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1 Introduction

1.1 La résistance en France et sa diffusion en communautaire

111 La problématique de la résistance aux antibiotiques.

L’émergence et la diffusion de la résistance aux antibiotiques sont les conséquences
de la pression de sélection générée par la prescription antibiotique et de la
transmission manuportée. Pendant de nombreuses années, les progrés
pharmaceutiques ont offert de nouvelles molécules pour répondre aux impasses
thérapeutiques résultant de l'apparition de différents mécanismes de résistance.
Aujourd’hui, le nombre de molécules antibiotiques disponibles diminue régulierement
et des nouvelles classes sont rares, faisant craindre des impasses thérapeutiques.
Ces réalités ainsi que le recours plus fréquent aux antibiotiques dits de « réserve »

justifient les politiques de maitrise de la prescription antibiotique.

11.2 Incidences de la résistance aux antibiotiques d’espéces

bactériennes d’intérét médial

Les 10 dernieres années ont été marquées par I'émergence de nouveaux
mécanismes de résistances aux antibiotiques et leur diffusion en milieu
communautaire, malgré une amélioration de la maitrise de la diffusion de certaines
espéces en milieu hospitalier.

La prévalence de la résistance reste en constante augmentation pour les bacilles a
gram négatif, notamment les entérobactéries (Tableau 1 en annexe).

En France, entre 2002 et 2011, on note une augmentation de la prévalence des
entérobactéries sécrétrices de béta-lactamase (3-lactamase) a spectre élargi (BLSE)
et de la résistance a I'imipénéme au sein de I'espéce Pseudomonas aeruginosa. Un
travail réalisé sur une population de patients admis dans un centre d’examens de
santé a Paris (I'IPC, Investigation Préventives et Clinique), de février a mars 2011 a
montré que la prévalence du portage digestif d’E.coli producteurs de [3-lactamase a
spectre élargi (BLSE) parmi les 345 sujets inclus était de 6%, soit dix fois plus élevée
qu’en 2006 (0,6%) [1].



Plus inquiétant, on note une augmentation de la proportion des souches de bacilles a
gram négatif résistantes aux carbapénémes et de la multirésistance aux
antibiotiques. En 2011, 10% des souches de Pseudomonas aeruginosa isolées dans
les hdpitaux frangais étaient résistantes a I'imipénéme et 4,4% étaient résistantes a

au moins 3 classes d’antibiotiques (contre 2% en 2002).

Signes tout de méme encourageants, la proportion de souches de Klebsiella
pneumoniae résistantes aux carbapénémes reste inférieure a 1 %. Quant aux cocci a
Gram positif, la prévalence de la résistance a la vancomycine des espéces
E. faecalis (<1 %) et E. faecium (1,4%), reste stable et faible malgré de nombreuses
épidémies hospitalieres. De méme la résistance de I'espéce S. aureus a la méticilline
(25%) est en régression significative. Concernant la diffusion de la résistance en
milieu ambulatoire, la proportion de SARM communautaires parmi les SARM isolés
dans les hdpitaux en France est trois fois plus élevée en 2006 (3,6%) qu’en 2004

mais reste minoritaire [2], [3].

La problématique de la résistance aux antibiotiques en France est donc actuellement

by

dominée par la diffusion des entérobactéries productrices de béta-lactamases a

Q-

spectre étendu (BLSE), notamment des E. coli, a I'hépital comme en ville, et

I'apparition d’entérobactéries productrices de carbapénémases.

11.3 Relation entre consommation antibiotique et résistance

Les études évaluant I'association entre I'exposition aux antibiotiques et I'apparition
de la résistance présentent de nombreux facteurs confondants. Toutefois, plusieurs
arguments directs et indirects suggérent l'existence d’'une association entre
consommation antibiotique et émergence de résistance. [4]-[8]

Ainsi Goossens et ses collaborateurs ont mis en évidence une corrélation a I'échelon
européen entre la consommation de pénicilline en dose définie journaliere et la
prévalence des souches de Streptococcus pneumoniae de sensibilité diminuée aux
pénicillines [4]. De méme Neuhauser et ses collaborateurs ont mis en évidence a
'échelon national aux Etats-Unis une corrélation entre la consommation de
fluoroquinolones et I'apparition de souches résistantes a cette classe antibiotique

chez les bactéries a Gram négatif [5].



De nombreuses études hospitaliéres de type cas témoins, effectuées en réanimation
et hors réanimation, comparant des patients infectés ou colonisés a bactérie multi-
résistante mettent en évidence la prescription préalable d’antibiotique comme facteur

de risque d’émergence de résistance [6] [7] [8].

1.2 Evolution de Ila consommation antibiotique en milieu

communautaire

1.21 Justification du plan national d’alerte antibiotique

La consommation d’antibiotique en France présente plusieurs particularités qui la
distinguent de nos voisins européens, parmi lesquelles une surconsommation en
termes de volume de prescription, une utilisation trop fréquente des molécules a
large spectre en pratique courante, un sous-dosage quasi systématique des
antibiotiques et des durées de traitement trop longues [9].

On note également une hausse hivernale de la consommation d’antibiotiques (+33 %
en moyenne durant les mois d’hiver) plus importante que celle observée dans les
pays du Nord de I'Europe [10].

Ces pics de consommation correspondent probablement au traitement des infections
des voies respiratoires, qui sont principalement virales, ce qui suggére que la
variation saisonniére de ['utilisation des antibiotiques est un bon indicateur du

mésusage des antibiotiques en milieu communautaire [11] [12] [13].

Alors que 80% des prescriptions sont effectuées en médecine ambulatoire, on
estime qu’en France 50 % (36% en 1998) d’entre elles sont réalisées pour des
pathologies d’origine virale, et pourraient par conséquent étre évitées.

Avec une croissance de 2 a 3 % par an, le volume d’antibiotiques prescrits en France
faisait de notre pays le premier consommateur d’antibiotiques en Europe au début
des années 2000 [9] [11] [14] [15] .



1.2.2 Bilan des plans antibiotiques

Un bilan publié en 2013 par ’TANSM des différents plans antibiotique mis en place en
France montre qu’aprés une phase de diminution de 2001 a 2005, obtenue grace a
la campagne nationale, on note une réaugmentation de la consommation
d’antibiotique (+3% ces 5 dernieres années), principalement en milieu hospitalier,

mais aussi en médecine de ville (Figure 1, en annexe).

De plus si, entre 2000 et 2012, la consommation globale des antibiotiques a diminué
en ville, celle de certaines classes telles que I'amoxicilline en association avec
I'acide-clavulanique et les céphalosporines de 3°™ génération semble en
augmentation.

Au vu des données épidémiologiques, I'augmentation de la consommation des
céphalosporines de 3°™ génération fait craindre 'émergence et I'amplification de la
diffusion d’entérobactéries productrices de 3-lactamase a spectre élargi (BLSE).

Les données récentes de '’ANSM suggérent I'existence de disparités en terme de
consommation selon les régions et selon le sexe et I'age laissant croire a de

possibles améliorations.

1.2.3 Les facteurs favorisant la prescription inappropriée ou

inadéquate des antibiotiques.

En pratique hospitaliere et surtout de ville, la décision de prescription d’antibiotique
est un phénoméne complexe, dépendant de plusieurs facteurs, certains liés au

prescripteur, d’autres au patient (Tableau 2). [9], [10], [16]-[23]

1.2.3.1 Les facteurs liés au médecin

1.2.3.1.1 L’expérience, la formation initiale et continue et

la sensibilisation a ’antibiorésistance.

La décision de prescrire un antibiotique dépend de la formation initiale du
prescripteur [22] et de sa formation continue [19] .

L’expérience professionnelle est un facteur important. Une expérience antérieure
négative en cas d’abstention de prescription d’antibiotique favoriserait une

prescription plus fréquente devant un cas jugé similaire. [18], [20] — [22].
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Les prescripteurs mal informés ou ne se sentant pas concernés par la résistance aux
antibiotiques prescriraient plus souvent des antibiotiques, et plutét des molécules a
large spectre. Dans ce cas, le prescripteur privilégie l'individu a la collectivité. [19],
[21], [23]

1.2.3.1.2 La peur de mal faire, de ne pas répondre a la

demande du patient

D’autres facteurs participent a la décision de prescription : la peur des complications
[16]-[20], [23], la peur de ne pas répondre a la demande du patient [16], [17], [21],
l'incertitude diagnostique [16], [17] et la difficulté de réévaluer en pratique de ville
I'état clinique du patient en cas d’abstention thérapeutique [10].

En médecine ambulatoire, le prescripteur est en fait souvent partagé entre sa
connaissance des indications de I'antibiothérapie et le devoir de soigner rapidement
et efficacement son patient sans qu’il soit obligé de reconsulter pour la méme
pathologie dans les jours suivants la consultation initiale.

