UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7

FACULTE DE MEDECINE

Année 2016 n°
THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE
DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

NOM : PIERRE Prénom : Sophie
Date et Lieu de naissance : 13/02/1986 a REIMS

Présentée et soutenue publiquement le : 7 Avril 2016

Etat des lieux des connaissances et de I'utilisation des outils disponibles,

par les médecins généralistes pour améliorer leurs prescriptions
antibiotiques, en 2015 a Paris

Président de these : Professeur YAZDANPANAH Yazdan
Directeur de thése : Docteur BUHL Aurélie
Membre du Jury : Professeur BONACORSI Stéphane

Professeur PLAUD Benoit

DES DE MEDECINE GENERALE




Table des matieres

0] 0 g L= (o T=T0 o =T o) PP PP PTPTPPPP 4
INAEX S fIGUIES ..ttt st a e st st e et e s b et e bt e e sbb e e e sbeesabeeeabeesabeesanees 5
[aTo [ e [oI =] o] L= U USRS 6
R (e [N | o1 ¢ =X VA=Y o PSR RPN 7
L. INTRODUCGTION ....oottitiiiiitiiiiiitiitiee s s s e s e s e s s s e s e sasesesasasasasasasasasaaaaaaaeeeeaaaeaeaaaeaanens 8
F N 0] 1 (= (PO 8
B. Evolution de la consommation des antibiotiques en Ville........cccceeviiriiiiniiniiieieeeeseeee 9
L BN FFANC et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaaeeaaaaaaaaaes
2. Place de la France dans le contexte européen
C. La résistance bactérienne .......ccccoecveeeeiiieececiie e
1. Mécanismes de résistance aux antibiotiqUES .......ccceeiiiiiriiiiieee e
2. Lien entre consommation d'antibiotiques et émergences des résistances..................... 16
3. Epidémiologie de I'antibiorésistance ..........ccoceevvieerieeniiieinicnieeeee
a. Entérobactéries productrices de béta-lactamase a spectre élargi ...
i. Escherichia Coli......ccccvvvvivieeniiinenns
ii. Klebsiella Pneumoniae
b. Staphylococcus Aureus résistant a la MEticilline........cceeevevieeienciie s
D. Le bon usage des antibiotiques €N FranCe ........c.eoviieiieeiiieeiieenieeeiee ettt
1. Recommandations hOSPItali@res .....cccueiviiiriiiiiiieee e
2. Les outils disponibles pour le bon usage des antibiotiques en ville
2. Cadre [88al : 101 HPST ..ottt sttt e nane s
T. L@ FIMIC ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaaaaaaaaaaaaaeanas
T = o TP
b. Rémunération sur objectifs de santé publique par I'assurance maladie...................... 34
c. Utilisation des sites de recommandation de bonnes pratiques .......c.ccceeveeriieerieennen. 34
i. Le site internet de 1a HAS ... et s 36
ii. Le site internet de I'"ANSM .......ooiiiiie et e e e e e aae e e s aaeee s 37
iii. Le site iNternet de 12 SPILF .....eii et e e s 37
d. Les tests d'orientation dianOStIQUE ......coeeeiriiiiiiiiiieee e 37
i. Test de diagnOStIC raPIde ...cccueeiiiiiiii e 38
[T 2 Yo (=Y 1=y C o T o o - 11 TSP 40
e. Outils d'aide @ [a PresCriptioN.......co i 41
[0 a1 | o1 Yol LT oSSR 41
T ANTIDIOBANTE. .. e 42
iii. ANEIDIOVIIlE / ANTIDIOION c..iiivii ittt et e 42
iv. Centres régionaux de conseils en antibiothérapie et équipes multidisciplinaires
€N ANEIDIOTNEIAPIE ...t 45
[ o] o] 1= =Y a (o [V T TR PSSP P TSP OUPPRPPRRPPR 46
Il. MATERIEL ET IMIETHODE ..........ooutiiititiiit s s e e s s e e e s e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e aaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaens 47
AL HYPOTNESES: . ettt be e s 47
B. ObjeCtif PrinCiPali. e et
C. Objectifs secondaires ...........
D. Schéma de I'étude. ................
E. Population de I'étude............
F. Période de I'étude..................

G. Déroulement de I'étude
H. Données recueillies a partir d'un auto-questionnaire
I. Critéres d'exclusion .......ccccceeeeeinvveeeeeeeeecnnns

J. Recueil des données statistiques
K. ANGIYSE STAtISTIUE ettt ettt e st s bee st eenee e



I RESULTATS ...ttt ettt aee e 51

F N (eI U] = Lo [T Yol o n 1 PSR 51

1. Caractéristiques des médecins ENEraliStes .......cccveivivieeeiiiie e 51

2. Formation médicale continue chez les médecins généralistes en antibiothérapie ......... 54

3. Utilisation des tests de diagnostiC rapide ........ueeeeueieeeiiiiee e e 57

4. Utilisation d’outils d’aide a 1a prescription..........ceccveeeecciee i e 61

B. RESUILAts @NalYLIQUES ....cccieiiieiiiiie ettt e et e e e tta e e s s tae e e e tta e e e enraeeennnaeens 63

1. ANQIYSE UNIVATIBE ...eiiieiiiieeeciieeeetee et e ettt e ettt e e et e e e e ata e e e aaaeeetteeeeanssaeeennsaaaeanseaens 63

IV DISCUSSION ...ttt ettt ettt e e st e st e et e ae et e eseeesaeesaessaesseesseesseenseenseenseenseensesseesnnesneessennns 71

A. Caractéristiques des médecins gENEraliStes ........cccvuiiiiiiieeeiiiee e ree e 71

B. Formation médicale continue chez les médecins généralistes en antibiothérapie............... 73

C. Utilisation des tests de diagnostiC rapide.........ceccuvieeeiiiiiieeiiiee et e e e sree e e aaee e eenns 76

IO I 10 S 76

2. La bandelette UMNQIT ....ooueeeieeieeeesee ettt st e s s e e 78

D. Utilisation d’outils d’aide a |a prescription ...t 80

E. Forces et limites de I"8TUTE ...oo.uiiiiieeiii et st 82

AV o0 1o U 1] [ SRS 83

VI BIBLIOGRAPHIE .........ccooiiiiieeieetietete ettt te et e st e s e e te e te e aeesaeeneeasseessesssesseesseesseenseenseensennsens 84
VIil. ANNEXES

ANNEXE 1 : SCOre de IMAC ISAAC ..eeeuvieeiieiiiiesiie ettt sttt sttt ettt e st e e bt e e sateesabeesabeesabeesnneas 88

ANNEXE 2 : Répartition des professionnels de santé par arrondissement parisiens en 2015......... 89

ANNEXE 3 : Questionnaire : bon usage des antibiotiques en Vile.........ccocuevviieniiiniiieniicnieeeeee 90



Remerciements

A Monsieur le Professeur YAZDANPANAH. Veuillez trouver I'expression de ma respectueuse

reconnaissance pour avoir accepté de présider mon jury de these.

A Monsieur le Professeur PLAUD,
A Monsieur le Professeur BONACORSI,
Vous me faites ’honneur de juger ce travail, veuillez trouver ici I'expression de mes sincéres

remerciements.

A ma directrice de thése le Dr Aurélie BUHL. Je vous remercie pour d’avoir accepté de diriger ce

travail et de m’avoir accordé votre confiance, et de vous étre rendue si disponible et diplomate.

A mes parents, mes sceurs Pauline et Justine, et mon frere Gregory. Je vous remercie de
m’avoir soutenu tout au long de ces années, pour votre patience et votre soutien au quotidien.

A toi Loic, d’avoir été aussi présent et patient tout au long de ces années.

A Aurélie S, pour cette belle amitié partagée depuis toutes ces années, je ne serais pas allée
aussi vite dans ce travail sans tes précieux conseils !

A Agathe et Vanessa, je vous remercie de m’avoir soutenue dans toutes les étapes de I'avancée
de la thése, jusqu’a la relecture !

A Victo, Béné, Lucie, Anne So, Erica et tous les autres pour votre amitié sincére !



Index des figures

Figure 1 : Evolution de la consommation d’antibiotiques en ville, Ansm, 2012............cccoeeveevevceeecveveieinrenes 10
Figure 2 : Répartition des prescriptions antibiotiques par diagnostic, en France, en 2010, données IMS..10
Figure 3 : Part des différentes classes d’antibiotiques dans la consommation de ville et comparaisons
2000-2013 ...ttt ettt e ettt e e e e e et et ——aeeeeeteea———aaeeetttta e eteettat b aaaeaeeaetaaaaaaaaaans 11
Figure 4 : Distribution of consumption of antibacterials for systemic use (ATC group J01) in the
community (outside of hospitals) at ATC group level 3, expressed as DDD per 1 000 inhabitants and per

AQY, EUJEEA, 2012 () oo s e ees e s eeees e eseseee et ss s esessessessesseeeeneens 12
Figure 5 : Principaux mécanismes de résistance aux antibiotiQUES.............ceevecueeiriiueeeiiiiueeessiieeesniveees 16
Figure 6: situation épidémiologique E. coli BLSE dans le monde en 2007. ............cccoccveeeeeiiueeeeiiireeesninenens 19
Figure 7 : Résistance aux C3G et production de BLSE..............ouccueiiiiiieeeeiiiieeesiieesssieeesseeeessssseeessaseeees 21
Figure 8 : Escherichia coli : Percentage (%) of invasive (blood and cerebrospinal fluid) isolates resistant to
third-generation cephalosporins, in EU/EEA COUNLIIES, 2014 ........cueceeeeecveeireeireesieeseeseessesiseessessseesseens 22
Figure 9 : Klebsiella Pneumoniae : percentage (%) of invasive (blood and cerebrospinal fluid) isolated
with resistance to third generation Cephalosporins, in EU/EEA countries, 2014..........cccccooueeeveeeecueeeernenns 24
Figure 10 : Klebsiella pneumoniae : percentage (%) of invasive (blood and cerebrospinal fluid) isolates
resistant to carbapenems, in EU/EEA COUNTIIES, 2014 ........cccueecueeeeueeeereeeeieeeeireeeeeeeeeteeeeteeesreeeeseeesree e 25
Figure 11 : Proportion of Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) Isolates in Participating
COUNTLIES IN 2007 ...ttt ettt ettt e e e e e e bbbttt e e e e e e s abe bttt e e e e e e e nnbebeeeeeeesa s nnbeneeaaeeesanannne 27
Figure 12 : Proportion of Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) Isolates in Participating
COUNTEIES IN 2013 ...ttt ettt et e e e ettt e e e e e e bbbttt e e e e e e s a bbbttt eeeeea e nnbebeeeeeeeea s nnbeneaaeeeesaaannn 27
Figure 13 : Evolution de la consommation d’antibiotiques en France, ANSM (5) ......ccccocveeeecieeeeecveeeennnn 30
Figure 14 : Fréquentation du site internet ANTIBIOLOR entre 2004 et 2012 ...........cc.oeeeeceuveeeecveeeeeiciveaaanns 43
Figure 15 : Evolution des appels aux infectiologues par les professionnels de santé entre 2004 et 2012 . 43
Figure 16 : Répartition par sexe des médecins GénEraliStes...........couuuuuiiiiiieiiiiieeeiiiieeeesiieeeessveeesssseees 50
Figure 17 : Répartition par dge des meédecins génEraliStes..........cuuuuuiiriviiieiiiieeesiiieeeesiieeeesiveeesssseees 51
Figure 18 : Répartition par lieu d’exercice des MGi............cuueeieccuvieieiiieeeeiiieeeesiree e esaeeessaaeesssareeesssseee s 51
Figure 19 : Répartition par secteur d’ActiVité des MG............cuueeeecuveeieiiieieieciieeeeciee e ectee e ssreee s seaaee e 52
Figure 20 : Répartition des MG en fonction de la fonction de maitre de stage ...........cccooeeevcuveeiscinennnnns 52
Figure 21 : Répartition des MG abonnés a une revue MeEdiCale..............ccuevevveeieiviveeieiiiieeeeiiieeesiineeeens 53
Figure 22 : Type de revues auxquelles les MG SONt GDONNES .............oeevcueeeieciiieeieiiiieeecieee e cceee e sciaee e 53
Figure 23 : Taux de participation des MG G une session de FIMIC ............coueeeecvueeeieciieeeeeiiieeeeiieeesseineee s 54
Figure 24 : Informations obtenues par un représentant de 1aboratoire .............cccccoueeeecvveeeeiviveeesivineeenns 54
Figure 25 : Informations obtenues par un représentant de I’assurance maladie .................cccoveevccuvnnens 55
Figure 26 : Consultation des sites de recommandations de bonnes pratiqUes ..............ccceeeecvveeeeecvveeeenns 56
Figure 27 : Taux d’utilisation du TDR PAr 185 MG ...........ccueeeeecuuieeeeiieeeeecieeeeectee e e ecttee e e ectteee e eeataee s sensaeaeeans 56
Figure 28 : Répartitions des motifs de non utilisation du TDR ............cccccoueeeeeciiieeeeciiee e ecteee e eeaeee e 57
Figure 29 : Taux d’utilisation SystéMatiGUe AU TDR .............coccueeeeecieeeeeciieeeeecteeeeeitee e e ectee e e estaeesseseeeaeeans 57
Figure 30 : Taux d’utilisation de g bandelette UrinGire ..............c.ccccueeeeciueeeeeciieeeeecieeeeecieeeeecreeeeeeeaeeeeans 58
Figure 31 : Taux d’utilisation systématique de la bandelette Uringire ................cccccoueeeecvuveeeeciveeesiineeeens 58
Figure 32 : Taux de non utilisation de la bandelette uringire chez Ies MG .............cccccceeeeeeecciivieeeeeeeeeenns 59
Figure 33 : Taux de connaissance du Site ANEIDIOCHC. .............ccuuueeeeiiieeiciiieee e e e e 59
Figure 34 : Fréquence d’utilisation du Site ANTIDIOCHC .............c.uveeecueeeeecieee ettt eeveea e 60
Figure 35 : Modification des prescriptions finales aprés consultation du Site .............cccovveevevveeerivineeennns 60
Figure 36 : Motif de non utilisation du Site ANtiDIOCHC ............cuueieeciveiieiiiee et eaee e 61
Figure 37 : Pyramides des dges des omnipraticiens parisiens en 2015 ...........ccccceeecvvveeieciveeesiiveeescieeeeans 71
Figure 38 : Répartitions des praticiens en fonction des SECLEUIS ...........ccvueeeecvveeeeciieeeeeiireeeeiireeeseiaee e 72



