocoque aureus a la pénicilline G passant
de 8% en 1945 a 60% en 1949. Puis les mécanismes de résistance sont identifiés ce qui a

permis le développement de pénicillinases, de la 2°™°

éme

génération de glycopeptides et des

céphalosporines de 2™ puis 3°™ génération. (16)

On s’est alors dit qu’une combinaison de plusieurs antibiotiques créés pourraient traiter
toutes sortes d’infection, et que donc le développement de nouveaux antibiotiques n’étaient
plus nécessaire, jusqu’a I'apparition d’une entérobactérie multirésistante ou des
pseudomonas multirésistants et les Staphylocoques résistants a la méticilline. (16)

La description de bactéries résistantes a toujours suivi de prés chaque nouvel antibiotique.
En 1943, avant méme que l'usage de la pénicilline soit autorisé, des bactéries résistantes par
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production de béta-lactamases avaient été décrites. Des souches résistantes sont ainsi
apparues tres rapidement pour chaque nouvel antibiotique, et ce, quelque soit le
mécanisme développé. (17)

2.3) Evolution de la résistance

La colonisation est I'élément central de la dissémination des résistances bactériennes dans la
population. Concernant certaines bactéries communautaires, il est maintenant acquis que
I'exposition des populations aux antibiotiques favorise I'évolution des résistances
bactériennes acquises. (18)

La dissémination des organismes résistants aux antibiotiques a des niveaux importants va
s'étaler sur plusieurs années. Par exemple, en ville, la plupart des pneumocoques étaient
sensibles a la pénicilline (CMI < 0.06) en 1987 en France, mais 50% étaient devenus plus
résistants 10 ans plus tard. Des SARM étaient décrits dés 1942, et plus de 80% des souches
étaient résistantes a la fin des années 60 (19). L'introduction de la méticilline en 1961 a été
suivie d'une dissémination importante de SARM dans les années 70, qui a décru au début

des années 80 pour étre remplacée par des clones également résistants a la gentamicine. (19)

En Angleterre, la part des SARM parmi les souches rapportées est passée de moins de 5% en
1989 a plus de 30% en 1997. (19)

Pendant I'été 2010, de nombreuses publications nous ont confirmé que nous étions arrivés a
un tournant en termes de résistance aux antibiotiques. Des bactéries responsables
d’infections communautaires, comme Escherichia coli, pouvaient devenir résistantes a
I’ensemble des antibiotiques. (20)

Cette proportion de souches résistantes est encore plus importante pour les patients qui
viennent d’Asie, d’Afrique, du Maghreb, d’Europe du Sud, notamment la Grece et la Turquie.
Ces E.BLSE, dont la plus répandue est CTXM (colonisation a E. coli producteur), conferent aux
entérobactéries une résistance a 'ensemble des pénicillines et des céphalosporines orales
ou injectables.

Parmi les bétalactamines, seuls restent actifs les pénémes, tous administrables par voie
parentérale. (20)

Dans une étude comparant, en Espagne, chez I'adulte, les bactériémies communautaires
dues a des E.BLSE a celles dues a des germes sensibles, I'analyse multivariée montrait que la
prescription de fluoroquinolones augmentait le risque relatif de 4,7 (IC 95 % 2,0-11,1) et
celle des céphalosporines de 10,3 (IC 95 % 2,1-50,3) alors gqu’aucun sur-risque n’était mis en
évidence pour les aminopénicillines. (20)

Dans les infections respiratoires hautes et basses de I’enfant, |'utilisation des
céphalosporines orales (cefpodoxime, céfuroxime, céfixime) doit étre désormais réduite au
minimum pour ne pas favoriser la sélection et la diffusion des E.BLSE. Ainsi, le cefpodoxime
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et le céfuroxime ne devraient plus figurer dans les recommandations officielles du
traitement de I'otite ou des sinusites. (20)

Depuis 2002 la surveillance des SARM et des E.BLSE a été mise en ceuvre par plusieurs
établissements de santé :

- le CClin : Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales.
- I'InVS : Institut national de veille sanitaire.
- le Raisin : Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales.

Et d’apreés les incidences observées en 2010 le nombre de cas de SARM annuel de 43% en 8
ans. Par contre celle des E.BLSE a augmenté de 282%. Cette discordance est expliquée par :

- la pression de sélection antibiotique en ville, les mesures d’hygienes communautaires, la
lutte contre le péril fécal...

- les bactéries excrétées par les porteurs ou dans les urines infectées sont plus importantes
que celles de SARM.

- le support génétique est transférable.

Ce phénomeéne est pris en compte dans le nouveau plan antibiotique 2011-2016. (21)

Le dernier motif d’'inquiétude est représenté par un gene, NDM-1 (New Dehli métallo-
bétalactamase), découvert en 2008 en Suéde chez un patient indien. Ce géne code pour une
enzyme conférant aux entérobactéries une résistance a la plupart des antibiotiques, y
compris les pénicillines, les céphalosporines et, surtout, les carbapénémes, une classe
souvent utilisée en dernier ressort dans les infections séveres impliquant ces agents
pathogenes. Les spécialistes craignent que NDM-1, qui est porté par des bactéries
naturellement présentes dans la flore intestinale comme Escherichia Coli, puisse étre a
I'origine d’infections urinaires, de septicémies, d’infections pulmonaires intraitables, ce
d’autant que sa présence vient d’étre associée en Belgique a d’autres génes de
multirésistance dans cing isolats d’entérobactéries. Or, NDM-1 se répand rapidement
actuellement sur le globe, en particulier en Europe. (22)

D’autres résistances antibiotiques inquietent les infectiologues, en particulier celle du SARM.
Une souche de SARM particulierement résistante, produisant une toxine, la leucocidine de
Panton-Valentine (PVL), s’est beaucoup multipliée entre 2007 et 2010 en Grande-Bretagne
aprés s’étre auparavant diffusée de maniére quasiment épidémique aux Etats-Unis. Méme
les animaux sauvages ne sont pas épargnés par ces phénoménes de résistances antibiotiques,
gui conduisent a recommander un usage plus prudent de ces médicaments. (22)
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2.4) Streptocoque Pneumoniae. Un exemple de bactérie dont la résistance
est importante.

Le développement de la résistance bactérienne aux antibiotiques constitue désormais une
menace pour la santé publique. Il concerne notamment le Streptocoque Pneumoniae.

En effet, la premiére souche de PSDP a été découverte en 1967 en Australie. (23)

Les années 90 ont été marquées par la progression importante de la résistance du
pneumocoque 2 la pénicilline G, décrite la 1% fois il y a 30 ans. La prévalence des PSDP, est
passée de 7 % en 99 a 55% en 2001 avec une prédominance des sérotypes 6, 9, 14, 15,19 et
23.

Les PSDP sont plus fréquents chez I'enfant et c’est dans les infections ORL que le taux est le
plus élevé (30 a 64% des otites moyennes aigues). La résistance reste rare a I'amoxicilline et
au cefotaxime, inférieure a 3%. La majorité des souches de sensibilité diminuée sont
résistantes aux autres antibiotiques antipneumococciques, en effet 88% aux macrolides et
67% au cotrimoxazole. (15)

La prévalence du portage et de la transmission du pneumocoque est plus importante
pendant I'hiver et les environnements facilitant la transmission des sécrétions respiratoires.
(24)

Pour le PSDP, cette relation est aujourd'hui parfaitement documentée et quantifiée. Tout
d'abord, il a été montré que c'est bien l'usage d'antibiotiques lors de la colonisation qui
contribuait de facon majeure a I'évolution de la résistance alors que la prise d'antibiotique a
bon escient n'accroit pas significativement le risque. Par ailleurs, ces risques ont été mesurés
puisqu'on peut estimer que le risque de portage d'un pneumocoque de sensibilité diminuée
est entre trois a six fois plus élevé dans les semaines qui suivent la prise d'un antibiotique,
comparativement au portage d'un pneumocoque de sensibilité normale. (25)

Enfin, les résultats d'études pharmacodynamiques et de travaux épidémiologiques suggérent
gue les dosages et les durées d'administration des antibiotiques jouent un réle sur le
portage du PSDP. (25)

L'ensemble de ces arguments avec les arguments issus des études in vitro concourent a
démontrer la relation de causalité entre usage des antibiotiques et portage de PSDP.

Le pneumocoque est la cause la plus fréquente de pneumopathies communautaires, et ne
peut étre différenciée cliniqguement des autres causes de pneumopathies. Un traitement
empirique doit donc étre actif sur le pneumocoque et doit tenir compte de la prévalence
locale de pneumocoques résistants. La pénicilline est le traitement de référence. Ainsi dans
certains pays le traitement habituel ou la résistance est importante, un traitement non Béta
lactamine est prescrit en premiere intention, ce qui favorise la sélection de pneumocoques
résistants aux autres antibiotiques tels les macrolides et fluoroquinolones. (26)
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Selon les populations, la résistance du pneumocoque est différente, en effet, elle est plus
importante chez les enfants. Aux Etats Unis, un tiers des enfants se rendant dans une
clinique étaient porteurs nasopharyngés de pneumocoques résistants. Le risque de porter
un pneumocoque résistant était de 2 a 9 fois plus important chez un patient qui avait
récemment pris des antibiotiques. (27)

II) Evolution de I'antibiothérapie en France et situation mondiale
1) En France
1.1) Avant 2002, soit avant la 1ére campagne de |'assurance maladie
La progression depuis la généralisation de I'antibiothérapie se fait rapidement sentir.

Par exemple une étude réalisée par I'enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux a
comparé le taux de prescription d’antibiotiques entre les périodes 1980-1981 et 1991-1992
et a montré une augmentation de la prescription de 48,5%, soit une augmentation de 3,7%
par an. Elle était plus importante chez les enfants de moins de 15 ans (3,9%) que chez les
adultes (3,0%). Pendant une période de 3 mois en 1980, 17% de la population a recu au
moins un antibiotique, alors que 25% en a recu au cours de la méme période en 1991. (28)

Par ailleurs la majorité des augmentations concernent les infections respiratoires présumées
virales. On observe une augmentation de 115% chez les enfants et 86% chez I'adulte. (28)

De 1991 a 1997, la prescription d’antibiotiques par les médecins généralistes est
relativement stable, marquée par quelques fluctuations minimes en 1994, que I’on pourrait
attribuer a I'application des références médicales opposables.

C’est pendant I'hiver 1996-1997 que la proportion de séances de généralistes suivies de la
prescription d’au moins un antibiotique atteint son maximum (27%).

Ceci est concomitant avec les épidémies de grippe qu’il y a eu en 1993, 1995, 1996. En effet
entre 1992 et 1996, plus d’une grippe sur deux diagnostiquée par un médecin généraliste
était accompagnée d’une prescription d’antibiotiques alors que ce pourcentage n’est que de
20% en 2002. Depuis, cette proportion ne cesse de diminuer, jusqu’a atteindre 18 % pendant
I"hiver 2002-2003.

Le nombre d’antibiotiques prescrits par les médecins généralistes a fortement diminué
passant de 22,2 antibiotiques pour 100 séances en 1995 a 16,4 en 2002.

En 1992, 40 % des antibiotiques prescrits étaient des pénicillines contre 32 % en 2002. Cette
diminution de la part des pénicillines s’"accompagne d’'une augmentation de la part des
macrolides (18 % en 1992 et 26 % en 2002) liée a la mise sur le marché courant 1994 des «
nouveaux macrolides». (29)
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1.2) Entre 2002 et 2008

Il s’agit du début de la période de la campagne de I'assurance maladie « les antibiotiques,
c’est pas automatique » on observe une baisse de consommation d'antibiotiques a 16%
depuis 2002, a épidémie constante, ce qui équivaut a 6,4 millions de prescriptions en moins.
Sur I'hiver 2003-2004 qui accuse une diminution globale de 5,4%, la tendance est
particulierement sensible chez les enfants, premiers consommateurs d'antibiotiques.
Globalement, Les 0-5 ans, seulement 6,3% de la population totale, représentaient 18,6% des
prescriptions d'antibiotiques. Les enfants moins de 15 ans, qui forment 19,2% de la
population francaise, recoivent 31,2% des prescriptions. On observe prés de 8% de
consommation en moins chez les 0-5 ans. (30)

Les familles d'antibiotiques les plus consommées accusent la baisse la plus marquée: 12,4%
pour les pénicillines et 7,5% pour les macrolides en 2003-2004. (30)

Entre 2002 et 2006 I'Institut Pasteur comptabilise une baisse cumulée de 16,7 %. Le recul est
particulierement marqué chez les 0-5 ans qui enregistrent une baisse de 31 %. (31)

Le taux de pneumocoques résistants a la pénicilline est passé de 47 %, en 2001 a 34,5 %, en
2005 (32)

On observe une baisse réguliere de 3,5 % par an en moyenne. (Figure 1)

En revanche, on constate une remontée importante de la consommation des pénicillines,
utilisées dans les infections ORL, de 9,1 % par rapport a I'année derniére. On observe par
contre une baisse des prescriptions des céphalosporines (-9,3 % par rapport a 'année
derniere) et des macrolides (- 2,1 % par rapport a 'année derniére). L’hypothese est un
probable transfert de prescription de ces dernieres molécules vers la pénicilline. (31)
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Figure 1: Pourcentage de baisse de prescription entre chaque hiver en France entre 2002 et 2005

1.3) Les données actuelles

Les données de l'institut Pasteur indiquent que le nombre de prescriptions par habitant
augmente sur 'ensemble de la population notamment en hiver avec :

+8,15 % entre I'hiver 2006/2007 et I’hiver 2007/2008
+1,58 % entre I'hiver 2007/2008 et |I‘hiver 2008/2009 (30)

Selon I’AFSSAPS (ex ANSM) la consommation a diminué de 16% en 10 ans, mais une nouvelle
tendance a la hausse semble se dessiner. (Figure 2)

La consommation en 2009 est de 157 Millions d’Unités vendues pour un chiffre d’affaires de
852 Millions d’Euros.

Avec une consommation de 87% des unités vendues et 80% du chiffre d’affaires global, le
secteur de «ville» représente la part la plus importante de ce domaine thérapeutique. (33)
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La consommation est présentée en nombre de Doses Définies Journaliéres pour 1000 Habitants et par Jour
(DDJ/IOOOH/J). Définie par le « Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology » de [0MS, la DDJ, ou posologie
standard pour un adulte de 70 Kg, permet de calculer, a partir du nombre dunités vendues, et en fonction du
nombre d'habitants, la consommation de chaque molécule.

Figure 2: Evolution de la consommation d'antibiotiques en France

Les infections virales (de type bronchite, rhinopharyngite et syndrome grippal) et I'angine,
représentent plus de 40% des prescriptions d’antibiotiques réalisées en ville. (7)

Une analyse détaillée des données fait apparaitre que la consommation n’est pas homogeéene.
Elle présente des disparités importantes :

- en fonction de I’age : la consommation progresse avec I’age et atteint des niveaux tres
importants pour la population la plus agée.

- en fonction du sexe : les femmes consomment davantage que les hommes. Cet écart est
surtout marqué pour les tranches d’age correspondant a la population active.

- en fonction du lieu de résidence : le niveau de consommation est plus élevé dans les
régions du nord de la France que dans les Pays de la Loire ou la région Rhone-Alpes. (33)

En 2009, on constate une augmentation de la consommation des antibiotiques prescrits
surtout en ville. (34)

Selon I’AFSSAPS en ville, la consommation a augmenté de 5,6% entre 2008 et 2009, alors
gu’a I’hbpital cette augmentation n’est que de 0,8%. Mais en réalité selon I’/ANSM, elle
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s’inscrit a la hausse lorsqu’on la rapporte a la consommation au nombre de journées
d’hospitalisations et non a la population francaise prise dans son ensemble. (Figure 3) (34)

fgue 2 Evolution de la consommation d'antibiot Igues & Ihopstal en France, de 2000 3 2010, en nossbie
de DDNT 000 JHE" [ Flgure 2 Trends in antimicrodial wse in hospital settings i Frorce from 20009 (o 2010
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Figure 3 : Evolution de la consommation d’antibiotiques a I’hopital en France de 2000 a 2010

Au cours de la période, le nombre de substances antibiotiques (a usage systémique, seules
ou en association) disponibles en France a diminué de 15%, passant de 101 a 86. (Figure 4)

Pris dans leur ensemble, les béta-lactamines représentent prés des deux tiers de la
consommation ambulatoire.

Les macrolides constituent la seconde grande classe la plus consommée.

Parmi les autres classes dont les médicaments sont fréquemment prescrits figurent les
tétracyclines, les quinolones ainsi que les céphalosporines de 3éme génération, dont la part
a fortement progressé.

Par ailleurs 71,7% des prescriptions d’antibiotiques en ville ont été réalisées par un médecin
généraliste, 11% des prescriptions sont réalisées par d’autres spécialistes. (33)

20



105 ~ - 1200

= Nombre substances

Nombre présentations

<+ 1000

100

90 4

85 <+ 400

80 4 =+ 200

75

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

yource : Afssaps

Figure 4: Evolution du nombre d'antibiotiques commercialisés en France

2) A l'échelle européenne

En 1997 la France est championne d’Europe de la consommation d’antibiotiques en ville
avec une consommation de 36,5 ddd qui correspond a la posologie quotidienne nécessaire
pour traiter un adulte de 70kg, elles sont rapportées pour 1000 personnes et par jour. La
France devance I'Espagne et le Portugal. L’Allemagne a le taux le plus faible avec 13,6 ddd.
(35)

C’est toujours le cas jusqu’en 2002. En effet en ville, on évalue a 75 millions le nombre de
prescriptions dont les trois quarts concernaient des infections respiratoires pour la plupart
virales, sur lesquelles les antibiotiques n'ont aucun effet. (30)

Selon I'European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS), en 2002 le
pourcentage de PSDP était le plus élevé en France (53 %), devant la Roumanie (50 %), Israél
(38 %), I'Espagne (33 %) et la Pologne (30 %). (36)

Corollaire de cette situation, I'hexagone est le pays européen ou le phénomene de
résistance bactérienne aux antibiotiques est le plus développé, comme en témoigne la
multirésistance des pneumocoques. (30)

En 2006 la France est le 2éme pays consommateur en Europe aprés la Grece, selon les
données du réseau European Surveillance of Antimicrobial Consumption qui regroupe alors
34 pays (ESAC). (37)
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Dans la plupart des pays de I’'Union Européenne, la consommation de cette classe
d’antibiotiques était bien moindre. Ainsi, en 2003, dans les pays nordiques, la Hollande, le
Royaume Uni et I’Allemagne, la consommation de pénicillines se situait entre 4 et 8 ddd
alors qu’elle est de 13 en France.

Entre 2003 et 2006 la consommation de céphalosporines et des macrolides tend a décroitre
mais reste encore loin des autres pays européens. (37)

Selon I'European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-net) en 2010, dans
des prélevements réalisés dans 27 pays, on retrouve 9,27% de non-sensibilité a la pénicilline,
et 15,5% pour les macrolides et 6,2% pour les 2, dont la majorité se situe en France. (38)

En ce qui concerne le secteur ambulatoire en 2009, la consommation moyenne au sein des
pays de I'Union européenne était de I'ordre de 21,3 ddd.

La consommation nationale de 29,6 ddd reste donc tres au dessus de la moyenne
européenne et classe la France dans les pays a forte consommation. (Figure 5 et 6)

La consommation en Europe peut étre schématiquement divisée en trois zones : les pays du
Nord, faibles consommateurs d’antibiotiques, les pays de I’Est, consommateurs modérés et
les pays du bassin méditerranéen, forts consommateurs. Toutefois, ces écarts tendent a se
réduire au fil des années, méme s’ils demeurent importants.

1999 2000 2006 2007

Allermagne

(données ESAC) 136 136 128 127 13,9 13,0 146 136 145 145 149
Belgique

(données ESAC) 2602 253 237 238 238 27 243 242 254 7 X5
Bulgarie

(données ESAC) 15,1 202 227 17.3 155 16,4 18,0 18,1 1958 208 18,6
Ezpagne

(données ESAC) 2000 190 180 18,0 182 18,5 19,3 1|7 199 197 19,7
France

(données Afssaps) 343 334 330 32 2B/2 274 289 279 28p 280 29K
Gréce

{données ESAC) 307 317 38 328 33ZF 330 37 oM 432 452 3BE
ltalie

{données ESAC) 245 240 255 243 25F 248 262 267 X¥B 285 287
Fays-Bas

{données ESAC) 10,0 98 99 98 98 97 10,5 ms 110 1.2 1.4
Faologne

{données ESAC) 222 226 248 214 n.d. 191 196 n.d. 222 207 23F
Républigue tchéque

{données ESAC) 186 nd n.d. 139 16,7 158 17,3 159 168 174 18.4
Raoyaume Uni

{données ESAC) 148 143 148 148 181 15,0 154 153 165 163 17.3
Suede

{données ESAC) 158 155 158 15,2 147 14 5 149 153 155 14K 138

Figure 5: Comparaison de consommation d'antibiotiques de ville dans les différents pays européens, définie
en DDJ (données ESAC)
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Figure 6 : Consommation totale d'antibiotiques communautaire européenne en 2009 définie en DDJ
(données ESAC)

[l) Les solutions et plans pour limiter la prescription d’antibiotiques
1) Le vaccin PREVENAR®
1.1) PREVENAR®7 valences

Le vaccin conjugué heptavalent anti-pneumococcique (PREVENAR®) a été introduit dans le
calendrier vaccinal francais en mars 2002 et remboursé en janvier 2003. (39) En effet ce
vaccin couvrait 80 a 85% des sérotypes responsables des infections invasives a
pneumocoques chez les enfants de moins de 2 ans aux Etats-Unis. (40) Ce vaccin permet
dans les 3 premieres années de vie, une prévention des infections systémiques au
pneumocoque (méningite, cellulite, septicémie.. .). Son efficacité sur les otites est moindre
(30%). (41) Aux Etats-Unis entre 99 et 3003 on observe une réduction de 75% des infections
invasives a pneumocogque pour tous les sérotypes, et une réduction de 94% des infections
dues aux sérotypes couverts par le vaccin chez les enfants agés de moins de 5 ans, mais aussi
une réduction chez les enfants de plus de 5 ans et les personnes agées de plus de 65 ans. (42)
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Apres une augmentation initialement lente, le taux de couverture vaccinale est évalué, en
2005, a plus de 60% chez I’enfant de 1 an selon le ministere de la santé. (39)

Une étude a montré une diminution de la consommation d’antibiotiques de 17% suite au
vaccin chez les enfants agés de 1 a 3 ans gardés en creche. (43) De plus dans cette étude, on
observe une réduction du nombre d’otites de 17%, du nombre d’infections respiratoires
basses de 16% et du nombre de rhinopharyngites de 15%.

Cette vaccination s’est associée a une diminution des infections invasives dues aux sérotypes
vaccinaux (39) mais aussi de la résistance (44). On observe également une réduction de 38,6%
et 28,7% respectivement de méningites a pneumocoques et bactériémies en 2005 par
rapport a la période pré-vaccination chez les enfants de moins de 2 ans. (40)

Les taux de résistance antibiotique pour Haemophilus Influenzae B sont les suivants :

amoxicilline 17 %, amoxicilline associé a I'acide clavulanique 17 %, cefotaxime 0,5 %,
céfuroxime 23,6 %, cefpodoxime 0,5 %.

Parmi les enfants colonisés, 92 portaient une souche PSDP (50 %) et 74 (34,6 %) une souche
Haemophilus Influenzae avec une résistance aux bétalactamines (quel qu’en soit le
mécanisme). (45)

En dix ans, en comparaison avec une étude de 1997 (46), la résistance antibiotique diminue
pour le pneumoccoque (22,9 %) mais sa colonisation reste stable du fait de I'augmentation
de certains sérotypes notamment le 19A qui porte principalement la résistance. Pour
Haemophilus Influenzae, I'efficacité vaccinale reste optimale puisqu’aucun sérotype B n’a
été détecté. La résistance aux bétalactamines est maintenant médiée a égalité par
mécanisme enzymatique ou par modification des protéines liant les pénicillines (PLP). (45)

Dans le cadre du programme de surveillance en charge d'évaluer, depuis septembre 2001,
les résultats du vaccin anti-pneumococcique, une étude a été conduite avec la collaboration
de 90 pédiatres de ville dans toute la France sur un panel de 730 enfants de moins 3 ans.