L’enjeu a court terme pour lui est la satisfaction de son patient (et les conséquences
que cela peut avoir dans un systéme de rémunération a I'acte) qui se trouve guéri
(grace a l'antibiotique pense-t-il) et ne nécessite pas une deuxiéme consultation.

Le probléeme de la résistance aux antibiotiques, bien que connu, semble lointain et ne

représente souvent pas un enjeu individuel a I'’échelle du prescripteur. [18]-[20], [23].

1.2.3.2 Le temps de consultation et le volume de la patientéle

Dans notre systéme de santé actuel, le médecin libéral exergcant en milieu
ambulatoire est rétribué au nombre d’actes qu’il effectue et donc au nombre de
patients qu’il voit. Cela a pour effet une contrainte de temps, or I'acceptation d’une
décision médicale semble étre associée au temps consacré a son explication. Une
étude suédoise qualitative menée en 1998 auprés d’un échantillon de 250 patients
ayant consulté sur une période de 6 mois dans des centres de soins de premier
recours a montré que les centres ou la prescription d’antibiotique était moins
fréquente avaient aussi un meilleur taux de satisfaction des patients concernant le

temps consacré a leur écoute [24].
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1.2.3.3 Les facteurs liés au patient

Les signes cliniques et symptébmes, la demande du patient et le niveau socio-
économique sont des facteurs influant sur la prescription d’antibiotique reportés dans
quelques études (tableau 2).

Les praticiens sont soucieux de répondre a la demande de leur patient et veulent
garder une relation de qualité avec eux, et peuvent étre amenés a prescrire un
antibiotique dans ce but [9], [10], [21].

Dans un objectif didactique nous avons souhaité résumer les principaux facteurs

associés a la surconsommation antibiotique en pratique de ville dans le tableau ci-

dessous.

12
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1.24 Les solutions envisagées par le plan national

Le plan d’alerte national prévoit de réduire la pression de sélection afin de maitriser
la diffusion de la résistance aux antibiotiques. A cette fin, il prévoit la mise en place
d’'un certain nombre d’actions auprés des prescripteurs et de la population. Plusieurs
actions correctives sont envisageables et ont été suggérées par le plan d’alerte
national 2011-2016. L’objectif de ces actions est de diminuer le nombre de
prescriptions injustifiées, d’améliorer l'adéquation des prescriptions aux
recommandations, et une meilleure connaissance des médecins concernant I'impact

de leurs prescriptions.

1.241 Actions aupreés du prescripteur

Le plan prévoit entre autre le développement et la promotion d’outils (tests de
diagnostic rapide, recommandations, logiciels d’aide a la prescription), 'amélioration
de la formation (initiale et continue) ainsi que des mesures spécifiques a la

prescription en médecine ambulatoire.

Des Tests de Diagnostic Rapide (TDR) de I'angine a streptocoque du groupe A sont
déja disponibles, mais insuffisamment utilisés. D’aprés une enquéte réalisée par la
CNAMTS auprés des médecins généralistes, 16% ont déclaré son utilisation
réguliére. [25]

Le plan d’alerte antibiotique préconise de généraliser I'utilisation de ces tests a
d’autre pathologies : La CNAMTS étudie depuis 2011 la possibilité de mettre en
place un dispositif similaire au TDR de l'angine dans le cadre des infections
urinaires.

Le plan d’alerte prévoit également de recenser, regrouper, actualiser ou d’élaborer
des recommandations, incluant des arbres décisionnels afin de rationaliser les
protocoles et les référentiels antibiotiques ainsi que le développement de logiciels
d’aide a la prescription des antibiotiques.

Un site informatique a été développé dans le but d’améliorer l'information des
professionnels de santé et de mettre a leur disposition des outils d’aide a la

prescription.

14



Des actions de formation spécifiques ont été proposées. Ainsi dans le cadre de la
formation initiale, la résistance aux antibiotiques pourrait faire I'objet d’'un module
spécifique lors de I'enseignement et d’un cas clinique a 'examen national classant.

La juste prescription des antibiotiques devrait étre prise en compte dans I'évaluation
des pratiques professionnelles prévue par la loi HPST du 21 juillet 2009 qui prévoit
I'évaluation des pratiques professionnelles dans le cadre du Développement

Professionnel Continu (DPC).

Pour limiter la prescription, souvent inadaptée, d’antibiotiques de dernier recours en
médecine ambulatoire, le plan prévoit d’établir une liste mise a jour annuellement de
ces antibiotiques, de définir les situations dans lesquels ils sont nécessaires, et de
surveiller leur consommation. |l évoque la possibilité de créer un statut spécifique
pour les antibiotiques afin de mieux les protéger.

L’organisation du conseil thérapeutique auprés des prescripteurs, par la
généralisation des référents en antibiothérapie en établissement de santé mais aussi
en dehors afin que tous les professionnels de santé puissent avoir acces a une aide
spécialisée a la prescription en antibiothérapie, est une autre piste évoquée.

Enfin le plan propose la mise en place de visites confraternelles qui auraient pour

objectif de sensibiliser les praticiens au probléeme de I'antibiorésistance.

1.24.2 Action aupreés de la population

Le plan prévoit une meilleure information de la population générale, par la poursuite
des campagnes initiées par la CNAMTS, et par 'établissement d’une plateforme
d’information pour le grand pubilic.

Des groupes spécifiques de la population plus concernés ou plus exposés aux
infections (personnes agées, parents, professionnels de la petite enfance) devraient
bénéficier d’'une information adaptée sur la juste utilisation des antibiotiques.
Plusieurs outils adaptés aux populations concernées sont évoqués (I'outil e-bug pour

les enfants par exemple).
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1.2.5 Evaluation de différents outils du plan antibiotique : revue

de la littérature (Tableau 3 et 4).

Nombreuses sont les actions qui permettent une amélioration et une réduction des
prescriptions antibiotiques en pratique de ville (tableau 3 et 4). Elles concernent non
seulement le corps médical mais aussi la patientéle.

Parmi les plus efficaces il nous parait important de souligner pour le corps médical
I'introduction dans la pratique quotidienne de TDR qui permettent une diminution
significative de la prescription antibiotique notamment dans le cas de l'angine, la
publication et la diffusion de recommandations spécifiques permettant d’aider a la
décision médicale, ainsi que les interventions auprés du prescripteur.

La communication dirigée vers la population générale et certains publics permet une

diminution de la demande.

1.2.51 Tests de diagnostic rapide et recommandations

Les études montrent que la disponibilité du test de diagnostic rapide et son utilisation
diminuent le nombre de prescriptions des praticiens. [9], [26]-[29]

La publication de recommandations est un moyen de diminuer le taux de prescription
d'antibiotique [30]. Elles ne sont pour autant pas systématiquement appliquées par
les prescripteurs, en raison de plusieurs facteurs intrinseques et extrinséques [31]:
Pour certains médecins, les recommandations ne sont pas toujours adaptées a la
pratique de ville (par exemple pratiquer la bandelette urinaire au cabinet n’est pas

toujours possible) et les situations cliniques réelles sont parfois complexes.

1.2.5.2 Information destinée au public

La communication dirigée vers la population générale et certains publics permet une
diminution de la demande par une meilleure connaissance des patients de
linefficacité des antibiotiques dans les pathologies virales. Les campagnes
d’information du public ont permis une diminution du nombre de consultations pour

les infections virales des voies respiratoires supérieures [32] [33].
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1.2.5.3

Les interventions aupreés des prescripteurs

Les interventions auprés du prescripteur sont un moyen efficace de diminuer la

prescription d'antibiotiques, en changeant les habitudes des praticiens.

Les visites de pairs, les supports imprimés, l'audit et le retour d'information sur

I'activité sont des moyens potentiellement efficaces, d'autant plus qu'ils sont associés
entre eux. [34]-[40]

sensibilisation
public particulier

de9a12ans

mains, I'hygiéne respiratoire et la
résistance aux antibiotique.