Index des tableaux

Tableau 1 : Taux d’abonnement a une revue médicale et réalisation d’une session de FMC en

fonction des caractéristiques des médecins gQéneraliStes ............ccoovueeeeiiiieeiciiiieeeeeeeeeeeccirereeeenn 62
Tableau 2 : Taux d’ informations recues par les laboratoires pharmaceutiques et par I’assurance
maladie en fonction des caractéristiques des médecins généralistes. ...........ccccccoueeeeivrereeeeeeeennn, 63
Tableau 3 : Taux de consultation des sites de recommandations de bonnes pratiques en fonction
des caractéristiques des meédecins GQENEIaliStES. ...........cccvuuiiriviieiiiiiiieeiriiieeeesiieeeesseee e sreeee e 64
Tableau 4 : Taux d’utilisation de la bandelette urinaire ou du TDR en fonction des
caractéristiques des medecins GENEraliStes. ...........ccouuuiuiivieiiiiiiieeieiiiee et e e e e saaee s 65
Tableau 5 : Tableau rapportant de taux de non utilisation du TDR en fonction des
caractéristiques des medecins GENEraliStes. ...........cccvuuuiuiiveeeiiiiiieeieiiiee et e e e s saaee s 66
Tableau 6 : Tableau rapportant le taux de non utilisation de la BU en fonction des
caractéristiques des meédecins GENEraliStes .............cuuuuuiiieeeeeciieeeeeciieeeesiee e e e e e e e eaaeeas 66
Tableau 7 : Taux de consultation du site Antibioclic en fonction des caractéristiques des
MEAECINS GENEBIAIISTES. .....ooeeceeeeee et e et ec e e e et e e e e e e e s e st e e e e e s taeeeeesasaeeeeessaeeeeansraeeas 67
Tableau 8 : Fréquence d’utilisation du site Antibioclic en fonction des caractéristiques des
MEAECINS GENEBIAIISTES. .....ooeeeveeee ettt e e e e et e e e et e e e s e eata e e e e e taeeeeenasaeeeeessaeeeeannraeeas 68
Tableau 9 : Fréquence des modifications des prescriptions antibiotiques apres consultation du
site Antibioclic en fonction des caractéristiques des médecins généralistes. ..............ccccouuveeannn.. 68
Tableau 10 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant ’'abonnement a une revue en
fonction de la réalisation des tests de diagnostic rapide et de la consultation d’Antibioclic ....... 69

Tableau 11 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant la réalisation d’une session de
FMC en fonction de la réalisation des tests de diagnostic rapide et de la consultation

o | Va1 ] ][ ol Lol PP TP 69
Tableau 12 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant la consultation des sites de
recommandations en fonction de la réalisation des tests de diagnostiques rapides et de la

CONSUIEALION A ANEIDIOCHC .......vveeeeeee ettt e e e et e e e s saba e e e e e nraeeeesnaneeas 69
Tableau 13 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant la consultation d’Antibioclic en
fonction de la réalisation des tests de diagnostiques rapides. ...........ccccccoeeecvvvveeeeeeeeeieciiveeeeeenn 70
Tableau 14 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant le taux de réalisation de la
bandelette uringire en foNCtion AU TDR. ..........cooeeceiveeeeieeeeeeeccieeeee e eeecerreeee e e e e e e sesrrrareeeseseenans 70



Liste des abréviations

AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
ARS : Agence régionale de santé

BLSE : Béta-lactamase a spectre élargie

BMR : Bactérie multi-résistante

BU : Bandelette urinaire

C3G : Céphalosporines de troisieme génération

CCLIN : Centre de coordination des comités de lutte contre les infections nosocomiales
CDC : Centers for disease control

CRCA : Centres régionaux de conseils en antibiothérapie

CTIN : Centre technique national des infections nosocomiales

DDJ : Dose définie journaliere

DPC : Développement professionnel continu

DRESS : Direction de la recherche, des études, de I’évolution et des statistiques
ECBU : Examen cytobactériologique des urines

EARS- Net : European antimicrobial resistance surveillance network

E coli : Escherichia Coli

EHPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
EMA : Equipes multidisciplinaires en antibiothérapie

ESAC : European surveillance of antimicrobial consumption

EPP : Evaluation des pratiques professionnelles

FMC : Formation médicale continue

HPST : Hopital, patients santé et territoires

InVs : Institut national de veille sanitaire

IU : Infection urinaire

MG : Médecin généraliste

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONERBA : Observatoire national d’épidémiologie des résistances bactériennes aux antibiotiques
PVL : Panto-Valentine Leucocidine

RAISIN : Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales
ROSP : Rémunération sur objectif de santé publique

SARM : Staphylococcus Aureus résistant a la Méticilline

SMIT : Service de maladie infectieuse et tropicale

SPILF : Société de pathologie infectieuse de la langue francaise

TDR : Test de diagnostic rapide



I. INTRODUCTION

A. Contexte

L’apparition de bactéries pathogenes tres résistantes aux antibiotiques et leur
diffusion dans les populations humaines constituent un des phénomeénes infectieux
majeurs des vingt derniéres années (1). Les bactéries sont dites multi-résistantes
(BMR) aux antibiotiques lorsqu’en raison de I'accumulation des résistances acquises
a plusieurs familles d’antibiotiques, elles ne sont plus sensibles qu’a un petit nombre
d’antibiotiques utilisables en thérapeutique. Ce phénoméne d’antibiorésistance est
d’autant plus inquiétant qu’il peut conduire a des impasses thérapeutiques, alors que
les perspectives de découverte de nouveaux antibiotiques sont réduites (2).

Le lien entre antibiorésistance et consommation antibiotique est bien connu, les
antibiotiques exerg¢ant une pression de sélection sur les flores commensales
notamment celle du tube digestif (3).

La consommation antibiotique a augmenté de facon inquiétante, aboutissant dans
les années 2000 a une prise de conscience des autorités sanitaires conduisant a la
succession de plusieurs programmes nationaux mettant en ceuvre des actions
favorisant un moindre et un meilleur usage des antibiotiques afin d’en préserver
I'efficacité (4). Les médecins généralistes représentaient 70 % des prescriptions
totales d’antibiotiques (5). Il est important de s’intéresser a la facon de réduire cette
surconsommation d’antibiotiques. Ainsi, I'objectif de ce travail était de réaliser un
état des lieux des outils disponibles pour le médecin généraliste, de leur usage en
médecine générale ambulatoire et des éventuels freins a leur utilisation afin

d’améliorer les prescriptions d’antibiotiques.



B. Evolution de la consommation des antibiotiques en ville
1. En France (5)

En 2011, la consommation dans le secteur de ville représentait 125 millions d’unités
(boftes) vendues, avec un chiffre d’affaires (en prix fabricant) de 640 millions d’euros
et une consommation en dose définie journaliere pour 1000 habitants de 28,7, alors
gu’elle représentait seulement 18,5 millions d’unités vendues, avec une
consommation en dose définie journaliere pour 1000 habitants de 2,1, dans le
secteur hospitalier. Depuis les années 2000, de nombreuses actions favorisant un
meilleur usage des antibiotiques ont été mises en oceuvre, conduisant a une
diminution de la consommation totale d’antibiotique de 12,5% : 9% depuis 10 ans et
plus de 3% depuis 5 ans.

Depuis 2005, I’évolution s’est faite en dents de scie, conduisant a une progression
modérée de la consommation (+1,6%), tendance qui s’accentuait depuis 2010 (+5%).
L'analyse des prescriptions d’antibiotiques en ville en 2011, montrait qu’elles étaient
réalisées a 70% par les médecins généralistes avec une prédominance de
consommation féminine a 57,3% et avec une prédominance de consommation de
38,5 DDJ tous sexes confondus de plus de 85ans. |l existait également des disparités
inter-régionales dans la consommation d’antibiotiques avec notamment une
consommation supérieure a 32 DDDJ pour 1000 habitants par jour dans le Nord de Ia

France, et entre 24 et 26 DDDJ pour 1000 habitants par jour en région Rhéne -Alpes.
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Figure 1 : Evolution de la consommation d’antibiotiques en ville, Ansm, 2012.

La consommation des antibiotiques délivrés en ville a diminué, mais quasiment tous
les résultats ont été obtenus au cours des cing premiéres années de la décade. Ce
mouvement de baisse avait donc, en grande partie, coincidé avec la mise en place du
premier « plan antibiotique » et le lancement de la premiere campagne nationale de

I’assurance maladie.
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Figure 2 : Répartition des prescriptions d’antibiotiques par diagnostic, en France, en
2010, données IMS
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En étudiant la répartition des prescriptions d’antibiotiques en ville, par diagnostic en
France, en 2010, nous constations une nette prédominance de prescription sur des
maladies virales telles que les syndromes pseudo-grippaux, et les rhino pharyngites
avec 26% des prescriptions, soit une prescription sur quatre alors qu’une

antibiothérapie n’était pas indiquée.
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Figure 3 : Part des différentes classes d’antibiotiques dans la consommation de ville et
comparaisons 2000-2013

L'analyse de la consommation par famille d’antibiotiques montrait que les
pénicillines demeuraient les antibiotiques les plus utilisés. En effet, pris dans leur
ensemble, les béta-lactamines, pénicillines et céphalosporines représentaient plus
des deux tiers de la consommation ambulatoire. La comparaison de la consommation
dans ces différentes classes en 2000 et 2013 montrait que la part des associations de
pénicillines avait fortement progressé, passant de 13,9% a 24,4%.

Une telle progression était d’autant plus préoccupante que I'amoxicilline associée a
I'acide-clavulanique faisait partie des antibiotiques particulierement générateurs de

résistances bactériennes.
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2. Place de la France dans le contexte européen

La France restait I'un des plus gros prescripteurs d’antibiotiques et se situait au 5e
rang européen avec une consommation en 2012 a 29,7 DDD pour 1000 habitants
contre 28 en 2008. Ces chiffres étaient bien au-dessus de la moyenne européenne

qui s’élevait en 2012 a 21,5 DDD pour 1000 habitants, stable depuis 2008.
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the community (outside of hospitals) at ATC group level 3, expressed as DDD per 1 000
inhabitants and per day, EU/EEA, 2012 (6)
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C. La résistance bactérienne

1. Mécanismes de résistance aux antibiotiques

a. Support génétique de la résistance

Il existe des bactéries naturellement résistantes aux antibiotiques par leur patrimoine
génétique, on parle de résistance innée. Il s’agit d’une caractéristique propre a
I’espéce bactérienne, définissant ainsi le phénotype sauvage. Par exemple, E. Coli est
naturellement résistante a la vancomycine.

A l'inverse, le phénoméne de résistance acquise entraine une résistance a un ou
plusieurs antibiotiques auxquels la bactérie était auparavant sensible, résultant d’'une
modification génétique, soit par mutation chromosomique, soit par acquisition d’un
matériel étranger. On parle alors de résistance acquise.

e Mutation chromosomique :

Il s’agit d’un événement rare, spontané, stable, héréditaire et non transférable. La
mutation consiste a la modification des structures cellulaires préexistantes par
mutation génétique, en affectant le chromosome de la bactérie permettant de

contourner 'effet de I'antibiotique.

e Acquisition d’un ou plusieurs genes :

Cette compétence acquise entraine la synthése de nouvelles molécules conduisant a

I'inactivation de I'antibiotique, un efflux de celui-ci ou une altération de sa cible.

- Plasmides

Plus de 80% des résistances acquises concernent la résistance plasmidique et consistent

en l'acquisition d’un plasmide (ADN bicaténaire circulaire extra-chromosomique), porteur
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des genes de réplication, de transfert, de résistance et de virulence provenant d’'une autre
bactérie, dont la transmission se fait par conjugaison. (7).
Ce plasmide est présent chez la plupart des bactéries et posséde une réplication

autonome.