Une baisse du nombre d'enfants recevant des antibiotiques a été constatée entre 2001 et
2003, ainsi qu'une réduction du nombre d'antibiotiques par enfant.

L'utilisation d'antibiotiques sur une période de trois mois précédant le prélévement passe de
51,5% a 42%. Le pourcentage d'enfants vaccinés contre le pneumocoque a, quant a lui,
augmenté de 8,5% a 59%. (47)
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1.2) PREVENAR®13 valences

En 2010 la distribution selon 'EARS-Net des sérotypes a changé. En effet depuis le
PREVENAR®7, les sérotypes 14, 6B, 19F, 23F sont couverts. Par contre on retrouve a présent
des sérotypes 19A (13,2%), 1 (12,7%), 7F (11,3%), 3(8,4%), 12F (5,8%), 22(5,5%) et 6 (5,3%).

Ainsi le développement du vaccin PREVENAR®13 couvrant le sérotype 19A devrait donc
contribuer a diminuer encore les résistances du Pneumocoque. (140) Depuis décembre 2009,
la Haute autorité de santé a autorisé la vaccination par PREVENAR®13 qui couvre les
sérotypes du PREVENAR®7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F) et également les sérotypes 1, 3, 5,
6A, 7F, and 19A), pour la prévention des infections invasives a pneumocoque est
recommandée, en remplacement de PREVENAR®7:

- pour les enfants de 2 mois a 2 ans, avec un schéma vaccinal a 2 doses a |’'age de 2 et 4 mois
suivies d’un rappel a 12 mois a I'exclusion des prématurés et des nourrissons ayant une
pathologie les exposant a un risque élevé d’infection invasive a Pneumocoque, pour lesquels
le schéma vaccinal comporte 3 doses a 2, 3 et 4 mois suivies d’un rappel a 12 mois.

- pour les enfants de 2 ans a moins de 5 ans non précédemment vaccinés, avec facteur de
risque de développer une infection invasive a Pneumocoque, avec un schéma vaccinal de 2
doses a 2 mois d’intervalle, suivies d’une dose de PNEUMO®23 au moins 2 mois apres. (48)

Une réponse immunitaire est obtenue aprés la 2°™ dose mais moins importante qu’apreés la
3°™ injection particuliérement pour les sérotypes 6B et 23F. Par contre aprés la 4°™ dose,

I'immunogénicité est importante.

L'efficacité du vaccin n’a pas encore été vraiment étudiée mais la tolérance est semblable au
précédent vaccin. (49)

2) Les plans antibiotiques et leur impact

Plusieurs plans ont été mis en place par le ministére de la santé pour préserver I'efficacité
des antibiotiques.

Le premier de 2001 a 2005 face a:

- une augmentation annuelle de 2 a 3% du volume d’antibiotiques prescrits au cours des dix
années antérieures, qui placait la France en téte des prescriptions d’antibiotiques en
médecine de ville pour I'Europe et en 3éme position pour la prescription hospitaliére, sans
gue la situation épidémiologique francaise ne puisse justifier cette évolution.

- une prescription trés fréquente d’antibiotiques pour des infections d’origine virale, en ville,
induite, pour partie, sous la pression réelle ou supposée du patient ou de sa famille.

- une augmentation importante des résistances aux antibiotiques de certaines bactéries

comme le pneumocoque en ville et a I’hopital, le SARM et les épidémies d’Entérobactéries
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résistantes aux céphalosporines ou Acinétobacter multi-résistants également dans les
hopitaux.

La France était en téte des pays européens en ce qui concernait la perte de sensibilité du
pneumocoque aux pénicillines et aux macrolides. La France était, aussi, un des pays dans
lesquels la prévalence de la résistance du SGA devenait la plus élevée, de méme que
I'incidence des infections a SARM dans les hopitaux. (19)

Un certain nombre d’actions ont alors été initiées par le ministere de la santé afin
d’améliorer la surveillance conjointe de la consommation des antibiotiques et de la
résistance aux antibiotiques, d’informer les professionnels et les usagers, de diffuser des
outils a d’aide a la prescription, d’améliorer le bon usage des antibiotiques a I’'hdpital, de
faciliter les échanges d’information entre ville et hopital, de renforcer la formation et la
coordination nationale des actions.

Constatant en fin de période que certaines actions n’avaient pas été réalisées ou que les
actions engagées n’avaient pas eu tout |'effet escompté ou encore que d’autres devaient
étre poursuivies, un second plan fut lancé pour la période 2007-2010.

La rapidité de la dissémination de la résistance aux antibiotiques est déterminée notamment
par la fréquence et la quantité d'exposition aux antibiotiques, mais aussi par d'autres
paraméetres comme I'histoire naturelle du portage des bactéries et I'existence de réservoirs,
I'existence d'un désavantage sélectif pour les organismes résistants en absence
d'antibiotiques, la structure des populations (ville, hopital) et les facteurs de risque
spécifiques (immunodépression, ...), I'implémentation de procédures d’hygiéne, notamment
a I'hopital (solutions hydro-alcooliques) et d'autres interventions qui affectent I'écologie
bactérienne (vaccination).

Cependant, d’autres facteurs interviennent a terme : la diminution de la résistance débute
ainsi avant que I'effet du premier plan pour préserver I'efficacité des antibiotiques ne se
fasse sentir, comme si I’évolution naturelle de la souche épidémique allait vers la stagnation
puis la régression naturelle (19).

Les campagnes de réduction de |'usage des antibiotiques ont généralement eu pour effet
une baisse de la consommation, mais leur impact sur la résistance a été plus difficile a
évaluer. (25) La baisse de résistance, méme concomitante a la baisse de consommation, ne
constitue pas une preuve absolue.

L'impact de la diminution de la consommation d’antibiotiques est d'autant plus difficile a
guantifier que plusieurs mesures non pharmacologiques complémentaires peuvent avoir été
introduites de fagcon quasi simultanée. Il est donc hautement probable que certaines
modifications de I'écologie bactérienne vers moins de résistance sont attribuables aux deux
plans qui se sont succédé depuis 2001, notamment pour I’évolution des résistances du
pneumocoque aux pénicillines et aux macrolides. (19)
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Le bilan des actions du plan 2007-2010 pour préserver |'efficacité des antibiotiques est donc
contrasté, montrant des succes et des limites, en ville comme dans les établissements de
santé. En termes de résistance, des résultats encourageants sont enregistrés chez certaines
especes bactériennes:

- le pneumocoque ne présente plus que 27% de sensibilité diminuée a la pénicilline et de
résistance aux macrolides en 2009, contre respectivement 48% et 53% en 2002. La part des
pneumocoques résistants est passée de 50% a 30% apres une réduction de 50% des
prescriptions pendant 5 mois, mais la prévalence du portage de bactéries résistantes a
augmenté durant le méme temps. L'inverse est aussi vrai, une augmentation de 2% de la
résistance en 10 ans malgré une baisse de prés de 20% de la consommation au cours de la
méme période. (19)

- la résistance du staphylocoque doré a la méticilline est ramenée a 23% en 2009, contre 33%
en 2001. L'amélioration dans cette espéce est également a relier aux actions conduites dans
le cadre de la lutte contre les infections associées aux soins.

- La proportion de résistance aux glycopeptides dans I'espéce Enterococcus Faecium est
maintenue inférieure a 1% depuis 2007, aprés un pic a 5% en 2004 elle reste inférieure a 1%
depuis 2002 dans I'espéce Enterococcus faecalis.

En termes d’utilisation, la consommation globale d'antibiotiques en France a diminué entre
2000 et 2008, de 15 a 20% en ville et de 10 a 15% a I'hoOpital. Cette baisse doit toutefois étre
relativisée :

- dans I'espace : la France fait toujours partie des pays européens les plus consommateurs
d’antibiotiques, et les résistances bactériennes y sont la plupart du temps plus élevées que
dans les pays du Nord de I'Europe, comme le Danemark ou la Suéde.

- dans le temps : en pratique, trois phases se sont succédées, une période de diminution
importante entre 2001 et 2004, un plateau de 2004 a 2008 puis, en 2009, une nette
augmentation de I'antibiothérapie prescrite en ville, plutét notée chez les jeunes adultes.

Un nouveau plan a été enfin mis en place en 2011 : le plan national d’alerte 2011-2016 dont
I'objectif est de renforcer I'efficacité de la prise en charge des patients en faisant diminuer
de 25 % leur consommation, préserver |'efficacité des antibiotiques existants et promouvoir
la recherche. (50)
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3) Les campagnes de |'assurance maladie

En 2002 I'assurance maladie lance un vaste programme pour promouvoir le bon usage des
antibiotiques.

Trois principes majeurs guident la conduite de ce programme :

- consulter les parties prenantes pour identifier les perceptions, les difficultés et les solutions
face a la surconsommation d’antibiotiques.

- associer les expertises et les relais pour enrichir le programme.
- évaluer en continu I’évolution des comportements et I'impact du programme.

C’est en octobre 2002 que débute la campagne de sensibilisation du grand public,
notamment par les spots publicitaires «les antibiotiques, c’est pas automatique».

En 2003 le mouvement se poursuit avec notamment comme objectif de:

- poursuivre la sensibilisation avec des spots télévisés.

- informer avec des chroniques d’information radio.

- diffuser le test de diagnostic rapide (TDR) pour accompagner les médecins.

- promouvoir le bon usage des antibiotiques chez les enfants, premiers touchés par les
résistances notamment chez les parents de jeunes enfants qui pourront lire des articles dans
la presse et brochures d’information.

- sensibiliser les professionnels de la petite enfance. (51)

Au final, la consommation d’antibiotiques a notablement diminué: 40 millions de
prescriptions ont ainsi été évitées depuis 2002.

Les Francais acceptent mieux une non-prescription d’antibiotiques de la part de leur
médecin : 89% pensent que si le médecin ne prescrit pas d’antibiotiques c’est que celui-ci
considére qu’ils seraient inefficaces contre la maladie en question (vs 78% en 2002). Face a
ce constat, I’Assurance Maladie s’engage en 2010 dans une pédagogie plus ciblée, pour
mieux adapter ses messages aux préoccupations de ces publics, en particulier les parents de
jeunes enfants et les adultes actifs. Il comporte :

- un nouveau slogan : «les antibiotiques, si on les utilise a tord, ils deviendront moins forts.»
associée a des spots publicitaires.

- une campagne télé enrichie avec un film sur I'angine et sur la bronchite.

- des spots radio et une présence sur Internet via, entre autre, un nouveau site pédagogique
proposant des réponses concréetes aux préoccupations des parents sur les symptomes, les
maladies courantes, les antibiotiques...
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- des annonces diffusées dans la presse magazine. (10)

IV) La prescription d’antibiotique par les médecins et le contraste avec la demande
parentale dans les viroses respiratoires de leurs enfants.

1) Exemples de pathologies fréquentes chez I’enfant sources de prescription
abusive d’antibiotiques.

1.1) La rhinopharyngite aigue

1.1.1) Définition

La rhinopharyngite aigué, ou rhume banal, constitue un champ d’étude de la variabilité des
pratiques de prescription d’antibiotiques particulierement adapté. lls sont dus a une
inflammation du rhinopharynx. Un virus en est responsable dans la majorité des cas. On en
distingue 2 groupes :

- les Picornavirus avec les entérovirus (Echovirus et Coxsackie) et rhinovirus
- les Myxovirus avec les virus influenza, Parainfluenxa et le virus respiratoire Syncitial. (52)

Parfois certaines bactéries atypiques peuvent remplacer les virus comme Mycoplasma,
Chlamydia.

En cas de surinfection bactérienne, la bactérie est encore rarement recherchée. Il s’agit du
Pneumoccoque, et Haemophilus en téte suivi de Moraxella Catarrhalis, des Streptocoques
béta hémolytiques et du Staphylocoque Aureus. L'évolution est habituellement rapide en 3 a
6 jours. (52)

Il s’agit d’un motif trés fréquent de recours aux soins en médecine générale et de
prescription d’antibiotiques. Prés de 15 millions de séances sont effectuées chaque année en
France par des praticiens libéraux pour une rhinopharyngite aigué. (13)

1.1.2) Antibiothérapie dans la rhinopharyngite

La rhinopharyngite met en scene plusieurs acteurs dont les attentes sont différentes:
I’enfant et ses symptomes, les parents et leurs disponibilités, le médecin et ses
connaissances. (53)

L’antibiothérapie pour rhinopharyngite aigué représente ainsi 9,6 % de I’'ensemble des
antibiotiques prescrits par les médecins généralistes et 1 % du colt total de la prescription
pharmaceutique.
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Selon I’AFSSAPS aucun antibiotique n’a d’autorisation de mise sur le marché dans cette
pathologie. (5) Or environ 50% des rhinopharyngites sont traitées par antibiotiques. (54) Les
complications dont la fréquence est de 11 a 14% selon les études, sont principalement
dominées par I'otite moyenne aigue et la sinusite (53), mais la conjonctivite purulente du
nourrisson est aussi possible.

38 a 46 % d’entre elles sont traitées par des antibiotiques. (12, 56) Par ailleurs, 60% des
enfants sont traités par antibiotiques, ce qui équivaut a prés de 3 millions d’enfants en
France par an. Pourtant aucune étude n’a démontré I'efficacité des antibiotiques dans cette
affection, ni dans le raccourcissement de la symptomatologie, ni dans la prévention des
complications. (53)

Enfin, on observe des différences de comportements de prescription entre médecins
généralistes francais et médecins généralistes allemands ou britanniques dans la prise en
charge de cette pathologie. Les omnipraticiens libéraux allemands prescrivent peu
d’antibiotiques pour la traiter (6,4 % des consultations pour rhinopharyngite aigué en 1997)
au contraire des médecins généralistes francais ou britanniques. (12)

1.2) L'angine.
1.2.1) Définition

L’angine est une infection douloureuse et fébrile des amygdales voire de I'ensemble du
pharynx. La fréquence est de 10 a 40% selon I'age. (54) Elle est d’origine virale dans 50 a 90%
des cas. (57)

Le SGA est le premier agent bactérien en cause dans I’'angine, mais I’angine streptococcique
ne représente que 25 a 40% des angines de I'enfant et 10 a 25% des angines de I’adulte. Son
pic d’incidence se situe entre 5 et 15 ans.

Les angines a SGA évoluent le plus souvent favorablement en 3-4 jours méme en I'absence
de traitement antibiotique. Cependant, elles peuvent donner lieu a des complications
potentiellement graves (syndromes post-streptococciques : rhumatisme articulaire aigu,
glomérulonéphrite aigué (58). Afin de déterminer quelles angines sont a traiter par
antibiotique, les TDR réalisables par le praticien sont recommandés chez les enfants de plus
de 3 ans. En effet avant cet age, I'angine est généralement d’origine virale et le streptocoque
est plus rarement en cause. Selon I’AFSSAPS, si le TDR est positif, on recommande de traiter
par antibiotiques. (55)
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1.2.2) 'avenement du TDR et I'impact sur la prescription
d’antibiotiques.

Aux Etats-Unis, la Société américaine des maladies infectieuses (IDSA) recommande de
pratiquer un TDR chez tout patient, quel que soit son age, suspect d’angine a SGA selon un
faisceau de critéres cliniques et épidémiologiques présomptifs. En cas de TDR positif, une
antibiothérapie est prescrite. Un TDR négatif nécessite une confirmation par une culture
bactérienne chez I'enfant. Chez I’adulte, vu la plus faible incidence d’angines
streptococciques et le risque trées minime de RAA, une confirmation par culture des TDR
négatifs n’est pas obligatoire. (59)

Apreés une étude de faisabilité, menée en Bourgogne aupres de 732 médecins généralistes,
montrant que 98% d’entre eux avaient utilisé le test et réduit ainsi les prescriptions
d’antibiotiques de plus de 40%, les TDR sont disponibles a tous. (60) Depuis prés de 10 ans
des TDR sont disponibles.

Dans les études cliniques d’évaluation, les TDR ont une spécificité de 95% et, pour les tests
les plus récents, une sensibilité avoisinant 90%. Les résultats sont disponibles en 5 minutes
environ (61). Une étude réalisée a Sfax (Tunisie) a montré sur des prélevements réalisés chez
des enfants qu’en considérant la culture comme méthode de référence, la sensibilité et la
spécificité du TDR ont été de 93,2 et 95,3% respectivement. (57)

Depuis octobre 2002, le TDR est mis gratuitement a la disposition des médecins généralistes,
pédiatres et ORL, pour leur permettre de définir immédiatement et avec certitude I'origine
virale ou bactérienne de I'angine, et de prescrire en conséquence. Cette méthode, qui ne
s’applique qu’aux angines, est aussi I'occasion d’informer les patients et de les convaincre de
I'inutilité des antibiotiques pour toutes les infections virales.

En 2003 plus d’un million de tests ont été distribués. Pres de 45 % des médecins généralistes
et des pédiatres en sont aujourd’hui équipés.

Le TDR est une aide au diagnostic et a la prescription qui est appréciée. En effet 80% des
médecins généralistes « équipés » estiment que les TDR les aident a ne pas prescrire
d’antibiotiques lorsque ceux-ci ne sont pas nécessaires. 80% reconnaissent qu’il apporte une
aide réelle a la prescription et 84 % se déclarent trés favorables a sa généralisation. (51)

L'Assurance Maladie a acquis 6 200 000 TDR entre septembre 2002 et fin janvier 2005. En
2005, 36 500 médecins, soit 58 % d’entre eux, avaient commandé au moins une fois un TDR.
Selon une étude conduite par le service médical de I’Assurance Maladie:

- 33 % des médecins disposant d’un TDR l'utilisent systématiquement en présence d’une
angine

- 95 % des tests négatifs ne donnent pas lieu a une prescription d’antibiotiques

- 86 % des médecins utilisant le TDR souhaitent continuer a le faire. (62)

31



Par ailleurs selon la majorité des médecins utilisateurs le TDR est facilement accepté par les
patients. (51)

Il est probable que dans les prochaines années, d’autres TDR pouvant aider a un meilleur
controle de la prescription d’antibiotiques (TDR grippe, bandelettes urinaires. . .) seront pris
en charge par l'assurance maladie.

En effet, I'incertitude diagnostique des médecins est un élément moteur de la prescription
d’antibiotiques. Tout TDR permettant de réduire cette incertitude pourrait étre utile.
Malheureusement, aujourd’hui seulement un tiers utilise régulierement ces TDR et
seulement un patient sur 5 présentant une angine en bénéficie. (63)

D’ailleurs une étude réalisée entre 2005 sous formes de questionnaires parmi les maitres de
stage de l'université de Paris Descartes montre que la pratique du TDR était en baisse en
2007 : 52,5% versus 57,5% en 2005. Chez I'enfant 4gé de moins de 15 ans, le TDR qui devait
étre systématique, a été pratiqué dans 55,6% des cas. Parmi les motifs proposés pour
expliquer I'absence de TDR, le plus renseigné était « inutile a la décision », a hauteur de 77%.
L'absence de matériel (15,30 %), le manque de temps (4 %) étaient largement derriére. Les
taux de prescriptions d’antibiotiques étaient significativement plus élevés en 2007 qu’en
2005 : 41,2% versus 35,7%. Une prescription d’antibiotiques a fait suite a un TDR négatif
dans 12% des situations. (64)

Le taux de prescription en 2009 est de 66 % dans les angines (aprés un point bas a 57 % en
2005). (10)

Donc malgré une réduction du taux de prescription d’antibiotiques dans I’angine suite a la
généralisation du TDR, il y a toujours certaines réticences des médecins a prescrire ce test et
a respecter la non antibiothérapie en cas de négativité des tests, ce qui tend a freiner Ia
décroissance de la prescription au fil des années.

2) Difficultés liées au médecin
2.1) La clinique

L’état général habituel du patient, ses antécédents médicaux ou chirurgicaux, son age, son
mode de vie, sont des éléments rentrant en compte dans la décision. (65, 66)

Plus la durée des symptomes est importante plus la prescription est importante (67).

Dans I'exemple de la rhinopharyngite, on a montré que les tympans congestifs bilatéraux un
écoulement nasal purulent ainsi que l'intensité de la fiévre semblait é&tre un marqueur de
prescription. (52)
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2.2) Les facteurs socioéconomiques
Les facteurs dits socioéconomiques sont d’une influence certaine.

Ainsi, dans une étude transversale d’observation sur des prescriptions de médecine générale
en Cote d’Or en 2005, un niveau d’étude faible apparait clairement lié a une plus forte
prescription d’antibiotique et il semble indiqué que les patients modestes sur un plan socio-
économique sont plus souvent traités par antibiotiques que les autres. (65)

Les inactifs recoivent moins d’antibiotiques que tous les actifs occupés. En revanche, il n'y a
pas de type de profession discriminant chez les actifs occupés. La surprescription
d’antibiotiques pour les actifs et les patients en age de travailler peut s’expliquer par une
préférence du patient pour son maintien (ou son retour) dans I'activité professionnelle, dont
la prescription d’une antibiothérapie serait une des conditions de réalisation. (68)

Enfin les enfants de médecins, pharmaciens, infirmiers recoivent moins d’antibiotiques pour
des infections a priori virales des voies respiratoires que les autres enfants de parents de
métiers «extramédicaux». (69)

2.3) Les facteurs environnementaux

Des facteurs environnementaux comme la saison, le jour de la semaine, les vacances
scolaires, peuvent influer également sur la décision finale. (65)

Le contexte épidémique est également un facteur favorisant la prescription d’antibiotique.
(68, 70)

2.4) Les facteurs personnels

Les facteurs personnels sont importants, intégrant les expériences personnelles, bonnes ou
mauvaises, mais aussi I'ancienneté d’exercice, la participation ou non aux formations
continues, la lecture de la presse spécialisée, le mode d’exercice entre autres. (65)

L'incertitude médicale, I'anxiété du médecin, I’hésitation a prescrire joue aussi un role dans
la prescription. (71)

Un nombre journalier d’actes médicaux importants a aussi une influence sur la prescription
importante d’antibiotiques. Inversement une participation a un réseau de soins, la densité
de plus 135 généralistes pour 100000 habitants dans une unité urbaine, moins de 10
visiteurs médicaux par mois, sont associés a une diminution de la prescription. (68)

Par contre I'exercice en groupe, I'exercice en secteur 2, le sexe n’ont pas d’effet significatif.
(68)
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Le facteur temps dans la consultation est important. En effet convaincre le patient qu’un
antibiotique n’est pas nécessaire prend plus de temps que de prescrire. (72)

Ces résultats ont également été retrouvés dans I’étude du docteur Percastaing (70).
Toutefois dans celle-ci les médecins affirment ne pas étre influencés par les visiteurs
médicaux.

Les facteurs tels un nouveau patient, le suivi du malade par un autre médecin, la crainte de
poursuites médico-légales n’influencent pas la prescription. (71)

Au Canada, ou les deux systémes de rémunération (salarié et a I'acte) coexistent, les
médecins a I'acte ont clairement une plus grande probabilité de se trouver parmi ceux qui
prescrivent le plus. (73) Dans un systéme libéral a I'acte, tel qu’il fonctionne en Belgique, ou
les patients ne sont pas inscrits et peuvent donc tres facilement changer de médecin, la
crainte de perdre son patient est un des facteurs identifiés qui pousse les médecins a
répondre a la demande. (74)

Au final, on peut donc émettre I’hypothése que les patients les plus demandeurs choisissent
les médecins les plus prescripteurs. (75)

2.5) Le probleme posé par les recommandations

Les recommandations sont claires vis-a vis de la prescription d’antibiotiques. Cependant ce
n’est pas un probléeme d’ignorance mais plut6t un souci de d’accord voire de compatibilité
avec la pratique clinique.

Dans ce domaine, de nombreuses recommandations élaborées sur le mode de conférences
de consensus ou de consensus d’experts, n’ont pas sensiblement modifié les pratiques.