2/ Les bonnes réponses pré-test etaient nombreuses

Type d'étude et —_n . ez
Auteurs effectif Objectif Résultat(s) Référence
. étudier I'impact du TDR sur la
Maltezou prospective s e - N . .
h . prescription d'antibiotique chez des les pédiatres ayant accés au test prescrivent moins
820 patients agés . N it e 26
R enfants consultant en ville et a d'antibiotiques
de2a14 ans NP
I'hopital
Llor et al. prc;p:;élve déterminer I'impact du TDR et son |les généralistes n'ayant pas accés au TDR prescrivent plus 27
= . utilisation d'antibiotiques que ceux qui le réalisent
E 557 patients
(=5 1/ le TDR était utilisé dans 64,7%
_g 2/ en cas de TDR négatif,le taux de prescription
2 Identifier les facteurs associés ala |d'antibiotique était de 11,5%
K observationnelle |prescription ou non d’antibiotiques en [3/ dans 20% des cas ou un antibiotique était prescrit, la
3 Faure et al. [transversale auprés médecine générale, dans trois molécule choisie n'avait pas d'indication en premiére 9
g de 58 MG, infections courantes : I’angine, la  |intention
s 272 patients bronchite aigué (BA) et I'exacerbation |4/ les déterminants décisifs sont les éléments
[ de bronchite chronique (EBC). paracliniques (TDR exclusivement) dans 61,9 % des cas,
2 cliniques dans 30,5 % des cas et socioépidémiologiques
2 ou relationnels dans 7,6 % des cas.
¢§u) Hoffmann
ES rétrospective étudier I'impact de I'introduction du I'implantation du test s'est traduit par une réduction du 28
3 121 MG TDR sur la prescription d'antibiotique taux de prescription d'antibiotique
]
2 1/ 46% des patients ont eu un TDR
2/ 70 % n’ont pas eu d’antibiotiques.
Pajot et al descriptive 3/ les 60 ayant un test positif ont systématiquement eu un
) ) 116 MG, étudier l'utilisation effective des TDR |antibiotique. 29
525 patients 4/ un antibiotique a également été prescrit a 20 patients
dont le test était négatif
5/ 75% des praticiens ont jugé ce test utile a leur pratique
rétrospective la publication de recommandations aux Etats-Unis s'est
Hong et al. P A évaluer I'adéquation des prescriptions traduit par une baisse du taux de prescription des
3791 consultations . S . . . . 30
. . aux recommandations antibiotiques mais pas par une meilleure adéquations aux
0 pour d'angine . . A
© recommandations en terne de choix de molécule
T
g une combinaison de facteurs expliquent que les
:53' recommandations soient peu suivies:
- . . 1/ défaut de connaissance ( dii au volume et manque
o évaluer I'impact des . o N .
» . o d'accessibilité des informations)
o . . recommandations antibiotiques en " . 8 "
3 Gaillat méta-analyse de médecine générale et, a partir de ces 2/ barriéres internes : refus d'appliquer les 31
g 120 articles constatations, de proposer des recon}mandahon ( .I|vre de cuisine”, difficillement
o explications appplicable en pratique)
& 3/ barriéres externes (contraintes d'organisation, de temps,
défaut de cohérence des situations cliniques prévues dans
les recommandations par rapport a la pratique)
& 1/ le nombre de prescription a diminué de 2001 a 2005,
2 rétrospective puis s'est stabilisé depuis 2009.
g prescriptions évaluer I'impact de la compagne 2/ la baisse du volume de prescription est du
a recueillies auprés publique pour le bon usage des exclusivement a une baisse des prescription pour les
8 % Chahwakilian | de 450 officines de antibitiques lancée en 2002 sur le |infections des voies respiratoires supérieures,
g % pharmacies volume de pescriptions en milieu [concomitantes d'une diminution du nombre de 32
o £ extrapolées aux | ambulatoire et le taux de consultation |consultation pour ce motif.
S 22500 officines de | et de prescription pour les infections |3/ la diminution de la prescription d'antibiotique concerne
3 France des voies respiratoires supérieures |surtout les rhinopharyngites et les syndromes grippaux. le
g Métropolitaine taux de prescription pour les bronchites, sinusites et otites
° restent élevés.
prospective < evallfer ! |m_pact d'une méthode 1/ cette méthode permet une amélioration des
Farrell et al. 1 . éducative ludique sur le lavage des . o
1674 écoliers agés connaissances des écoliers. 33

MG: médecins généralistes;

TDR: test de diagnostic rapide de I'angine a streptocoque du groupe A

Tableau 3. Evaluation des moyens d’amélioration des pratiques (revue de la

littérature).
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type d'étude et

leur efficacité comporte un plan d'action avec des objectifs explicites

auteurs . objectif résultat référence
effectif
étudier I'impact d'une intervention
Willems et al. pros_pectlve . nll_ultlfacetfes (entretien, courrier le taux d'adéquation aux recommandations des
2012 190 patientes agés d'information, posters pour salle prescription a augmenté aprés I'intervention 34
de 20 a 80 ans d'attente, mail ou courrier de rappel
des recommandations)
rétrospective
. et prospective évaluer I'impact du rendu des le rendu des résultats entre les 2 tours de l'intervention
Gendrin et al. " . P . 1 s . .
2009 435 prescriptions résultats aprés intervention sur les améliore le taux d'adéquation aux recommandations des 35
5 de prescriptions prescriptions
g_ fluoroquinolones
=
2 étudier limpact des intervention I'efficacité d'une intervention est multifactorielle. On e peut
g Arnold et al. méta-analyse de auprés des n:)édecins sur le taux de recommander un "type" d'intervention pour changer les 36
s 2005 39 études P o e etr comportements. Les interventions "multifacettes"” sont
S prescription d'antibiotique "
® plus efficaces
E]
g Giguére et al. | méta-analyse de etudlgrl |mpact' de §upports imprimes les brochures ou autres supports imprimés, utilisées
H N auprés des médecins sur le taux de P . P 37
P 2012 45 études s P seuls, ont un bénéfice qui semble réduit.
2 prescription d'antibiotique
] . . . . " . . . .
] O'Brien etal. | méta-analyse de etuc{ler I |mpa.ct d_e visites de pairs ! impact des _V|S|tes de pairs est pot_entlellement |_:»0_5|t|f:
[ . auprés des médecins sur le taux de | I'effet est variable selon les professionnels, de minime a 38
2 2007 69 études - e e .
8 prescription d'antibiotique important.
[=
- Bruno- prospective étudier la faisabilité et de I'intérét de
Bazureault . . o . PP 92% des médecins contactés ont accepté la visite et 93%
1174 médecins visites de pairs pour I'utilisation . P N 39
etal. oo X PN de ceux ayant regu une visite ont entériné cette méthode
2006 libéraux rationnelle des antibiotiques
étudier I'impact des audits et feedback| le feedback est d'autant plus efficace que le niveau de
Ivers et al. méta-analyse de | sur la pratique médicale et examiner | performance de base est faible, qu'il est prodigué par un 40
2012 140 études les facteurs entrainant la variabilité de collegue, répété, délivré sous forme écrite et orale et

Tableau 4. Evaluation de moyens d’amélioration des pratiques (revue de la

littérature), suite.

La résistance aux antibiotiques est un probléme de santé publique, justifiant le plan
d’alerte national sur les antibiotiques. Les médecins généralistes exergcant en
ambulatoire sont au premier plan pour garantir le succes de celui-ci.

Parmi les mesures prévues par ce plan, certaines ont montré leur efficacité. De plus,
des recommandations des sociétés savantes existent pour la prise en charge de
pathologies infectieuses en médecine de ville.

Dans cette premiére partie, nous avons résumé les principaux enjeux et les
principales actions démontrées comme efficaces et permettant d’améliorer la
maitrise de la prescription antibiotique en pratique de ville.

L’objectif de notre travail était d’évaluer le niveau de connaissance d’'un groupe de
médecins généralistes quant a I'antibiothérapie dans deux situations fréquentes en

médecine de ville et d’étudier les attentes et les facilitateurs potentiels.

18




2 Matériel et méthode

Il s’agit d’'une étude prospective de cohorte, incluant 100 médecins généralistes
francais.

L’objectif principal de cette étude était d’analyser les facteurs associés a la juste
prescription antibiotique. Secondairement nous avons voulu évaluer les besoins et
attentes des médecins ainsi que leur pratique devant des situations cliniques bien
définies.

Afin de répondre aux objectifs de notre étude nous avons utilisé un questionnaire a

réponses ouvertes et fermées et 3 cas cliniques sous forme de vignettes.

21 Population cible et effectifs

Une demande de participation par courrier électronique a été envoyée a environ 500
médecins généralistes de France métropolitaine entre février et mai 2013. Les
coordonnées des médecins ont été obtenues par acquisition d’'un fichier d’email de
médecins généralistes dérivant de sources officielles (Chambre du commerce,
INSEE, et France Télécom (Orange®).