- Transposons :
Ce sont des genes « sauteurs » dont la séquence d’ADN est capable de se déplacer
dans le génome en I'absence d’analogie de séquence. Il existe plusieurs types de
transpositions : les transpositions conjugatives et les transpositions réplicatives, qui

sont les plus fréquentes.

- Intégrons:
Il s’agit d’une unité plus petite que le transposon et contient un ou plusieurs génes
de résistance par capture de genes mobiles (systeme de recombinaison site
spécifique).

Il existe une synergie entre ces trois véhicules d’acquisition de matériel génétique.

b. Les principaux mécanismes des résistances bactériennes :

Chaque espéce peut acquérir un ou plusieurs mécanismes de résistance, qui sont le
plus souvent spécifiques d’'une molécule ou d’'une classe d’antibiotique et qui
peuvent étre cumulatifs, conférant alors a la bactérie une résistance a plusieurs
familles d’antibiotiques.

Par exemple, le staphylocoque doré est majoritairement résistant a I'amoxicilline par
sécrétion d’une pénicillinase et peut étre résistant a la pénicilline M par modification

de la cible.
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i. Inactivation de I'antibiotique par résistance enzymatique :

La bactérie est capable de synthétiser une enzyme qui va hydrolyser I'antibiotique.
C’est le mécanisme principal de résistance des BGN aux béta-lactamines.

Exemple : I'acquisition par les entérobactéries (E. Coli) d’une béta-lactamase est
capable d’hydrolyser plusieurs béta-lactamines, conférant ainsi une résistance a

presque toutes les béta-lactamines, (EBLSE).

ii. Affinité modifiée de I'antibiotique :
Le plus souvent il s’agit d’'une modification de la cible par mutation du géne sauvage
ou d’acquisition de nouveaux génes exogénes conduisant a une diminution de

I’affinité de I'antibiotique pour la cible.

Exemple : la résistance du staphylocoque a la pénicilline M (SARM) par acquisition du
géne mecA codant une protéine de liaison aux pénicillines modifiées et non affine,
résistance d’E. Coli aux fluoroquinolones par mutation chromosomique des enzymes

de réplication de I’ADN.

iii. Diminution de I'accumulation de I’antibiotique

e Défaut de pénétration : imperméabilité

Il s’agit le plus souvent d’une altération de la pénétration de I'antibiotique a

travers les porines qui sont modifiées voire inexistantes (pertes).
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Exemple : chez le pyocyanique, la perte de la porine Deux entraine une diminution

de la perméabilité aux carbapénemes.

e Efflux actif : excrétion :
Certaines bactéries possédent des pompes d’afflux qui vont excréter I'antibiotique

hors de la cellule (7).

B-lactamines Aminosides Quinolones Macrolides

Defaut de penetration + + + +

Efflux actif + + +4 ++

Inactivation par des

enzymes
- Hydrolytiques +++
- Modificatrices +++ +/- +
Diminution de +++ + +++ +++
Iaffinite pour la cible (Gram +)

Figure 5 : Principaux mécanismes de résistance aux antibiotiques
2. Lien entre consommation d'antibiotiques et émergences des
résistances
Les antibiotiques ont permis de faire reculer considérablement la mortalité
associée aux soins au cours du XX siecle. Leur utilisation massive et répétée en
santé humaine et animale a conduit, a I'apparition de résistances massives et
préoccupantes par un mécanisme de pression de sélection sur les bactéries. La
surconsommation et le mésusage des antibiotiques contribuent fortement au
développement de I'antibiorésistance et peuvent conduire a des impasses
thérapeutiques lorsque les bactéries deviennent multi-résistantes. Ces résistances

se sont développées au fur et a mesure de la découverte de nouvelles molécules.
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La flore commensale présente plus de 100 000 milliards de bactéries pour un seul
étre humain réparties en 400 espéces dont les principaux réservoirs sont digestifs
(entérobactéries, entérocoques, anaérobies), ORL (anaérobies) et cutanés. En

outre, les antibiotiques diffusent dans tous les écosystemes.

Un antibiotique agit sur le foyer infectieux mais également sur la flore
commensale, sélectionnant au sein de celle-ci des especes naturellement
résistantes ou ayant acquis une résistance.

En cas de prise d’antibiotiques, I'action sur le tube digestif entraine une
augmentation des résistances des entérobactéries pendant plusieurs semaines
puis diminuent avec le temps, en fonction de la classe utilisée et de la durée du
traitement.

Les facteurs de risques de sélection de résistants sont la taille de la population
bactérienne, I'antibiotique utilisé, les localisations cutanées (infections des tissus
mous) et osseuses, I'immunodépression, et la durée de I'antibiothérapie.

Il existe une synergie entre I'utilisation des antibiotiques et la transmission croisée.
En effet, un antibiotique pris a I'’échelon individuel entraine une sélection de
bactéries résistantes dans la flore commensale de l'individu qui devient alors
porteur de bactéries multi-résistantes. Par le manuportage, les BMR du patient
porteur peuvent étre transmises a d’autres personnes devenant a leurs tours
porteuses de BMR. A I’heure actuelle selon une estimation de I'InVs en juin 2015,
158 000 infections seraient dues a des bactéries multi-résistantes entrainant 2500
déces.

Ce phénomeéne de multi-résistance aux antibiotiques est mondial avec des

disparités concernant la répartition des souches en fonction des pays résultant de
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la stratégie de prévention de la transmission, et de la maitrise de la consommation
d’antibiotiques plus ou moins stricte et précoce.

La maitrise de la résistance bactérienne aux antibiotiques est une priorité de santé
publique qui nécessite des actions concertées, tant en médecine de ville que dans
les établissements de santé. La prévention de la transmission croisée et la
réduction de la pression de sélection, par un usage rationnel des antibiotiques, en

sont les deux composantes essentielles (3).

3. Epidémiologie de I'antibiorésistance

« A moins que les nombreux acteurs concernés agissent d’urgence, de maniére
coordonnée, le monde s’achemine vers une ére post-antibiotiques, ou des
infections courantes et des blessures mineures qui ont été soignées depuis des
décennies pourraient a nouveau tuer », déclare le Dr Keiji Fukuda, Sous-Directeur

général de I’'OMS pour la sécurité sanitaire.

Selon 'OMS, malgré un manque considérable de données concernant le suivi de
la résistance aux antibiotiques, il existait sur le continent africain, une forte
proportion d’E. Coli résistants aux céphalosporines et aux fluoroquinolones de
troisieme génération. Dans certaines parties de la région, jusqu’a 80% des
staphylocoques dorés (Staphylococcus aureus) étaient résistants a la Méticilline
(SARM), ce qui signifiait que le traitement par les antibiotiques classiques était

inefficace (8).

Ainsi, aux Etats-Unis, selon le CDC, I'incidence des entérobactéries productrices de
BLSE (E Coli et Klebsiella Pneumoniae) atteignait 37% en 2013 et celle du SARM

pres de 50% soit 80 000 nouveaux cas par an (9).



El Endémie EZZ Sporadique

Figure 6: Situation épidémiologique E. coli BLSE dans le monde en 2007.

Au niveau européen, les recommandations émises suite a la conférence de
Copenhague de Septembre 1998, suggéraient que le succes d’une surveillance
européenne dépendait de |'efficacité des systemes nationaux de surveillance et
de leur pertinence, non seulement sur le plan des techniques microbiologiques,
mais aussi sur le plan clinique (identifier les facteurs de risque de la résistance,
générer des données sur les bactéries communautaires et nosocomiales), et
épidémiologique.

L'Observatoire national de I'épidémiologie de la résistance bactérienne aux
antibiotiques (ONERBA) a été créé en 1997 a la demande du ministére de la santé,
dans le but de créer un observatoire national de la résistance des bactéries aux
antibiotiques sous la forme « d’un plan national d’action pour la maitrise de la
résistance aux antibiotiques », coordonné par I'Institut de veille sanitaire (InVS) en

Janvier 1999.
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Il existait par ailleurs, un programme de lutte contre les bactéries multi-résistantes
en milieu hospitalier qui avait été sélectionné au niveau national comme 'un des
themes prioritaires par le CTIN (Comité technique national des infections
nosocomiales) et les Centres de coordination des comités de lutte contre les
infections nosocomiales (CCLIN), dans le cadre du Réseau d’étude et de
surveillance des infections nosocomiales. (RESIN).

La création de cette structure a permis de surveiller I'évolution des résistances
bactériennes a travers ces réseaux de ville - hopital afin de rendre un rapport
annuel.

Sept principaux agents pathogenes invasifs revétant une importance pour la santé
publique ont été placés sous surveillance : Enterococcus faecalis, Enterococcus
faecium, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, et Streptococcus pneumoniae.

Je n’ai parlé dans cette these que de K. pneumoniae, Escherichia coli et

staphylococcus aureus, qui sont les résistances les plus répandues.
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a. Entérobactéries productrices de béta-lactamase a spectre élargi
(Klebsiella Pneumoniae et E. Coli)(10)

Résistance aux céphalosporines de 3¢me &P . B onerans
. eO0C Reww
génération et production de BLSE w B
Prélévements invasifs*, EARS-Net France 2002-2012.

25 4 m
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41% 38%
51 25
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Années de surveillance

Proportions de résistance aux C3G
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* Hémocultures + LCR

Figure 7 : Résistance aux C3G et production de BLSE
i.  Escherichia Coli.

Depuis 2009, la proportion de résistance aux céphalosporines de 3eme génération
chez E. coli était supérieure a 5 % en France (données du réseau EARS-Net).
Depuis, cette proportion de résistance n’a cessé d’augmenter pour atteindre 10%
en 2012.

En 2013, 12 pays sur 30 pays participant au réseau rapportaient une proportion
de résistance comprise entre 10% et 25 % et 4 pays une proportion supérieure a
25%.

En 2013, plus aucun pays ne rapportait de proportion de résistance aux
céphalosporines de 3®™M¢ génération chez E. coli inférieure a 5%. Sur la période

2010-2013, la proportion moyenne européenne de résistance aux
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céphalosporines de 3éme génération chez E. coli avait significativement augmenté
de 9,53 12,6% (pondérée par la population de chaque pays participant) et 17 pays
sur 29 rapportaient une augmentation significative. Cette augmentation
intervenait dans un contexte européen ou la proportion de résistance aux amino-
pénicillines restait élevée (entre 34 et 77 %). Enfin, la proportion de résistance aux
fluoroquinolones pondérée par la population des pays participant restait stable a
des niveaux élevés (autour de 22%).

La proportion de résistance aux fluoroquinolones chez E. coli continuait
néanmoins d’augmenter dans sept pays et seuls trois pays rapportaient une
diminution significative. En France, elle était stabilisée autour de 17%.

Ainsi, dans 17 pays, plus de 85 % des souches d’E. coli résistantes aux
céphalosporines de 3éme génération étaient productrices de BLSE en 2013. En

France, cette proportion atteignait 76,5 %.

. < T
E31% to5%
5% 0 «10%
I 10%: to < 25%

- 25% to<50%
. 50%

[ No data reported or less than 10 isolates
1 Not included

Non-visible countries

[ Liechtenstein
B8 Luxembourg
B3 Malta

Figure 8 : Escherichia coli: Percentage (%) of invasive (blood and cerebrospinal fluid) isolates
resistant to third-generation cephalosporins, in EU/EEA countries, 2014
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ii. Klebsiella Pneumoniae

En 2013, la proportion moyenne pondérée par la population des pays participant
au réseau de résistance aux C3G chez Klebsiella Pneumoniae était de 30,0%, c'est-
a-dire a peine supérieure a la proportion de résistantes aux C3G chez Klebsiella
Pneumoniae observée en France (28,0%).

Néanmoins, la France restait classée dans les pays ou la proportion de souches de
résistantes aux C3G chez Klebsiella Pneumoniae était comprise entre 25% et 50%
(8 pays en 2013). Neuf pays avaient une proportion de résistance située au-dessus
de 50%. Avec une nouvelle augmentation de +6% en 2013, elle comptait parmi les
12 pays européens dont la proportion de résistantes aux C3G chez Klebsiella
Pneumoniae avait significativement augmenté sur la période 2010-2013. Sur cette
période, la proportion moyenne européenne (pondérée par la population des pays
participant au réseau) de résistance aux C3G chez Klebsiella Pneumoniae avait
significativement augmenté de 22,8% en 2010 a 30,0% en 2013.

En 2013, seuls quatre pays rapportaient une proportion de résistances aux C3G
inférieure a 5% ; I'lslande, la Finlande, la Suéde et la Norvege.

En 2013, 85% a 100% des souches de Klebsiella résistantes aux C3G étaient
productrices de BLSE pour 13 des 22 pays ayant précisé cette donnée. En France,
cette proportion était de 68,2%.