Il existe des hypothéses mais pas de certitudes sur les raisons de ces prescriptions
aberrantes du point de vue des données actuelles de la science : facteurs économiques,
prétexte d’efficacité, pression du marketing de I'industrie pharmaceutique, formation
continue insuffisante, pratiques routinieres. (76)

Selon une étude (77) qui avait pour but d’étudier I'impact de la conférence de consensus de
1996 sur les infections ORL, 45% des pédiatres disaient I'appliquer, 15% disaient ne pas
appliquer les conclusions de cette conférence car ils n’étaient pas adaptés a la pratique
guotidienne.

Ces contraintes nous amenent a I’ «Evidence Base Medecine » (EBM) ou qui combine:

- le recueil de faits prouvés par la recherche clinique.
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- I’élaboration de stratégies combinant les données validées et les situations cliniques
rencontrées (y compris les caractéristiques psychologiques et sociales par les praticiens dans
I’exercice réel de leur profession.

- I'application personnalisée des preuves a chaque patient en tenant compte des
préférences du patient. (76)

La prise en compte du patient nous contraint a appliquer I'EBM plut6t que le respect a la
lettre des recommandations.

3) Difficultés liées au patient
3.1) Idées recues du patient

Les patients ont plusieurs idées regues qui entravent la réduction de consommation
d’antibiotiques.

En effet selon I'enquéte IPSOS faite en 2002:

- 14% des personnes pensent que |'antibiotique agit seulement sur les virus, 23% estiment
gu’ils agissent sur les virus et bactéries, 33% ne savent pas.

- 64% pensent que les antibiotiques favorisent un rétablissement plus rapide.
- 39% estiment qu’ils font baisser la fievre quelle que soit I'infection.

- 22% pensent qu'’ils traitent la rhinopharyngite dans tous les cas.

- 35% ne connaissent pas les résistances. (79)

Mais en 2007 34% des Frangais pensent encore que les antibiotiques permettent d’étre sur
pied plus vite.

45% pensent que quelle que soit I'infection, les antibiotiques font baisser la fievre.

Seuls 46% des Frangais savent que 8 infections ORL sur 10 sont virales et se soignent sans
antibiotiques.

Par ailleurs 81% des parents pensent que les antibiotiques sont indispensables en cas
d’infection qui dure et 63% des parents pensent que les antibiotiques sont indispensables
pour leurs enfants en cas d’infection qui se répéte. (78)
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3.2) Attitudes des patients favorisant la surconsommation
3.2.1) 'automédication

En 2002, 12% déclarent avoir pris des antibiotiques sans prescription de leurs médecins (78).
Les parents pensent qu’un antibiotique est inutile en cas de rhume fébrile, pourtant ils
automédiquent le plus avec un antibiotique. Il semble y avoir une confusion entre
antipyrétique et antibiotique car la fievre est le premier critére qui justifie une
antibiothérapie pour les parents (73%). (52) En Grece ils confondent également a hauteur de
70% I'antibiotique a un autre médicament. (80)

3.2.2) Leurs stratégies vis-a vis du médecin

Les patients peuvent influencer la prescription du médecin par diverses stratégies : demande
ouverte, diagnostic suggéré au médecin ou présentation de symptomes tout a fait typique,
discours aggravant la sévérité réelle des symptomes, usage précédent d’antibiotiques pour
une histoire similaire. D’autres font appel a des circonstances, par exemple des voyages
imminents et donc la volonté d’étre guéris avant leur départ. (81)

Certains parents rajoutent des symptémes supplémentaires et font des commentaires
durant la consultation sur I’état de leur enfant. (82)

L’exigence d’un résultat dans la consultation revient comme un theme majeur. C’est
pourquoi les parents ont tendance a forcer le dénouement de la consultation par différents
moyens.

3.2.3) Le désir excessif d’antibiotiques

Les parents vont souvent voir les médecins en évoquant leur désir d’antibiotiques. Dans une
étude réalisée dans le Minnesota en 1997, un tiers d’entre eux le désirent. (83)

IIs le justifient par plusieurs motifs:

- la notion d’antériorité de traitement antibiotique pour les mémes symptémes.
- la sévérité des symptomes.

- les symptdémes durant plus longtemps que d’habitude (83, 84)

D’aprées I’étude PAAIR 2, d’autres situations sont également a risque pour le médecin,
comme un traitement antibiotique déja débuté, les reconsultations pour le méme motif, le
terrain a risque. (85)
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3.3) Les catégories socio-économiques

Une étude de 2007 réalisée a Metz a montré que le niveau de connaissances sur les causes
ainsi que sur I'attitude a avoir en cas de fievre est meilleur chez les parents vivant en milieu
favorisé. (86)

Une autre réalisée a Lyon en 2011 a montré que des parents de milieu ouvrier ont appelé le
médecin traitant pour demander une consultation ayant comme motif la fievre plus souvent
gue les cadres moyens ou supérieurs. (87)

Il en est de méme pour les parents travaillant a un plein temps qui désirent plus
d’antibiotiques que ceux travaillant a mi-temps. (83)

4) Incompréhension des 2 protagonistes
4.1) Introduction sur les différents modéles de relation médecin-patient

Les infections des voies respiratoires représentent la cause la plus fréquente de consultation
en médecine de premier recours. Puisque la plupart des cliniciens sont conscients que les
antibiotiques sont prescrits de maniére exagérée en médecine de premier recours, on peut
se demander quelles sont les raisons de I'existence d'un tel fossé entre la médecine fondée
sur les preuves et la prescription en médecine générale. La communication médecin-malade
lors des consultations est probablement un élément-clé pouvant expliquer ce paradoxe
apparent. Selon Charles et Coll., le style de consultation peut varier d'une attitude
«paternaliste» a un modeéle «informatif», en passant par un modele de «prise de décision
partagée». (88)

- le modele paternaliste :

Il s’agit de I'image du médecin au réle dominant qui se trouve au cceur de la consultation de
type paternaliste: celui-ci établit I'anamnése en posant des questions fermées, pratique un
examen physique et informe le patient de la cause de son probléme et du traitement.

Le médecin connait systématiquement le traitement en raison de ses compétences et de son
expérience, il est le mieux placé pour évaluer les compromis entre les différents traitements
et s’investit pour le bien étre du patient.

Dans ce modele les antibiotiques sont le plus prescrits en raison de la volonté de clore
rapidement la consultation et éviter de mettre en péril leur relation avec le patient.

- le modele informatif :

Le médecin est considéré essentiellement comme une source d'informations. La prise de
décision est entierement du ressort du patient. Cette approche est susceptible de mettre les
cliniciens mal a I'aise pour plusieurs raisons, plus particulierement en regard des
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conséquences possibles que pourraient avoir sur autrui les décisions des patients au sujet de
leurs traitements.

En outre, de nombreux patients ne seront probablement pas d'accord d'assumer seuls la
lourde responsabilité de la décision thérapeutique, particulierement lorsqu'ils sont malades,
et préféreront certainement que le clinicien prenne la responsabilité de cette décision.

- le modele de décision partagée:

Dans ce modele, I'échange d'information est un processus a double sens. D'une part, le
clinicien fournit des informations pertinentes au sujet des options de traitement. D'autre
part, le patient fournit des informations a propos du vécu de sa maladie, de ses valeurs, de
ses préférences, de son style de vie et de ses connaissances au sujet du traitement.

Aussi bien les médecins que les patients sont présumés s'investir dans la décision de
traitement. Les médecins peuvent légitimement formuler une recommandation de
traitement et tenter de persuader les patients d'y adhérer. Cependant, les médecins doivent
aussi se concentrer sur I'écoute et la compréhension des raisons pour lesquelles les patients
pourraient étre en faveur d'une option thérapeutique différente. (89)

Il s’agit la probablement du modele idéal, celui qui devrait étre valable chez tous les
médecins, notamment pour réduire la prescription d’antibiotiques, mais difficilement
applicable pour les infections virales aigues car cela demande du temps a la consultation.

4.2) Un discours et une attitude mal interprétés
4.2.1) La pression ressentie par le médecin

Un tiers environ des généralistes a le sentiment de prescrire sous l'influence de la pression
parentale. Cette pression inconsciente exercée peut étre due a I'anxiété des parents face a
leur enfant malade. (52)

La pression de prescription est relevée dans 97% des prescriptions hors recommandations et
dans seulement 47% des prescriptions dans les recommandations. (70)

L'ancienneté de leur relation avec le patient joue aussi un réle. Plus les médecins suivent
régulierement le patient, plus ils prescrivent facilement les antibiotiques, et ainsi évitent
toute source de conflit. (70)

Dans une étude canadienne, pres de 50% des médecins généralistes affirment que s’ils ne
ressentaient pas la pression du parent, ils réduiraient la prescription d’antibiotiques. (90)

Dans une autre étude, le médecin généraliste avait 10 fois plus de chance de prescrire un
antibiotique lorsqu’il en percevait I'attente des patients par rapport a lorsqu’il percoit que
les patients n’en attendent pas. (91)
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4.2.2) La satisfaction des patients

Les parents sont I’'ensemble satisfaits de leur consultation avec le médecin concernant les
pathologies virales de leur enfant (90%). (92) Celle-ci est plus importante lorsque le médecin
passe assez de temps avec le parent pour lui expliquer les motifs de non prescription
d’antibiotiques. Le motif principal d’insatisfaction est en effet la communication. (24, 82, 93)
Par ailleurs la prescription d’antibiotique n’est pas un motif de satisfaction. (94, 93)

En effet dans I’étude de Saint-Hardouin, lorsqu’un antibiotique n’était pas prescrit, 95% des
parents acceptaient la décision, 5% insistaient ou allaient voir un autre médecin. (52)

Une solution: I'antibiothérapie différée?

La rhinopharyngite aigue n’est pas une urgence thérapeutique, il semble légitime de laisser
un délai de 3 jours avant de traiter. C'est I'antibiothérapie différée. D'ailleurs 50% sont préts
a attendre pour surseoir a I'antibiothérapie. (52) Dans une étude, I'antibiothérapie différée a
amélioré la satisfaction des parents, en effet parmi les parents qui attendaient des
antibiotiques, ils avaient méme tendance a étre plus satisfaits que ceux ayant regu
directement des antibiotiques. (82)

Elle permet une réduction de la consommation d’antibiotiques de 25 a 50% dans les
pathologies des voies respiratoires supérieures. (95)

4.2.3) Des croyances erronées

Les médecins ont tendance a surestimer I'attente d’antibiotique des patients.

En 2002, 33% des généralistes estiment que leurs patients leur suggerent implicitement des
antibiotiques, or seulement 14% d’entre eux pensent en avoir suggéré. (78)

Une forme d’insistance indirecte existe dans la demande sous forme de non-dits. Par
exemple, dans une étude, lorsque les parents suggerent un diagnostic pour leur enfant, les
médecins ont plus tendance a croire qu’ils veulent des antibiotiques par rapport a une
simple présentation des symptomes (51%). Il en est de méme lorsque les parents résistent
ou débattent sur le diagnostic porté par le médecin. Il s’agit pour les médecins d’un désir
d’antibiotiques dans pres de 20% des cas. (96)

Cette pression est davantage ressentie par le médecin généraliste que par le pédiatre ou
I’ORL.

Cependant la non-prescription est rarement un motif de mécontentement lorsqu’elle est
expliquée. En effet de 62% a 94% des parents attendent des explications ou de la
réassurance, 12% iraient voir un autre médecin. (78, 52, 83)
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Par ailleurs, dans I'étude de Saint-Hardouin, 21% des antibiotiques sont prescrits en raison
de I'anxiété des parents. (52)

Dans I’étude du docteur Percastaing, 56% des médecins ont percu une demande
d’antibiotique alors que seulement 41% des parents I'ont effectivement affirmée. (70)

Certes, certains parents ont cette attitude car désirent des antibiotiques, mais d’autres
veulent montrer simplement qu’ils ont des connaissances, ou alors montrer qu’ils se sentent
concernés par la maladie de leur enfant. lls ne se rendent pas forcément compte que cette
attitude entraine une incompréhension du médecin. (96)

Dans une autre étude comparant les perceptions des patients et médecins, certains
médecins ont aussi peur que les patients aillent voir ailleurs en cas de non prescription,
surtout si I’état du patient se détériore, ils n’ont pas la force de résister a la demande, de
peur de problémes médicolégaux et avoir la sensation auprés des patients de n’avoir rien
fait, or seulement un tiers d’entre eux sont a la demande, alors que le reste ne désire que de
la réassurance et des explications. (97)

Enfin certains médecins afin de mieux faire accepter le traitement antibiotique, ont
tendance a faire un diagnostic différent d’une infection virale, par exemple otite, bronchite,
sinusite. (98, 81)

Des propositions pourraient étre faites pour éviter toute incompréhension. Notamment on
pourrait demander directement au patient ce qu’il pense des antibiotiques, ou alors
demander quelle est I'attente du patient. (70)

Cependant cela semble difficile de demander I'avis du patient a chaque fois, cela pourrait
faire durer la consultation, et on pourrait prendre le risque de prescrire inutilement des
antibiotiques en discutant avec le patient alors qu’on ne I’envisageait pas au départ.

4.3) Enfant en collectivité

Les gardes collectives ou familiales n'ont théoriquement pas pour mission de s'occuper des
enfants lorsqu’ils sont malades. Or les parents ont de moins en moins souvent la possibilité
de garder leur fils ou leur fille a la maison.

Les parents ont donc plus de mal a faire accepter leur enfant malade en collectivité. En effet
ils sont souvent exclus.

Face a ce probleme, un malentendu survient entre les parents, les médecins et les
professionnels de I'enfance.

Les parents croient pouvoir déverrouiller la situation grace aux antibiotiques, carils ont la
réputation d'éliminer la contagion et de guérir tout trés vite. lls pensent que c'est le
traitement qu’exigent les responsables des collectivités afin d’accepter leur enfant. (30, 84)
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Le médecin sait par expérience que l'antibiotique rassure les parents et imagine que c'est ce
qu'ils attendent.

Ainsi on observe une augmentation de la prescription des enfants en collectivité. (30)

5) Méthodes de sensibilisation et impact sur la consommation d’antibiotiques.
5.1) Information des médecins
5.1.1) Intervention éducative

Dans plusieurs études, I'intervention éducative auprés de médecins seuls n’a pas montré de
différence significative en termes de prescription inappropriée d’antibiotiques. (99, 100, 101)

Par contre une intervention sous forme d’une campagne éducative associée a des staffs et
une distribution de nouvelles recommandations, d’articles publiés envoyés par mails, a été
faite aupres des médecins lors d’une étude américaine parue en 2002. Celle-ci, combinée a
une éducation des parents a montré une décroissance de la prescription d’antibiotiques chez
les enfants de moins de 15 ans mais I'intervention semble plus efficace chez la population
noire. (102)

Une autre étude en 1999 combinant éducation des médecins et brochures adressés aux
parents a montré une baisse de prescription d’antibiotiques sans modification de I'état
clinique, soit en un an ce qui équivaudrait a une économie de pres de 20% pour la sécurité
sociale pour le traitement des rhinopharyngites. (103)

5.1.2) Analyse du profil de prescription

Une étude menée en suéde en 1985 a montré qu’une analyse des prescriptions des
médecins associée a une information sur les recommandations a montré une réduction de
44% des prescriptions d’antibiotiques sur les infections des voies respiratoires supérieures.
(104) Une autre étude de 1999 a montré également une réduction des prescriptions
d’antibiotiques dans les angines. (105)
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5.2) Information des parents
5.2.1) Les différentes sources d’information

Une enquéte menée par le conseil national de I'ordre des médecins et IPSOS en 2010 a
montré que le médecin arrive tres nettement en téte des sources utilisées, avec 89% des
citations.

Des moyens d’information tres divers, tels qu’Internet (64%), les proches (64%) et le
pharmacien (63%) viennent ensuite, devant les émissions santé a la télévision (55%). Les
magasines santé ou les livres spécialisés (33%) et la radio (32%) completent la hiérarchie. Les
hommes sont plus nombreux (67%) que les femmes a utiliser internet (61%), qui elles vont
davantage se renseigner auprés du pharmacien, émissions et magazines. Et bien
évidemment les personnes de moins de 35 ans (82%) consultent davantage internet que les
plus de 35 ans (54%). (106)

5.2.2) Brochures

Une étude réalisée en région PACA comprenant une intervention entre 2000 et 2001 et en
2003 sous forme de distribution dans les salles d’attente aux parents d’enfants de brochures
de recommandations sur les pathologies nécessitant ou non des antibiotiques, et associé a la
campagne de I'assurance maladie de 2002, a montré une diminution de la prescription
d’antibiotiques chez les enfants de 50% entre 1998 et 2008. (107)

5.2.3) Interventions multiples

Une intervention en Israél en 2002 qui a associé posters brochures et explications bréves par
les médecins aux parents a montré une diminution modeste (10%) mais significative de la
prescription d’antibiotique. (108)

C’est d’ailleurs le cas d’une autre étude dans le Massachussets entre 2000 et 2003 avec une
intervention sous formes de posters, brochures dans les salles d’attente ou I'on retrouve peu
d’impact global, mais chez les parents bénéficiant d’une aide médicale état, celui-ci est plus
important. (109)

5.2.4) Une intervention vidéo

Une étude réalisée en 2008 au Minnesota comparant une intervention vidéo réalisée en
salle d’attente d’un service d’urgence pédiatrique, une intervention sous forme de
prospectus distribué aux parents et une absence d’intervention a montré 4 semaines apres
I'intervention une meilleur connaissance des parents vis-a-vis des antibiotiques que chez les
autres groupes ainsi qu’une plus faible demande d’antibiotiques pour des infections a priori
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virales. (110) Une autre étude quasi-similaire réalisée a Boston en 2001 avait montré une
différence entre les 2 groupes mais avec impact faible chez les patients ayant un niveau
socioculturel élevé, et un impact plus important chez ceux ayant un niveau moins élevé. (111)

5.2.5) Effet de la campagne de I'assurance maladie de 2002

Il semble que le programme ait largement contribué a remettre a leur juste place les
antibiotiques.

Selon une étude d’'IPSOS en 2003, I'idée du médicament « super puissant » et capable de
traiter toutes les maladies de la vie quotidienne régresse. Ainsi, la proportion de personnes
les jugeant systématiquement efficaces contre I'angine a chuté de 42 a 24 %.

Les frangais sont aujourd’hui moins nombreux a considérer que ces médicaments
permettent une remise sur pied rapide (44 % en 2003 contre 64 % en 2002). La proportion
de personnes espérant voir leur médecin prescrire des antibiotiques en cas de maladie de
leur enfant a fortement chuté, passant de 45 a 30 % entre 2002 et 2003. (51)

6) Solutions a explorer
6.1) En collectivité

Le but est d’accompagner |'action pédagogique du médecin auprés des parents. Le

personnel de I'établissement ne possede pas les capacités pour faire de 'enseignement. En
revanche, ils sont fréqguemment interrogés par les parents ou sollicités pour des conseils
dans le domaine de la santé globale et du bien-étre de I'enfant: alimentation, hygiéne, éveil...

Il faut donc que les équipes qui se chargent de I'accueil des enfants soient formées et
informées pour de se débarrasser de leur propre « réflexe antibiotique » et étre en mesure
de satisfaire le besoin d'informations de leurs interlocuteurs. (30)

Par ailleurs les structures disposent d’outils d’aide a la décision. Pourtant, 30% ont affirmé
ne pas disposer de protocole d’accueil. Au final, en situation, I'évaluation de |'état de santé
au cas par cas prime sur l'application du reglement. Il faudrait donc harmoniser la
réglementation. En effet rien n’indique que la prescription d’antibiotique est nécessaire au
retour en collectivité et il faudrait peut-étre le préciser dans les textes.

Enfin seulement 60% des structures déclarent disposer d’un médecin de référence. Elles sont
nombreuses a souligner leur manque de contacts avec le médecin, qui n'est généralement
pas affecté a temps plein au suivi des enfants dont elles ont la charge. Il faudrait donc en
améliorer la communication. (30)
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6.2) Conseils a donner aux parents

Il faut dédramatiser la situation : une fiévre n’est pas forcément urgente. Les parents doivent
faire preuve de patience et ne pas consulter trop t6t, notamment en I'absence de
symptomes d’alerte (fiévre persistante au-dela de 3 jours, somnolence... (51) Enfin faire
confiance au médecin lorsqu’il ne prescrit pas d’antibiotiques.

Il faut essayer de bien leur faire comprendre la différence entre bactérie et virus et expliquer
aux parents quand les antibiotiques sont nécessaires et quand ils ne le sont pas. Il faut bien
surveiller I'enfant et tenir au courant le médecin en cas d’évolution défavorable. (112)

Par ailleurs il faut conseiller aux parents de faire respecter les régles d’hygiénes a leurs
enfants comme par exemple bien se laver les mains, et également les faire vacciner. (51)

6.3) Autres solutions

D’apres I'étude PAAIR 2, des stratégies sont utilisées par le médecin pour éviter de prescrire
comme :

- I'examen clinique commenté.

- le repérage précoce dans la consultation que la non-prescription allait poser probléme.
- I'explication sur les symptomes et le suivi.

- I'explication sur I'inefficacité des antibiotiques.

- I'utilisation d’examens complémentaires comme le TDR de I'angine. (113)

- I'utilisation d’un référentiel sur lequel les médecins s’appuieraient avant de prescrire (établi
par des experts a la suite de propositions de symptomes par des médecins généralistes et
mis a jour par un groupe de pilotage) pourrait également étre utile a la prescription. (114)
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2°™ partie : Matériel et méthode

I) Objectifs

Le but de I’étude est d’évaluer les connaissances parentales ainsi que leur conduite a tenir
vis-a-vis de leurs enfants atteints de viroses respiratoires et notamment sur les antibiotiques
afin de déterminer quels sont les points qui sont mieux ou moins bien compris, et donc de
cibler les informations a donner aux parents. Ensuite on va comparer les données avec celles
de la these du docteur Bourgeois et celle du docteur Brunet. Une partie sera également
consacrée a la nouvelle campagne de I'assurance maladie de 2010 afin d’avoir une idée de
I'impact provisoire de celle-ci.

) Justification des supports choisis pour réaliser I'étude
1) Pourquoi ces theses?
Les 2 theses utilisées sont les suivantes :

- These du docteur Bourgeois: Infections ORL et respiratoires basses de la petite enfance et
résistance bactérienne. Analyse des croyances et représentation d’un échantillon de 75
parents.

- These du docteur Brunet : Connaissances parentales a propos des infections de la petite
enfance et des antibiotiques: étude dans les creches collectives Caennaises.

Ce sont des théses intéressantes car leur but est de déterminer les attitudes et croyances
des parents sur les infections respiratoires de leur enfant et surtout sur les antibiotiques, ce
qui correspond aux thémes que je veux aborder.

Le principe est le méme, par contre la population ciblée et leurs questionnaires, divergent.
Donc il semble assez difficile de les comparer entre elles mais on va essayer d’en retirer
guelgues éléments. Ces études ont été réalisées a 2 ans d’intervalle. La mienne est réalisée
beaucoup plus tard (5 ans aprés celle du docteur Brunet et 7 ans apres celle du docteur
Bourgeois) et le questionnaire final tentera de rassembler des items du questionnaire d’une
des théses et des items du questionnaire de I'autre afin d’essayer de les comparer a mon
étude. Pour information les theses choisies correspondent aux théses les plus récentes
concernant le méme sujet et qui ont une méthode semblable.
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2) Récapitulatif et comparatif des 2 theses (8,9)

2.1) La méthode

Thése du Dr Bourgeois These du Dr Brunet
Année 2005 2007
Population Parents d’enfants agés entre 3 Parents d’enfants agés entre 10
mois et 6 ans semaines et 3 ans
Lieu Créches et maternelles Creches
Durée 2 semaines 2 semaines
Type de questions Réponses ouvertes et fermées Réponses ouvertes
Diffusion du Directement aux parents Directement aux parents ou
guestionnaire dans les casiers des enfants
Nombre de
questionnaires 75 294
interprétés
Sujets abordés - Les inquiétudes et le - Les connaissances des parents
comportement des parents face a | sur les antibiotiques
la maladie - Des cas cliniques sur I'attitude
- La fréquence de survenue des des parents avec les
maladies de I'enfant antibiotiques
- Les représentations des - L’histoire médicale de I'enfant
infections. sur I'exposition aux
- Les connaissances des parents sur | antibiotiques
les antibiotiques - Les sources d’information des
- Les caractéristiques sociales et parents et |'utilisation du
médicales de la famille Prevenar®.