Parmi les 500 médecins sollicités, 124 ont accepté de répondre. Aprés acceptation,
un deuxieme courrier électronique leur a été envoyé avec un lien pour répondre a un
questionnaire en ligne. 100 ont effectivement répondu. Les réponses des 100

questionnaires ont été décrites et analysées.
2.2 Questionnaire

221 Conception

Nous avons créé un questionnaire sur un site internet, accessible par un lien
hypertexte envoyé par courrier électronique aux médecins ayant répondu
positivement au premier mail.
https://adobeformscentral.com/?f=Av6Bj6lzuF Ofe2Z4jxRaBw

Les réponses étaient recueillies sur ce méme site sous forme de tableau Excel, avec

notification a I'investigateur a chaque questionnaire rempli en ligne regu.
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2.2.2 Contenu

Le questionnaire comportait deux parties.
Dans une premiére partie, les questions portaient sur les caractéristiques de
lactivité, le type de patientele, les pratiques vaccinales, les connaissances et les
attentes des prescripteurs par rapport au probleme de la résistance aux
antibiotiques. (Tableau 6)
Les catégories socio-professionnelles proposées sont celles de la nomenclature des
Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) servant a la codification du
recensement et des enquétes que l'lnsee réalise aupreés des ménages.
Une question a porté sur la connaissance d’Antibioclic®, outil interactif, gratuit,
indépendant et régulierement mis a jour d’aide a la prescription, établi par un comité
d’experts, médecins généralistes et infectiologues de la faculté Paris Diderot, avec
comme références les recommandations des sociétés savantes francgaises.
Nous avons également interrogé les praticiens sur les facteurs qui les incitaient a la
prescription d’antibiotiques. Ceux-ci ont été analysés aprés classement en 3
groupes :

- le terrain (patient fragilisé ou site infectieux)

- les facteurs cliniques (la gravité ou la durée d’évolution des symptémes)

- les facteurs non-cliniques (la demande du patient ou la crainte d’une erreur

diagnostique ou la difficulté de réévaluation a 48h en cas d’abstention de

prescription d’antibiotique).

Dans une deuxiéme partie, il était demandé de répondre a 3 vignettes. Il s’agissait
d’'un cas de cystite chez une femme jeune sans comorbidité, un cas de bronchite et
un cas de pneumonie aigué communautaire.

Chaque vignette était construite sur le méme modéle : présentation du cas clinique
suivie d’'une série de questions portant sur les éléments de prise en charge, la
prescription d’examen(s) complémentaire(s) éventuel(s) et la prescription
d’antibiotiques.

2 questions supplémentaires sur le cas de la cystite portaient sur la possibilité pour le
praticien de faire une bandelette urinaire au cabinet et la réalisation effective de

celle-ci (Tableau 7).
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Type de

Choix proposés réponses QCM

les pratiques

question
s L QCM cabinet de ville / EHPAD / hépital / mixte /
Activité principale
ouverte |autre
Département ouverte
Activité
Ancienneté d'exercice (en année) ouverte
Durée moyenne de consultation QCM | ins de 10710715/ 20/ 25/ 30 / plus de 30
(en minutes) fermée
. PR QCcm
Taille de la patientéle <500 /500-1000 /1000-1500 / > 1500 / autre
ouverte
P Qcm
Age moyen de la patiientéle £ . <4ans / 4-15 ans / 15-65 ans / > 65 ans
ermée
Caractéristique de chefs d'entreprise
la patientéle employés
acm ouvriers
CSP prédominant de la patientéle cadres supérieurs
ouverte .
agriculteurs
professions intermédiaires
autre
acm grave
Perception de la résistance aux antibiotiques inexistant,rare
ouverte . .
le probléme est plus grand ailleurs
Existance d'une formation Qacm oui / non /remarque
ouverte
Formation .
antibiothérapie Année ouverte
. . Qcm . .
Projet de formation oui / non / autre réponse,remarque
ouverte
oui
Connaissance d'un outil d'aide a la prescription en QCM non
antibiothérapie: antibioclic® ouverte |[je le connais mais ne l'utilise pas
autre réponse, remarque
Vaccination anti-grippale
Vaccination anti-pneumococcique femmes enceintes
Vaccination — —— - QCm 15-65 avec et sans co-morbidités
Vaccination anti-grippale et anti- L s
h >65 ans avec et sans comorbidités
pneumococcique
Aucun de ces 2 vaccins
gravité des symptomes
durée d'évolution
. e s e QCM terrain fragilisé
Facteurs motivant la prescription d'antibiotique ouverte |demande du patient
peur de méconnaitre une infection
difficulté de réévaluation a 48h
. el o . . QCM . .
Nécessité d'amélioration des pratiques ouverte |°Yi I non / autre réponse, remarque
Perception Evaluation de I'utilité toujours
de la FMC, souvent
des recommandations, QCMm parfois
du contrdle des prescription, rarement
de I'abonnement aux revues jamais
accés des moyens d'amélioration des QCMm . .
N oui / non / autre réponse, remarque
pratiques ouverte
Accessibilté
N o Aiia s . QcCMm . .
acces données épidémiologiques locales ouverte |OUi I non / autre réponse, remarque
Attentes moyens a mettre en ceuvre pour améliorer ouverte

médcale continue

QCM: question a choix multiple; EHPAD: établissement d'hébergement des personnes agées; CSP : catégorie socio-professionnelle; FMC : formation

Tableau 5. Premiére partie questionnaire.
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Type de

Choix réponses QCM proposés

question
Diagnostic ouverte
Connaissance de la .
Eléments de prise | recommandation QCM ouverte | oui/ non/remarque
en charge et -
attitude pratique Modecizlgzse en QCM ouverte |ambulatoire / hospitaliére / remarque
Prescription .
d'antibtiotique QCM ouverte | oui/ non/remarque
Bandelettt_e urlnalre QCM ouverte | oui/ non/remarque
possible
Ex’amens' Bandelette t’m:lalre QCM ouverte | oui/ non/remarque
complémentaires effectuée
Examen(s) .
. R ouverte oui / non / remarque
complémentaire(s)
choix entre les différentes molécules
Molécule prescrite QCM ouverte |antibiotiques disponibles en médecine
ambulatoire
Voie d'administration | QCM ouverte |orale / parentérale / remarque
Prescription
d'antibiotique
q Dose (par prise) ouverte
Nombre Fle prises(par QCM ouverte (1/2/3/autre
jour)
Durée ouverte 1 jours /2 jours..../ 15 jours / autre

* : pour le cas cystite uniquement

Tableau 6. Questions posées dans les vignettes.
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2.2.31

A cette question nous attendions que
recommandations de I'InVS publiées annuellement dans le bulletin épidémiologique
hebdomadaire (BEH) selon I'avis du Haut Conseil de la Santé Publique.

La vaccination antigrippale est indiquée chez les personnes agées de 65 ans et plus,

les personnes de moins de 65 ans atteintes d’'une pathologie sous-jacente, les

Réponses attendues

Propositions vaccinales

les réponses soient conformes aux

professionnels de santé, ainsi que chez la femme enceinte.
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La vaccination anti-pneumococcique est indiquée (pour les adultes) chez les sujets
aspléniques, splénectomisés, drépanocytaires homozygote, infectés par le VIH,
ayant un syndrome néphrotique, une insuffisance respiratoire, une insuffisance
cardiaque, ou ayant un antécédent d’infection invasive a pneumocoque ainsi qu’aux
patients alcooliques avec une hépatopathie chronique [41].

Dans notre questionnaire, nous attendions que la vaccination anti-grippale soit
proposée aux femmes enceintes, aux personnes agées de plus de 65 ans et aux
personnes atteintes de comorbidité quel que soit leur age. La vaccination contre les
infections invasives a pneumocoques n’était indiquée que chez les patients avec

comorbidité.
2.2.3.2 Vignettes

2.2.3.21 Définition et justification

Une vignette est un bref cas clinique écrit, fictif, basé sur une situation clinique
réaliste, accompagné d’une ou plusieurs questions explorant ce que le praticien ferait
dans le cas présenté [42]. Les praticiens sont censés répondre a chaque question en
fonction de leur pratique, et non en fonction de ce qu’ils pensent étre la bonne
réponse d’aprés les recommandations ou la littérature.

Le but est de collecter des informations sur un groupe de praticiens plutét que sur les
individus. Chaque praticien qui répond doit étre convaincu que ses réponses ne
seront pas « notées » correctes ou incorrectes. Cette exigence permet a I'enquéte
d’avoir une crédibilité.

Les vignettes permettent de faire une estimation statistique de la variation
interindividuelle des pratiques dans un groupe de médecins pour une situation
clinique donnée et sont un outil valide pour mesurer la qualité de la pratique clinique.
Cet outil peu colteux et facile a utiliser peut étre utile pour les évaluations
longitudinales d'interventions visant a changer la pratique clinique [43] [42].

Une vignette bien construite est définie par des questions ouvertes, des contraintes
temporelles réalistes, des réponses en temps réel, en ligne le cas échéant. Elle doit
mesurer la fréquence des bonnes pratiques mais aussi celles qui sont inutiles [44].
Dans chaque vignette, le tableau clinique était typique de l'infection et nous avons

choisi de proposer des terrains sans comorbidité.
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2.2.3.2.2 Vignettes réponses attendues

Vignette cystite

L’AFSSaPS a émis en juin 2008 des recommandations de bonnes pratiques pour la
prise en charge des infections urinaires communautaires [45]. Selon ses
préconisations, la bandelette urinaire est le seul examen complémentaire
recommandé pour confirmer le diagnostic en cas de suspicion d’infection urinaire
basse non compliquée de la femme jeune (hors grossesse). La molécule préconisée
dans ce cas en premiére intention, est la fosfomycine trométamol, en prise unique.