Plus inquiétant encore, sont apparues depuis une dizaine d’années des souches de
KP productrices de carbapénémases, conférant la résistance aux carbapénéemes,
derniere famille utilisable pour traiter les souches les plus résistantes. La

proportion reste encore faible en France mais tant a augmenter...
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Figure 9 : Klebsiella Pneumoniae: percentage (%) of invasive (blood and cerebrospinal
fluid) isolates with resistance to third generation Cephalosporins, in EU/EEA countries,
2014

Comme dans la majorité des pays européens, en France, la proportion de
résistance aux carbapénémes chez Klebsiella Pneumoniae restait inférieure a 1%.
Néanmoins, la proportion moyenne pondérée par la population des pays
participant au réseau de résistance aux carbapénémes chez Klebsiella Pneumoniae
était de 8,3% en 2013 et trois pays rapportaient une proportion de résistance
supérieure a 20% : la Roumanie (20,5%), I'ltalie (34,3%) et la Gréce (59,4%). Bien
gue les souches rapportées au réseau EARS-Net par chaque pays n’étaient pas
exhaustives, 24 pays rapportaient une ou plusieurs souches résistantes aux
carbapénémes en 2013 contre 5 pays en 2005. Sur la période 2010-2013, Ia
proportion moyenne pondérée par la population des pays participant au réseau

de résistance aux carbapénémes chez Klebsiella Pneumoniae avait
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significativement augmenté de 4,6% a 8,6%. Sur cette période, 6 pays montraient
une augmentation significative dont la France et 3 de ses pays frontaliers :
I’Allemagne, I'Espagne et I'ltalie. Ce dernier était de loin celui ol la progression de

la résistance aux carbapénemes était la plus alarmante (de 15,2% en 2010 a 34,3%

en 2013).

. 1%

1% to ¢ 5%
=3 5%to < 10%
[ 10% to ¢ 25%
. 25% 10 < 50%
- 50%

[0 No data reported or less than 10 isolates
3 Not included

Non-visible countries

[ Liechtenstein
3 Luxembourg
=3 Malta

Figure 10 : Klebsiella pneumoniae: percentage (%) of invasive (blood and cerebrospinal fluid)
isolates resistant to carbapenems, in EU/EEA countries, 2014
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b. Staphylococcus Aureus Résistant a la Méticilline (SARM) (11)

Le réseau européen EARS-Net rapportait une proportion moyenne de résistance a
la méticilline chez S. aureus (SARM) en Europe égale a 18,0% en 2013 (moyenne
pondérée par la population des pays participants). Avec une proportion de 17,1 %,
la France se situait juste en dessous de la moyenne européenne et poursuivait la
diminution réguliére de sa proportion de SARM observée depuis 2001 (33%).
Néanmoins, la diminution de la proportion de SARM apparaissait moins
importante en France que dans d’autres pays : la France restait en 18%™¢ position,
position qu’elle occupait en 2005 alors que la proportion de SARM était de 27%.
Le réseau EARS-Net révélait un gradient Nord-Sud trés marqué de la proportion
de SARM selon les pays : elle était inférieure ou égale a 1 % dans les pays du Nord,
de 5 a 20% dans les pays d’Europe centrale (y compris I'lrlande depuis 2009 et le
Royaume-Uni depuis 2010) et restait supérieure a 25% dans la majorité des pays
d’Europe du Sud (supérieure a 50% a Malte et en Roumanie). Sur la période 2010-
2013, la proportion moyenne pondérée de SARM au sein des pays participant
continuait a diminuer (18% en 2013 versus 22,2% en 2010) mais la diminution
n’était pas significative. Une diminution significative était rapportée par 9 pays
dont la France. Enfin, quatre pays rapportaient une augmentation significative de

leur proportion de SARM : Autriche, Estonie, Roumanie et Suede.

A souligner que I’évolution inverse de l'incidence des infections a SARM et des
infections a entérobactéries (toutes espéces confondues) productrices de béta-
lactamases a spectre étendu (EBLSE) se poursuit : aprés s’étre croisée en 2011,

I'incidence des infections a SARM était inférieure a celle des infections a BLSE :
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0,30 versus 0,55 cas pour 1 000 journées d’hospitalisation (0,037 versus 0,060

pour l'incidence restreinte aux bactériémies en 2013).
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Figure 11 : Proportion of Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) Isolates in
Participating Countries in 2007
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Figure 12 : Proportion of Methicillin Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) Isolates in
Participating Countries in 2013
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D. Le bon usage des antibiotiques en France

Le dernier rapport Carlet identifiait des axes majeurs afin de limiter 'émergence
et la dissémination des résistances bactériennes dans le but de réduire les
consommations de 25% en France dans les cing ans, parmi lesquels, il semblait
essentiel d’approfondir les recherches de nouveaux produits, luttant contre
I'antibiorésistance, en insistant sur le suivi de I'évolution globale via des
indicateurs normalisés et partagés, informer et sensibiliser le grand public au bon
usage des antibiotiques. Ces préconisations étaient indiquées dans le plan
antibiotiques 2011- 2016 ou, afin d’améliorer la prise en charge des patients, la
formation médicale initiale, les sessions de FMC en antibiothérapie, I'application
des protocoles de prescription des antibiotiques étaient une des priorités d’action.
Un axe d’amélioration important était le développement de I'aide a la prescription
aupres d’experts, ainsi que la généralisation des tests d’orientations diagnostiques

sur les agents microbiens, actuellement sous utilisés (4)(12).

1. Recommandations hospitalieres (13)

Elles reposaient sur le concept que I'antibiothérapie devait effectivement prendre
en compte I'effet attendu sur 'infection, mais également son effet sur I’écologie
bactérienne et donc sur la collectivité afin de retarder I'apparition et |’extension
des résistances bactériennes. Ces recommandations décrivaient les dispositions
relatives a la prescription d’antibiothérapie :

- limiter la prescription d’antibiotiques aux infections bactériennes
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- débuter I'antibiothérapie apres réalisation des prélevements microbiologiques.

- choisir un antibiotique a spectre plus étroit.

- respecter la durée, la posologie, la voie d’administration aux recommandations.
- limiter la durée de I'antibiothérapie a moins de 7 jours.

- importance de la réévaluation entre 24h et 72h.

- privilégier la monothérapie.

Le bon usage des antibiotiques reposait sur une étroite collaboration entre les
services cliniques, le laboratoire de microbiologie et la pharmacie.

Il se devait d’exister dans chaque établissement de santé, une commission des
anti-infectieux (CAl) qui validait la liste des antibiotiques utilisables dans I’hopital,
ceux qui étaient a dispensation contrélée.

Il devait exister un référent en antibiothérapie qui devait aider les praticiens a
choisir I'antibiothérapie adaptée. Des protocoles devaient étre établis a I'aide de
tous les intervenants du circuit de I'antibiothérapie.

Il fallait insister sur I'importance de la surveillance épidémiologique qui étudiait
I’écologie locale et I'évolution des résistances aux antibiotiques. Les données
devaient étre communiquées au réseau de surveillance du CLIN afin de pouvoir
étre comparées aux autres pays européen entre autre.

La consommation d’antibiotiques devait étre exprimée en dose définies
journalieres pour 1000 habitants.

L’évaluation des pratiques professionnelles, la formation initiale et continue

concernant |I'épidémiologie, la surveillance et les moyens de maitrise disponibles
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des résistances bactériennes constituaient également un point d’action sur le bon
usage des antibiotiques.

Grace a I'élaboration de plans nationaux pour préserver |'efficacité des
antibiotiques et suite a l'introduction des programmes spécifiques européens
dédiés spécifiquement au suivi de la résistance aux anti-microbiens (EARSS) et au
suivi de la consommation (ESAC), on observait une diminution de la

consommation d’antibiotiques de 12,5% entre 2000 et 2012.

38
36
34

362 37

317
32 | 205 309,.4

30
28
26
24
22

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figure 13 : Evolution de la consommation d’antibiotique en France, Ansm (5)

En 2011, la consommation dans le secteur hospitalier représentait 18,5 millions

d’unités vendues et une consommation en DDJ/1000 habitants a 2,1.
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La décroissance de la consommation a été tres marquée jusqu’en 2005 et tendait
a remonter progressivement pour atteindre en 2012 la méme consommation
qu’en 2005 a 317 DDJ/1000 habitants.

Cette constatation imposait de poursuivre I'élaboration d’autres programmes
pour un meilleur et moindre usage des antibiotiques a travers des

recommandations internationales, européennes et nationales.

2. Les outils disponibles pour le bon usage des antibiotiques en ville

En ville, les actions mises en oceuvre concernaient I'amélioration de la FMC, le
développement des outils de diagnostiques rapides et des outils d’aide a la

prescription.

a. La formation médicale continue et I’évaluation des pratiques
professionnelles

i. Cadre légal : loi HPST (14)

La loi HPST du 21 juillet 2009 rendait obligatoire la formation continue durant
laquelle il fallait cumuler 250 crédits sur une période de 5 ans :

La loi Hopital, patients, santé et territoires du 21 juillet 2009 réaffirmait le
caractére obligatoire de la formation médicale continue (FMC) et étendait le
dispositif aux autres professions de santé. Ce faisant, la loi clarifiait le dispositif en
fusionnant les dispositifs complémentaires de la FMC et de I’évaluation des
pratiques professionnelles (EPP), dont la cohérence d’ensemble souffrait de
I’enchevétrement, dans le développement professionnel continu (DPC). L’article

19 de la loi modifiait comme suit I’article L 4133-1 du Code de la santé publique :

31



« Le développement médical continu a pour objectifs I’évaluation des pratiques
professionnelles, le perfectionnement des connaissances, I'amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de
santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé. Elle constitue

une obligation pour les médecins. »

Le devoir déontologique qu’avaient les médecins de se former et d’évaluer leurs
pratiques est devenu obligation légale en 1996 pour la formation médicale
continue (FMC) [ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996] et en 2004 pour
I’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) [loi n® 2004-810 du 13 ao(t 2004,

définie par le décret du 14 avril 2005].

ii. La FMC

La FMC privilégiait une approche pédagogique, fondée sur I'acquisition de
nouvelles connaissances ou compétences et dont I'objectif final était d’améliorer,
tout au long de la carriere des médecins, leurs connaissances, la qualité des soins
gu'’ils proposaient et le bien-étre de leurs patients. Tous les médecins en activité,
qguel que soit leur mode d’exercice ou leur métier, étaient soumis a I’obligation de
FMC : ils devaient cumuler 250 crédits sur une période de cing ans (JO, 9 ao(t
2006). Les catégories (incluant des formations bénéficiant de I’aide financiére des
industries de santé), qui donnaient lieu a des attributions de crédits différents,
étaient :

e |les formations présentielles (8 crédits pour une journée de formation et 4
crédits pour une demi-journée ou une soirée) ;

¢ les formations individuelles et a distance (2 crédits par an pour un

abonnement a un périodique médical par ex.) ;
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* |les situations professionnelles formatrices : situations dans lesquelles le
praticien accomplissait un travail personnel en sa qualité de praticien. Les actions
ouvraient droit a I'attribution de crédits au prorata du temps passé ;

e |les dispositifs d’évaluation des pratiques professionnelles : forfait de 100

crédits. (15)

iii. EPP

L'EPP adoptait une approche davantage clinique et professionnelle, fondée sur
I'analyse des données de l'activité. Elle reposait sur I'analyse de la pratique
professionnelle en référence a des recommandations de bonnes pratiques
actualisées et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de
Santé (HAS), et incluait la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des
pratiques (décret du 14 avril 2005).

La validation de I'EPP se faisait par le biais des unions régionales des médecins
libéraux ou des commissions médicales d’établissement qui établissaient un
certificat individuel d’EPP, apres avis d’un « regard extérieur » qui pouvait étre
celui d’'un médecin habilité, d’'un médecin-expert extérieur ou d’un organisme
agréé.

C'était sur cette base que le conseil départemental de I'Ordre des médecins

délivrerait in fine I'attestation quinquennale d’EPP (HAS mars 2007). (16)

b. La rémunération sur objectifs de santé publique par I'assurance
maladie

La rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) des médecins traitants

reposait sur le suivi de 29 indicateurs, pour un total de 1 300 points : 5 indicateurs

[ 10)



étaient dédiés a I'organisation du cabinet, 24 indicateurs concernaient la qualité

de la pratique médicale.

La rémunération sur objectifs de santé publique établie par I'assurance maladie,
consistait a évaluer la qualité de la pratique médicale selon 24 indicateurs dont
des actions de prévention, telle que la prescription d’antibiotiques, pour les
médecins libéraux. L'indicateur retenu était le taux de prescription dans le
répertoire des génériques pour les antibiotiques. Le numérateur concernait le
nombre de boites d’antibiotiques inscrits au répertoire des génériques, prescrites
aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant. Le
dénominateur représentait le nombre de boites d’antibiotiques prescrites aux
patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant. La période de calcul
s’étendait sur 12 mois glissants. Le seuil minimum était d’au moins 40 boites de la
classe des antibiotiques prescrits aux patients qui avaient déclaré le médecin
comme médecin traitant. La fréquence de mise a jour des données était

trimestrielle. (17)

Dans le rapport Carlet de juin 2015, de nouveaux indicateurs sur I'antibiothérapie
vont étre intégrés dans le ROSP, afin d’augmenter I’attrait pour le bon usage des
antibiotiques. Actuellement, il est difficile techniquement pour les médecins de se
comparer aux pratiques de leurs confréres. Dans ce but, la CNAMTS doit bénéficier
de moyens suffisants pour pouvoir envoyer chaque année et a tous les
prescripteurs de ville un profil détaillé de leurs prescriptions d’antibiotiques, avec
comparaison au niveau départemental. Enfin, la CNAMTS doit disposer des
ressources nécessaires pour controler I'ensemble des profils de prescription

antibiotique, afin de pouvoir cibler les « gros » prescripteurs, dont le niveau de
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prescription, rapporté au type de patientele, excede significativement la moyenne
nationale. L’assurance maladie continuerait ainsi sa mission d’accompagnement
aupres de tous les prescripteurs par le biais des visites confraternelles, et pourrait

engager un plan d’action ciblé envers les « gros » prescripteurs.