Les points communs concernant la méthode sont la mise en place d’un questionnaire, la
durée de I'étude et le recrutement de parents dans des centres ou le nombre de réponses va
étre important.

C’est pourquoi un nombre important de questionnaires a été recueilli en un délai court. Par
ailleurs le relais de I'information par les directeurs d’établissements ainsi que la distribution
directe aux parents ou par I'intermédiaire des casiers ont probablement permis d’améliorer
le taux de réponse.

Cependant il existe des divergences, notamment sur la population étudiée. En effet dans Ia
thése du docteur Bourgeois on a recruté des enfants de créches et maternelles alors que
dans celle du docteur Brunet seuls des enfants des creches ont été recrutés. Par ailleurs
comme on peut le voir, le nombre de parents recrutés est bien plus important dans la thése
du docteur Brunet que dans celle du docteur Bourgeois. Les hypothéses pouvant expliquer
cela sont probablement le type de questions posés ainsi que les sujets abordés. Les
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questions ouvertes prennent plus de temps a y répondre donc moins de parents sont

motivés a le faire correctement. Et enfin parmi les sujets abordés, les caractéristiques

socioéconomiques ont pu par leur caractéere personnel, limiter le remplissage des questions.

En effet 20% de remplissage contre 50%.

Parmi les autres sujets abordés, la theése du docteur Bourgeois aborde davantage le theme
des infections sur un plan général, alors que la thése du docteur Brunet aborde plus les

antibiotiques.

2.2) Les questions posées et les résultats

Les questions posées n’abordent pas tout a fait les mémes sujets comme on a pu le voir dans

le chapitre précédent. Néanmoins certains points convergent, Voici un tableau mettant en

valeur ces questions communes.

Thése du Dr Bourgeois

Theése du Dr Brunet

Les éléments
d’inquiétude

- La fievre constitue I'élément le plus
anxiogene (65%).

- Les parents craignent une évolution
défavorable des infections (62%).

- Peu évoquent la méningite comme
possibilité de complication (5%).

Non abordé

L’attitude des

- Automédication importante surtout

- Automédication

parents symptomatique (80%) mais peu importante par du
d’antibiotiques (2%). paracétamol (92%) mais
- Un bon nombre consulte d’emblée le évocation de I'intérét du
médecin traitant (34%). bain tiede (55%), pas
d’antibiotique donné.
- La fievre a 40°C, une
douleur, une géne
respiratoire sont des motifs
de consultation rapide (88
a 92%).
Les - la rhinopharyngite aigue et la rhinite - L'origine virale majoritaire

représentations
de l'infection

sont les plus fréquemment citées (76%)
puis la bronchite, I'angine et otite.

- la transmission se fait surtout par
contact avec autrui (56%) donc surtout en
collectivité.

est bien connue (92%)

- L’action des antibiotiques
sur les bactéries seules est
également bien connue
(88%).
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Les antibiotiques

- Les antibiotiques sont associés a une
guérison plus rapide (72%) lorsqu’on leur
suggere sous forme de questions
fermées, mais par contre seulement 28%
les verbalisent si on leur pose la question
ouverte suivante: « quels médicaments
sont associés a une guérison plus
rapide? ».

- Par ailleurs les antibiotiques protégent
des complications (57%).

- Si la guérison est longue malgré les
antibiotiques, le diagnostic posé ou le
traitement étaient incorrects (23%).

- Les parents évoquent le probleme de
colt (21%) et les effets secondaires (5%).

- Le phénomene de résistance n’est peu
verbalisé (11%) et est confondu avec la
résistance de I'organisme.

- Les antibiotiques sont
associés a une guérison
plus rapide (47%)
(questions fermées).

- Acceptation de la non
prescription d’antibiotique
si information suffisante
(96%).

- Les antibiotiques
protegent des
complications (71%).

- Le terme de résistance est
connu (91%) mais semble
mal compris notamment la

transmission aux autres
personnes (50%).

- Bon score de
connaissances parentales.

Score de

connaissances Non abordé

Quand on essaie de comparer les résultats :

- Les éléments d’inquiétude sont des éléments propres a I’étude du docteur Bourgeois et
montrent une inquiétude importante des parents pour la fievre et du risque d’évolution
défavorable des infections. Ceci pourrait augmenter le désir d’antibiotiques chez ces parents
inquiets.

- Les représentations des infections ne sont pas abordées de la méme maniere. En effet dans
la thése du dr Bourgeois, ce sont davantage des questions sur |'histoire et le mode de
transmission, alors que la thése du dr Brunet évoque seulement en quelques questions
courtes les types d’infections, avec des résultats dans les 2 théses trés corrects.

- L'attitude des parents tend a converger dans les 2 études avec une automédication
principalement par des traitements symptomatiques et peu avec des antibiotiques.
Cependant un taux est plus élevé chez I'’étude du docteur Brunet, ce qui s’explique
probablement par I'utilisation des questions fermées. Par contre pas mal de parents pensent
encore a tord qu’un bain tiéde peut est recommandé pour faire baisser la température.

- Les antibiotiques sont les sujets les plus abordés par les 2 théses. Dans celle du docteur
Bourgeois on remarquera comme évoqué dans le tableau sur les antibiotiques qu’il y a une
différence de résultats selon le type de questions posées. Pourtant les taux de réponses ne
sont pas les mémes entre les 2 théses si I'on compare seulement les questions fermées (72%
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contre 47%). Une explication plausible est que la question a été posée a la suite de questions
ouvertes sans orientation particuliére dans la thése du docteur Bourgeois tandis qu’elle a été
posée a la suite de cas cliniques a propos de I'attitude des parents dans la thése du docteur
Brunet, ce qui a bu conditionner les parents a mieux répondre. |l en est de méme pour la
réponse «les antibiotiques protegent des infections» mais ou cette fois les tendances
s’'inversent (57% contre 71%).

Sur le plan des résistances, dans les 2 théses on voit que celles-ci sont encore mal comprises
par les parents avec une confusion entre résistance des antibiotiques et résistance de
I'organisme et également des doutes quant a la diffusion chez les personnes non exposées
aux antibiotiques.

- Le score de connaissances parentales dans la thése du docteur Brunet est bon.

Ces 2 theses présentent des points communs et des différences expliquées principalement
par le type de questions posées, en effet on ne peut pas attribuer cela a la différence de
niveau socioprofessionnel entre les parents car cela n’a pas été recherché dans la thése du
docteur Brunet.

Cependant certains points sont en suspens notamment dans la these du docteur Brunet ou :

- Aucun lien n’est montré entre le score de connaissances et la consommation
d’antibiotiques.

- Les parents n’ayant pas été informés sur la résistance consulteraient plus rapidement.

- Enfin I’hypothése selon laquelle les parents d’enfants plus agés consulteraient moins
rapidement que les autres par leur expérience, n’est pas prouvé car |’échantillon n’est pas
suffisamment important.

3) Réalisation du questionnaire a partir des données des theses

Le but de mon étude est de réévaluer les connaissances et I'attitude des parents sur les
antibiotiques. Elle va donc s’aider des théses qui ont traité ce sujet.

- Sur le plan de la méthode :

Les écoles maternelles et les creches sont des lieux ou de nombreux enfants de bas age sont
présents. Des parents d’age plutot jeune ont donc recrutés, ce qui parait approprié pour
déterminer les connaissances et attitudes de cette génération. La distribution des
guestionnaires par les directrices aux parents a permis également d’améliorer le nombre de
guestionnaires remplis dans un temps plus court.

Par contre la possibilité d’un délai de 15 jours pour les parents qui pouvaient rentrer chez
eux pour remplir le questionnaire a pu biaiser les résultats car des sources d’information

sont disponibles au domicile.
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Dans le questionnaire du docteur Bourgeois, la formulation des questions ouvertes permet
I’expression libre des opinions, cependant il est difficile de faire une interprétation des
résultats vu le faible échantillon de parents et le panel non exhaustif de réponses possible
avec ce type de questions, ce qui explique la catégorisation des réponses dans sa these.

Mon étude est réalisée dans des cabinets de médecins généralistes libéraux et non dans des
écoles et creches afin que les parents qui consultent, puissent remplir le questionnaire le
jour méme et donc éviter les biais liés a la possibilité de s’informer au domicile. Les réponses
des parents sont recueillies sur une période plus longue.

Afin d’obtenir des résultats variés et non limités mais également permettre une facilité de
réponses aux questions, le questionnaire est essentiellement composé de questions fermées
afin d’améliorer le taux de réponses mais quelques questions ouvertes sont reprises de
cette thése afin de d’obliger les parents a avoir une petite réflexion qui est intéressante a
comprendre.

- Les questions :

Ma these évoque davantage les antibiotiques, ainsi la partie du docteur Bourgeois
concernant I'inquiétude des parents ne sera pas utilisée.

En ce qui concerne les représentations de I'infection, certaines questions posées par le
docteur Bourgeois évoquent les infections contractées par les enfants des parents, ce qui
correspond a I'histoire personnelle de I’enfant alors que les questions du docteur Brunet a
ce sujet sont plus générales et semblent assez simples ce qui explique le taux important de
bonnes réponses. Ces questions pourront étre posées au début du questionnaire.

Sur le théme de I'attitude des parents, les réponses sont plutot bonnes dans les 2 théses.
Cependant les questions posées par celle du docteur Brunet se présentent sous la forme de
cas cliniques, qui ont I'avantage de mettre les parents en situation et donc de renvoyer les
parents vers le vécu. De plus d’autres cas cliniques suivent sur le sujet des antibiotiques. Ces
cas cliniques me semblent donc plus appropriés pour répondre a ce theme.

A propos des antibiotiques, des questions ouvertes ont permis de verbaliser le mot
«antibiotique» et les questions fermées mettent en évidence I’action des antibiotiques.
C’est pourquoi il me semble intéressant de reprendre ces éléments afin de voir si cette
tendance a changé. Ainsi les questions ouvertes précederont les cas cliniques afin d’ouvrir la
réflexion avant de répondre aux cas.

Le phénomene de résistance n’est pas spontanément évoqué comme cause de persistance
des symptomes malgré les antibiotiques. Ainsi des questions ouvertes comme posées dans
le questionnaire du docteur Bourgeois permettront de voir si cela apparait plus évident
maintenant et de s’assurer qu’ils en ont bien compris la signification.

Une question était restée en suspens dans la thése du docteur Brunet sur le délai de
consultation de parents de plus grands enfants qui serait plus important que les parents de
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plus jeunes enfants par leur expérience. Donc dans mon questionnaire I’échantillon
comprendra les enfants agés de 3 mois a 5 ans afin de voir si avec des enfants d’age plus
important (d’age école maternelle), s’il y a un impact sur le délai de consultation des parents.

Par ailleurs il me semble intéressant de reprendre quelques éléments sur les caractéristiques
socioprofessionnelles des parents afin de voir un panel de professions, une bonne
répartition d’age d’enfants ainsi que les parents des 2 sexes représentés, ce qui permettrait
de voir s’il y a aussi une différence.

Enfin ma these évoquera la nouvelle campagne de I'assurance maladie de 2010 afin de voir
si les parents en ont entendu parler et donc de voir si elle a pu ou non faire effet aux parents.

[l1) Méthodologie
1) Population étudiée

La population étudiée est constituée de parents d’enfants agés de 3 mois a 5 ans. Il n’y a pas
de nombre minimal requis de participants car il ne s’agit pas d’'une étude comparative avec
pour objectif de montrer une supériorité, une non-infériorité ou une équivalence. La
comparaison avec les autres théses se fera a titre indicatif seulement.

2) Matériel et recueil des données

Le matériel utilisé est un questionnaire déposé dans les salles d’attente de 3 cabinets de
groupes et d’un individuel dans le département de la Seine-Saint-Denis, d’un cabinet de
groupe et de 2 individuels dans le département du Val d’Oise, soit au total 14 médecins

impliqués.

Le choix de ces cabinets s’est porté grace au cotoiement direct des praticiens et également
par I'intermédiaire du ctoiement de ces médecins avec d’autres médecins qui ont accepté
de préter leur salle d’attente pour I'étude ol le questionnaire y était déposé.

Un premier questionnaire a été lu par 3 praticiens.

Le questionnaire a ensuite été modifié avec notamment une réduction du nombre de
guestions ouvertes et fermées afin d’améliorer le taux de réponses ainsi que l'interprétation
des questionnaires.

Il comporte au final 3 pages et comprend 5 parties :

Une partie comprenant des questions breves repris du questionnaire du docteur Brunet sur
la connaissance de I'action des antibiotiques.
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Une 2°™ partie composée de 3 cas cliniques repris du questionnaire du docteur Brunet afin
d’évaluer I'attitude des parents précédée d’une question ouverte reprise du docteur
Bourgeois sur I'opinion des parents avant de répondre aux cas.

Une 3°™ partie comprenant des questions ouvertes reprises du questionnaire du docteur
Bourgeois amenant la réflexion des parents sur I'utilité des antibiotiques.

Une 4°™ partie évoquant la nouvelle campagne de I’Assurance Maladie de facon bréve.
Une 5°™ partie détaillant les caractéristiques des parents ayant répondu.

Par ailleurs une affiche évoquant cette étude a été également accrochée dans la salle
d’attente.

L’étude s’est déroulée entre le mois d’avril et le moi de juin, soit 3 mois environ.

Le financement de I'enquéte a été personnel et aucun praticien ni parent n’a été rémunéré.

3) Analyse des questionnaires
Les résultats des questionnaires ont été recueillis dans un tableau Excel®.

La premiere partie de I’étude est descriptive : avec des réponses retranscrites en
pourcentages. Les questions a réponses ouvertes ont nécessité des catégories de réponses.
La catégorisation des réponses a été simple car les réponses étaient précises. Par contre
étant donné les réponses ouvertes, il y avait parfois plusieurs réponses a une question, les
pourcentages pouvaient donc dépasser 100% a I'addition pourcentages de chaque réponse.

En ce qui concerne les réponses fermées, les réponses oui et non étaient généralement
faites, sauf pour la question I.1 ou 3 réponses sont possibles.

La deuxiéme partie correspondra a I’étude analytique étudiant le croisement des différentes
réponses entre elles afin d’en déterminer leur significativité. Seuls les croisements
intéressants ont été effectués.

Les tests qui ont été utilisés sont le test de Khi2 d’indépendance lorsque au moins une des
guestions avaient plus de 2 variables tandis que le test exact de Fisher a été utilisé en cas
lorsque les questions avaient 2 variables.

Le seuil de significativité retenu est p<0,05.

La troisieme partie correspondra a I'étude comparative avec les theses dont les questions
ont été utilisés afin d’établir le questionnaire de cette theése.
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Le test du Khi2 4 cases a été utilisé afin de comparer les réponses aux questions entre les
théses, il est remplacé par le test de Fisher en cas d’effectifs inférieurs a 5. Le seuil de
significativité retenu est également p<0,05.
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3éme

partie : Résultats
I) Caractéristiques de I’échantillon

1) Nombre de questionnaires étudiés

394 questionnaires ont été remplis. Sur ces 394 questionnaires, 132 n’ont pas pu étre inclus

dans I'analyse. Les causes a cette exclusion ont été des questionnaires qui ont été remplis :

- sans mentionner I'age de I'’enfant.

- alors que les parents n’avaient pas d’enfant.

- alors que les enfants avaient plus de 5 ans ou moins de 3 mois.

- de faconillisible.

- avec la majorité des items non remplis, et notamment les questions fermées.

Au final 262 questionnaires ont été exploitables.

2) L’age des parents

La moyenne d’age des parents est de 33,5 ans. Les ages extrémes sont 20 et 52 ans.

3) La profession des parents
La profession: 14,12% de I’échantillon déclare ne pas travailler.

Nous avons utilisé le classement de I'INSEE pour la répartition des catégories
socioprofessionnelles :

1. Agriculteurs exploitants: 0%

2. Artisans, commergants et chefs d’entreprises: 5,34%

3. Cadres et professions intellectuelles supérieures: 13,74%
4. Professions intermédiaires: 28,63%
5. Employés: 32,44%

6. Ouvriers: 1,15%

~N

. Pas de réponse: 4,58%
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B Agriculteurs exploitants
B Artisans, commergants, chefs

d'entreprises

M Cadres et professions
intellectuelles supérieures

M Professions intermédiaires

B Employés

M Ouvriers

1 Pas de réponse

 Pas de travail

Figure 7 : Répartition des catégories professionnelles dans mon échantillon.

4) Le sexe des parents

16,79% des répondeurs sont des péres et 83,21% sont des meres ce qui témoigne d’une
nette majorité féminine.

5) L’age des enfants

Nous avons séparé I'age des enfants en 2 catégories afin d’en faciliter la comparaison. La 1

ere

catégorie représente les enfants agés de moins de 3 ans, c’est a dire les enfants qui ne sont

pas encore en maternelle. La 2eme catégorie représente les enfants agés de 3 a 5 ans.
ére . P 0

17" catégorie : 59,16%

2°™ catégorie : 40,84%

Donc on retrouve une prédominance des nourrissons.
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6) La fratrie
Nous avons établi 2 catégories :
1% catégorie : absence de frére et sceurs : 56,87%
Zéme

catégorie : présence d’au moins un frere ou sceur : 43,13%

On retrouve donc une légere majorité de parents d’enfant unique.

II) Etude descriptive des réponses
1) Connaissances parentales
1ére

Sur les 262 questionnaires, tous les parents ont répondu a cette partie composée de

réponses fermées.

e Sur I'action des antibiotiques:

- 19,47% des parents pensent que antibiotiques sont actifs sur les virus, 65,27% sur les
bactéries, et 15,27% sur les 2.

- 92,75% sont au courant de possibles effets secondaires.

- 83,59% sont au courant de possibles résistances chez la personne ayant consommé des

antibiotiques, mais seulement 42,37% sont au courant de I'apparition des résistances chez

les autres personnes.

e Sur la guérison spontanée des infections:

70,61% des parents ont répondu que la plupart des infections virales guérissaient en 15 jours

en I'absence de traitement.

Il existe donc une majorité de parents ayant de bonnes connaissances sur les infections

virales et les antibiotiques mais I'exposition d’une personne pouvant influer sur I'apparition

de résistance chez une autre personne semble peu évident pour plus de la moitié des
parents.
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Figure 8: Réponses aux items concernant les connaissances parentales.

2) Traitement permettant une guérison rapide
Un traitement ou plusieurs traitements ont été cités par les parents. En effet:

- Prés de la moitié des parents (48%) citent le lavage nasal au sérum physiologique. C'est le
traitement de loin le plus cité.

- 27,8% citent les antalgiques ou antipyrétiques, et notamment le paracétamol.
- 13,7% des parents citent le sirop pour la toux.

- Les antibiotiques sont bien représentés avec 19% des parents qui citent I'antibiothérapie
d’emblée et 8,8% des parents évoquent I'utilisation des antibiotiques selon certaines
conditions.

- 9% citent un pulvérisateur nasal.
- 5,34% citent I'hydratation.

- 5,34% citent I’'homéopathie.

- 5,34% citent le repos.

- 12,98% d’entre eux n’ont pas répondu.



pas de réponse
repos
homéopathie
hydratation
pulvérisateur nasal

ATB conditionnelle M Réponses en %

ATB d'emblée

sirop

antalgiques

serum physiologique

0 10 20 30 40 50 60

Figure 9: Réponses des parents quant au traitement permettant une guérison rapide.

Parmi ceux qui ont cité les antibiotiques sous certaines conditions, les conditions se
partagent entre:

- En cas de persistance des symptomes aprés 5 a 7 jours
- En cas d’otite

- En cas de cause bactérienne

D’autres réponses ont été cités mais de facon marginale (moins de 3%) comme:
- Aérer la chambre

- Consulter un médecin

- Le traitement adapté

- Les AINS

- Les corticoides

- La kinésithérapie respiratoire

- Pas de traitement

Ce panel de réponses montre que les parents ont tendance a considérer non pas qu’un
traitement correspond a un médicament, mais qu’au contraire que le traitement permettant
une guérison rapide est lui-méme composé de plusieurs mesures ou médicaments.
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3) Attitudes des parents face aux infections de leurs enfants

Question Il bis 1. «Je rentre du travail, mon enfant a 38.5°C depuis ce matin, il joue comme a
son habitude... »

Les parents semblent pouvoir contrdler sans médecin les situations ou I’enfant est malade
mais sans signe de gravité. En effet, 10,7% des parents disent consulter immédiatement
alors que 44% attendent quelques jours avant de consulter.

Mais malgré tout, pres de 46% ne se prononcent pas.

M consultation immédiate
M consultation différée

M ne se proncent pas

Figure 10: Réponses quant au délai de consultation.

Les gestes réalisés sont:
- Dans 86% des cas de donner des antipyrétiques tels que le paracétamol.
- Dans 78% des cas de découvrir I'enfant.

Ce qui témoigne qu’une majorité de parents connaissent et ont I’habitude des gestes a faire
en premier lieu. Par contre:

- Un bon nombre de parents se posent I'intérét d’un bain tiede avec en effet 37% d’entre
eux qui le font.
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- Seuls 3% d’entre eux rajoutent une couverture a son lit et 1,5% proposent de donner un

antibiotique qui restait dans leur pharmacie, le faible pourcentage de ces 2 derniéres

mesures témoigne d’un rejet de ces attitudes.

Question Il bis 2. «Je récupéere mon enfant a la creche ou a la maternelle, qui me signale

gu’il a eu un petit 38°C dans la journée. Je consulte si mon enfant présente...»

Les signes qui poussent a consulter sont:
- 88,5% une fievre montant a 40°C

- 86% une douleur importante

- 75% une géne respiratoire

- 44% une somnolence

- 23,6% une toux grasse

- 23,3% un écoulement nasal sale

On voit bien qu’une forte fievre, une douleur importante et une géne respiratoire sont des
signes d’alerte pour les parents, toutefois la somnolence semble un critére indécis avec un

taux inférieur a 50%.

Par contre les parents ne sont plut6t pas inquiétés par un écoulement nasal sale et une toux

grasse.

écoulement nasal sale

toux grasse

somnolence

géne respiratoire

fievre a 40°C

100

B Réponses en %

Figure 11 : Symptomes poussant a la consultation en urgence.
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Question Il bis 3. « Je consulte mon médecin car mon enfant a 37,8°C, le nez qui coule, et je

crains gu’il ait une angine. Il me dit qu’il s’agit d’une rhinopharyngite, et ne prescrit pas
d’antibiotique...»

On voit qu’une majorité d’entre eux écoutent leur médecin avec 85,5% des parents qui
acceptent la décision.

Par contre 5,7% ne se sentent pas rassurés et ont peur des complications et 8,8 % pensent
qgue l'infection ne va pas s’améliorer et qu’ils vont devoir consulter a nouveau.

Il subsiste donc des réticences chez certains parents a ne pas recevoir d’antibiotiques.

M rassuré si bien informé
B peur des complications

I reconsultation

Figure 12: Réaction a la non prescription d'antibiotique.

4) Croyances des parents liées a I'antibiotique.
Question Il bis 4. « De maniere générale, une prescription d’antibiotiques... »
- Rassure chez 19,9% des parents.

- Diminue les rechutes chez 16,41% des parents.
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- Favorise une guérison rapide chez 52,67% des parents. Cette idée semble bien ancrée chez

une petite majorité de parents.
- Evite les complications chez 32% des parents.

- Fatigue I'enfant chez 54,9% des parents.

On s’apergoit que malgré I'idée d’une guérison rapide liée aux antibiotiques, une part

importante de parents pense qu’ils fatiguent malgré tout I'enfant.