En deuxieme intention, il est possible de prescrire une fluoroquinolone
(ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine ou ofloxacine) en dose unique ou
pendant 3 jours. Depuis mars 2012, la nitrofurantoine, qui pouvait étre prescrite en
seconde intention également pour une durée de 5 jours, a vu ses indications
restreintes par '’AFSSaPS en raison d’effets indésirables graves lors de traitements
prolongés. Son usage est a réserver au traitement curatif d’infection documentée a
germe sensible et lorsqu’aucun autre antibiotique ayant un meilleur rapport

bénéfice/risque n’est utilisable par voie orale.

Vignettes bronchite et pneumonie aigué communautaire de [I'adulte

immunocompétent

Au vue des recommandations de la 15°™ conférence de consensus de la SPILF [42]
toute suspicion de pneumonie communautaire doit faire I'objet d’'une radiographie
thoracique a visée diagnostique. Le traitement recommandé en |'absence de
comorbidité chez un adulte jeune est 'amoxicilline a la dose de 1 gramme 3 fois par
jour pendant 7 a 14 jours.

De méme l'abstention thérapeutique est préconisée en cas de bronchite survenant

chez un patient sans comorbidité.

Dans I'analyse des résultats, les praticiens ayant bien répondu aux 3 vignettes seront

appelés « répondeurs » et tous les autres « non répondeurs ».
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2.3 Analyse statistique
Une analyse descriptive des données démographiques et des attentes des médecins
a été effectuée a I'aide du logiciel EPI INFO version 6, CDC d’Altlanta.
Secondairement nous avons effectué une analyse univariée comparant le groupe de

meédecins répondeurs au groupe de médecins non répondeurs.
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3 Reésultats

3.1 Données démographiques

88% des praticiens ayant répondu a notre questionnaire ont une activité
exclusivement libérale. 39% exercent en lle de France, et 54% en milieu rural.
L’ancienneté d’exercice est en moyenne de 16 ans, IC95% [13,6 -18,4] et la durée
moyenne de consultation est de 18 minutes IC95% [17,1-18,9].

33% des praticiens interrogés ont un nombre de patients compris entre 500 et 1000,
et 27% ont en charge plus de 1500 patients. La majeure partie d’entre eux (47%) ont
une patientele essentiellement composée d’employés et d’ouvriers (Figures 2 et 3 en

annexe).

3.2 Propositions vaccinales et perception du risque

3.21 Attitude en regard de la vaccination

La vaccination la plus fréiguemment proposée reste la vaccination anti-grippale
(99%), comparativement a la vaccination anti-pneumococcique (83%). Environ la
moitié (54%) des praticiens interrogés vaccinent les femmes enceintes contre la
grippe (Tableau 7). 72% ont bien posé I'indication vaccinale de la grippe si on ne
tient pas compte des femmes enceintes (elle est de 42% dans ce cas) et 70% pour la

vaccination anti-pneumococcique.

Catégorie de
, Plus de
patients | Femmes 15-65 15-65 ans Plus de
. 65 ans a
enceintes ans a risque 65 ans .
risque
vaccination
Grippe 54% 20% 79% 91% 92%
IPP 1% 2% 62% 10% 78%
aucune 19% 60% 4% 5% 1%

Tableau 7. Attitude adoptée quant aux propositions vaccinales.
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3.2.2 Perception de la résistance aux antibiotiques et facteurs

motivant la prescription d’antibiotiques.

80% des praticiens ayant répondu au questionnaire considéerent que la résistance
aux antibiotiques est un probleme grave. 7% d’entre eux suggerent que la demande
des patients est un motif de prescription antibiotique (figure 4 en annexe); les
facteurs dits « d’anticipation » (demande du patient, crainte dune erreur
diagnostique ou difficulté de réévaluation a 48 heures), sont retrouvés comme des

motifs de prescription dans 55% des cas (figures 4 et 5 en annexe).

3.2.3 Formation en antibiothérapie et utilisation des outils

disponibles

45% des meédecins interrogés ont participé a une formation sur I'antibiothérapie,
remontant en moyenne a 5 ans (IC95% [4,5-7,0]).

32 des praticiens n'ayant pas eu de formation (soit 58% d’entre eux) n’en projettent
pas tandis que plus du tiers des praticiens ayant déja eu une formation (35,5%)
envisagent d’en effectuer une nouvelle.

Dans notre étude la moitié (51%) des prescripteurs interrogés connait I'outil interactif
d’aide a la prescription en antibiothérapie Antibioclic® et parmi eux 70% disent

I'utiliser régulierement.

3.24 Besoins et attentes

82% des praticiens jugent nécessaire une amélioration des pratiques et 68% d’entre
eux pensent que les outils disponibles sont facilement accessibles. Toutefois une
trés large majorité (80%) n’a pas accés aux données épidémiologiques locales.

La formation médicale continue, les recommandations des sociétés savantes, et
'abonnement a des revues sont jugés comme souvent utiles a 'amélioration des
pratiques en antibiothérapie respectivement par 44, 42 et 43 des praticiens de notre
échantillon. A I'inverse le contréle des prescriptions par les autorités est jugé comme

rarement ou jamais utile par 56 d’entre eux (Tableau 8, en annexe)
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Pour une plus juste prescription des antibiotiques, 31 médecins pensent qu’il faudrait
améliorer l'information et la formation, en utilisant les moyens modernes de
communication. 34 demandent des recommandations actualisées, un accés aux
données épidémiologiques locales, un accés a un référent antibiotique ou le

développement de tests de diagnostic rapide (Figure 6, en annexe).

3.3 Réponses aux vignettes

3.31 Adéquation aux recommandations

Plus de 90% des praticiens ont apporté les réponses attendues concernant les
diagnostics et le mode de prise en charge (Tableau 10).

Les recommandations nationales quant a la prise en charge des différentes
pathologies évoquées dans les vignettes sont déclarées connues dans
respectivement 78%, 78% et 71% des situations. L’adéquation globale aux
recommandations a été de 76% pour la cystite, 91% pour la bronchite et 45% pour la
pneumonie. L’indication d’antibiothérapie est adaptée dans respectivement 98% et
100% des cas pour la cystite et la pneumonie. Toutefois 10% des praticiens étaient
en désaccord avec I'abstention thérapeutique antibiotique dans le cas de bronchite

aigué du sujet sain.

Concernant l'infection urinaire basse non compliquée, 74% des praticiens interrogés
ayant la possibilité de réaliser une bandelette annoncent I'effectuer.

76% d’entre eux sont en accord avec les recommandations de 'AFSSaPS de juin
2008, et prescrivent la fosfomycine trométamol en prise unique. 20 praticiens ont
choisi une fluoroquinolone, 2 ont prescrit l'association sulfaméthoxazole-

triméthoprime et 2 ont choisi I'abstention thérapeutique.

L’antibiotique le plus fréquemment prescrit dans notre étude pour la bronchite aigué
est 'association amoxicilline-acide clavulanique (4 praticiens sur 9 soit 44 ,5%) sulivi
de I'amoxicilline (33%), pour une durée moyenne de traitement de 7,2 jours IC95%
[6,6-7,8].
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CYSTITE BRONCHITE PNEUMOPATHIE
PRISE EN CHARGE GLOBALE
Diagnostic correct 99% 94% 99%
Recommandation connue 78% 78% 71%
Prise en charge ambulatoire 100% 100% 91%
ADEQUATION AUX
RECOMMANDATIONS
Prescription antibiotique 98% 10% 100%
Molécule choisie 76% 91% 54%
Voie d’administration 76% 91% 49%
Dose administrée 76% 91% 45%
Durée moyenne de traitement (en jours) | 1,7 [1,3-2,1] 7,2 [6,6-7,8] 8,7 [8,4-9,0]
[1C95%]
EXAMENS COMPLEMENTAIRES
BU possible 90% - -
BU réalisée 67% - -
Radiographie thoracique - 1% 69%
Examens biologiques QNP 0% 11%

Tableau 9. Réponses aux vignettes.