Les Délégués de I’Assurance Maladie (DAM) pourront disposer des fiches mémos
de la CNAMTS, des indicateurs de la ROSP ainsi que du profil du prescripteur lors
de leurs visites chez les professionnels de santé. En cas de sur-prescription
flagrante malgré une mise en garde des DAM, la CNAMTS engagerait une série
d’actions visant a améliorer les pratiques du prescripteur, au moyen d’une
formation obligatoire et d’'une évaluation réguliere des pratiques (relecture des
dossiers, audition des dossiers de patients, controle sur place et audition du
prescripteur, accompagnement dans la pratigue médicale). La poursuite d’un
comportement déviant et dangereux pourrait conduire jusqu’a une action en

contentieux (12).

c. Utilisation des sites de recommandations de bonnes pratiques

i. Le site internet de la HAS (18)

Utilisation du site le 22 octobre 2015.

Concernant I'utilisation du site dans le domaine des antibiotiques a la recherche
d’un traitement, celui-ci était le plus compliqué. En effet, en inscrivant le terme
« HAS » dans la barre de recherche du navigateur, la page d’accueil indiquait un
onglet « recherche par maladie », puis cliquer sur « maladie infectieuse », puis

« infections bactériennes », s’affichaient alors toutes les publications de la HAS

35



dans ce domaine, et il fallait ensuite choisir la recommandation qui nous

intéressait.

ii. Le site internet de I’ANSM (19)

Utilisation du site le 22 octobre 2015

Il fallait entrer dans la barre de recherche du navigateur internet, « ANSM », il
s’affichait alors la page d’accueil, puis cliquer sur « dossiers», puis sur
« Antibiotiques », et apparaissent plusieurs items classés par appareils
(dermatologie, gastro entérologie, gynécologie-urologie, odonto-stomatologie,

ophtalmologie, pneumologie-ORL).

iii. Le site internet de la SPILF (20)

Utilisation du site le 22 octobre 2015.

Il fallait entrer dans la barre de recherche du navigateur internet, « SIPLF » puis
cliquer sur «recommandations et consensus», puis les différentes
recommandations apparaissaient, classées en fonction du type d’infections
appareil par appareil. Il suffisait de choisir la pathologie recherchée et de parcourir

la recommandation pour recueillir le traitement.

Ces trois sites faisaient partie intégrante de la formation médicale individuelle
continue, mais ils n’étaient pas utilisables en consultation quotidienne dans la
mesure ol la recherche de l'information voulue, n’était pas forcément trés
intuitive en fonction du site utilisé et qu’il fallait souvent lire toute la

recommandation pour en avoir le traitement.



d. Tests d’orientation diagnostique
Le développement de I'utilisation des tests d’orientation diagnostique, tels que la
bandelette urinaire ou le test de diagnostic rapide pour I'angine, aident a adapter
I'attitude thérapeutique directement pendant la consultation. Il s’agit d’outils
diagnostiques simples, rapides, fiables, pour la pratique quotidienne, pour un

juste usage des antibiotiques.

i. Le test de diagnostic rapide « Streptatest ®»
e Indications:

Devant une angine érythémateuse ou érythémato-pultacée, il est recommandé de
pratiquer un TDR chez tous les enfants a partir de 3 ans et chez les adultes ayant
un score de Mac-Isaac > 2 (Annexe 1) :
- seul un TDR positif confirme [|'étiologie a SGA et justifie la prescription
d’antibiotiques (Grade A) ;
- un TDR négatif ne justifie pas de contréle supplémentaire par culture, ni de
traitement antibiotique.
Parmi les causes d’angines aigués et a I'exception des exceptionnelles angines
diphtériques, a gonocoques et a bactéries anaérobies, seules les angines a
streptocoque du groupe A confirmées par la positivité du Test de Diagnostic
Rapide, justifient du schéma antibiotique proposé dans ces recommandations. La
prescription d’une antibiothérapie pour toute autre angine doit étre proscrite au

regard des conséquences individuelles et collectives, qu’elle entrainait.

e Mode opératoire :

- Prélévement de I'amygdale a I'aide de I’écouvillon
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- Déposer 4 gouttes de réactifs A et 4 gouttes de réactifs B dans le tube
d’extraction.

- Introduire I’écouvillon dans le tube d’extraction et réaliser 10 mouvements de
rotation. Exprimer I’écouvillon en pressant les parois du tube. Attendre 1
minute.

- Immerger la bandelette dans le tube et attendre 5 minutes.

Lire le résultat comme ci-dessous.

ZONE TEST P» ZONE CONTROLE

| S—
| _—_—

tadadiiasas

——
I?OO
=xa

]

non significatif

tit)

e Synthése de l'enquéte réalisée a linitiative de I’ARS sur

I'utilisation du Streptatest® :

Une étude bourguignonne avait été entreprise entre 1999 et 2001, pour juger de
I'impact du TDR pour limiter les prescriptions d’antibiotiques.

Les résultats avaient montré que sur les 3842 des tests réalisés, 72 % des tests
étaient négatifs et 28% étaient positifs.

Des antibiotiques avaient été prescrits dans 41 % des cas : 99 % en cas de test
positif, 18 % en cas de test négatif. Une enquéte complémentaire réalisée sur les
seconds recours (deuxieme consultation pour le méme motif) avait montré une

prescription d’antibiotiques dans 9% des cas (TDR négatif).
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Puis 6 ans aprés la généralisation du Streptatest® au niveau national, un
guestionnaire a été envoyé a I'ensemble des médecins généralistes, pédiatres et
médecins ORL de Bourgogne en 2007 afin de réaliser une enquéte d’opinion.

- 92,5%, des médecins généralistes exergant en groupe étaient utilisateurs
contre 88% des médecins en exercice individuel.

- 93,8 % étaient pédiatres, 91% étaient généralistes et 40% d’ORL.

- 92,6% des médecins avaient une forte proportion d’enfants dans leur
patientele.

- 92% des médecins avaient moins de 45 ans.

- 61,7 % des médecins jugeaient la réaction du patient positive a 'utilisation.
La mise en place de cette expérimentation s’était accompagnée d’une
campagne d’information des médecins (ensemble des généralistes, ORL et
pédiatres de Bourgogne), des pharmaciens et du grand public, avec réalisation
d’une conférence de presse, d’'une formation dans le cadre de la Formation

Médicale Continue. (21)

ii. La bandelette urinaire (22) :
La bandelette urinaire est une méthode d'analyse biologique instantanée des
urines qui sont mises en contact avec des réactifs spécifiques. Elle est indiquée

dans le cadre du dépistage et/ou surveillance biologique des urines :

e Indications de la bandelette urinaire :
Chez la femme symptomatique, I'absence simultanée de leucocytes et de nitrites

présente une trés bonne valeur prédictive négative (VPN) (>95%) en |'absence
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d'immunodépression grave. Une BU négative devait faire rechercher un autre
diagnostic.

Chez ’'homme, une BU positive pour les leucocytes et/ou les nitrites possede une
bonne valeur prédictive positive (VPP) (>90%).

En revanche, une BU négative ne permet pas d'éliminer une IU.

La BU seule est recommandée dans la cystite aigué simple.

Dans toutes les autres situations, elle ne sert que comme aide au diagnostic :

- chez la femme (en l'absence d'immunodépression grave), par sa bonne VPN,
pour faire évoquer un autre diagnostic en cas de BU négative.

- chez I'nomme pour conforter I'orientation clinique.

Dans ces situations, en cas de BU positive, la réalisation d'un ECBU est
systématique.

e Mode opératoire de la bandelette urinaire :

Demander au patient de se laver les mains, de réaliser une toilette génito-urinaire
a l'eau et au savon puis une toilette génito-urinaire antiseptique avec les

compresses stériles imbibées d'antiseptique (non systématique).

Demander de recueillir le milieu du jet dans le flacon stérile sans mettre les doigts
a l'intérieur de celui-ci et faire attention a ne pas mettre en contact le flacon avec

la région génitale.
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e. Outils d’aide a la prescription

i. « Antibioclic » (23)

Antibioclicest un site internet d'aide a la décision thérapeutique en
antibiothérapie, pour un bon usage des antibiotiques, destiné aux médecins de
premier recours. Il avait pour objectif de permettre une antibiothérapie
rationnelle en soins primaires, d'aprés les recommandations des sociétés savantes
francaises. Les situations bactériennes fréquemment rencontrées en médecine
générale ont été ajustées selon le terrain (adulte ou enfant), la grossesse et
I'insuffisance rénale, aboutissant ainsi a une proposition thérapeutique adaptée.
Antibioclic a été élaboré dans le cadre d’une thése par un comité d'experts
(généralistes et infectiologues), constitué de cliniciens et enseignants de la faculté

Paris Diderot de I'université Paris VII.

ii. Antibiogarde (24)

Antibiogarde est disponible sous deux formats : un format papier et un site en
ligne payant. Il s’agit d’un guide d’antibiothérapie bactériologique dont I'attitude
thérapeutique a été précisée sous formes d’arbres décisionnels, de tableaux et de
schémas. Le prix du livre est de 18 euros. Antibiogarde Web Edition est disponible

sur PC et mobile. Il colite 15 euros par an.

Il est également disponible sous forme d’un référentiel local a usage hospitalier,
a travers lequel il existe plusieurs sous-catégories classées par antibiotiques,

micro-organismes, situations cliniques, éléments de gravité.



iii. Antibioville / Antibiolor (25)

Il s’agit de fiches, établies par un groupe de travail multidisciplinaire, composé
d’infectiologues, de pharmaciens, de microbiologistes et de médecins
généralistes, qui s’appuyaient sur les recommandations de bonnes pratiques
récentes. L’antibioville se présente sous forme d’un classeur composé de fiches
consultables, maniables et transportables et pouvant s’enrichir ultérieurement de
nouvelles fiches de prescriptions ou de maniements des examens
microbiologiques. Il est accompagné d’une clé USB et de I'ensemble du référentiel,
qui est mis a jour régulierement. Le but étant de permettre une large diffusion
auprés des médecins libéraux et aux pharmaciens d’officine de Lorraine et une
appropriation par ses utilisateurs, si possible au cours de séances de formation

continue. Antibioville fait partie intégrante du réseau ANTIBIOLOR.

Le réseau ANTIBIOLOR est une illustration de la politique du bon usage des
antibiotiques, créé en 2003, a titre expérimental comme centre de conseil en

antibiothérapie (25).

Il avait pour but d’élaborer et d’utiliser des référentiels régionaux, développer des
pratiques dans le domaine du bon usage des anti-infectieux, contribuer a la
formation continue, mettre en place un service d’aide au conseil en

antibiothérapie.

L'analyse de la fréquentation du site internet ANTIBIOLOR montrait une
augmentation considérable entre 2008 et 2011, pour atteindre 164 visites par jour

en 2012.
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Figure 14 : Fréquentation du site internet ANTIBIOLOR entre 2004 et 2012

La création d’un service de conseil téléphonique depuis mai 2004, ouvert du lundi au

vendredi jusqu’a 19h30, permettait une réponse immédiate aux questions des

professionnels de santé, et en 2012, cela représentait 21 appels par mois.
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Figure 15 : Evolution des appels aux infectiologues par les professionnels de santé entre

2004 et 2012

En analysant ce graphique, on s’apercoit que la grande majorité des appels

provenait des médecins généralistes avec prés de 200 appels par an.
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iv. Les centres régionaux de conseils en antibiothérapie et équipes

multidisciplinaires en antibiothérapie (CRCA)

Le rapport Carlet faisait également part de la nécessité de création de centres
régionaux de conseils en antibiothérapie, qui s’appuieraient sur les structures
existantes afin de mener des actions de conseil, de surveillance et de formation
sur le bon usage des antibiotiques. Acteurs centraux de la lutte locale contre
I’antibiorésistance, ils animeraient un réseau de référents au niveau régional, qui
participeraient au programme de bon usage des antibiotiques de la région, a
I’"hopital, en ville, ainsi qu’en EHPAD. La création et le fonctionnement d’un CRCA
par région représenterait un colt de 5 millions d’euros au total, par an.

Le CRCA ayant pour rble d’animer la recherche locale, de communiquer sur la
politique du bon usage et d’effectuer des travaux prospectifs régionaux. Les CRCA
seraient coordonnés par un comité national composé de coordinateurs et de
présidents de CRCA, qui aurait pour réle de mutualiser les expériences ainsi que
les outils développés localement (exemple : Antibioclic et la ligne Coté
Pragmatique en lle-de-France).

Le référent en infectiologie et les Equipes Multidisciplinaires en Antibiothérapie
(EMA) doivent accompagner et conseiller les prescripteurs de I'établissement, afin
de faciliter la mise en place d’actions du programme de bon usage des
antibiotiques. Enfin, le référent en infectiologie doit avoir « une compétence
adaptée a ses missions ». |l est nécessaire de créer un Diplome d’Etudes

Spécialisées (DES) en Maladies Infectieuses et Tropicales.