Fatigue I'enfant

Favorise une guérison rapide

Diminue les rechutes

Rassure

Evite les complications _

H Réponses en %

Figure 13 : Croyances liées aux antibiotiques.

Question Ill) a. « Comment expliquez-vous la persistance des symptomes si des

antibiotiques ont été prescrits a votre enfant? »

Pour 26,34% des parents: pas de réponse.
- 13,36% expliquent la persistance par le fait que I'infection est virale.

- 13% des parents pensent qu’il y a une résistance bactérienne.

- 9,5% expliquent la persistance des symptomes par une erreur de diagnostic.
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- 5% des parents pensent a une mauvaise observance du traitement.
- 11% pensent a l'inefficacité de I'antibiotique car pas assez fort.

- 17,5% pensent que I'antibiotique choisi n’est pas le bon et que donc I'antibiotique est
inutile.

- 16,4% pensent que le traitement lui-méme n’est pas le bon.
- 5,7% pensent qu’une autre infection se surajoute a la premiére.
- 4,6% pensent que la durée du traitement n’est pas assez longue.

Plus d’un quart des répondants au questionnaire n’ont pas répondu a cette partie, ce qui
peut laisser penser a une question difficile a répondre.

Le panel des réponses est important mais avec une petite prédominance pour l'inutilité de
I'antibiothérapie, et du mauvais choix de I'antibiotique, pouvant expliquer la persistance des
symptomes.

A noter que d’autres réponses ont été citées (taux inférieur a 4%) tels que I'allergie, « ne sait
pas », et un virus résistant.

durée pas assez longue
autre infection

ATB inutile

pas le bon ATB
inefficacité de I'ATB i

M Réponses en %
mauvaise observance
erreur de diagnostic

résistance bactérienne

pas de réponse

Figure 14: Raisons selon les parents de la persistance des symptomes malgré les antibiotiques.
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Question Ill) b. «A votre avis pourquoi limite-t-on actuellement la prescription
d’antibiotiques?»

Pas de réponse dans 18,7% des cas.
-Lla1%® réponse invoquée est la résistance aux antibiotiques dans 32% des cas.

- Par ailleurs 13,17% ne citent pas le mot « résistance » mais disent que plus on prend des
antibiotiques, moins ils sont efficaces. Cette notion semble acquise pour un pourcentage
non négligeable des parents.

- 15,27% des parents disent que I'antibiothérapie n’est pas toujours utile.

- 9,5% parlent de colt important des antibiotiques, notamment pour I’Assurance Maladie.

- 7,6% disent qu’il y a des effets secondaires.
- 8,8% pensent que cela nuit a la production d’anticorps par I'organisme.
- De méme 8% disent que le corps s’habitue, s’accoutume a la prise d’antibiotiques.

Certains parents parlent de dangerosité des antibiotiques et d’autres ont en téte le
précédent slogan de I'assurance maladie en citant que les antibiotiques ne sont pas
automatiques a un taux faible (moins de 5% d’entre eux).

corps habitué

nuit aux anticorps

effets seoncdaires

baisse d'efficacité de I'ATB .
H Réponses en %

ATB pas toujours utile

résistance

pas de réponse

Il“llf

o
ul

10 15 20 25 30 35

Figure 15: Causes selon les parents a I’origine de la limitation actuelle de 'utilisation des antibiotiques.
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5) Sur la nouvelle campagne de I’Assurance Maladie.

73,28% des parents pensent avoir entendu le slogan, mais seulement 66,15% me le citent
gue la réponse soit bonne ou non.

Parmi ceux qui pensent en avoir entendu parler, les sources d’information sont :

84,6% la télévision. C’est la source principale.

Puis viennent a 39,6% le magazine, I’affiche ou la brochure.

30,7% la radio.

18,7% le médecin ou pédiatre.
-10,9% internet.

- 3,1% par un ami ou un proche.

ami
internet
radio

M Réponses en %

magazine

médecin

télévision

i

o

20 40 60 80 100

Figure 16 : Sources d’information des parents sur la nouvelle campagne de I’Assurance Maladie.

Par contre seuls 8% des parents parmi ceux qui ont entendu parler du slogan de la nouvelle
campagne ont donné la bonne réponse, soit 3,82% de I’échantillon total, la bonne réponse
étant : «les antibiotiques utilisés a tort, ils deviendront moins forts. »
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Et donc 92% des parents qui croyaient connaitre le slogan se sont trompés, soit 44,6% de
I’échantillon total. lls ont cité pour plus de 80% des cas : « les antibiotiques, c’est pas
automatique.». Moins de 5% des parents ont cité un autre slogan.

[ll) Etude analytique des réponses

1) Les connaissances parentales

ere

Il s’agit de déterminer les liens entre les réponses données lors de la 17 partie. On

remarque alors que:

e Plus les parents sont au courant de |'action bactérienne des antibiotiques, plus ils
pont tendance a penser que:

- les infections virales guérissent en moins de 15 jours (p < 0,01).

- les antibiotiques sont a I'origine de résistance chez les personnes ayant consommeé des
antibiotiques (p < 0,01). En revanche il n’y a pas de lien avec le risque de résistance chez les
autres personnes.

e |l n’est pas établi de lien avec le risque d’effets secondaires des antibiotiques.

QUESTIONS Guérison des infections en 15 jours Effets secondaires des Lien entre antibiotiques et Lien entre antibiotiques et

antibiotiques résistance chez autres résistance chez la personne en
personnes consommant
VRAI FAUX VRAI FAUX VRAI FAUX VRAI FAUX

Action des

antibiotiques

VIRUS 28(10,5) 31(12) 35(13,3) 14 (5,3
NS NS

BACTERIES 140(53) 23(9) 157(60) 16 (6)

LES 2 17(6,5) 23 (9) 27(10,4 13 (5)

Figure 17 : Liens entre la connaissance de la guérison des infections virales en 15 jours et les autres
connaissances parentales.

* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.

NS = non significatif

66




e Les parents pensant que les antibiotiques favorisent I'apparition de résistances ont
tendance a répondre que:

- I'action des antibiotiques est bactérienne (p<0,01).
- ceux-ci peuvent avoir des effets secondaires (p<0,01).

- ceux-ci favorisent le développement des résistances chez les autres personnes (p <0,02).

- les infections virales guérissent spontanément en 15 jours (p<0,01).

QUESTIONS Action des antibiotiques Guérison des Effets secondaires des Lien entre antibiotiques et

infections virales en antibiotiques résistance chez autres
15 jours personnes
VIRUS BACTERIES LES 2 VRAI FAUX VRAI FAUX VRAI FAUX

Lien entre

antibiotiques

et résistance

chezla

personne en

consommant

VRAI 35(13,3) | 157(60) | 27(104) | 164(63) | 5521) | 208(80) | 35(13) | 100 (38) 119(45)

FAUX 14 (5,3) 16 (6) 13 (5) 21(8) 22 (8) 11(4) 8(3) 11(4) 32(13)

Figure 18 : Liens entre la connaissance de la notion de résistance chez les personnes consommant des

antibiotiques avec les autres connaissances de parents.
* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.

2) Liens entre les connaissances et attitudes parentales face aux infections

Lorsqu’on croise les éléments de réponses des questions de la 1°" partie avec les éléments

de réponses de la partie Il bis sur le comportement des parents face aux maladies de leurs

enfants, plusieurs éléments ont été retrouvés, notamment:
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e Sur l'attitude en cas de fievre isolée (Il bis.1):

- Ceux qui ont répondu qu’ils attendaient quelques jours avant de consulter étaient
également ceux ayant répondu que les infections virales guérissaient en 15 jours (p<0,01).

Questions Délai de consultation différé Découvrent I'enfant en cas de fiévre

QOuUl NON Oul NON

Guérison spontanée des infections
virales en moins de 15 jours

VRAI 94 (36) 91(35) NS NS

FAUX 22(8) 55(21)

Figure 19 : Liens entre la notion de guérison spontanée des infections virales et I’attitude des

parents en cas de fiévre isolée.
* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.

- Ceux ayant répondu qu’il y avait un risque de résistance chez ceux ayant consommé des
antibiotiques avaient tendance a découvrir leur enfant en cas de fievre isolée (p<0,05), et
avaient tendance a laisser un délai de quelques jours avant de consulter (p<0,02).

Questions Délai de consultation différé Découvrent I'enfant en cas de fievre

oul NON Ooul NON

Risque de résistance bactérienne en cas
de consommation d’antibiotiques.

VRAI 104(39,5) 115(44) 176(67) 43(16,4)

FAUX 12(4,5) 31(12) 28(10,6) 15(6)

Figure 20: Liens entre la notion de résistance chez les enfants ayant consommés des antibiotiques et

I'attitude des parents en cas de fiévre isolée.
* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.
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e Sur les motifs de consultation immédiate (Il bis.2)

- Ceux ayant répondu que les infections virales guérissaient en 15 jours avaient tendance
moins a répondre que I'écoulement nasal sale était un motif de consultation (p<0,04) et

gu’au contraire une douleur importante était un motif justifié (p<0,02).

Questions Géne respiratoire Ecoulement nasal sale Somnolence Douleur importante
oul NON oul NON Oul NON oul NON

Guérison spontanée des

infections en moins de

15 jours

VRAI NS 36(13,5) 149(57) NS 166(63,5) 19(7)

FAUX 25(9,5) 52(20) 60(23) 17(6,5)

Figure 21: Liens entre la connaissance de la guérison spontanée des infections avec les signes
amenant les parents a consulter.

* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.

- Bizarrement, les parents ayant répondu qu’il y a un risque de résistance chez les personnes
ayant consommé des antibiotiques ont tendance a répondre que la somnolence n’est pas un

motif urgent (p<0,05).

- Par contre ils ont tendance a dire qu’une géne respiratoire en est un (p<0,01).

Questions Géne respiratoire Ecoulement nasal sale Somnolence Douleur importante
oul NON oul NON Oul NON oul NON

Risque de résistance en

cas de consommation

d’antibiotiques

VRAI 176(67) 43(16,5) NS 103(39,5) 116(44) NS

FAUX 21(8) 22(8,5) 13(5) 30(11,5)

Figure 22 : Liens entre le risque de résistance en cas de consommation d’antibiotiques avec les
signes amenant les parents a consulter.

* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.
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- Une géne respiratoire est également un motif urgent chez les parents ayant répondu qu’il y
a des résistances possibles chez les personnes n’ayant consommé pas d’antibiotiques

(p<0,04).

Questions Géne respiratoire Ecoulement nasal sale Somnolence Douleur importante
oul NON oul NON oul NON oul NON

Risque de résistance

chez ceux n’ayant pas

consommé des

antibiotiques.

VRAI 91(35) 20(7,5) NS NS NS

FAUX 106(40,5) 45(17)

Figure 23: Liens entre le risque de résistance en cas de non consommation d’antibiotiques avec les

signes amenant les parents a consulter.
* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parentheses.

Sur I'acceptation d’un traitement non antibiotique pour une rhinopharyngite (Il bis.3):

- Ceux qui ont répondu que I'action des antibiotiques était bactérienne seule avaient
tendance a accepter le traitement non antibiotigue du moment qu’ils étaient suffisamment
informés (p<0,01) et donc a ne pas répondre que cela n’allait pas s’améliorer et qu’ils
allaient devoir consulter a nouveau (p<0,04).

Questions Acceptation du traitement Pas d’amélioration et nécessité d’une
symptomatique nouvelle consultation
oul NON Oul NON
Action des antibiotiques
VIRALE 38(14,5) 13(5) 8(3) 43(16,5)
BACTERIENNE 157(60) 14(5,5) 9(3,5) 162(62)
LES 2 29(11) 11(4) 8(3) 32(12)

Figure 24: Liens entre la connaissance de I’action des antibiotiques avec I'attitude des parents face a

la non prescription d’antibiotiques.

* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parentheéses.

70




- Ceux étant au courant des résistances chez les personnes ayant consommé des

antibiotiques ont tendance a rejeter le fait que sans antibiotique I’état de leur enfant ne va

pas s"améliorer (p<0,02).

Questions Acceptation du traitement Pas d’amélioration et nécessité d’une
symptomatique nouvelle consultation
oul NON oul NON
Risque de résistance en cas de
consommation d’antibiotiques
VRAI NS 16(6) 203(77,5)
EAUX 9(3,5) 34(13)

Figure 25: Liens entre la connaissance du risque de résistance en cas de consommation

d’antibiotiques avec I’attitude des parents face a la non prescription d’antibiotiques.
* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parentheses.

e Sur la réaction produite par la prescription d’antibiotiques (Il bis.4):

- Les parents ayant répondu que les bactéries étaient la cible des antibiotiques répondent

moins que I'antibiothérapie favorise une guérison rapide (p<0,04).

- Par contre ceux ayant répondu que les antibiotiques pouvaient avoir des effets secondaires

génants répondaient également que la prise favorisait une guérison rapide (p<0,01).

Questions Antibiotiques favorisent une guérison
rapide

oul NON
Action des antibiotiques
VIRALE 18(7) 33(12,5)
BACTERIENNE 20(7,5) 151(57,5)
LES 2 14(5,5) 26(10)
Effets secondaires des antibiotiques
VRAI 134(51,5) 109(41,5)
FAUX 45(1,5) 15(5,5)

Figure 26: Lien entre les connaissances parentales avec les croyances suscitées par la prescription

d’antibiotiques.

* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.
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3) Les liens en fonction des caractéristiques des parents

Plusieurs caractéristiques ont été recueillies dans le questionnaire, notamment le sexe des

parents, leur profession, I'dge des enfants, la présence d’un autre enfant ou non. Nous allons

regarder s’il y a un lien avec les différentes réponses aux questions:

e Le sexe des parents:

- Sur I'attitude vis-a-vis des infections, les meres ont tendance a découvrir leur enfant en cas

de fieévre (p<0,02). Elles sont également plus inquiétes en cas de géne respiratoire et

consultent donc en urgence (p<0,01).

- On ne retrouve pas de différence quant aux connaissances sur les infections virales et les

antibiotiques.

questions Parents

Pére Mére
Découvre I’enfant en cas de fievre
oul 24(9) 180(69)
NON 20(7,5) 38(14,5)
Consulte en urgence pour géne respiratoire
oul 26(10) 171(65)
NON 18(7) 47(18)

Figure 27: Analyse croisée du sexe des parents avec les attitudes face aux infections virales de leurs enfants.

* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parentheses.

e La profession:

Les statistiques n’ont pu étre effectuées du fait d’effectifs insuffisants. En effet certains

effectifs attendus étaient inférieurs a 5 ce qui rend le test du chi2 non réalisable.
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e Laprésence d’'un enfant de moins de 3 ans (avant maternelle) dans la famille:

Les parents ayant un enfant de jeune age semblent moins au courant des possibles
résistances chez les personnes n’ayant pas consommé les antibiotiques (p<0,04).

Questions Age

Moins de 3 ans Plus de 3 ans

Résistance chez les personnes n’ayant pas consommé
d’antibiotiques.

VRAI 57(22) 53(20)

FAUX 98(37,5) 54(20,5)

Figure 28: Analyse croisée de I'dge de I’enfant avec les connaissances et attitudes des parents face aux

infections virales.
* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parenthéses.

e Les parents d’enfant unique ou de plusieurs enfants:

- Ceux ayant un unique enfant ont tendance a mieux répondre a la question de la guérison
spontanée d’une infection virale en 15 jours (p<0,04).

- lls ont aussi plutot tendance a ne pas consulter immédiatement en cas de fievre isolée
(p<0,05).

Questions Nombre d’enfants

Un seul Plus d’un
Guérison spontanée en 15 jours des
infections
VRAI 113(43) 72(27,5)
FAUX 36(13,5) 41(16)
Consulte immédiatement en cas de fievre
isolée
oul 21(8) 7(2,5)
NON 128(49) 106(40,5)

Figure 29 : analyse croisée du nombre d’enfants avec les connaissances et attitudes des parents face aux

infections virales.
* Les données sont représentées en valeur absolue et en % entre parentheéses.




4°™ partie : discussion
1) Les limites de I’étude
1) La représentativité de mon échantillon

J'ai comparé les caractéristiques de mon échantillon avec les données de I'INSEE sur le
recensement de la population en Tle de France en 2009. On y remarque quelques
divergences.

- Le sexe des parents:

Lorsqu’on regarde la population des hommes agés de 20 a 54 ans on retrouve un
pourcentage de 48,7%. Les femmes représentent donc 51,3% de la population.
Malheureusement je n’ai pas retrouvé la répartition des parents selon le sexe.

Le taux d’hommes ayant répondu a mon questionnaire (16,70%) est donc largement
inférieur a celui de la population en ile de France ce qui a une influence sur la
représentativité de I'échantillon et donc peut étre des résultats. On retrouve également ces
données dans plusieurs études mondiales ou en effet une nette majorité de femmes
viennent consulter pour leur enfant par rapport aux hommes. (115, 109, 116, 117) Ceci est
probablement expliqué par le nombre de femmes qui ne travaillent pas ou alors semblent
plus inquiétes de I'état de santé de leur enfant, les amenant a consulter plus souvent.

- Les catégories socioprofessionnelles des parents:

Nous avons regardé les catégories socioprofessionnelles des personnes agées de 20 a 54 ans.
On retrouve:

Agriculteurs exploitants: 0,08%

Artisans, commergants, chefs d’entreprises: 4%

Cadres et professions intellectuelles supérieures: 22,6%
Professions intermédiaires: 23,1%

Employés: 24,1%

Ouvriers: 12,8%

Retraités: 2,9%

Sans activité: 13,2%

Si on compare ces données avec celles de mon questionnaire, la répartition semble
homogene sauf pour les ouvriers et les agriculteurs exploitants qui sont mal représentés
dans mon échantillon. Ceci s’explique probablement par le choix de I’échantillon en lle de
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France ol I'on ne retrouve notamment pas d’agriculteurs et on peut supposer que les
personnes ayant fait des études ont tendance a répondre plus facilement au questionnaire
gue ceux qui sont davantage dans le travail manuel (ouvriers, agriculteurs).

- L’age des enfants:

Le pourcentage d’enfants de moins de 3 ans est de 13,4% mais ceci en comptant également
les nouveaux nés de moins de 3 mois.

Le taux d’enfants de 3 a 5 ans est de 12,8%, en comptant les familles en couple et
monoparentales. Les deux taux sont donc quasi-semblables en supposant que le taux
d’enfants de moins de 3 mois soit peu important, car en effet je n’ai pas retrouvé de
données sur ce point.

Toutefois mon échantillon regroupe plus d’enfants de moins de 3 ans en pourcentages (pres
de 60%), ce qui peut donc également influencer la représentativité de I’échantillon.

- L’age des parents:

La moyenne d’age en 2009 dans toute la France est de 40 ans chez ’'homme et 38,6 ans chez
la femme. Ce qui est au dessus de la moyenne d’age de mon échantillon qui est
probablement expliqué par la nature du public ciblé par mon questionnaire. Ce sont en effet
des parents d’enfants dont au moins un a moins de 5 ans et non des adultes sans enfants ou
ayant uniquement des enfants plus agés. Les parents ont tendance a étre plus jeunes.

2) Les biais liés a I'étude descriptive

Il existe un certain nombre de biais qui sont inhérentes a mon étude, que j'ai toutefois
essayé de réduire.

e Le biais de sélection

Celui-ci est inévitable étant donné que dans mon travail de thése j’ai pris moi-méme contact
avec les praticiens que je connaissais et qui ont bien accepté de recevoir mes questionnaires
afin que leurs patients y répondent dans la salle d’attente. |l n’y a eu donc aucune
randomisation de faite.
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e Le biais de localisation

Les départements choisis sont ceux ou les praticiens travaillent. Naturellement les parents
ayant répondu au questionnaire ne sont pas représentatifs de toute I'lle de France car les
praticiens travaillaient soit dans le Val d’Oise, soit dans la Seine Saint Denis. La distinction
urbain/rurale n’a aussi pas pu étre faite car on ne connaissait pas I'adresse des parents car
on ne peut éliminer la mobilité éventuelle des parents vers un site rural a urbain ou
inversement.

e Le biais de la méthode

Il s’agit d’'un questionnaire écrit en frangais. Ce qui nécessite la bonne compréhension de la
langue par les parents qui remplissent le questionnaire. En effet certains parents dont la
maitrise de la langue est insuffisante n’ont sirement pas pu répondre au questionnaire ou
alors rendre un questionnaire incompréhensible ayant nécessité une exclusion de leur
analyse. Il y a donc dés le départ une sélection des parents.

e Le biais d’analyse

Le questionnaire comporte des questions fermées et ouvertes. En ce qui concerne les
guestions fermées on ne peut éliminer que les réponses aux questions ont été faites au
hasard.

Pour les questions ouvertes, on trouve un biais de classement. En effet, le nombre de
réponses étant illimité avec plusieurs possibilités de réponses, des catégorisations ont dues
étre faites afin de faciliter I'analyse. Le classement de quelques réponses nuancées dans ces
catégories a donc pu étre erroné.

3) Les limites de I’étude comparative avec les autres theses

Les limites de ces comparaisons, malgré la reprise des mémes questions du questionnaire,
sont expliquées par les méthodes différentes de recueil de ces questionnaires.

e Les différences des questionnaires

En effet mon questionnaire rassemble des questions en ne reprenant qu’une partie des
guestionnaires des theses du docteur Bourgeois et du docteur Brunet. Les réponses a
certaines questions peuvent donc étre plus ou moins influencées par les autres questions qui
ne figurent pas dans I'une ou l'autre thése.
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e Les différences de populations

Le recrutement des parents n’a pas été fait dans les mémes villes. Le type de population,
notamment la répartition des catégories socioprofessionnelles n’est pas la méme, ce qui
peut influencer les réponses.

e Les différences d’age des enfants

Dans la these du docteur Brunet, les enfants sont agés de 3 mois a 36 mois. Dans la these du
docteur Bourgeois, les enfants sont agés de 3 mois a moins de 7 ans. Dans ma thése les
enfants sont agés de 3 mois a moins de 6 ans. Les parents d’enfants plus agés ont
possiblement des connaissances et attitudes différentes car leur expérience n’est pas la
méme.

e Les différences de lieux de recueil des questionnaires

Le dépobt des questionnaires a été fait dans les créches dans la thése du docteur Brunet et
dans les creches et maternelles dans la thése du docteur Bourgois alors que le dépot de mes
guestionnaires a été fait dans les cabinets. En effet les enfants sont dans les autres théses
plutdt en bonne santé tandis que les parents des enfants consultant au cabinet ont un motif
médical, ils n’ont peut-étre pas forcément la méme motivation ou concentration a répondre
au questionnaire car préoccupés par leur santé ou celle de leurs enfants.

e Les différences de conditions de remplissage

Le remplissage des questionnaires s’est fait a domicile en ce qui concerne les théses du
docteur Brunet et du docteur Bourgois alors qu’il a été rempli sur place au cabinet dans ma
these.

Ceci permet d’éviter les réponses influencées par des informations extérieures et donc de
connaitre réellement I'opinion des parents.
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II) Etude comparative avec les théses du docteur Bourgeois et celles du docteur Brunet

1) Comparaison avec la thése du docteur Bourgeois
1.1) Sur les attitudes parentales.

e La question reprise de la these était la question Il « Quand votre enfant est malade...,
quel est le traitement permettant une guérison rapide ?»

Le panel des réponses formulées dans le questionnaire du docteur Bourgeois est tres
différent des réponses formulées dans mon questionnaire.

En effet si on regarde les réponses du docteur Bourgeois, suite a la catégorisation, on
retrouve notamment:

- les antibiotiques

- les AINS

- ne sais pas

- ce traitement n’existe pas

- pas de réponse

- le repos

- un traitement rapide

- un traitement adapté a la maladie
- I’homéopathie

- pas d’homéopathie

Pres de 50% des parents ont cité le lavage au sérum physiologique comme traitement de
référence. En effet I’éducation des parents est faite a la sortie de la maternité par le
médecin de famille ou pédiatre et par le médecin de la PMI, il est donc bien compris par le
parent comme le seul vrai traitement des infections bénignes des voies respiratoires hautes.
Les parents sont également habitués a automédiquer par du paracétamol (cité chez 27,8%
des parents) dés que I'enfant a la moindre plainte, et notamment de la fievre. Ils en ont
toujours chez eux en cas de besoin. Les autres traitements symptomatiques sont moins cités
donc apparaissent secondaires pour les parents.
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Par contre on évoque les antibiotiques a un taux important (29%). Celui-ci est cité encore
comme le traitement qui va soigner. Prés de 19% d’entre eux qui pense que I'antibiotique
est plus efficace que tout autre traitement quelle que soit la cause de I'infection.