QNP : question non posée dans la vignette

Dans le cas de pneumonie communautaire aigué, 52% des répondeurs ont prescrit

I'amoxicilline ;

'association amoxicilline-acide clavulanique a été la deuxiéme

molécule choisie avec 77% des prescriptions autres que I'amoxicilline. Le choix de la

molécule, les posologies utilisées et la durée du traitement sont conformes a la

recommandation dans 45% des cas (Tableau 9). La durée moyenne de traitement

par amoxicilline a été de 8,7 jours IC95% [8,2- 9,2], avec une médiane a 10 jours.
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Figure 7. Antibiotiques prescrits dans la pneumonie.
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3.3.2 Facteurs associés a la juste prescription

L’analyse comparative des données démographiques, des attentes, des
connaissances des recommandations et de pratique vaccinale des répondeurs
comparativement aux non répondeurs met en évidence des différences notables
(Tableau 10). Les répondeurs ont une patientéle significativement moins importante
(p=0,03) et une durée moyenne de consultation significativement plus longue
(p=0,04).

A noter que les praticiens ayant moins de 1000 patients ont une durée moyenne de
consultation de 19,6 minutes (1IC95% [18,2-21,0]) contre 16,2 minutes (IC95% [15,4-
17,1]) pour les praticiens ayant plus de 1000 patients (médiane a 20 et 15 minutes
respectivement, p=0,0001).

Les répondeurs annoncent vacciner plus fréquemment les femmes enceintes contre
la grippe (p=0,009), sont plus nombreux a dire connaitre les recommandations de
prise en charge de la bronchite (p=0,01) et de la pneumonie (p=0,0012).

lIs sont également plus nombreux que les non répondeurs a trouver facile d’acces les
moyens d’amélioration des pratiques (p=0,002) ainsi qu’a connaitre et utiliser I'outil
Antibioclic® (p=0,0001).

Le département d’exercice (p=0,833), la déclaration d'une formation en
antibiothérapie (p=1), [l'ancienneté d’exercice (p=0,09), la catégorie socio-
professionnelle des patients (p=0,681) ne sont pas associés dans notre étude a une

différence d’adéquation des pratiques aux recommandations.
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3.3.3 Analyse selon des facteurs non liés a la juste prescription

Les 39 praticiens de notre échantillon exercant en lle-de-France ne different
significativement des autres que sur la catégorie socio-professionnelle la plus
représentée parmi leur patientéle et sur la connaissance d’Antibioclic® : les
praticiens d’lle de France ont plus majoritairement des patients cadre supérieurs,
chefs d’entreprise ou artisans (p< 0,001) et ils sont plus nombreux a connaitre
Antibioclic® (p=0,001).

Les réponses en fonction de la déclaration ou non d’'une formation en antibiothérapie
ne sont pas significativement différentes si ce n’est sur I'ancienneté d’exercice : ceux
disant avoir participé a une formation (N=45) exercent en moyenne depuis 19,5 ans
IC95% [16,0-23,0] contre 12,4 ans IC95% [9,2-15,6], (p=0,003) pour les 55 n’ayant

pas déclaré de formation.

La médiane d’ancienneté d’exercice de notre échantillon est de 12 ans. Les
médecins exercant depuis une durée supérieure a 12 ans ont une patientéle plus
nombreuse, déclarent plus souvent une formation en antibiothérapie et sont moins
nombreux a avoir prescrit selon les recommandations dans la vignette sur la

pneumonie (tableau 11, en annexe).

3.34 Caractéristiques du groupe de praticiens connaissant
Antibioclic®

Les 51 praticiens ayant déclaré connaitre I'outil Antibioclic® ont des caractéristiques
démographiques comparables (ancienneté d’exercice, patientéle, durée moyenne de
consultation) si ce n’est le lieu d’exercice : les praticiens connaissant Antibioclic®
exercent en majorité en lle de France (p=0,0005). (Tableau 12 en annexe)

lls ont mieux répondu a I'ensemble des vignettes et connaissent également mieux
les recommandations de prise en charge de linfection urinaire (p= 0,0005) et des
infections respiratoires basses (p=0,006 pour la bronchite et 0,0004 pour la
pneumonie). lls trouvent plus faciles d’accés les moyens d’amélioration des pratiques
(p<0,0001) mais n'accédent pas plus aux données épidémiologiques locales (p=1).

lIs n’ont pas plus fréquemment déclaré de formation en antibiothérapie (p=0,546).
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3.3.5 Caractéristiques des praticiens vaccinant les femmes

enceintes contre la grippe.

Les 53 praticiens ayant proposé la vaccination anti-grippale aux femmes enceintes
ont mieux répondu aux 3 vignettes (p=0,02) que ceux qui ne vaccinaient pas cette
catégories de patients. Les premiers ont également une patientéle plus souvent
composée en majorité d’employés et ouvriers (p= 0,001) et sont plus nombreux a
dire connaitre la recommandation sur la prise en charge de la cystite (p=0,029). La
recommandation concernant les infections respiratoires basses est aussi bien
connue dans les deux groupes (p= 0,621 et 0,380 respectivement pour la bronchite

et la pneumonie).

3.3.6 Facteurs associés a la prescription d’antibiotique a large

spectre dans la cystite et la pneumonie.

Respectivement 19% et 45% des praticiens interrogés ont prescrit un antibiotique a
large spectre pour traiter la cystite (ie, une fluoroquinolone) et la pneumonie (ie,
I'association amoxicilline-acide clavulanique ou la levofloxacine). La comparaison
des deux groupes de prescripteurs (spectre étroit versus spectre large) permet de
mettre en évidence des différences significatives (tableaux 13 et 14 en annexe).
Ainsi les praticiens ayant prescrit un spectre étroit ont une formation en
antibiothérapie déclarée plus récente, ils connaissent et utilisent plus souvent I'outil

Antibioclic®, et jugent plus faciles d’acces les moyens d’amélioration des pratiques.
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Discussion

Dans notre étude, la disponibilité du praticien, la connaissance et l'utilisation d’un
outil d’aide a la prescription, Antibioclic®, ainsi que la connaissance des indications
vaccinales est corrélée a une pratique adéquate aux recommandations nationales en
antibiothérapie.

Nous avons mis en évidence une corrélation entre [l'adéquation aux
recommandations, la taille de la patientéle et la durée moyenne de consultation : ces
deux derniers parameétres reflétent la disponibilité du praticien. La contrainte de
temps en consultation de ville a été évoquée dans de nombreuses études comme
facteur limitant a la juste prescription des antibiotiques [18][17][16] [47][48].

Ainsi une étude observationnelle norvégienne ayant porté sur un total de 142900 cas
d’infections aigués des voies respiratoires entre décembre 2004 et novembre 2005
pris en charge par 440 médecins généralistes montrait que les praticiens situés dans
le quantile supérieur en terme de nombre de patients prescrivaient 1,6 fois plus
d’antibiotiques que ceux du dernier quantile [49].

La connaissance et I'utilisation d’Antibioclic® sont associées a une adéquation des
réponses aux recommandations dans les 3 vignettes (Tableau 10). A linstar des
données en pratique hospitaliére qui suggérent I'apport des recommandations dans
I'amélioration des pratiques antibiotiques, cet outil semble aider les praticiens de ville
dans leurs choix antibiotique.

Depuis son lancement en octobre 2011, déja 600 utilisateurs se connectent chaque
jour [50] laissant entrevoir un potentiel de développement important ; une application
pour smartphone devait étre développée en 2013. Il est tout a fait souhaitable que le
développement et l'utilisation de ce type d’outil trés pratique et utilisable dans une
consultation se généralisent. Il est prévu dans le plan antibiotique 2011-2016 de
recenser les logiciels d’aide a la prescription des antibiotiques existants et de
promouvoir ['utilisation, en ville comme a [I'hopital des logiciels actualisés
réguliérement et répondant a des criteres de bonne utilisation des antibiotiques.
Antibioclic® est mieux connu par les praticiens exergant en lle-de-France, sans que
les praticiens franciliens répondent mieux pour autant aux 3 vignettes, suggérant

gu’une pratique optimale nécessite srement I'utilisation de plusieurs moyens.
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Concernant la vaccination, la quasi-totalité des praticiens interrogés déclare proposer
la vaccination et les indications vaccinales semblent correctement posées sauf pour
la vaccination anti-grippale chez la femme enceinte. La vaccination contre les
infections invasives a pneumocoque n’est pas proposée aussi fréiquemment que la
vaccination contre la grippe aux populations cibles dans notre travail (80% et 83%
respectivement), mais plus fréequemment que cela n’a été rapporté antérieurement
lors d’'une enquéte de couverture vaccinale effectuée sur le territoire frangais en
2011 [51]. Cette différence est probablement due a un biais lié au caractere déclaratif
de notre étude.

La vaccination anti-grippale des femmes enceintes est d’indication récente (elle a été
introduite dans le calendrier vaccinal en 2011 a partir du second trimestre de
grossesse et elle est recommandée quel que soit le terme depuis 2012) ce qui peut
expliquer les résultats obtenus dans notre enquéte.