44



E. Problématique

Il existe un nombre croissant de situations d’impasse thérapeutique liées a des
infections a bactéries multi-résistantes.

Les différents « plans antibiotiques » réalisés depuis 2001 sur le bon usage des
antibiotiques s’avérent efficaces puisqu’il existe une réduction de la prescription
des antibiotiques tant au niveau hospitalier qu’en ville, bien que la France
demeure un des pays européens le plus consommateur d’antibiotiques.

Dans la mesure ou plus de 70 % des prescriptions d’antibiotiques sont réalisées
par les médecins généralistes, I'objectif de cette étude est d’évaluer le bon usage
des antibiotiques en ville, en interrogeant directement les médecins généralistes
sur les outils mis a leurs dispositions, pouvant permettre une diminution de la
prescription d’antibiotiques. Ainsi, la formation médicale continue, I'utilisation de
tests de diagnostic rapide tels que la bandelette urinaire et le Streptatest®, ainsi
que l'utilisation de sites d’aide a la prescription sont des points d’actions essentiels

pour un juste usage des antibiotiques.
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Il. MATERIEL ET METHODE

A. Hypotheses :
Les médecins généralistes n’utilisent pas suffisamment les outils mis a leur

disposition pour améliorer leurs prescriptions antibiotiques.

B. Objectif principal :
Réaliser un état des lieux de I'utilisation des outils d’aide a la prescription des
antibiotiques disponibles pour les médecins généralistes (informations, outils

d’aide au cabinet, site Antibioclic).

C. Objectifs secondaires :

Identifier les principaux freins a I'utilisation de ces outils.

D. Schéma de I'étude :

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive, prospective et analytique.

E. Population d’étude (Annexe 2) :

J’ai constitué un échantillon représentatif de 100 médecins généralistes sur les
2478 repartis au travers des 20 arrondissements parisiens proportionnellement a

la démographie médicale décrite selon I'assurance maladie au 1 janvier 2015.

F. Période d’étude :

La période de I'étude s’entendait du mois d’octobre au mois de novembre 2015.

G. Déroulement de I'étude :
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Un auto-questionnaire a été envoyé par mail a tous les médecins généralistes de
I’échantillon. Les adresses mail ont été obtenues apres appel téléphonique des
médecins, leurs numéros de téléphone ayant été choisis au hasard, a partir de
I’'annuaire des médecins répertoriés sur le site améli.fr. Le questionnaire a été
réalisé sur le site Google Forms et contient 21 questions. Les médecins
accédaient a un lien direct pour remplir le questionnaire, qui a été réalisé et

administré en ligne, par le site de Google Forms.

H. Données recueillies a partir d’un auto-questionnaire (Annexe 3) :
La premiere partie du questionnaire concernait les caractéristiques de
I’échantillon de médecins :
- latranche d’age : repartie a partir de 30 ans, de 30 a 40 ans, de 40 a 50 ans,

de 50 a 60 ans et supérieure a 60 ans.

- le sexe.
- le lieu d’exercice : en cabinet individuel, cabinet de groupe, maison médicale,

centre de santé, ou médecin remplagant.

- le secteur d’activité : secteur, 1, secteur 2, ou honoraires libres.

- maitre de stage ou non.

La deuxiéme partie du questionnaire interrogeait les médecins sur leur utilisation
des informations disponibles via la presse médicale, I'assurance maladie,

internet...
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- si oui laquelle : prescrire, exercer, la revue du praticien, le quotidien du
médecin...

- le médecin a-t-il suivi une session de formation continue sur les antibiotiques
courant 'année 2014-2015 ?

- le médecin a-t-il recu des informations sur les antibiotiques via un
représentant de laboratoire au cours de I'année 2014-2015 ?

- le médecin a-t-il recu des informations sur les antibiotiques via un
représentant de I'assurance maladie au cours de I'année 2014-2015 ?

- le médecin consulte-t-il les sites de recommandations de bonnes pratiques

(Spilf, Ansm, HAS) concernant les antibiotiques.

La troisieme partie du questionnaire interrogeait les médecins sur leur utilisation
au cabinet des tests de diagnostic rapide (TDR et bandelette urinaire).

- le médecin utilise-t-il le Streptatest® pour le diagnostic des angines
bactériennes : si la réponse est oui, est-ce systématique, si la réponse est non,
pourquoi : prix trop élevé, manque de temps durant la consultation, manque
de formation sur la réalisation du test, kit incomplet, date de péremption trop
courte, il n’y pense pas ou est-ce que le patient exerce une pression sur la

prescription.

- le médecin utilise-t-il les bandelettes urinaires : si oui, est-ce systématique

devant toute infection urinaire.

- si la réponse est non, pourquoi ? Est-ce en raison du prix, de la date de
péremption trop courte, d’'un manque de temps lors de la consultation, d’une

prescription systématique d’un ECBU, de locaux inadaptés ?

La quatrieme partie du questionnaire interrogeait les médecins sur leur utilisation

du site Antibioclic.
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- si le médecin connait le site, combien de fois I'utilise-t-il : au moins une fois

par jour, au moins une fois par semaine ou au moins une fois par mois.

- est-ce que la consultation du site modifie sa prescription finale : s’il connait le
site mais qu’il ne le consulte pas, est-ce par manque de temps durant la
consultation, un format non utilisable en consultation, il n’y pense pas, il ne

trouve pas d’utilité a ce site.

. Critéres d’exclusion.

Les questionnaires ayant été ouverts mais non remplis ont été exclus de I'analyse.

J. Recueil des données statistiques :

Les réponses étaient répertoriées et analysées directement par le site de Google

Forms et disponibles également sous ficher Excel.

K. Analyse statistique :

L’analyse a été conduite avec le logiciel Epi info, a partir des données Excel 2013.
La comparaison des proportions a été effectuée par un test du Chi2, significatif au

seuil de 5%.
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ll. RESULTATS

Sur les 335 mails envoyés, il y a eu 109 réponses au total.

Sur ces 109 réponses, 3 questionnaires ont été ouvert mais non remplis. lls ont été
exclus des réponses. Au final, 106 questionnaires ont été analysés. Il existe un taux

de réponse de 30%.

A. Résultats descriptifs

1. Caractéristiques des médecins généralistes

a. Sexe.

@ Homme
@ Femme

Figure 16 : Répartition par sexe des médecins généralistes

Sur 106 réponses, 46 (43,4%) étaient des hommes et 60 (56,6%) étaient des

femmes.

b. Age.
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@ WMoins de 30 ans
@ Entre 30 et 40 ans
@ Entre 40 et 50 ans
@ Entre 50 et 60 ans
@ Flus de G0 ans

Figure 17 : Répartition par Gge des médecins généralistes
Sur les 106 médecins, 12 (11.3 %) avaient moins de 30 ans, 34 (33 %) avaient entre
30 et40ans, 13 (13.2 %) avaient entre 40 et 50 ans, 22 (17.9 %) entre 50 et 60 ans,

25 (24.5 %) avaient plus de 60 ans. L’age moyen était de 47 ans.

c. Lieu d’exercice

@ Cabinetindividuel
@ Cabinet de groupe
@ Maison méedicale
@ Centre de santé
@ Remplacant

Figure 18 : Répartition par lieu d’exercice des MG
Sur 105 réponses, 42 (40%) exercaient en cabinet de groupe, 38 (36,2%) étaient en
cabinet individuel, 13 (12,4%) étaient des médecins remplacants, 7 (6,7%) étaient en

maison médicale, et 5 (4,8%) exercaient en centre de santé.

d. Secteur d’activité
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@& Secteur
@ Sacteur2
@ Honoraires libres

Figure 19 : Répartition par secteur d’activité des MG
Sur 103 réponses, 77 (74,8%) exercaient en secteur 1, 18 (17,5%) exercaient en

secteur 2, 8 (7,8%) exercaient en honoraires libres.

e. Maitre de stage

@ Cui
@ MNon

\ 21%

Figure 20 : Répartition des MG en fonction de la fonction de maitre de stage
Parmi les 105 réponses, il existait 83 médecins généralistes (79%) qui n’étaient pas

maitre de stage contre 22 (21%) qui exercgaient cette fonction.
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2. Formation médicale continue chez les médecins généralistes en
antibiothérapie

a. Abonnement a une revue médicale

@ Cui
! @ Non

Figure 21 : Répartition des MG abonnés a une revue médicale

Sur 106 réponses, 77 (72,6%) médecins étaient abonnés a une revue médicale et
29 (27,4%) n’étaient abonnés a aucune revue.
b. A quelles revues sont-ils abonnés ?

@ Prescrire

@ E:xercer

@ Le quotidien du médecin
@ Larevue du praticien

& ~utre

Figure 22 : Type de revues auxquelles les MG sont abonnés
Sur 78 réponses, 40 (51,3%) étaient abonnés a la revue Prescrire, 16 (20,5%)
étaient abonnés a la Revue du praticien, 11 médecins (14,5%) étaient abonnés au
quotidien du médecin, 9 (11,5%) étaient abonnés a d’autres revues médicales et

2 médecins (2,6%) lisaient la revue Exercer.
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c. Participation a une session de FMC sur les antibiotiques au cours de
I'année 2014-2015

@ Cui
& Mon

Figure 23 : Taux de participation des MG a une session de FMC

Sur les 105 réponses des médecins, 25 (23,8%) avaient participé a une session de
FMC sur le théme des antibiotiques et 80 (76,2%) n’avaient pas suivi de session
sur ce théme.

d. Informations recues sur les antibiotiques par un laboratoire
pharmaceutique

& Cui
& MNon

Figure 24 : Informations obtenues par un représentant de laboratoire
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Sur les 104 réponses, 66 (63,5%) médecins n’avaient pas recu d’informations sur
les antibiotiques au cours de I"'année 2014- 2015 de la part d’un laboratoire contre

38 (36,5%).

e. Informations regues sur le theme des antibiotiques au cours de
I'année 2014-2015, par un représentant de I'assurance maladie.

@ Cui
@ Mon

Figure 25 : Informations obtenues par un représentant de I'assurance maladie
Sur les 106 réponses obtenues, 56 (52,8%) déclaraient avoir obtenu des
informations sur les antibiotiques au cours de cette année et 50 (47,2%)
déclaraient n’avoir recu aucune information sur ce théme de la part de I'assurance

maladie.

f. Consultation des sites de recommandations de bonnes pratiques
(HAS, SPILF, ANSM) au cours de I'année 2014-2015.
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@ Cui
@ Naon

Figure 26 : Consultation des sites de recommandations de bonnes pratiques
Sur les 104 réponses, 76 (73,1%) des médecins généralistes déclaraient avoir
consulté ces sites de recommandations au cours de I'année et 28 (26,9%) ne les

consultaient pas.

3. Utilisation des tests de diagnostic rapide

a. Utilisation du Streptatest® pour le diagnostic des angines
bactériennes

& Cui
& Non

Figure 27 : Taux d’utilisation du TDR par les MG

Sur les 106 réponses obtenues, 79 (74,5%) médecins généralistes déclaraient

utiliser le Streptatest®, et 27 (25,5%) médecins ne I'utilisaient pas.
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b. Motifs de non utilisation du Streptatest®

@ Frix frop élevé?

@ Date de péremption trop courte?

@ Kitincomplet?

@ Mangue de temps durant la
consultation?

@ Mangue de formation concernant
['utilisation?

@ Ny pense pas ?

@ Fression du patient pour obtenir une
prescription?

Figure 28 : Répartitions des motifs de non utilisation du TDR
Sur les 27 médecins qui n’utilisaient pas le Streptatest®, 13 (48,1%) médecins
manquaient de temps durant la consultation, 5 (18,5%) trouvaient que la date de
péremption était trop courte, 4 (14,8%) médecins estimaient avoir un manque de
formation concernant I'utilisation du test, 3 (11,1%) médecins ne pensaient pas a

I"utiliser, 2 (7,4%) médecins estimaient que ce test était trop colteux.

c. Indication de l'utilisation du Streptatest®

De fagon sys... 45 (55,3 %)

Encasded. .

Figure 29 : Taux d’utilisation systématique du TDR
Sur les 81 réponses obtenues, 45 médecins (56,3%) utilisaient le Streptatest® de
facon systématique, 36 (45%) I'utilisaient seulement en cas de doute entre le

diagnostic d’angine virale et bactérienne.
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d. Utilisation de la bandelette urinaire dans le diagnostic des
infections urinaires

@ Cui
@ Non

Figure 30 : Taux d’utilisation de la bandelette urinaire
Sur réponses 105 réponses, 67 (63,8%) médecins utilisaient la bandelette urinaire
pour le diagnostic des infections urinaires contre 38 (36,2%) qui ne s’en servaient

pas.

e. Utilisation de la bandelette urinaire de fagon systématique

@ Cui
@ Non

Figure 31 : Taux d’utilisation systématique de la bandelette urinaire
Sur les 73 réponses obtenues, 39 (53,4%) des médecins n’utilisaient pas la
bandelette urinaire de fagon systématique contre 34 (46,6%) médecins qui s’en

servaient pour diagnostiquer chaque infection urinaire.
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f. Motifs de la non-utilisation de la bandelette urinaire

@ Frixtrop &levé?
@ Date de péremption trop courte?