En regardant la thése du docteur Bourgeois, les réponses décrivent le traitement médical
mais sans vrai précision. Tandis que les réponses formulées a mon questionnaire (cf étude
descriptive) décrivent bien le traitement médical (antibiotiques, sérum physiologique,
pulvérisateur nasal, antipyrétique...).

Ceci est probablement expliqué par le questionnaire du docteur Bourgeois qui comportait
notamment une question ayant précédée celle-ci, qui était: « Lorsque votre enfant est
malade, quels médicaments utilisez vous ? » avec des réponses correspondant a des
traitements médicamenteux, et par conséquent des réponses différentes a la question sur
« le traitement permettant une guérison rapide ».

La comparaison n’est donc pas possible sur cette question, car les différences de réponses
sont trop importantes.

Toutefois un commentaire sur le nombre de parents ayant répondu « antibiotique » a cette
question dans la these du docteur Bourgois, celui-ci s’éléve a 28%, ce qui est un taux

important. L'association avec une guérison rapide semble donc évident et a encore du mal a
évoluer (pour rappel 19% d’antibiothérapie d’emblée dans ma thése), mais tend a diminuer.

1.2) Sur les connaissances parentales

e La premiere question concernée est la question llla: «Comment expliquez-vous la
persistance des symptomes si des antibiotiques ont été prescrits a votre enfant?»

Les réponses formulées sont sensiblement les mémes dans mon questionnaire que dans
celui du docteur Bourgeois en dehors d’'une réponse qu’on trouve dans mon questionnaire
et qui n’apparait pas dans celui du docteur Bourgeois qui est: « la durée du traitement
insuffisante.»

A l'inverse, «I’abus d’antibiotiques» et «le corps d’habitue» mentionné dans la these du
docteur Bourgeois, n"apparait pas dans mon questionnaire.

On voit que les parents ont encore du mal a poser le mot résistance (en effet 13% des
parents dans ma these, 16% dans celle du docteur Bourgeois), alors qu’est mentionné dans
ma these « inefficacité de I'antibiotique car pas assez fort ». L’abus d’antibiotique mentionné
chez 11% des parents ainsi que le corps habitué a 13% dans la these du docteur Bourgeois
correspond en réalité a |'utilisation excessive des antibiotiques aboutissant a leur inefficacité.
Le mot « résistance » n’est donc pas bien posé et acquis mais le principe a été plus ou moins
compris par les parents.
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Par ailleurs 26% des parents n’ont pas répondu dans ma these, et 17% dans la thése du
docteur Bourgeois. Un manque de temps ou de compréhension a la question semble jouer
sur ce taux important.

L'autre point a signaler et qui est bien décrit par les parents est le probléme lié au traitement
lui-méme. Les parents évoquent dans les 2 theses la persistance des symptomes suite soit :

- a la mauvaise observance du traitement

- a I'antibiotique choisi qui n’est pas le bon

- au traitement lui-méme qui n’est pas le bon, sans mentionner I'antibiotique
- a la durée du traitement qui est insuffisante

lIs ont donc bien compris que I'antibiotique n’est pas un traitement qu’il faut prendre a la
légere, ils ont une cible bien définie et ne peuvent étre remplacés par n‘importe quel autre
traitement ou n’importe quel autre antibiotique. En cas de prescription, il faut suivre le
traitement recommandé a la lettre.

En cas d’échec du traitement il faut le réévaluer car ce n’est pas forcément le bon. Ce qui
coincide avec la réponse suivante: «mauvais diagnostic». Un traitement qui n’est pas le bon
peut tout simplement s’expliquer par un diagnostic erroné (9,5% dans ma thése, 5% dans la
these du docteur Bourgeois).

Ceux qui ont parlé d’infection virale (environ 13%) ont bien compris que |'action de
I'antibiotique est bactérienne et que la prescription d’antibiotique n’accélere en rien la
guérison dans ce cas la.

Cependant, quelques parents ont parlé de virus résistants, ce qui montre que la distinction
virus/bactérie n’est pas acquise chez quelques parents.

Lorsqu’on compare les réponses entre elles, on ne retrouve aucune différence significative.
On aurait pu s’attendre a une meilleure connaissance des parents sur la résistance
bactérienne, mais cela piétine toujours, avec encore beaucoup de parents ne répondant pas
a cette question. Le traitement antibiotique est remis en cause par les parents en cas de
persistance des symptdmes mais sans amélioration par rapport a I’'année 2003 (date de
recueil des questionnaires du docteur Bourgois).

e L’autre question reprise est la question Il bis.4 : « de maniére générale une
prescription d’antibiotiques... »

S’agissant d’une question fermée, les réponses ont pu étre comparées avec plus de facilité.

Il existe une différence significative entre les 2 theses sur les réponses suivantes:
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- la réassurance du parent lors de la prescription d’antibiotiques (p<0,01).
- la croyance d’une guérison rapide favorisée par les antibiotiques (p<0,01).
- la croyance que les antibiotiques diminuent les complications. (p<0,01)

En effet mon échantillon de parents a tendance a étre moins rassurés par la prise
d’antibiotiques, a tendance a moins croire a une guérison rapide lors de la prise

d’antibiotiques, et a tendance a moins croire que les antibiotiques évitent les complications

gue I’échantillon de parents du docteur Bourgeois.

En dehors des biais formulés précédemment, on remarque une meilleure information des
parents sur |'effet des antibiotiques, le traitement antibiotigue comme traitement

miraculeux semble moins étre évident pour les parents avec notamment une réassurance a

20% seulement et une prévention des complications a 32%. On retrouve toutefois un taux
important d’une guérison rapide par les antibiotiques, méme si ceci a été mieux compris.

Sur le fait que les antibiotiques diminuent les rechutes et que I'antibiothérapie fatigue
I’enfant, il n’y a pas de différence démontrée. Donc les parents croient toujours a tord que

I'asthénie et I'antibiothérapie vont de paire alors que le lien de causalité entre antibiotique

et asthénie n’est pas démontré dans la littérature. De méme le caractere non préventif des
antibiotiques dans les infections respiratoires hautes de leur enfant n’est pas encore clair.

Questions Ma these These du docteur
Bourgeois

Rassurance suite a la

prise d’antibiotiques

oul 20% 40%

NON 80% 60%

Croyance d’une

guérison rapide

Ooul 53% 74%

NON 47% 26%

Croyance d’éviter les

complications

Ooul 32% 61%

NON 68% 39%

Figure 30: Différences significatives entre ma these et celle du docteur Bourgeois en ce qui concerne la
prescription d’antibiotiques.
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e Ensuite vient la question lllb : « A votre avis pourquoi limite t-on actuellement la
prescription d’antibiotiques? »

Les réponses formulées sont également identiques en dehors de deux réponses formulées
dans mon questionnaire qui sont:

- «la dangerosité du traitement antibiotique»
- «le fait que les antibiotiques ne sont pas automatiques»

Par contre « la fatigue » qui a été mentionnée dans la theése du docteur Bourgeois n’apparait
pas dans le panel des réponses de ma these.

Les parents ont en téte I'ancien slogan de la campagne de |’Assurance Maladie en 2002 « les
antibiotiques, c’est pas automatique» qui n’était pas encore assez répandue lors de la these
du docteur Bourgeois. Mais ils ne savent pas forcément pourquoi car ils n’ont pas tenté
d’expliquer la signification du slogan (pres de 5%). De méme la dangerosité de I'antibiotique
(prés de 5%) n’est pas non plus justifiée par les parents.

La fatigue pourtant bien approuvée (54,9%) a la question Il bis 4, n’est pas du tout évoquée
dans cette question. La question de la fatigue ne semble pas un motif important a la
limitation de I'antibiothérapie, cela ne vient pas spontanément a |'esprit des parents.

Dans cette question certains éléments sont repris de la question précédente, telle que la
résistance aux antibiotiques (32%), avec la notion d’inefficacité en cas de prise répétée (13%),
ainsi que l'inutilité des antibiotiques dans certains cas (19%). lls ont donc bien compris que
les 2 questions étaient au final liées. Plus on consomme d’antibiotiques, plusil y a de
résistance et donc les symptdmes persistent, donc on veut en limiter la prescription afin
d’enrayer cette spirale.

Mais on remarquera que le mot résistance est beaucoup plus cité a cette question qu’a la
guestion précédente sur la «persistance des symptomes apres prescription d’antibiotiques»,
ce qui montre que c’est davantage parce que I’Assurance Maladie et les médecins parlent de
résistance que cette notion est mieux retenue par les parents, mais comme on le voit bien la
définition celle-ci n’est pas si claire.

Une différence significative entre les 2 théses a été retrouvée seulement pour 2 réponses :
- le colit des antibiotiques (p<0,01)
- le corps habitué a la prise d’antibiotiques (p<0,01)

En effet le co(it des antibiotiques ainsi que le fait que le corps s’habitue a la prise des
antibiotiques est moins mentionné par mon échantillon de parents que par I’échantillon de
parents du docteur Bourgeois.

En ce qui concerne les autres catégories, il n’y a pas de différence démontrée.
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Depuis les différentes campagnes de I’assurance maladie depuis ces années afin de limiter la
dette, notamment sur d’autres domaines médicaux, contrairement a ce qu’on aurait pu
penser, on voit que le co(it des antibiotiques a eu un impact moins important chez les
parents, ou alors semble faible par rapport aux autres économies possibles dans le domaine
de la santé (10% I’évoquent dans ma thése contre 21% dans la thése du docteur Bourgeois).
Le corps habitué est aussi moins mentionné qu’avant (9% seulement).

Pour le reste, il n’y a pas d’évolution. La notion de résistance et d’inutilité des antibiotiques
n’est pas plus acquise qu’auparavant, en tout cas ce n’est pas plus un motif de limitation des
antibiotiques.

Réponses Ma these Thése du docteur Bourgeois
Co(t des antibiotiques 10% 21%
Corps habitué 9% 27%

Figure 31 : Différences significatives entre ma thése et celle du docteur Bourgeois sur les raisons a la
limitation de la prescription des antibiotiques.

Donc en comparaison les réponses de ma thése et celles de la thése du docteur Bourgeaois,
on retrouve une absence d’amélioration ni de régression des connaissances sur la résistance
aux antibiotiques. Les parents sont au courant de I'inefficacité possible du traitement
antibiotique sans en connaitre forcément le mécanisme. Par contre on observe une
diminution des mauvaises croyances sur les antibiotiques, ils sont moins rassurants pour les
parents et semble moins étre un traitement miraculeux pour traiter toutes les infections de
leurs enfants, mais il subsiste une part importante de réponses sur la croyance d’une
guérison rapide. Enfin les parents sont bien au courant que les antibiotiques ne sont pas
automatiques, et que donc leur utilisation doit étre limitée. Cependant ils I'attribuent moins
au co(t alors que justement il s’agit d’un des objectifs de I’Assurance Maladie qui est de
réduire les dépenses, et le corps accoutumé est également moins évoqué. Ce qui témoigne
encore de la méconnaisse de ce probleme avec un enjeu de santé publique important.

2) Comparaison avec la thése du docteur Brunet
2.1) Sur les connaissances parentales
e Les questions reprises sont les questions de la partie I.

La cible bactérienne unique des antibiotiques est connue par les parents mais elle n’est pas
unanime (65%). En effet les parents ne savent pas tous faire la différence entre virus et
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bactérie ou alors ne savent tout simplement pas quelle est I'action des antibiotiques, ce qui
explique la confusion.

La guérison spontanée des infections bénignes semble bien connue (70,5%) ainsi que la
possible présence d’effets secondaires génants en cas d’utilisation des antibiotiques (92,5%),
signe que les parents savent qu’un traitement antibiotique n’est pas forcément nécessaire
pour la guérison d’'une maladie et qu’elle peut étre au contraire néfaste pour I'organisme.

Comme on I'a vu au chapitre précédent, la notion de résistance est connue. Et cela se
confirme avec un nombre important de parents qui ont bien répondu a la question
d’apparition possible de résistance en cas de consommation d’antibiotiques (82,5%) mais
par contre la notion de résistance en cas de non consommation d’antibiotiques est moins
connue. En effet les parents pensent qu’en I'absence de prise d’antibiotique, le risque de
contracter une bactérie résistante est nul (56%). lls n’ont pas en téte la possible transmission
d’une bactérie résistante en provenance d’une autre personne qui elle a consommé des
antibiotiques de fagon abusive. Toutefois cette notion ne semble pas totalement inconnue
car plus de 40% des parents ont quand méme bien répondu a cette question.

Dans cette partie, on retrouve une différence significative sur toutes les questions posées
C'est-a-dire sur:

- I'action des antibiotiques (p<0,01).
- la guérison des infections virales en 15 jours (p<0,01).
- les effets secondaires (p<0,02).

- I'apparition des bactéries résistantes chez la personne ayant consommé des antibiotiques
(p<0,01).

- I'apparition de bactéries résistantes chez les autres personnes (p<0,02).

On peut voir en effet que dans mon échantillon de parents le pourcentage de bonnes
réponses est moins important comparé a I’échantillon de parents du docteur Brunet en ce
gui concerne toutes les réponses a cette question.

Ce résultat semble tout de méme étonnant au vu des multiples sources d’information et des
campagnes de 'assurance maladie depuis plusieurs années. On ne retrouve pas d’évolution
des connaissances, au contraire on observe méme une régression par rapport a 2005 (date
de recueil des questionnaires du docteur Brunet). Comment expliquer cela?

Les biais cités auparavant semblent étre la cause principale de cette différence. En effet les
conditions pour répondre aux questions sont plus favorables dans la thése du docteur
Brunet que dans la mienne.
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On peut aussi supposer que les parents préoccupés par la santé de leurs enfants sont lassés

d’entendre que leurs enfants vont guérir sans traitement et qu’il faut arréter de donner des

antibiotiques a tout va. lls n’y croient plus forcément surtout lorsque leurs enfants sont

toujours malades voire leur état s’empire et donc ne savent plus trop ce qui est vrai ou pas.

Questions Ma these Thése du docteur brunet
Cible des antibiotiques :

Virale 19,5% 4%
Bactérienne 65% 88%
Les 2 15,5% 8%
Guérison des infections en 15

jours

VRAI 70,5% 86%
FAUX 29,5% 12,6%
Ne se prononcent pas 0% 1,4%
Effets secondaires génants

VRAI 92,5% 96%
FAUX 7,5% 2,4%
Ne se prononcent pas 0% 1,7%
Apparition de résistance chez la

personne ayant consommé des

antibiotiques

VRAI 83,5% 96%
FAUX 16,5% 2,3%
Ne se prononcent pas 0% 1,7%
Apparition de résistances chez les

autres personnes

VRAI 42% 50,5%
FAUX 56% 43,7%
Ne se prononcent pas 2% 5,8%

Figure 32: Différences significatives
parentales.

entre le ma thése et celle du docteur Bourgeois sur les connaissances
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On peut donc voir que les connaissances des parents en comparaison avec la thése du
docteur Brunet ne se sont pas améliorées, au contraire elles ont plutot régressé. Les
différentes méthodes entre les études sont principalement la cause de cela, mais on peut
tout de méme en conclure qu’il n’y a pas d’évolution des connaissances, comme notamment
la cible bactérienne unique des bactéries ainsi que la notion de résistance qui ne semble pas
totalement acquise, surtout celles apparaissant chez les autres personnes non
consommatrices d’antibiotiques.

2.2) Sur les attitudes parentales
e Question llbis.1 « je rentre du travail, mon enfant a 38,5°C... »

Dans cette question les réponses sont plutét bonnes. En cas de fievre isolée bénigne, les
parents ont globalement une bonne attitude. En effet ils ne consultent pas tout de suite le
médecin (10,7%), donnent du paracétamol (86%), découvrent I'enfant (78%), ne rajoutent
pas de couverture (3%) et ne donnent pas d’antibiotique (1,5%). Les parents ont bien
compris les mesures a prendre ne nécessitant pas forcément un avis médical immédiat.

Par contre une majorité de parents est indécise. En effet seulement 44% attendent quelques
jours avant de consulter et 46% des parents ne savent pas s’il faut consulter immédiatement
ou s’il faut attendre quelques jours avant d’aller voir le médecin. Soit les parents ne savent
pas, soit tout simplement ils pensent que d’aller chez le médecin n’est pas forcément
nécessaire, en tout cas pour le moment. Les parents semblent capables de s’occuper de leur
enfant malade.

Par contre, I'idée de donner un bain tieéde est mentionnée par les parents (37%). En effet les
parents utilisent cette méthode assez souvent car ils remarquent qu’un bain tiede fait
baisser la température corporelle et donc croient améliorer la fievre.

Par rapport a la thése du docteur Brunet, les réponses ont tendance a étre statistiquement
différentes. C'est en effet le cas en ce qui concerne le fait de :

- consulter immédiatement le médecin (p<0,01).

- donner du paracétamol (p<0,04).

- découvrir I'enfant (p<0,01).

- d’ajouter une couverture au lit de I’enfant (p<0,02).
- donner un bain tiéde (p<0,01).

- donner un antibiotique venant de la pharmacie (p<0,05).
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Dans mon échantillon de parents, les parents consultent moins immédiatement le médecin
en cas de fievre isolée et ont tendance a moins donner souvent un bain tiede comparé a
I’échantillon du docteur Brunet.

Ceci confirme que les parents sont plutot responsables et que I'information est mieux
retenue quant a I'efficacité controversée de donner un bain tiéde pour faire baisser la
température. En effet le paracétamol est largement suffisant pour les parents et ils I'ont
compris.

Par contre ils ont moins le reflexe de :
- donner du paracétamol.
- de découvrir I’enfant.

Méme si les parents consultent moins vite, les mesures en cas de fievre semblent moins
évidentes qu’auparavant, notamment le fait de découvrir I'enfant (78%), est plus difficile a
concevoir car les parents ont peur qu’ils prennent froid et que ¢a s’aggrave au contraire.

Et ils ont plus tendance a :
- rajouter une couverture au lit.
- donner un antibiotique de la pharmacie.

Le taux est cependant tres faible, la différence méme significative est comme on peut le voir
sur le tableau suivant, trés minime et s’explique par un taux quasi nul de mauvaises
réponses dans le questionnaire du docteur Brunet et associé a un nombre insuffisant de
parents interrogés. On peut donc difficilement conclure.

Enfin, il n’y a pas de différence retrouvée en ce qui concerne le délai d’attente de quelques
jours avant de consulter. Ceci semble normal en cas de fievre isolée et ce comportement
n’a pas changé.

Questions Ma these Thése du docteur Brunet
Consulte immédiatement le

médecin

oul 10,7% 16%

NON 90,3% 84%

Donne du paracétamol
Ooul 86% 92%

NON 14% 8%
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Découvre I'enfant

oul 78% 92%

NON 22% 8%

Ajoute une couverture au lit
oul 3% 0,3%

NON 97% 99,7%

Donne un bain tiede

Ooul 37% 55%
NON 63% 45%
Donne un antibiotique de la

pharmacie

oul 1,5% 0%
NON 98,5% 100%

Figure 33 : Différences significatives entre ma thése et la thése du docteur Brunet en ce qui concerne
I'attitude face a la fievre non compliquée.

e Question llbis.2 « Je récupére mon enfant a la creche ou a la maternelle... Je consulte
si mon enfant présente...»

Les parents ont bien compris les signes poussant a consulter en urgence qui sont
notamment la douleur importante (86%) et la géne respiratoire (75%). lls ne sont pas
vraiment inquiets quant a la présence d’un écoulement nasal sale (23,3%) et une toux grasse
(23,6%). Ce qui témoigne d’une bonne connaissance des signes d’alerte avec une
hiérarchisation des symptémes. Les parents se sentent en effet plus capable de surveiller
leur enfant ayant une simple toux et un écoulement nasal car ce sont des symptémes
courants.

Par contre une fievre a 40°C, qui n’est pas forcément un signe de gravité est un signe qui
inquiéte beaucoup les parents (88,5%), car ils ont I'impression qu’une fievre qui est élevée
est associée a une maladie plus grave et que le paracétamol ne suffira pas a faire baisser la
température, et ceci quels que soient les symptomes associés a la fievre. En réalité une
fievre élevée est seulement plus a risque de provoquer des convulsions fébriles et n’est pas
forcément signe de gravité.

En ce qui concerne la somnolence, les avis sont partagés (44%) alors qu’au contraire d’une
fievre élevée, la somnolence peut étre grave, car peut étre un symptéme précédant un
trouble de conscience. Mais les parents ne le savent pas forcément et attribuent la
somnolence a de la simple fatigue ou a la fievre, ce qui est majoritairement vrai. Cependant
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les parents doivent tout de méme rester vigilants, et notamment s’assurer que leur enfant
est réveillable et n’a pas de modification de comportement.

En regardant la thése du docteur Brunet, certaines réponses sont statistiquement
différentes. En effet celles-ci concernent:

- Une géne respiratoire (p<0,01)

- Une toux grasse (p<0,01)

- Une somnolence (p<0,01)

- Une douleur importante (p<0,03)

Une géne respiratoire, une somnolence, ainsi qu’une douleur importante semblent étre des
symptomes qui alertent moins les parents de mon échantillon en comparaison avec ceux de
I’échantillon du docteur Brunet. Par contre ils sont aussi moins inquiets quant a la présence
d’une toux grasse.

lIs ont donc moins ce reflexe d’urgence a consulter en cas de signe d’alerte. Soit ils
relativisent un peu plus et sont un peu plus capables de gérer ces situations, soit tout
simplement ils ne le savent pas, ou plutét sont moins au courant que ces situations sont
urgentes. De méme la toux grasse qui a juste titre inquiéte moins les parents de mon
échantillon, est aussi un symptome qu’ils connaissent bien et qu’ils savent surveiller.

Il n'y a pas de différence pour les réponses:
- Une fievre qui monte a 40°C
- Un écoulement nasal sale

On retrouve une certaine stabilité, avec une inquiétude toujours aussi importante pour une
fievre élevée. Il faudrait probablement mieux informer des risques de la fievre élevée afin
gue les parents soient plus rassurés. Un écoulement nasal sale est un symptéme qui
n’inquiéete ni plus ni moins les parents qu’avant. Ceci aussi peut étre amélioré en expliquant
gue le caractére sale de I'écoulement correspond a une réaction immunitaire et non pas
forcément une aggravation de l'infection.

Questions Ma theése These du docteur Brunet

Une géne respiratoire
Ooul 75% 88%

NON 25% 12%

Une toux grasse

Ooul 23,5% 36%
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NON 76,5% 64%

Une somnolence

oul 44% 59%

NON 56% 41%

Une douleur importante

oul 86% 92,1%

NON 14% 7,9%

Figure 34: Différences significatives entre ma these et la thése du docteur Brunet en ce qui concerne le motif
amenant le parent a consulter.

e Question llbis.3 «Je consulte mon médecin car mon enfant a 37,8°C...ne prescrit pas
d’antibiotique...»

Les parents sont majoritairement rassurés d’une non prescription d’antibiotique en cas
d’explication de la part du médecin (85,5%). lls sont plutot d’accord avec le médecin et
méme en cas de désaccord, ils respectent la décision du médecin en lui accordant leur
confiance, mais la nécessité de leur donner des informations pour rassurer les parents est
primordiale, sans quoi les parents sont dans le doute et peuvent s’imaginer que le
traitement est insuffisant, que des complications vont arriver et vont alors reconsulter a
nouveau.

Dans cette partie, en comparaison avec la thése du docteur Brunet, les différences sont
statistiquement retrouvées dans toutes les réponses. A savoir:

- Acceptation du traitement si bonne information du médecin (p<0,01).
- Pas de rassurance et peur des complications (p<0,01).
- Pas d’amélioration et nécessité de reconsulter (p<0,01).