Les répondeurs aux 3 vignettes sont plus nombreux a vacciner les femmes enceintes
et donc a tenir compte de cette mise a jour récente du calendrier vaccinal (Tableau
10). lls sont probablement plus sensibilisés aux maladies infectieuses et plus
particulierement a la prévention. On peut penser qu’ils se sentent concernés par la

problématique de la résistance.

Notre étude a permis de confirmer I'existence d’un facteur limitant (la disponibilité)
antérieurement mis en évidence. D’autre part nous soulignons l'intérét de I'utilisation
d’'un outil d’aide a la prescription comme facteur facilitant 'adéquation des pratiques
aux recommandations. De plus notre travail a permis d’identifier une association
entre le niveau de connaissance en matiére de vaccination et la juste prescription

antibiotique.

Enfin et concernant les moyens et les mesures attendus par les praticiens comme
pouvant les aider a améliorer leurs pratiques, le réle de la formation et de
'information semblent étre primordiaux dans ce travail. Alors que 80% des interrogés
soulignent la gravité du probléme, peu nombreux sont les praticiens (16%) qui dans
ce travail ont accés aux données épidémiologiques locales d’antibiorésistance et
seuls 6% ont cité I'accés a cette information comme moyen a mettre en ceuvre pour

une plus juste prescription des antibiotiques (Figure 6 en annexe).
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Cette donnée inquiétante rejoint de nombreuses études suggérant une dissociation
entre la perception annoncée de la résistance (les praticiens se disent préoccupés
par ce phénomeéne) et leur implication pratique. En effet nombre d’entre eux ne
semblent pas percevoir, de par leur faible volume individuel de prescription, leur
implication dans la diffusion de la résistance. [18] [19] [16][52].

La diffusion des données épidémiologiques locales pourrait participer a la nécessaire
évolution des comportements. Dans une étude qualitative d’entretiens menés aupres
de 40 praticiens par le college de médecine générale de l'université de Cardiff en
2006, plusieurs se sont dit « frustrés » de ne pas avoir acces a ces données et
déclaraient qu’elles pourraient les aider a améliorer les pratiques [19]. Le nouveau
plan antibiotique prévoit un meilleur accés a ces données, qui permettrait une
sensibilisation, une objectivation du probleme et donc, on peut l'espérer, une
amélioration des pratiques. Toutefois I'accessibilité des informations est un élément
limitant important.

La possibilité d’'un recours a un spécialiste référant en antibiothérapie pour les
médecins généralistes a été évoquée par seulement 4 des praticiens de notre
échantillon alors que le plan dalerte prévoit de développer «le conseil
thérapeutique » en ville comme a [I'hépital. S’il parait confortable pour les
généralistes d’avoir les coordonnées d’un service référent la cohorte interrogée ne
semble pas retenir cette aide comme prioritaire. Ceci pourrait refléter une peur de
perte d’autonomie, de liberté de prescription. Les praticiens pourraient craindre
également de donner [Iimpression d'une méconnaissance des traitements
engendrant une perte de confiance de leur patientéle. Dans notre enquéte le contréle
des prescriptions est jugé comme rarement ou jamais utile pour changer les
pratiques et n’est envisagé comme moyen a mettre en ceuvre que par un seul
praticien de notre cohorte. En pratique cette mesure semble difficilement réalisable.
Elle nécessiterait un deuxieme examen clinique du patient par un médecin
« contréleur » habilité pour valider ou non la prescription initiale : cela est contraire
aux Code de la Santé Publique et au Code de déontologie : le médecin est libre de
sa prescription (article R.4127- 8 du code de la santé publique et article 8 du code de
déontologie). Ces Codes garantissent son indépendance, lui assurant la confiance

de ses patients et le rendant en méme temps responsable.
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Le plan d’alerte antibiotique prévoit de protéger certains antibiotiques dits « de
dernier recours » en essayant d'en restreindre l'usage par I'établissement de
recommandations spécifiques, par I'intermédiaire des RCP, par I'utilisation de logiciel
d’aide a la prescription et de créer un statut spécifique des antibiotiques.

Parmi les facteurs influencant la prescription d’antibiotiques, la demande du patient,
citée dans d’autres études comme favorisant la prescription d’antibiotique, n’a été
reportée que par 7 praticiens dans notre travail et aucun des médecins ayant prescrit
un antibiotique dans la bronchite ne I'a évoquée.

Selon une étude 'INPES de 2006 [53] interrogeant 4112 personnes agées de 17 a
79 ans habitant en France métropolitaine, 66,7% d’entre elles étaient d’accord avec
I'affirmation qu’ « il est inutile de prendre des antibiotiques en cas d’infection virale »
et 89,6% approuvaient celle selon laquelle « une mauvaise utilisation des
antibiotiques contribue a la résistance des microbes aux antibiotiques ». Selon cette
méme enquéte, 81,6% des médecins interrogés avaient la perception d’'une bonne
compréhension de la non-prescription par leur patientéele. Le manque de
connaissance et le fait que la prescription d’antibiotique soit habituelle pour un
patient sont deux raisons invoquées pour expliquer l'incompréhension de la
nécessité de mieux prescrire les antibiotiques par le patient.

La demande du patient est parfois surestimée, anticipée par le prescripteur[9] [54]
[16]. Beaucoup de patients veulent surtout étre rassurés, écoutés et avoir le
sentiment que leurs symptdbmes sont pris au sérieux [16]. Les campagnes ont
permis, par l'information des patients, de diminuer la demande des antibiotiques [9].
Une étude rétrospective analysant 'impact de la campagne antibiotique en France a
estimé la diminution du taux de consultation pour infection des voies respiratoires de
23% entre 2001 et 2009 expliquant en partie la diminution de la proportion de
consultation pour ces motifs aboutissant a la prescription d’antibiotique (58% en
2001 contre 46% en 2009) [32]. Les campagnes d’information insistant sur I'absence
de bénéfice individuel plutét que sur le probleme de résistance, percu
essentiellement comme un probléme collectif, semblent plus efficaces car touchant a
la préoccupation du patient et de son médecin.

Une des limites de notre étude est que l'utilisation d’'une vignette pour évaluer la
prise en charge de la bronchite n’a peut-étre pas permis d’explorer lincertitude
diagnostique soulignée dans certains travaux sur la prise en charge de cette
pathologie [22][17][55].
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Dans notre étude, 9% seulement des prescripteurs déclarent prescrire un
antibiotique dans la bronchite. Cela est moins fréquent que reporté dans une étude
observationnelle transversale en Céte d’Or portant sur 167 cas de bronchite aigué
recrutés par 58 médecins généralistes en 2005. Le taux de prescription d’antibiotique
dans ce travail a été de 64% [9]. Cette différence peut en partie étre expliquée soit
par le fait que la vignette décrit un patient standardisé, avec des signes cliniques
caractéristiques laissant peu de place au doute diagnostic, soit par le caractére
didactique de notre enquéte.

Les recommandations devraient prendre en compte l'incertitude diagnostique en
proposant des scores cliniques a l'instar de ceux utilisés en pratique hospitaliere

dans la méningite [56] et 'embolie pulmonaire.

L’analyse de nos résultats permet aussi d’évoquer linfluence de I'expérience, de
I'ancienneté d’exercice sur les pratiques.

Dans notre étude, les praticiens les plus expérimentés connaissent aussi bien les
recommandations que les plus récemment entrés en activité. Toutefois dans la
vignette sur la pneumonie, ils ont été plus nombreux a ne pas suivre la
recommandation. Ainsi les médecins ayant prescrit 'amoxicilline exercent depuis
moins longtemps que ceux ayant choisi l'association amoxicilline - acide
clavulanique. Cela pourrait étre expliqué par le fait que les plus jeunes ont une
formation initiale moins ancienne et donc plus susceptible d’étre appliquée tandis
que les plus anciens ont une expérience professionnelle qui prend une part de plus
en plus importante peut-étre dans le choix de la molécule. De plus il existe des
barrieres a [l'application des recommandations, qui pourraient prendre de
importance avec I'expérience : il est reproché aux recommandations de ne pas tenir
compte de la pratique, les situations cliniques envisagées lors de leur rédaction

correspondant rarement a la « réalité du terrain » expérimentée par les prescripteurs.

Dans notre étude, 67% des praticiens effectuent au cabinet une bandelette urinaire
en cas de suspicion d’infection urinaire. Nous avons été surpris de ce résultat
comparativement aux données précédemment publiées.

Une enquéte prospective a été menée en 2003 auprées de 1587 médecins
généralistes ayant inclus 7916 patientes dont 84% avaient un diagnostic d’infection
urinaire basse non compliquée : une bandelette urinaire n’avait été réalisée que dans

25% des cas de suspicion de cystite [57]. Dans cette méme étude, Haab et ses
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collaborateurs montraient qu’'un examen cytobactériologique des urines était
demandé pour 33% des cystites mais seulement 50 % des infections hautes ou
compliquées, montrant que les pratiques en matiére d’examen complémentaire
n’étaient pas conformes aux recommandations.