@ Manque de temps lors de la
consultation?

@ Locaux inadaptés?

@ Inutile car je prescris
systématiquement un ECBU?

Figure 32 : Motif taux de non utilisation de la bandelette urinaire chez les MG
Sur les 56 réponses obtenues, 14 (25%) médecins estimaient que la date de
péremption était trop courte, 14 (25%) estimaient qu’ils avaient un manque de
temps lors de la consultation, 13 (23,2%) prescrivaient directement un ECBU, 9
(16,1%) déclaraient leurs locaux inadaptés, 6 (10,7%) pensaient que le prix était

trop élevé.

4. Utilisation d’outils d’aide a la prescription.

a. Connaissance du site « Antibioclic »

@ Cui
& Non

Figure 33 : Taux de connaissance du site « Antibioclic »
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Sur les 105 réponses recueillies, 68 (64,8%) médecins connaissaient le site

« Antibioclic » et 37 (35,2%) en ignoraient I'existence.

b. Fréquence d’utilisation du site « Antibioclic »

@ Au maoins une fois par jour
@ Au moins une fois par semaine
@ Au moins une fois par mois

Figure 34 : Fréquence d’utilisation du site « Antibioclic »
Sur les 63 réponses obtenues, 31 (49,2%) médecins utilisaient le site au moins une
fois par semaine, 20 (31,7%) utilisaient le site au moins une fois par jour et 12

(19%) utilisaient le site au moins une fois par mois.

c. Modification des prescriptions finales aprés consultation du site
Antibioclic

& Jamais
@ Farfois
@ Souvent
& Toujours

Figure 35 : Modlification des prescriptions finales aprés consultation du site
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Sur les 65 réponses des médecins généralistes, 42 (64,6%) déclaraient modifier
« parfois » leur prescription finale, 21 (32,3%) modifiaient « souvent » leur
prescription finale, 1 (1,5%) médecin déclarait que la consultation du site modifiait
« toujours » sa prescription finale et 1 médecin déclarait ne jamais modifier sa

prescription finale.

d. Les raisons de la non-utilisation du site « Antibioclic »

@ “Yous n'y pensez pas

@ Mangque de temps en consultation
Format non utilisable en consultation

@ Inutile

Figure 36 : Motif de non-utilisation du site « Antibioclic »

Sur les 11 médecins généralistes ayant répondu a cette question, 5 (45,5%) ne
pensaient pas a l'utiliser, 3 (27,3%) manquaient de temps lors de la consultation
pour l'utiliser, 2 (18,2%) estimaient que ce site était inutile, et 1 (9,1%) médecin

trouvait que le format n’était pas utilisable en consultation.
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B. Résultats analytiques

1.

N=104/N= 106

SEXE
homme:
femme

moins de 30 ans
entre 30 et 40 ans
entre 40 et 50 ans
entre 50 et 60 ans
plus de &0 ans

lieu d'activité
cabinet individuel
cabinet de groupe
maigon médicale
centre de santé
remplacant

secteur
secteur 1
secteur 2
honoraires libres

maitre stage
oui
non

Analyse uni variée

Nombre

oul
%kge

45.45%
54.55%

11.69%
28.57%
18.18%
14.28%
27.27%

35.06%
41.56%
6.78%
3.80%
11.65%

&1.58%
13.18%
5.26%

2727%
72.73%

REVUE
NON
Nombre = %ge
11 37,93%
18 62.07%
3 10.34%
13 44.83%
0 0
] 27.58%
5 17.24%
11 38.28%
10 35.71%
1 357%
2 7.14%
4 14.28%
18 55.56%
] 20.83%
4 14.81%
1 357%
27 96.43%

PVALUE

0.04

0.722

0.024

0.008

Nombre

12

€0 4w LN L n

LI = L0 CO

SESSION DE FORMATION CONTINUE

our
Ykge

43%
52%

20%
12%
20%
16%
2%

IT.5%
33.33%
12.5%
417%
12.5%

34%
16%
0%

33.33%
66.67%

Nombre

33
47

32

14

[¥-0N %]
poay -]

FAFAES

=5
14

18
65

NON
Yge

41.25%
58.75%

75%
40%
11.25%
17.10%
225%

5%
42.5%
%
5%
5%

72.73%
18.18%
5.09%

21.69%
78.31%

PVALUE

0.43

0.108

0.72

0.

0.25

Tableau 1 : Taux d’abonnement a une revue médicale et réalisation d’une session de FMC en
fonction des caractéristiques des médecins généralistes

Concernant la formation continue et 'abonnement a une revue médicale, le sexe

et le lieu d’activité n’apparaissaient pas significatifs. La participation a une session

de FMC durant I'année n’était pas différente en fonction du statut de maitre de

stage.

Il existait une différence significative entre le fait d’étre abonné a une revue

médicale, avec I'age (p = 0.04), le secteur 1 (p= 0.024), et la qualité de maitre de

stage (p=0.008).

Il existait également une différence statistiquement significative entre le fait

d’avoir participé a une session de FMC au cours de I'année avec le secteur 1

(p=0.01).
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LABORATOIRE ASSURANCE MALADIE

o NON o NON
N= 104 /N= 108 PVALUE PVALUE
MNombre Yege Nombre Yo Nombre %ge MNombre %ge
sexe
hemme 20 52.63% 26 39.39% 0.19 H 55.36% 15 30% 0.008
femme 18 47.37% 40 B60.61% 25 44 54% 35 T0%
age
moins de 30 ans 3 7.89% g9 13.64% 1 1.79% 1 22%
entre 30 et 40 ans 4 10.53% 30 45.45% " 19.64% 24 43%
entre 40 et 50 ans 7 18.42% T 10.61% 0.002 8 14.29% -] 12% <0.001
entre 50 et 60 anz 14 36.85% 4 6.07% 14 25.11% 5 10%
plus de 60 ans 10 26.32% 16 24.24% 22 38.29% 4 8%
lieu d'activite
cabinet individuel 23 60.53% 14 21.54% 25 44.64% 13 26.53%
cabinet de groupe 9 23.68% 32 49.23% 25 44.64% 17 34.69%
maison médicale 2 5.26% 5 7.659% 0.155 ] 8.93% 2 4.08% <0.0M
centre de santé 2 5.26% 3 4.62% 1 1.79% 4 B8.16%
remplacant 2 5.26% 11 16.92% 0 0% 13 26.53%
secteur
secteur 1 21 60% 54 81.82% 0.018 kT) 69.81% 40 80% 0,326
secteur 2 8 22.5% 10 15.15% . 12 22.54% [ 12% ’
honeraires libres 6 17.14% 2 3.03% 4 7.55% 4 8%
maitre stage
oui 4 19.05% 33 40.24% 0.07 19 83.36% 36 43.37T% <0.001
nen 17 80.95% 45 59.76% 3 13.54% 47 56.63%

Tableau 2 : Taux d’informations regues par les laboratoires pharmaceutiques et par I’assurance maladie
en fonction des caractéristiques des médecins généralistes.

Concernant les informations recues par les laboratoires pharmaceutiques, la
tranche d’age des 30-40 ans semblait moins recevoir les laboratoires (p= 0.002),
ainsi que ceux installés en secteur 1 (p= 0.018). Les cabinets individuels semblaient

recevoir plus les représentants de laboratoires (p=0.002).

Les hommes semblaient moins recevoir les représentants de I’'assurance maladie
(p=0.008) et les médecins de plus de 60 ans semblaient avoir plus de visite
(p<0.001). Le fait d’exercer en groupe ou en cabinet individuel était plus favorable
a la réception des représentants de I'assurance maladie par rapport aux autres

lieux d’exercice.
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RECOMMAMNDATION DES BONNES PRATIQUES
W= 104 our NON

Nombre Yege Mombre Yege FVALUE
sexe
homme 29 38.16% 16 57.14% 0.083
femme 47 61.84% 12 42 35%
age
moins de 30 ans 12 15.79% 0 0%
entre 30 et 40 ans 27 35.53% 7 25% 0.0015
entre 40 et 50 an= 11 14 47% 3 10.7%
entre 50 et 80 ans 7 5.21% 11 39.28%
plus de 60 ans 19 25% 7 25%
lieu d'activité
cabinet individuel 23 30.67% 14 50%
cabinet de groupe 28 37.33% 14 50% 0.01
maison médicale 7 9.33% 0 0%
centre de santé 4 3.33% 0 0%
remplacant 13 17.33% 0 0%
secteur
secteur 1 59 79.33% 16 59.26%
secteur 2 13 175% 5§ 18529 0001
honoraires libres 2 27% 6 22.27%
maitre stage
oui 20 50.91% 55 67 9% 0.03
non 2 9.09% 26 32.10%

Tableau 3 : Taux de consultation des sites de recommandations de bonnes pratiques en fonction des
caractéristiques des médecins généralistes.

Les médecins de la tranche d’age des 30-40 ans, semblaient consulter les sites de
recommandations plus préférentiellement (p=0.002), ainsi que ceux consultant en

cabinet de groupe (p=0.01), et en secteur 1 (p<0.001).
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BANDELETTES URINAIRES TEST DE DIAGNOTIC RAPIDE

MN=106 ow NON ow NON
Nombre Yege Nombre Yege FVALUE Nombre Yege Nombre Yege FVALUE

sEXE
homme 24 63.16% 21 31.24% 0.001 26 32.91% 20 T4.07% <0.001
femme 14 36 234% 45 63 66% 53 67.09% T 2593%
age
moins de 30 ans 12 17.91% 0 0% 12 15.19% 0 0%
entre 30 et 40 ans 28 38.81% 9 23.68% 0.01 33 41 77% 2 T.41% <0.001
entre 40 et 50 ans 12 17.91% 2 5.28% ’ 11 13.92% 3 11.11% ’
entre S0 et 60 ans 5 8.95% 12 30.57% 9 11.35% 10 41.03%
plus de 60 ans 11 16.42% 15 39 47% 14 17 72% 12 44 44%
lieu d'activité
cabinet indrviduel 20 30.3% 18 47 3T% 21 26.92% 17 62 96%
cabinet de groupe 25 43.9% 13 34.21% 35 44 87% T 25.93%
maison médicals 4 5.06% 2 £.26% 0.0184 5 5.41% 2 0% 0.738
centre de sanié 2 3.03% 3 7.35% 5 5.41% 0 T.41%
remplacant 11 16.67% 2 5.28% 12 15.38% 1 37%
secteur
secteur 1 22 81.11% 55 83.3% 84 83.12% 13 50%
secteur 2 6  1667% 0 0 | <000 1 1428% 7 2692% 00
honoraires libres ] 22.22% 11 16.67% 2 2.5% G 23.06%
maitre stage
oui 18 &1.82% 49 59.76% 0.054 20 25.84% 2 T.41% 0.044
non 4 18.18% 33 40.24% 58 74.35% 25 §2.59%

Tableau 4 : Taux d’utilisation de la bandelette urinaire ou du TDR en fonction des caractéristiques des
médecins généralistes.

L'utlisation de la bandelette urinaire, apparaissait statistiquement signitificative
chez les 30-40 ans (p=0.01), de sexe masculin, exercant en cabinet de groupe (p=
0.018), et en secteur 1 (p<0.001).

L'utilisation du TDR apparaissait statistiquement significative avec le sexe
masculin, I'age (préférentiellement chez les 30-40 ans), le secteur 1 (p<0.001),

ainsi qu’avec la fonction de maitre de stage (p=0.044).
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NON UTILISATION DU TDR

N=27 prix élevé date de péremption  temps pendant consultation n'y pense pas mangue de formation

Nombre  %ge Nombre  %ge Nombre  %ge Nombre  %%ge Nombre tege PVALUE
sexe
homme 1 217 3 §.52 12 25.09 2 435 2 435 0.66
femme 1 1.87 2 3.33 1 167 1 1.87 2 333
moing de 30 ans 0 0 ] ] ] 0 0 ] 0 0
entre 30 et 40 ans 0 0 ] ] 1 7.69% 0 0 0 0
entre 40 et 50 ans 1 50% 0 0 2 5.38% 0 0 0 0 <0.004
entre 50 et 60 ans 1 50% ] ] 5 38.46% 3 100% 1 25% '
plus de 60 ans 0 0 5 100% 5 36.46% 0 ] 3 5%
lieu d'activité
cabinet individuel 0 0 4 0% 7 3.85% 1 33.33% 3 5%
cabinet de groupe 2 100% 1 20% 5 36.46% 1 33.33% 1 25%
maizon médicale 0 0 ] ] 1 7.69% 1 33.33% 0 0% 0.644
centre de santé 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0%
remplacant 0 0 ] ] ] 0 0 0 0 0%
secteur
secteur 1 1 50% 3 60% ] §5.54% 0 0 0 0%
secteur 2 1 50% 2 40% 2 15.36% 2 65.67% 1 25% 019
honoraires libres. 0 0 ] ] 3 23.08% 1 33.33% 2 50% .
maitre stage
oui 2 100% 5 100% 2 15.38% 0 0% 0 0% 067
non 0 0% ] 0% 1 84.62% 3 100% 4 100% .