En effet les parents de mon échantillon acceptent moins souvent le traitement non
antibiotique, a tendance a étre moins rassuré, a plus craindre les complications, et vont avoir
plus souvent envie de reconsulter, comparé a ceux de I’échantillon du docteur Brunet.

En réalité, la vraie différence se situe au niveau de I'acceptation du traitement (85,5% contre
96%), car le fait de ne pas étre rassuré et la nécessité de reconsulter a nouveau découlent du
fait gu’ils n’acceptent pas le traitement non antibiotique, donc forcément on retrouve aussi
une différence sur les deux dernieres propositions. On voit que méme si les parents ont
confiance en leur médecin, ils restent prudents et gardent davantage un ceil critique a toute
prescription médicale. L’antibiotique semble encore pour certains parents le traitement qui
convient le mieux quelle que soit I'infection.
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Questions Ma thése Thése du docteur Brunet

Acceptation du traitement
oul 85,5% 96%

NON 14,5% 4%

Non rassuré et peur de
complications

Oul 5,7% 1%

NON 94,3% 99%

Pas d’amélioration et nécessité de
reconsulter

oul 8,8% 1,7%
NON 91,2% 98,3%
Ne se prononcent pas 0% 2%

Figure 35: Différences significatives entre ma thése et la thése du docteur Brunet en ce qui concerne la
réaction face a la non prescription d’antibiotiques.

Donc en ce qui concerne le comportement des parents vis-a-vis des infections de leurs
enfants en comparaison avec la these du docteur Brunet, I'évolution est mitigée avec
certaines attitudes qui s"améliorent et d’autres qui au contraire sont moins bonnes.

Les parents savent quoi faire lorsque leur enfant est malade, donc consultent moins
immédiatement, méme si on retrouve moins le réflexe de donner du paracétamol et de
découvrir leur enfant, c’est une attitude bien acquise et surtout ils ne donnent pas
d’antibiotiques.

Ils consultent moins en urgence pour des symptomes mineurs tels que la toux grasse mais
sont aussi moins réactifs pour des symptomes urgents tels que la douleur et la dyspnée. La
somnolence est encore mal connue par les parents.

Enfin méme s’ils acceptent le traitement non antibiotique, ils semblent quand méme moins
rassurés qu’avant et demandent davantage d’étre informés.
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I1l) La nouvelle campagne de I’Assurance Maladie

Pour répondre a la tendance a la reprise de la consommation des antibiotiques apres une
campagne bien menée en 2002 avec des résultats probants, la nouvelle campagne de
I’Assurance Maladie a été lancée en 2010 avec une nouvelle signature expliquant plus
simplement le phénomeéne de résistance bactérienne avec des antibiotiques représentés de
facon humoristique par des personnages dans les spots publicitaires et jeux.

On retrouve notamment 2 spots publicitaires a la télé avec un film « angine » et un film
« bronchite», des annonces dans la presse magazine, des spots radio, un site internet
pédagogique, plusieurs mini-jeux pour les enfants via « Facebook».

Le slogan de cette campagne pour rappel est : «les antibiotiques, si on les utilise a tord ils
deviendront moins forts.»

Dans mon étude, 73,28% des parents pensent avoir entendu le slogan, mais 66,15% de ceux
qui pensent I’'avoir entendu me citent un slogan que ce soit le bon ou non.

La source principale est la télévision avec 84,6%. Les magazines et la radio suivent. Le
médecin n’intervient que trés peu avec seulement 18,7% des parents. Internet commence a
devenir une source importante avec 10,9% des parents mais reste toutefois loin des autres
médias. Les parents ne vont en effet pas forcément chercher d’eux méme les informations,
et attendent davantage d’étre informés de facon opportuniste.

Dans la these du docteur Brunet, sur la question de notion de résistance aux antibiotiques,
les sources d’information étaient principalement les médias a 71% (télévision, radio,
magazine), puis le médecin traitant ou pédiatre a 37%.

Une autre étude réalisée dans le Minnesota en 2002 révele également que les sources
d’information concernant I'antibiorésistance étaient la télévision (34%), les magazines (33%),
le médecin (26%). (61) Les médias prennent donc une part importante, davantage en tout
cas que les médecins sur I'information concernant les antibiotiques.

Mais malgré le nombre important de parents pensant connaitre le nouveau slogan de
I'assurance maladie, seuls 8% ont donné la bonne réponse. Ce qui est un résultat plutot
faible.

De plus 92% d’entre eux ont cité un mauvais slogan, une majorité trés nette d’entre eux ont
cité « les antibiotiques, c’est pas automatique.»

Les parents se sont en effet habitués a I’'ancien slogan de la campagne, qui semble plus facile
a retenir et qui est présente depuis 10 ans déja, il est donc ancré chez les parents. lls ne
savent pas qu’un autre slogan a pris sa place.

Malgré la présente campagne depuis 2 ans, le slogan de la nouvelle campagne ne semble pas
pour I'instant marquer I'esprit des parents. Il faut encore du temps pour que les parents
s’approprient ce nouveau slogan, ou alors il y a possiblement un reldchement, un
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épuisement a suivre les nombreuses actions menées par I'assurance maladie, et donc cette
nouvelle campagne n’est peut étre pas une priorité.

On retiendra que I'impact de cette nouvelle campagne n’est pas suffisant, et nécessite
davantage de moyens pour relayer I'information.

IV) Comparaison de cette étude avec les études mondiales

1) Les enquétes faites sur les connaissances des antibiotiques

e L’action des antibiotiques

Plusieurs études américaines notamment dans le Massachusetts (109) et en Virginie (93),
dans lesquelles des questionnaires ont été donnés a des parents, ceux-ci ont répondu
respectivement a 68 et 70% que I’action des antibiotiques était bactérienne, mais dans
I’étude faite en Virginie, 46% ont répondu que les antibiotiques agissaient aussi les virus, et
enfin 17% d’entre eux ne savaient pas.

L’étude du docteur De Saint-Hardouin étudiant la pression des parents sur les médecins
concernant la prescription d’antibiotiques a révélé a propos des connaissances sur leur
utilité réelle que 35% pensaient qu’un antibiotique était actif sur les bactéries, 22% sur les
virus, 33% sur les deux. (52)

L’'enquéte IPSOS montre que 14% des patients pensent que les antibiotiques agissent sur les
virus, 64% pensent qu’ils entrainent une guérison rapide et 39% pensent qu’ils font baisser la
fievre. (51)

On retrouve une autre étude réalisée en 2000 aux Alpes Maritimes, ou 17% des parents
pensent que I'enfant guérit plus vite sous antibiotiques et environ 50% des parents savent
qgue le rhume est dii a un virus. (79)

Dans mon étude on rappelle qu’environ 20% des parents pensent que antibiotiques sont
actifs sur les virus, 65 % sur les bactéries, et 15% sur les 2. |l est difficile de comparer ce
résultat a I’échelon international car le contexte médico-social est différent, mais si I'on
regarde par rapport aux études francaises citées, on s’apercoit que I'action bactérienne des
antibiotiques semble mieux connue.

Plus les parents sont au courant de 'action bactérienne des antibiotiques, plus ils ont
tendance a penser que les infections virales guérissent en moins de 15 jours. En effet
lorsqu’ils ont donc bien compris que les bactéries étaient la cible des antibiotiques et que la
majorité des infections était virale, ils reconnaissent alors I'inutilité des antibiotiques.
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e La guérison spontanée des infections virales

En Angleterre, une étude réalisée chez des médecins généralistes a montré que les patients
qui venaient consulter pour une infection des voies respiratoires étaient 85% a savoir que
leur probléme venait d’une infection sans définir si I'origine est virale ou bactérienne. (117)

Quant a l'origine des infections notamment les rhumes, dans une étude Israélienne (116) et
dans les mémes études du Massachusetts (109) et de la Virginie (93), ainsi qu’une autre dans
le Minnesota (83) les parents ont respectivement répondu a 60%, 76%, 54% et 43% que
celle-ci était virale.

L’origine virale une fois définie, I’étude Israélienne (116) révéle que 28% des parents
répondent que la guérison est spontanée. Tandis que dans I’étude faite dans le Minnesota
ou des parents et adultes sans enfants ont été interrogés, la guérison spontanée d’un rhume
est évidente pour 85,5% d’entre eux.

On retrouve un écart important entre ces différentes études, mais les conditions ne sont pas
les mémes donc ces résultats semblent difficiles a comparer entre eux.

Dans mon étude on rappelle qu’environ 70% des parents ont répondu que la plupart des
infections virales guérissaient en 15 jours en I'absence de traitement ce qui semble étre un
bon ratio au vu des autres études.

e Les effets secondaires

Dans I’étude israélienne 78% pensent que le mésusage des antibiotiques est néfaste sans en
définir les conséquences. (116)

Plusieurs études réalisées aux Etats Unis montrent que les parents sont au courant de la
possibilité d’effets indésirables liés aux antibiotiques. Dans I'une d’elle, 85% des parents le
savent et 29% pensent que leurs enfants en regoivent trop. (118) L'autre étude, en Virginie
montre aussi qu’ils sont au courant de possibles effets secondaires des antibiotiques (80%),
et notamment l'allergie qui est citée par 19% d’entre eux. 11% des parents déclarent que
leurs enfants ont déja eu des effets secondaires des antibiotiques. (84)

En Gréce qui est actuellement le pays le plus prescripteur d’antibiotiques, un questionnaire
réalisé chez des parents dans plusieurs écoles a montré qu’a peine 50% des parents ne sont
pas d’accord avec le fait que les antibiotiques n’ont pas d’effets secondaires. (80)

Pour rappel dans mon étude plus de 92% des parents sont au courant de possibles effets
secondaires. Ces résultats semblent donc en corrélation avec ceux des autres études, sauf
avec ceux de Grece.
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2) Les enquétes sur la résistance aux antibiotiques

Une étude américaine portant sur la connaissance des parents d’enfants de moins de 4 ans
sur les risques d’antibiorésistance retrouve que:

- 86% des parents sont d’accord avec le fait que certains germes deviennent plus difficiles a
traiter avec les antibiotiques.

- 89% des parents sont d’accord avec la possibilité de mal traiter les infections en cas
d’utilisation excessive d’antibiotiques.

- Par contre seulement 64,6% des parents pensent que si leur enfant est traité fréquemment
par des antibiotiques, celui-ci pourrait étre infecté par une bactérie difficile a traiter.

- 58% sont d’accord avec les 3 propositions. (119)

De méme une autre étude américaine réalisée dans une clinique avant une intervention
vidéo, les parents disent :

- 2 80% que prendre un antibiotique peut engendrer des résistances.
-a67% que les antibiotiques détruisent tout type de germe.

-a 77% que si le traitement antibiotique n’est pas pris en totalité, il existe des risques de
résistance. (111)

Au canada en Alberta, des parents ont été interrogés a I'aide d’un questionnaire dans un
service d’urgence pédiatrique et dans la consultation sans rendez-vous, les parents
considerent:

-a50% qu’il y a des risques de résistance.
-a40% que I'immunité de leur enfant peut étre altérée. (120)

Enfin en Grece, I'étude citée précédemment a montré que 88% des parents étaient au
courant que 'antibiothérapie engendrait des résistances. 50% pensent que des nouveaux
antibiotiques sont toujours disponibles. (80)

Dans mon étude, on rappelle que 83% des parents sont au courant de possibles résistances
chez la personne ayant consommeé des antibiotiques. La notion de résistance, en tout cas la
notion de difficulté a traiter les futures infections en cas de prise excessive d'antibiotique
semble bien connue dans les autres pays et dans mon étude.
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D'autres études ont été réalisées avec des méthodes différentes.

En effet, une étude a été réalisée a Seattle et Washington, dans laquelle des scores stratifiés
ont été utilisés dans les questionnaires (allant de 1 lorsque le parent n’était pas du tout
d’accord avec la proposition faite jusqu’a 6 lorsque celui-ci était complétement d’accord).

Et sur la proposition: «l’exces d’utilisation d’antibiotique peut entrainer des résistances», le
score était de 5,4/6 ce qui témoigne d’une bonne connaissance. (137)

En Islande une étude qualitative a été réalisée, des médecins généralistes ont interrogé des
parents sur les effets des antibiotiques prescrits a leurs enfants. Et la majorité a évoqué les
effets néfastes et principalement la résistance aux antibiotiques. Ils disent que les
antibiotiques affaiblissent le systéme immunitaire et que les bactéries prennent alors le
dessus. Ces parents disent que ces effets néfastes sont plus fréquents en cas d’utilisation
répétée des antibiotiques. (121)

Dans mon étude, plus les parents sont au courant de I'action bactérienne des antibiotiques,
plus ils ont tendance a penser que les antibiotiques sont a I'origine de résistance chez les
personnes ayant consommé des antibiotiques. On voit bien que les parents ont compris le
lien entre antibiotique et bactérie résistante.

D'ailleurs les parents pensant que les antibiotiques favorisent I'apparition de résistances ont
tendance a répondre que:

- Ceux-ci peuvent avoir des effets secondaires.
- Ceux-ci développent également des résistances chez les autres personnes.
- Les infections virales guérissent spontanément en 15 jours.

Ils ont donc également bien compris que les antibiotiques en plus des risques de résistance,
ne sont pas dénués d'effets néfastes.

3) Les croyances erronées de I'action des antibiotiques.

Dans une étude anglaise, 85% des parents pensent qu’en cas d’infection respiratoire, les
antibiotiques pourraient résoudre ce probleme, et 72% les attendent. (117)

En Israél des questionnaires ont été distribués dans une clinique aux parents d’enfants agés
de 3 mois a 6 ans et présentant des signes d’infection des voies respiratoires hautes, et on
voit que 37% seulement des parents pensent que les antibiotiques n’apportent pas d’aide a
la guérison des infections respiratoires hautes. (116)

En Grece, 20% des parents ne sont pas d’accord avec le fait que les antibiotiques peuvent
prévenir les complications des infections respiratoires hautes. Mais 45% pensent qu’avec les
antibiotiques, les enfants guérissent plus vite (80).
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Une étude réalisée a Toronto cherchait a évaluer les connaissances et attitudes des

directeurs de plusieurs centres de loisirs afin de déterminer leurs criteres de nécessité de
I’enfant a voir un médecin et d’exclusion du centre. En ce qui concerne les antibiotiques, 38%
pensaient que ceux-ci étaient recommandés pour prévenir des infections bactériennes, 26%
pensaient qu’ils évitaient la dissémination de I'infection, et 21% pensaient qu’ils accéléraient
la guérison. Au final 18% des directeurs pensaient que les antibiotiques devaient étre

débutés avant le retour au centre en cas d’infection respiratoire haute. (122)

Enfin si on reprend I'étude réalisée a Washington et Seattle sur les scores parentaux
concernant leur attitude a I’égard des antibiotiques, on montre sur 500 parents interrogés,
des scores mitigés sur certaines propositions telles que:

- Donner un antibiotique a un enfant présentant des symptomes de rhume prévient du
risque d’apparition d’une infection (2,57/6).

- Le traitement antibiotique est nécessaire lorsque la rhinorrhée passe de la couleur jaune a
verte (3,57/6).

- Les antibiotiques accélérent la guérison d’un rhume chez I'enfant (2,42/6). (114)

Dans mon étude pour rappel, en cas d’infection respiratoire, 16% des parents pensent que
les antibiotiques diminuent les rechutes, 52% pensent qu’ils favorisent une guérison rapide
et 32% pensent gu’ils évitent les complications.

On retrouve donc cette difficulté a admettre que les antibiotiques ne sont pas forcément
utiles a titre préventif. Certains symptomes évoquent a tord une infection bactérienne.
L'information doit donc étre renforcée dans ce sens.

Les parents ayant répondu que les bactéries étaient la cible des antibiotiques répondent
moins que |'antibiothérapie favorise une guérison rapide.

Par contre ceux ayant répondu que les antibiotiques pouvaient avoir des effets secondaires
génants répondent également que la prise favorise une guérison rapide.

Les parents sont donc au courant que les antibiotiques ne sont pas utiles quant a
I'accélération de la guérison d’une infection non bactérienne. Cependant certains parents
reconnaissent une certaine efficacité des antibiotiques malgré la présence d’effets
indésirables.

97



V) Etude de I'attitude des parents face aux infections de leurs enfants.
1) Le délai de consultation

Toujours dans la méme étude grecque, les parents ne consultent pas immédiatement en cas
d’infection des voies respiratoires hautes. Le délai est d’environ 2 a 3 jours. 95% des parents
consultent pour une rhinorrhée accompagnée d’autres symptémes. (80)

Dans I'étude anglaise ou les médecins généralistes devaient recruter des adultes consultant
pour une infection respiratoire afin qu’ils répondent au questionnaire sur les antibiotiques,
le délai moyen de consultation était de 7 jours. (117)

Dans I'étude réalisée dans le Minnesota, le délai moyen de consultation chez les enfants
présentant des symptdmes évoquant une infection respiratoire est de 3 jours. (83).

Une étude faite en France chez des enfants consultant pour rhinopharyngite aigue retrouvait
pour les médecins généralistes un délai moyen de 2,8 jours. (123)

Dans mon étude, 10,7% des parents disent consulter immédiatement alors que 44% peuvent
patienter encore quelques jours supplémentaires.

Ceux qui n’ont pas répondu qu’ils attendaient quelques jours avant de consulter étaient
également ceux n’ayant pas répondu que les infections virales guérissaient en 15 jours et
n’étaient pas au courant des possibles résistances chez les enfants ayant consommé des
antibiotiques.

On retrouve en moyenne un délai de 3 jours de consultations dans les études, ce qui
correspond au délai a partir duquel les parents commencent a étre préoccupés et a se dire
gue les symptomes ne vont pas s’améliorer.

Les parents ont tendance a ne pas s’inquiéter si les symptomes sont bénins, mais vont voir
leur médecin si les symptomes ne s'Taméliorent pas avec le temps. Moins les parents ont une
bonne connaissance de I'évolution des maladies de leur enfant et plus ils ont tendance a
étre inquiets et a ne pas attendre avant de consulter.

2) U'attitude en cas de fievre

Dans I'étude du docteur Saint-Hardouin, lors d’un gros rhume fébrile (>a 38,5°C), un
antibiotique semblait utile a 45% d’entre eux. Par ailleurs lorsque I'antibiotique est

eme

administré au 3¢ jour et que la fiévre céde au 4™ jour, les parents sont convaincus que

I'effet est di aux antibiotiques.

Dans une étude faite a Nancy ou I'on évaluait I'attitude des parents en cas de fieévre chez
leur enfant, le traitement par du paracétamol était cité dans 91,5 % des questionnaires. Le
bain et la douche étaient tres largement utilisés pour faire baisser la température des
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enfants fébriles (94,4 % d’utilisateurs parmi les parents interrogés). 1,2% des parents
couvraient leur enfant. (86)

Dans mon étude, les gestes réalisés sont:

- dans 86% des cas de donner des antipyrétiques tels que le paracétamol.
- dans 78% des cas de découvrir I’enfant.

- dans 3% des cas de rajouter une couverture.

Et effet, un bon nombre de parents se posent I'intérét d’un bain tiéde avec 37% d’entre eux
qui le font.

L'administration de paracétamol en cas de fievre semble donc un reflexe acquis par les
parents, on observe encore des parents qui utilisent le bain tiede, mais beaucoup moins que
dans I’étude faite a Nancy.

Quelques rares parents couvrent leur enfant pensant que si leur enfant attrape froid, il
risque d’aggraver sa maladie, alors qu’une température idéale est aux alentours de 18°C, ce
qui est encore peu connu par les parents.

Toujours dans I'étude du docteur saint-Hardouin, sur ceux qui jugeaient un antibiotique utile
lors d’un gros rhume fébrile avaient tendance a étre ceux qui pensaient que les antibiotiques
étaient actifs sur les virus ou ne connaissaient pas leur cible, et avaient également tendance
a en donner en automédication. (52)

Dans mon étude, on rappelle qu’environ 1,5% des parents ont donné un antibiotique en
automédication.

On retrouve donc un rejet de I'autoadministration d’antibiotiques, en tout cas chez ceux qui
ont une bonne connaissance des maladies virales et bénignes.

Ceux ayant répondu gu’il y avait un risque de résistance chez ceux ayant consommé des
antibiotiques avaient tendance a découvrir leur enfant en cas de fiévre isolée, ce qui
témoigne d’une bonne attitude encore une fois de ceux ayant une meilleure connaissance.

3) Le traitement en cas d’infection des voies respiratoires

Dans cette étude Israélienne, le traitement attendu a la suite de la visite chez le médecin
pour une infection des voies respiratoires hautes est :

- un suppresseur de toux dans 67% des cas
- un anticongestionnant nasal dans 60% des cas

- le paracétamol dans 56% des cas
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- la médecine alternative dans 55% des cas
- un antibiotique dans 24% des cas (116)

D’ailleurs les parents ayant répondu que les antibiotiques étaient inutiles dans ce type de
maladie ont eu tendance a répondre qu’ils attendaient moins une prescription
d’antibiotiques (43% contre 15%), il en est de méme pour les parents ayant répondu que la
guérison de cette maladie était spontanée. (116)

Ceci correspond au traitement attendu a la suite de la consultation et non l'avis direct des
parents comme dans mon étude. On retrouve tout de méme une attente importante
d’antibiotiques, notamment dans I’étude du docteur Bourgois avec 28% des parents qui en
parlent.

Pour rappel 19% des parents dans mon étude I'attendent en tant que traitement permettant
une guérison rapide dans la question I, mais 52% choisissent cette réponse dans la question
Il bis 4. L’antibiotique est donc moins cité en cas de question ouverte. Les parents ont plus
tendance a vouloir des antibiotiques pour que leur enfant guérisse rapidement lorsque celui-
ci est suggéré alors qu’ils n’y pensent pas vraiment lorsqu’on leur demande de s’exprimer,
donc peut-étre que le fait d’évoquer ou pas I'antibiothérapie dans la consultation peut
influencer I’envie des parents d’en avoir.

L’étude du docteur Saint Hardouin révéle que les types de médicaments autoprescrits par les
parents sont des antipyrétiques pour 72%, des gouttes nasales pour 54%, des antitussifs
pour 43%, un fluidifiant pour 22%, un antibiotique pour 4% d’entre eux. (52)

Encore une fois, dans mon étude le traitement nasal par sérum physiologique et
pulvérisateur sont cités respectivement par 48% et 9% des parents, le traitement antitussif
par prés de 14% des parents, enfin le paracétamol est moins cité que dans les autres études
avec 28% des parents qui en ont parlé.

Les traitements symptomatiques représentent donc quelles que soient les études une part
importante du traitement des infections des voies respiratoires bénignes. |l s’agit en effet de
traitements que les parents ont facilement sous la main, et prescrits habituellement par les
médecins. Donc méme si on demande I'avis des parents sans tenir compte de ce que
pensent leur médecin, les parents sont déja influencés de leurs derniéres expériences et
donc connaissent les traitements a donner.
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4) Les motifs de consultation

Les études retrouvées n’ont pas porté attention sur les motifs poussant a consulter en
urgence, mais davantage les signes présentés par les enfants lors d’une consultation pour
infection respiratoire. Cependant lorsqu’on regarde certaines d’entre elles, on peut
retrouver les symptémes fréquemment présentés.