Il est vrai qu’il n'est pas toujours évident de faire pratiquer a ses patientes une
bandelette urinaire au cabinet et peut-étre les praticiens n’en voient-ils pas l'intérét
quand le diagnostic leur parait trés probable d’apres 'examen clinique. Ainsi dans
notre enquéte 2 praticiens disaient prescrire systématiquement un ECBU, tandis que
2 ne faisaient de BU qu’en cas de doute diagnostique. Un des praticiens rapportait le
manque de temps pour réaliser un acte non rémunéré. Une méta-analyse soulignait
pourtant les limites des signes cliniques dans le diagnostic de l'infection urinaire et
préconisait l'utilisation systématique de la bandelette urinaire dans la démarche
diagnostique [58].

De méme dans le diagnostic de pneumonie, seuls 69% des praticiens réalisaient une
radiographie pulmonaire alors que celle-ci est indispensable pour affirmer le
diagnostic, 'examen clinique n’étant pas suffisant non plus dans ce cas [59] comme
souligné dans une étude rétrospective menée entre 2005 et 2006 dans le Wisconsin
[60]. Ce travail comparait la démarche diagnostique et la prescription d’imagerie en
cas de diagnostic de pneumonie (200 patients inclus) ou de bronchite (205 patients)
et mettait en évidence l'intérét de la radiographie pulmonaire dans la différenciation
des deux diagnostics. Ainsi alors que 87,5% des patients diagnostiqués comme
ayant une pneumonie et 11,2% de ceux ayant une bronchite ont eu une
radiographie, cette derniére mettait en évidence des anomalies parenchymateuses
dans respectivement de 55,5% et 8,3% des cas.

Ces données ainsi que les limites de 'examen clinique soulignent une problématique
majeure en pratique de ville comme hospitaliere qui est celle de « lincertitude
diagnostique ». Seule la formation initiale et continue en rappelant les bases
sémiologiques indispensables a la bonne prise en charge des patients, a notre sens,

permettra d’améliorer les connaissances dans ce domaine.
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Notre étude comporte des limites. Le faible nombre de médecins interrogés ne
permet pas d’extrapoler nos résultats a 'ensemble des médecins généralistes. Les
meédecins ont répondu sur la base du volontariat ce qui génére un biais de sélection
potentiel: on peut penser que les médecins acceptant de répondre sont intéressés
par la recherche et sont peut-étre moins « isolés » dans leur pratique et donc plus
susceptibles de connaitre et d’appliquer les recommandations. L’utilisation de
vignettes a permis de mesurer la variabilité des pratiques dans I'échantillon mais le
caractere déclaratif et a distance du questionnaire ne permet pas de recueillir ce qui
est fait en pratique. Enfin les cas présentés sont des cas standard, stéréotypés
comme ceux envisagés dans les recommandations et les situations cliniques sont

rarement aussi simples.
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Conclusion

Notre étude effectuée sur une cohorte de 100 médecins généralistes a permis de
mettre en évidence une sensibilisation certaine a la problématique de la résistance
aux antibiotiques. Les recommandations nationales semblent connues par une
grande majorité des praticiens quelle que soit la pathologie évoquée.

Dans notre travail, nous avons noté une proportion élevée de respect des
recommandations en termes de molécule, posologie et durée de traitement dans le
cas de la bronchite ou la cystite mains moindre dans le cas de la pneumonie
communautaire aigué (45%).

Les praticiens plus disponibles, ayant une durée moyenne de consultation plus
élevée avec moins de patients étaient plus susceptibles d’avoir une prescription
d’antibiotique conforme aux recommandations.

De plus notre questionnaire a permis de mettre en évidence les moyens sollicités par
les collégues pour une amélioration des pratiques. Parmi ceux-ci, le développement
et la promotion de [lutilisation d’outils d’aide a la prescription devraient étre
encouragés, ainsi que I'accés aux données épidémiologiques locales.

Enfin nous avons souligné la nécessité d’établir des algorithmes diagnostiques
adaptés a la pratique de ville qui permettraient d’aider les praticiens dans la décision
(ou la non décision) thérapeutique.

Les campagnes d’information ont permis d’améliorer la connaissance et de diminuer
la demande d’antibiotique des patients, mais les efforts en ce sens doivent étre

poursuivis.
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50



Facteurs motivant la prescription d'antibiotique

facteurs d'anticipation — 55%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

pourcentage de médecins

Figure 5. Facteurs motivant la prescription d’antibiotique.

51



Moyens a mettre en oeuvre pour I'amélioration des pratiques

information par courrier ou mail — 13

T ———
site intornot N o
recommandations accessibles et mises a _ 8
jour
acces aux données locales
antibiortei ———— ©
d'antibiorésistance
acceés a un référent en antibithérapie _ 6
or [ s
éducation des patients - 3
campagne d'information - 3

contréle des prescriptions F 1

Nombre de médecins

15

Figure 6. Moyens a mettre en ceuvre pour 'amélioration des pratiques.

52




Jugez utiles pour
améliorer votre

. Toujours  Souvent Parfois Rarement Jamais
pratique les
moyens suivants ?
FMC* 24% 44% 23% 7% 2%
Recommandations
des sociétés 14% 42% 38% 5% 1%
savantes
Controle des
prescriptions par 0% 7% 34% 36% 20%
les sociétés
savantes
Abonnement a des 12% 43% 30% 8% 6%

revues

Tableau 8. Evaluation de moyens d’amélioration des pratiques
*Formation médicale continue.
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Abstract

The overconsumption of antibiotics is associated with the emergence of multidrug
resistant bacteria. Several policies have been initiated since 2002 with the antibiotic
plans and the 2011-2016 national alert plan.

Using a questionnaire and clinical vignette cases, we try to the assess the knowledge
of a sample made of 100 general practitioners about national recommendations, and
to identify the factors leading to the best practice in terms of antibiotics prescription.
We used three clinical situations associated to typical diseases in general medical
practice: (cystitis, acute bronchitis and acute community-acquired pneumonia).
Finally, the involved practitioners were asked about their expectations, and their need
to improve their antibiotic prescriptions in urban environment.

The practitioners appeared to be aware of the antibiotic-resistance issue and to have
a good knowledge of recommendations. In this piece of work, three factors were
associated to the appropriate prescription of antibiotics: the number of patients to be
treated, the average consultation length and the use of a tool dedicated to the
prescription-making aid named Antibioclic®.

Among support and improvement means, the elaboration of electronic tools enabling
the access to epidemic local data, providing a support for the diagnosis-making and
the therapeutic process as Antibioclic® seems to raise favorable opinions, whereas
restrictive policies would not be appreciated by the investigated sample of general
practitioners.

Despites a significant improvement during the last years, this thesis highlights the
importance of several practices compared to some others proposed in the plan 2011-

2016 for a more appropriate prescription for antibiotics.

Keywords: Antibiotic therapy - Resistance - Right prescription — General medicine.
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Résumé

La consommation d’antibiotique conduit a I'émergence de résistance bactérienne.
Des mesures correctives ont été engagées depuis 2002 avec les plans antibiotique
et le plan national d’alerte 2011-2016.

A laide d’'un questionnaire et de vignettes, nous avons tenté d'évaluer les
connaissances d’un échantilon de 100 médecins généralistes quant aux
recommandations nationales et d’identifier les facteurs associés a la juste
prescription d’antibiotique dans 3 situations cliniques courantes en médecine de
premier recours : la cystite, la bronchite et la pneumonie communautaire aigué. Enfin
nous avons évalué leurs attentes quant aux différentes propositions d’amélioration
de la prescription en pratique de ville.

Les praticiens semblent sensibilisés a la problématique de la résistance aux
antibiotiques et ont une bonne connaissance des recommandations. Dans notre
travail 3 facteurs étaient associés a une juste prescription des antibiotiques : la taille
de la patientéle, la durée moyenne de consultation, et I'utilisation d’'un outil d’aide a la
prescription, Antibioclic®.

Parmi les moyens d’aide et d’amélioration, la mise en place d’outils informatiques
permettant d’accéder aux données épidémiologiques locales, ou aidant au diagnostic
et a la démarche thérapeutique tels qu’Antibioclic® semble étre favorisée dans ce
travail, alors que les mesures restrictives seraient mal accueillies par notre
échantillon de médecins généralistes.

Malgré une nette amélioration ces derniéres années en France, ce travail permet de
souligner l'importance de certaines démarches comparativement a d’autres

proposeées par le plan 2011-2016 pour une plus juste prescription des antibiotiques.

Mots-clés : Antibiothérapie - Résistance - Juste prescription - Médecine générale.
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