En effet, toujours dans I'étude réalisée dans le Minnesota, chez les enfants venant consulter
pour une infection respiratoire, ils présentaient :

- de la fievre chez 60% d’entre eux
- une toux chez 75% d’entre eux
- un écoulement nasal sale chez 11% d’entre eux (83)

L’étude réalisée a Toronto montre que les directeurs de centre de loisirs pensent que les
enfants doivent consulter un médecin s’ils présentent:

- une otalgie pour 83% d’entre eux

- un écoulement nasal sale pour 78% d’entre eux
- une toux productive pour 64% d’entre eux

- une toux séche pour 42% d’entre eux (122)

Enfin dans I’étude francaise, les enfants se présentant chez le médecin pour rhinopharyngite
aigue avaient :

- pour 62% d’entre eux une fievre supérieure a 38°C

- pour 92% d’entre eux une rhinorrhée

- pour 78% d’entre eux une toux

- pour 80% d’entre eux une obstruction nasale (123)

Dans mon étude parmi les signes qui poussent a consulter, on a retrouvé:
- 88,5% une fieévre montant a 40°C

- 23,6% une toux grasse

- 23,3% un écoulement nasal sale

Malheureusement il est difficile de faire une interprétation car les parents ayant rempli le
guestionnaire n’étaient pas forcément accompagnés de leur enfant malade, de méme les
directeurs d’établissement ne sont pas les parents des enfants donc leur implication est
différente. On y présente seulement ce que les parents auraient fait en théorie.
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Dans mon étude, on rappelle que ceux ayant répondu que les infections virales guérissaient
en 15 jours avaient tendance moins a répondre que I’écoulement nasal sale était un motif de
consultation et qu’au contraire une douleur importante était un motif justifié.

Ceux ayant répondu qu’une géne respiratoire était un motif urgent de consultation avaient
tendance a répondre qu’il y avait de possibles résistances chez les personnes ayant
consommé ou non des antibiotiques.

On retrouve donc une corrélation entre le fait de savoir quels sont les symptémes
nécessitant une consultation urgente et ceux pouvant attendre ainsi que le fait d’avoir de
bonnes connaissances sur les infections virales et sur la résistance aux antibiotiques. En effet
les parents ayant une bonne connaissance sur les infections semblent logiguement plus a
I'aise avec la maladie de leur enfant et connaissent mieux les limites de leurs compétences.

Par contre, la somnolence ne semble pas un motif de consultation chez les parents ayant
répondu que les antibiotiques sont a risque de résistance chez ceux qui en consomment.

L’étude faite a Nancy révele en effet que 36% des parents considérent que la somnolence
est un signe de gravité en cas de fiévre. (86)

On confirme donc que la somnolence ne semble pas un symptéme qui effraie les parents, et
encore moins ceux qui sont aux courant des résistances aux antibiotiques.

5) Le désir d’antibiotiques

Dans I’étude réalisée dans le Minnesota, on a croisé les croyances et expériences avec le
désir ou non de recevoir des antibiotiques que ca soit chez les parents ou chez les adultes
symptomatiques. Tout d’abord globalement, les parents désirent moins d’antibiotiques pour
des infections des voies respiratoires hautes que les adultes symptomatiques. Si on
s’intéresse aux parents, on remarque que ceux ayant tendance a vouloir des antibiotiques
sont ceux:

- considérant que les symptomes de leurs enfants sont séveres.
- qui ont des enfants ayant des symptomes qui durent longtemps.
- qui pensent que l'antibiotique est utile pour un rhume.

- que leurs enfants ont déja pris des antibiotiques pour la méme chose et ont été guéris plus
vite.

- dont leur médecin leur prescrit usuellement des antibiotiques pour ces symptomes.
Par contre on ne retrouve pas de différence significative chez les parents :

- rassurés que leur enfant n’ait pas de maladie grave.
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- inquiétés que leur enfant puissent développer des complications.
- au courant que les rhumes se résolvent spontanément.
- au courant que les rhumes sont causés par un virus et non une bactérie. (83)

Dans I'étude du docteur Saint-Hardouin, en cas de non prescription d’antibiotique 95% des
parents acceptent la décision, 5% déclarent insister ou consulter un autre médecin. (52)

Et selon une étude IPSOS en 2002, en cas de non prescription d’antibiotique, 62% acceptent
la décision en cas d’explication du médecin et 8% sont mécontents. (78)

Dans mon étude, on rappelle que sur I'acceptation d’un traitement non antibiotique pour
une rhinopharyngite, 85% acceptent la décision, pres de 6% ne se sentent pas rassurés et
ont peur des complications, prés de 9 % pensent que I'infection ne va pas s’améliorer.

On retrouve donc une majorité de parents plutoét satisfaits et a I'écoute du médecin, leur
inquiétude est tempérée par les explications du médecin. Les croyances d’un
mécontentement des parents est au final rare et les explications d’'une non prescription
d’antibiotique devraient davantage étre faites.

Ceux qui ont répondu que I’action des antibiotiques était bactérienne seule ainsi que ceux
étant d’accord avec le risque de résistance chez les personnes consommant des
antibiotiques avaient tendance a rejeter le fait que cela n’allait pas s"améliorer et qu’ils
allaient devoir consulter a nouveau.

Les connaissances des parents sont donc comme on peut le voir déterminants au désir de
recevoir ou non des antibiotiques. Il faudrait donc davantage de sources d’information sur
les infections bactériennes et sur les antibiotiques afin de contribuer a une meilleure
acceptation du traitement proposé par le médecin.

V1) Analyse des réponses selon les caractéristiques sociodémographiques des parents
1) Le sexe des parents

D’apres ’ANSM, la consommation des antibiotiques en France par les femmes est
globalement plus élevée que chez les hommes. (34)

En effet en 2009, la proportion de la consommation d’antibiotiques était représentée par
57,1% des femmes contre 42,9% des hommes. Le premier facteur est lié a I'espérance de vie
des femmes qui est plus importante que celle des hommes, il y a en effet plus de femmes
agées de plus de 65 ans que les hommes (59,5%). (33)
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Les facteurs liés aux modes de vie et aux habitudes familiales pourraient expliquer en partie
cette consommation supérieure (soins donnés par leurs meres a leurs enfants
habituellement gardés en collectivité et ayant contracté une maladie infectieuse).

L’étude Israélienne sur les connaissances parentales sur les antibiotiques montre qu’il n’y a
pas de différence quel que soit le sexe. (116)

On ne retrouve pas non plus de différence dans I'étude faite dans le Minnesota. (84)

Par contre, une étude réalisée dans le Minnesota et le Wisconsin en 1999 évaluant les
connaissances des parents d’enfants agés de moins de 5 ans montre que les femmes ont un
meilleur score de connaissances sur I'utilisation des antibiotiques. (92)

Dans une étude du CREDES en 2003 sur plus de 270000 consultations en 2001 pour
rhinopharyngite aigue, les femmes sont les moins susceptibles de recevoir des antibiotiques.
(68)

Dans mon étude, pour rappel les meres ont tendance a plus découvrir leur enfant en cas de
fievre isolée mais elles sont moins au courant des possibles résistances chez les personnes
n’ayant pas consommé les antibiotiques.

On retrouve donc comme dans les autres études des résultats contrastés. D’un coté une
consommation plus importante d’antibiotiques par les femmes mais des connaissances et
attitudes superposables aux hommes en tant que parents. Sur les constatations de mon
étude, le fait de découvrir I’enfant peut sembler plus naturel en cas de fievre chez les
femmes car elles s’occupent davantage de leur enfant. Les femmes habillent et mettent plus
I’enfant au lit que les hommes.

Par contre quant a la transmission des bactéries résistantes en cas de non consommation
d’antibiotiques, les femmes peut étre plus sensibles aux risques des antibiotiques, ont
tendance a croire a tord que lorsqu’on en prend pas on est «sauvé». Mais ce n’est qu’une
hypothése car il n’y a pas de différence retrouvée en ce qui concerne les autres items.

2) La profession

Dans I’étude du CREDES, les inactifs recoivent moins d’antibiotiques que les actifs occupés.
En revanche il n’y a pas de profession discriminante chez les actifs occupés. La forte
consommation chez les actifs peut étre expliquée par le désir de maintien dans I'activité
professionnelle. Toutefois I'effectif des jeunes enfants est insuffisant pour en permettre
I'analyse. (68)

Une autre étude du Minnesota ou les caractéristiques des parents ont été analysés en
fonction du désir ou non d’antibiotiques, seul les parents actifs et employés a plein temps
avaient tendance a désirer plus d’antibiotiques, et par contre ceux étant employés a mi-
temps avaient tendance a moins en demander. (83)
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L’étude Israélienne a propos des connaissances parentales sur les antibiotiques montre que
les parents les plus jeunes sont moins en attente d’antibiotiques pour des infections des
voies respiratoires hautes. Les parents ayant fait des études universitaires en attendent
moins aussi. Par contre il n’y a pas de différence en ce qui concerne le travail a mi temps ou
a plein temps. (116)

Une autre étude du Minnesota ou les caractéristiques des parents ont été analysées en
fonction du désir ou non d’antibiotiques a montré qu’il n’y avait pas de différence en
fonction de I'’éducation des parents (ceux ayant été ou non a l'université). (83)

Dans mon étude étant donné les effectifs peu importants, on n’a pas pu établir de
comparaison entre les métiers. Mais on peut voir que d’apres les études, le travail a temps
plein est plus a risque de consommation d’antibiotiques et que les parents ayant une
profession nécessitant des études longues, n’ont pas forcément tendance a avoir de
meilleures connaissances sur les antibiotiques. Ceci s’explique par le désir des parents de ne
pas manquer leur travail et qui désirent un traitement efficace tout de suite, surtout quand
ils travaillent toute la journée. Par contre lorsque I'enfant est malade, les parents ne sont
pas rassurés, ont peur que les symptomes de leur enfant soient différents ou plus graves, et
le nombre d’années d’études ne change en rien cette inquiétude.

3) L'age des enfants
Les études sur I'adge des enfants n’ont pas été retrouvées.

Chez les parents ayant un enfant de moins de 3 ans (avant maternelle) dans la famille on
retrouve dans mon étude qu’ils sont moins au courant des possibles résistances chez les
personnes n’ayant pas consommé les antibiotiques par rapport aux parents d’enfants d’age
entre 3 et 5 ans.

On peut supposer que les parents d’enfants d’age plus élevé ont plus d’expérience donc une
meilleure connaissance sur les résistances mais cela n’a pas pu étre recherché car
I’expérience d’avoir plusieurs enfants influence probablement les réponses a cette
proposition. En dehors de cette réponse on n’a pas retrouvé d’autre différence. On ne peut
donc affirmer qu’il y a une différence entre les 2 catégories sur les connaissances et
I'attitude des parents.
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4) Le nombre d’enfants

Dans la méme étude du Minnesota, il a été montré qu’il n’y avait pas de différence
significative du nombre d’enfants par ménage. (83)

Dans mon étude on rappelle que ceux ayant un unique enfant ont tendance a mieux
répondre a la question de la guérison spontanée d’une infection virale en 15 jours et ont
aussi plut6ét tendance a ne pas forcément étre rassurés par une prescription d’antibiotiques.
On observe que I'expérience d’avoir plusieurs enfants par rapport a ceux qui en ont qu’un
seul n’est pas signe de meilleures connaissances. En effet, on n’a pas observé de différence
en ce qui concerne leur attitude.
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Synthése

L’étude faite malgré les nombreux biais exposés est en accord avec |'actualité du moment.
En effet la consommation d’antibiotiques tend a devenir plus importante, ce qui a nécessité
la mise en place d’une nouvelle campagne afin de ramener cette consommation a la baisse.
Ceci est essentiel pour I'avenir médical et économique du pays ainsi que dans le monde.
L’objectif de I’étude était de réévaluer les connaissances des parents et de voir si leurs
comportements avaient changé vis-a-vis des viroses respiratoires et des antibiotiques dans
le but de renforcer I'information sur les points qui posent probléme.

Le questionnaire composé de questions ouvertes et fermées reprenant les questions des
précédentes théses, est un outil permettant de faire a un degré certain des comparaisons
dans le temps. Les principaux biais de I’étude sont pour rappel :

- le biais de sélection avec un choix orienté des médecins par moi-méme.

- le biais de localisation avec un échantillon non diversifié et donc non représentatif de la
population d’fle de France.

- les biais méthodologiques avec une sélection naturelle des patients de part la langue
frangaise du questionnaire.

- le biais d’analyse suite a la catégorisation des réponses aux questions ouvertes.

Les principaux résultats mis en évidence par I'étude sont :

- Les meres ont plus répondu au questionnaire comme la majorité des études faites sur ce
théme (environ 80%)

- Les parents ne sont que modérément au courant de la cible unique bactérienne des
antibiotiques (65%)

- la notion de résistance est bien connue par les patients lorsque celle-ci est suggérée (83%)
alors mais ressort moins lors des questions ouvertes (13% et 32%). Par contre ils
mentionnent la perte d’efficacité suite a I'utilisation abusive d’antibiotiques (13%).

- Les parents ne savent pas vraiment que la consommation d’antibiotique peut favoriser
I'apparition de bactéries résistantes chez les personnes ne consommant pas d’antibiotiques
(42%)

- Les traitements symptomatiques sont plébiscités par les parents. lls privilégient comme
traitement permettant une guérison rapide le sérum physiologique (48%) et le paracétamol
(28%) en cas d’infection respiratoire, par contre I'antibiotique est aussi bien cité (19%). lls
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ont donc toujours ce désir inavoué de recevoir des antibiotiques avec la mauvaise idée que
ce traitement favorise une guérison rapide (52%).

- les parents ne consultent pas immédiatement (10%) et se sentent capables de soigner leur
enfant malade et connaissent les symptémes nécessitant une consultation urgente, mais ils
ont trés peur lorsque la fievre dépasse 40°C (88%) par contre la somnolence n’est pas un
symptome qui inquiéte suffisamment (44%).

- I’étude sur les caractéristiques socio-démographiques de I'échantillon ne révele pas
vraiment de différence concrete sur les réponses, notamment on ne retrouve pas de
meilleures connaissances chez les parents ayant plusieurs enfants.

- le slogan de la nouvelle campagne de I'assurance maladie est quasiment inconnu du public
alors qu'’il est diffusé depuis pres de 3 ans. L'impact de celle-ci semble donc mineur pour le
moment.

D’autre part la comparaison avec les autres theses montre que malgré les différences de
méthodes et biais, il n’y a pas d’évolution nette des connaissances et attitudes des parents
concernant les infections virales de leurs enfant et sur "utilisation des antibiotiques. Le
temps a permis de confirmer les connaissances et attitudes acquises, sans pour autant les
améliorer. C’est malgré tout une bonne chose car la hausse de la consommation
d’antibiotiques ne s’explique en tout cas pas seulement par une ignorance ou par un
changement brutal des comportements parentaux.

L’objectif de réduire I'utilisation des antibiotiques doit donc étre renforcée sur les points
suivants :

-I’explication de la distinction virus/bactérie ainsi que le caractére trés majoritaire des
infections virales aux parents. Ce qui permettrait a ceux-ci de mieux comprendre quelle est
I'action des antibiotiques et donc de moins en réclamer sans raison justifiée.

- L’explication du terme « résistance ». Le mot semble en effet soit connu mais la
signification n’est pas claire, ou alors les parents sont au courant de I'inefficacité des
antibiotiques en cas d’abus mais ne peuvent poser le mot résistance comme cause a cela.
Cette explication permettrait au patient de se rendre compte du caractere potentiellement
néfaste des antibiotiques. Par ailleurs leur expliquer que les bactéries résistantes sont
transmissibles chez d’autres personnes n’ayant pas consommé d’antibiotiques, surtout les
personnes fragiles comme dgées ou immunodéprimées.

- La réassurance des parents sur les symptomes bénins dont notamment les fievre a 40°C et
par contre la mise en alerte sur les symptomes qui peuvent étre potentiellement graves, et
surtout la somnolence qui semble encore tres peu reconnue comme dangereuse. Mais aussi
il faut expliquer que méme dans ces cas la I'utilisation des antibiotiques ne permet pas
forcément une guérison rapide. Il faut bien expliquer que gravité ne signifie pas antibiotique.
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- L’amélioration de la diffusion des informations. Notamment par les médecins qui sont les
premiers interlocuteurs des parents, mais aussi par I’Assurance Maladie qui a initié cette
nouvelle campagne et qui nécessite d’étre poursuivie afin de sensibiliser davantage de
parents.

Ces différents critéres semblent importants afin de contribuer a la réduction de
I’antibiothérapie et donc a la diminution de I'apparition et de la propagation des bactéries
résistantes. L’éducation thérapeutique est essentielle sans quoi on se retrouvera dans une
situation d’impasse dans I’avenir, notamment en cas d’infection grave. |l s’agit a nous, en
tant que médecins d’étre les porteurs de I'information.

Perspectives :

Cette étude a permis de révéler quels sont les points posant probléme concernant la prise
en charge d’un enfant présentant une infection respiratoire.

On pourrait donc imaginer une étude dans I'avenir sur la méme population réévaluant les
connaissances et attitudes des parents apres une éducation sur les points importants
notamment la notion de cible bactérienne des antibiotiques, de résistance, et d’absence de
guérison plus rapide avec les antibiotiques. Elle serait faite soit par le médecin soit a I'aide
d’une brochure.

Dans un second temps de voir on pourrait voir s’il y a un impact sur la prescription. En effet
de nombreuses études ont déja mis en relation I’éducation thérapeutique et I'incidence sur
la prescription d’antibiotique avec des résultats variables, mais le fait de cibler les points mal
retenus et non ceux qui semblent étre acquis permettrait d’économiser du temps et donc
d’étre plus simple a mettre en pratique avec peut étre de meilleurs résultats extrapolables a
plus grande échelle.
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ANNEXES

Annexe 1 : affiche accrochée dans les salles d’attente des cabinets

ETUDE SUR LES CONNAISSANCES ET ATTITUDES
DES PARENTS VIS-A-VIS DES ANTIBIOTIQUES DANS
LES INFECTIONS RESPIRATOIRES DES ENFANTS

Cette enquéte a pour but de connaitre vos
connaissances votre approche sur les infections
respiratoires de vos enfants et notamment sur les
antibiotiques.

Vous étes parent d’enfant agé entre 3 mois et 5
ans ? Cela peut vous concerner.

Un questionnaire est mis a votre disposition dans
la salle d’attente.

Merci de m’aider en le remplissant et en le
mettant dans la boite prévue a cet effet.

I| est anonyme et ne prendra que 5 minutes de
votre temps environ.

Merci d'avance
LAI Michel

120




Annexe 2 : questionnaire destiné aux parents

QUESTIONNAIRE SUR LES ANTIBIOTIQUES

Il s’agit d’'une étude dans le cadre d’un travail de these évaluant les connaissances et attitudes vis-
a-vis de vos enfants sur les antibiotiques.

Le but de I’étude est de trouver le moyen de mieux vous informer sur le sujet et donc de mieux
prendre en charge vos enfants et les enfants de futurs parents.

Ce questionnaire est anonyme et ne vous prendra 5 minutes a y répondre.
Il s’adresse aux parents qui ont au moins un enfant agé entre 3 mois et 5 ans.

J'ai besoin de rassembler un maximum de réponses pour que |'étude soit utile.

C’est pourquoi je vous remercie d’avance pour votre participation a I’étude.
Merci de les déposer dans la boite prévue a cet effet dés que vous avez terminé.

I) Entourer la réponse exacte.

1) Les antibiotiques sont actifs sur :
les virus les bactéries les deux

2) Sans traitement la plupart des infections virales guérissent en 15 jours.
VRAI FAUX

3) Les antibiotiques peuvent donner des effets secondaires génants.
VRAI FAUX

4) La consommation d’antibiotiques dans la population peut favoriser |'apparition de bactéries
résistantes :

a) Chez la personne ayant consommeé des antibiotiques

VRAI FAUX

b) Chez les autres personnes
VRAI FAUX

[I) Quand votre enfant est malade (maladies ORL (=nez, gorge, oreille) et respiratoires courantes),
guel est selon vous le traitement qui permettrait une guérison rapide ? (nous souhaitons votre
opinion et non celle de votre médecin)

121



Il bis) Ci-dessous guelgues situations courantes que vous avez peut-étre déja vécues. Comment
réagissez-vous ? Entourez la case ou les cases correspondantes.

1) Je rentre du travail, mon enfant a 38.5°C depuis ce matin, il joue comme a son habitude:
a) Je consulte immédiatement le médecin
b) J'attends quelques jours avant de consulter
c) Je lui donne du paracétamol (DAFALGAN®, DOLIPRANE®)
d) Je le découvre un peu
e) J'ajoute une couverture au lit de I'enfant
f) Je lui donne un bain tiéde
g) Je lui donne un antibiotique qu’il me restait dans la pharmacie

2) Je récupére mon enfant a la créche ou a la maternelle, qui me signale qu’il a eu un petit 38°C
dans la journée. Je consulte si mon enfant présente :

a) une fievre qui monte a 40°C

b) une géne respiratoire

) une toux grasse

d) un écoulement nasal sale

e) une somnolence

f) une douleur importante

3) Je consulte mon médecin car mon enfant a 37,8°C, le nez qui coule, et je crains qu’il ait une
angine. Il me dit qu’il s’agit d’'une rhinopharyngite, et ne prescrit pas d’antibiotique :
a) Jaccepte ce traitement et me sens rassuré du moment qu’il me donne suffisamment
d’informations
b) Je ne suis pas rassuré et j'ai peur qu’il ait des complications
c) Cela ne va pas s’améliorer et je vais devoir consulter a nouveau

4) De maniere générale, une prescription d’antibiotiques :
a) vous rassure
b) diminue les rechutes
c) favorise une guérison rapide
d) évite les complications
e) fatigue I'enfant

[Il) Répondez aux questions posées. |l n’y a pas de limites de réponses.

a) Comment expliquez vous la persistance des symptomes si des antibiotiques ont été
prescrits a votre enfant?
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b) A votre avis pourquoi limite t-on actuellement la prescription d’antibiotiques ?

IV) Ces questions concernent la nouvelle campagne de |'assurance maladie sur les antibiotiques.

Répondez aux questions suivantes.

A) L’assurance maladie a lancé depuis 2010 une nouvelle campagne sur les antibiotiques. En
avez-vous déja entendu parler ?
oul NON
*Sioui, par quel moyen ? Plusieurs réponses sont possibles.
a) Par votre médecin ou pédiatre
b) Par une brochure, affiche ou magazine
c) Par la radio
d) Par internet
e) Par la télévision
f) Par un ami ou un proche

B) Connaissez vous le nouveau slogan de la nouvelle campagne ?
oul NON
* Si oui, pouvez-vous me le citer ?

V) Pour finir...
*  Vous étes: Le pere /  Lameére

*  Votre age:

*  Votre profession :

*

L’age de votre enfant ou vos enfants :
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Annexe 3 : questionnaire distribué lors de la thése du docteur Bourgeois













Annexe 4 : questionnaire distribué lors de la these du docteur Brunet













RESUME

Introduction: La campagne de I'assurance maladie a permis une diminution de 16% de la
consommation d’antibiotiques depuis 2002, mais une tendance a la reprise se dégage depuis
2005, ce qui nécessite la mise en place d’une nouvelle campagne en 2010. L'influence des
parents sur les médecins constituent une part importante de la prescription non justifiée
d’antibiotiques. L'objectif est d’évaluer les connaissances et les attitudes des parents vis-a-
vis de leur enfant présentant une infection virale et des antibiotiques.

Méthode: Une étude quantitative sous forme de questionnaire a été déposée dans les
cabinets de 14 médecins généralistes. Le questionnaire reprenait des questions tirées de 2
theses en rapport avec ce sujet. L’échantillon incluait des parents d’enfants agés entre 3
mois et 5 ans et recrutés pendant 3 mois.

Résultats: 262 questionnaires ont été interprétés. Environ 65% des parents pensent que les
antibiotiques sont actifs sur les bactéries seules. Environ 83% des parents sont au courant
des résistances en cas de consommation excessive d’antibiotiques mais seulement 42% sont
au courant de possibles résistances chez les personnes qui n’en consomment pas. 86%
d’entre eux donnent du paracétamol en cas de fievre isolée et 52% croient que les
antibiotiques favorisent une guérison rapide.

Conclusion: L’action des antibiotiques, la résistance et I'administration de traitement
symptomatique en cas de maladie chez leur enfant sont des notions qui semblent acquises
par les parents. Mais il reste encore des croyances et attitudes erronées qui n’évoluent pas.
L’intervention concomitante des autorités de santé et des médecins est nécessaire a I'avenir
afin d’enrayer cette hausse de consommation d’antibiotiques.

Mots clés :
Antibiotique

Parents

Infections respiratoires
Resistance bactérienne

Assurance Maladie
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