Tableau 5 : Tableau rapportant de taux de non utilisation du TDR en fonction des caractéristiques
des médecins généralistes.

Concernant la non-utilisation du TDR, seul lI'dge s’avérait statistiquement

significatif (p<0.001).
NON UTLISATION DES BANDELETTES URINAIRES
N=56 prix élevé date de péremption  temps pendant consultation = prescription ECBLU locaux inadaptés
Neombre  %ge Nombre  Shge Nombre  “hge Nombre %hge Nombre Yege PVALUE
sexe
homme 5 £3.33% g 57.14% 9 54.25% ] §9.23% 3 33.33% 032
femme 1 16.67% [} 42.85% 5 35.71% 4 30.77% [} 86.67%
age
moins de 30 ans ] 0 0 0 1 7.14% 0 0 1 11.11%
entre 30 et 40 ans ] 0 3 21.43% 4 28.57% 1 7.69% 4 44.44%
entre 40 &t 50 ans 2 33.33% 0 0 2 14.25% 1 7.65% 0 0 0.18
entre 50 et 60 ans 3 50% ] 42.86% 3 21.43% 5 38.46% 0 0
plus de 60 ans 1 16.67% 5 35.71% 4 28.5T% 5] 45.15% 4 44.44%
lieu d'activité
cabinet individuel 4 55.67% g 57.14% 4 28.57T% G 45.15% 4 44.44%
cabinet de groupe 1 16.67% 4 28.57% 5 35.71% ] 45.15% 2 Z222%
maison médicale 1 16.67% 1 7. 14% 2 14.25% 1 7.69% 0 0 0.72
centre de santé 0 0 0 0 1 7.14% 0 0 1 11.11%
remplacant ] 0 1 714% 2 14.29% 0 0 2 2222%
secteur
secteur 1 2 33.33% T 50% 9 54.29% 10 76.92% § 65.67%
secteur 2 2 33.33% 2 14.29% 4 28.57% 2 15.38% 2 2 I7%. 0.68
honoraires libres 2 33.33% 3 21.43% 1 7.14% 1 7.69% 1 11.11%
maitre stage
oui ] 0 1 T 14% 5 35.71% 2 15.38% 0 0 0.08
non 6§ 100% 12 85.71% 9 54.29% 11 24.52% 9 100%

Tableau 6 : Tableau rapportant le taux de non utilisation de la BU en fonction des
caractéristiques des médecins généralistes

Apreés analyse univariée portant sur la non-utilisation des bandelettes urinaires, seule

la qualité de maitre de stage apparaissait significative (p =0.08).
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H=105

sexe
homme:
femme

moins de 30 ans
entre 30 et 40 ans
entre 40 et 50 ans
entre S0 et 60 ans
plus de 60 ans

liew d'activite
cabinet individuel
cabinet de groupe
maison médicale
centre de santé
remplacant

secteur
secteur 1
secteur 2
honoraires libres

maitre stage
oui
non

Nombre

24
44

our
Yege

35.29%
64.71%

17.65%
42.65%
11.76%
7.35%
20.55%

62.16%
25.73%

27%
5.41%

83.82%
13.24%
2.94%

85.45%
4.55%

ANTIBIOCLIC
NON
Nombre

22
15

G:(‘hl_ncn

a7
35

Yege

59.45%
40.54%

0%
13.51%
16.22%
37.84%
32.43%

20.9%
48.27%
10.45%
5.50%
16.42%

55.88%
25.47%
17.85%

57.32%
42.658%

P VALUE

0.017

<0.001

<0.001

0.04

<0.001

Tableau 7 : Taux de consultation du site « Antibioclic » en fonction des caractéristiques des
médecins généralistes.

La connaissance du site Antibioclic était statistiquement significative avec le sexe

féminin (p=0.017), chez les 30- 40 ans (p<0.001), exercant en cabinet individuel

(p<0.001), en secteur 1 (p=0.04) et avec la fonction de maitre de stage (p<0.001).
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FREQUENCE UTILISATION ANTIBIOCLIC

N= 62 JOUR SEMAINE MOls P value
Nombre tege Nombre  %ge Nombre  %ge

sexe

homme 3 B8.52% 13 28.85% 5 10.87%

femme 17 28.33% 17 28.33% 7 11.87% 0.095

age

moins de 30 ans 5 25% 5 16.67% 2 16.67%

entre 30 et 40 ans 9 45% 12 40% 7 58.33%

entre 40 et 50 ans 2 10% 6 20% 0 0 0.50

entre 50 et 50 ans 1 5% 1 3.33% 1 8.33%

plus de 60 ans 3 15% ] 20% 2z 16.57%

lieu d'activité

cabinet individuel 6 30% 5 16.67% 2 16.87%

cabinet de groupe ] 45% 15 50% 4 33.33%

maison médicale 1 5% 3 10% 1 3.33% 0.34

centre de santé 0 0% 4 13.33% 0 0

remplacant 4 20% 3 10% 4 33.33%

secteur

secteur 1 20 100% 26 86.67% ] 656.67% 0.05

secteur 2 0 0 4 13.33% 3 25%

honoraires libres 0 0 0 0 1 8.33%

maitre stage

oui 7 35% 10 33.33% 2 16.57% 0.014

non 13 65% 20 66.67% 10 83.33%

Tableau 8 : Fréquence d’utilisation du site Antibioclic en fonction des caractéristiques des
médecins généralistes.

Seule la qualité de maitre de stage apparaissait significative concernant

fréquence d’utilisation du site Antibioclic (p= 0.014).

MODIFICATION PRESCRIPTION APRES CONSULTATION ANTIBIOCLIC

N= 65 JAMAIS PARFOIS SOUVENT TOUJOURS
Nombre ge MNombre %ge  MNombre %ge MNombre “ege P value
sexe
homme 0 0 12 28.57% ] 42.85% 0 0
femme 1 100% 30 71.43% 12 57.14% 1 100% 0.37

moine de 30 ans 1 100% ] 19.05% 3 14.29% 0 0

entre 30 et 40 ans 0 0 19 45.24% 9 42 85% 1 100%

entre 40 et 50 ans 0 0 4 8.52% 4 19.05% 0 0 0.019
entre 50 et 60 ans 0 0 3 7.14% 1 4.75% 0 0

plus de 60 ans 0 0 8 15.05% 4 15.05% 0 0

lieu d'activite

cabinet individuel 0 0 7 18.87% & 28.57% 0 0

cabinet de groupe 0 0 21 50% 2 38.10% 1 100%

maizon medicale 0 0 4 9.52% 2 9.52% 0 0 0.78
centre de santé 0 0 2 4.76% 2 9.52% 0 0

remplacant 1 100% 7 16.67% 3 14.29% 0 0

secteur

secteur 1 1 100% 39 92.88% 16 76.19% 1 100%

secteur 2 0 0 3 7.14% 4 158.05% 0 0 0.59
honoraires libres 0 0 0 0 1 4 76% 0 0 '
maitre stage

oui 0 0 13 30.95% T 33.33% 0 0 0.81
non 1 100% 25 §5.57% 14 66.67% 1 100% '

Tableau 9 : Fréquence des modifications des prescriptions antibiotiques aprés consultation
du site Antibioclic en fonction des caractéristiques des médecins généralistes.

En analyse univariée, la modification de la prescription apres consultation du site

« Antibioclic » était statistiquement significative en fonction de I'age (p= 0.019).
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a. Analyse en sous-groupe
TR 2l ANTEIOCLC
OV P T O I[N
. N el T A T T el TR PN A
A U | BE) D HERY) BBy 0 RETS) AT 113
047 08 0
NN | 2d) 8T 062 Qe 164) B By 0

Tableau 10 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant I'abonnement a une revue en
fonction de la réalisation des tests de diagnostiques rapides et de la consultation
« d’Antibioclic » »

Il n’existait aucune différence statistiquement significative entre I'labonnement a

une revue médicale et I'utilisation des tests de diagnostic rapide et la consultation

du site « Antibioclic ».

FMC

R B ANTBIOCLC
oul T S T B T
N=no% N=aTiw | P N=6l% N=%/% Nty | P N=68% N=3/% Nt | P
ou | fame 6 ey e 0 802 1@ 0
NN | RO A | 03 | NEE MBI 1(1E) | 0w | NEE DX 1MBE | 0%
MR 0 107) 0128 0 0 1pn 0

Tableau 11 : Résultats de I’'analyse en sous-groupe rapportant la réalisation d’une session de FMC
en fonction de la réalisation des tests de diagnostic rapide et de la consultation « d’Antibioclic »

Il n‘existait aucun lien significatif entre la réalisation des tests diagnostiques

rapides et le fait d’avoir participé a une session de FMC au cours de I'année.

Recommandations

TR BU ANTIBIOCLIC

oul NON aul NON R oul NON R
N=730% N=27/% | pualve |[N=67/% N=38/% N=U% | pvalie |N=67/% N=38/% N=U/% | pualue

oul | BABL2)  12(158) 86037 1905 113 6103 14184  1(132)
NOW | 13¢64) 153 | DO | 0@E7) B (R43) 0 00T s 2 0 <0.001

R 2(253) 0 160 10) 0 0 2(541) 0

Tableau 12 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant la consultation des sites de

recommandations en fonction de la réalisation des tests de diagnostic rapide et de la consultation

« d’Antibioclic »

La consultation des sites de recommandations de bonnes pratiques apparaissait

statistiquement liée a la réalisation du TDR (p<0.001), de la bandelette urinaire

(p=0.007) et la consultation du site « Antibioclic » (p<0.001).
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Antibioclic

TR BU
oul NON e oul NON NR i
N=79/% N=27/% | P N=67/% N=38/% N=t% | P
oul | 620912  6(88 5175 16(235)  1(147)
NON | 16(432)  21(s68) | <0001 | 4505  22(505) 0 0.006
NR 1(1.27) 0 1 (149) 0 0

Tableau 13 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant la consultation « d’Antibioclic » en
fonction de la réalisation des tests de diagnostic rapide.

La consultation du site « Antibioclic », apparaissait statistiquement liée a la

réalisation du TDR (p<0.001) et a la réalisation de la bandelette urinaire ( p=0.006).

BU

TOR
oul NON |
N=79/% N=27/% | FP""e
oul 61 (91) 6 (9)
NON 18 (47.4) 20 (52.6) <0.001
NR 0 1(3.7)

Tableau 14 : Résultats de I'analyse en sous-groupe rapportant le taux de réalisation de la

bandelette urinaire en fonction du TDR.

Il apparaissait également significatif que les médecins qui réalisaient les

bandelettes urinaires, réalisaient également le TDR (p < 0.001).

70




IV.

DISCUSSION

A. Caractéristiques des médecins généralistes (26)

La proportion de médecins généralistes féminins dans cette étude était de 57%.
Au 1°" janvier 2015, d’aprés la démographie médicale parisienne établie par
I'assurance maladie, les femmes représentaient 37 % des médecins généralistes
(soit 925 contre 1553 hommes). Ces données ne prenaient pas en compte les
médecins remplagants, qui en revanche se devaient d’étre dans mon étude
puisqu’ils étaient des prescripteurs d’antibiotiques au méme titre qu’un médecin
installé.

Les classes d’age les plus représentées dans la population d’étude étaient celle des
30-40 ans (35%), et celle des plus de 60 ans a 27 %. Or, toujours au niveau de la
pyramide des ages fournie par I'assurance maladie, les plus de 60 ans étaient les
plus représentés. La moyenne d’age des médecins généralistes tous sexes
confondus était estimée a 56,8 ans. Les hommes avaient une moyenne d’age de

58,7 ans et les femmes de 53,6 ans.

B Pyramide des Adges des omnipraticiens

65 ans et plus 402

‘ 102

De 60 a 64 ans 411 ‘ | 218

De 55 & 59 ans 348 I | 176

De 50 a 54 ans 168 | 161

De 45 & 49 ans 76 87
De 40 4 44 ans 57 53

De 35 4 39 ans 58 7
De 30 4 34 ans kY| 52

Moins de 30 ans 1 5

500 400 300 200
Effectif

Figure 37 : Pyramides des dges des omnipraticiens parisiens en 2015
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Le secteur 1 était le plus représenté dans cette étude (75%). Le diagramme
résumant la répartition des secteurs en 2015, retrouvait une proportion de 60%
de médecins conventionnés en secteur 1 (soit 1469 médecins). Il existait par
ailleurs une forte proportion de médecins en honoraires libres puisqu’ils

représentaient 33% des omnipraticiens parisiens.

Mon Conventionné
» Convenfionné secteur 1
® Conventionné avec DP
¥ Honworaires libres

Figure 38 : Répartitions des praticiens en fonction des secteurs

Or dans mon étude, ils n’étaient que 8, soit 7% de mon échantillon.

Ceci pouvant s’expliquer par le fait que les médecins que j'avais contacté par
téléphone, avaient refusé de me donner leurs adresses mails pour de nombreuses
raisons, dont la plus fréquente étant la pratique d’un mode d’exercice particulier,
dans lequel ils ne prescrivaient pas d’antibiotiques dans leur pratique courante.
Les médecins de I"’échantillon avaient la qualité de maitre de stage dans 20% des
cas. Une directive émanant du ministére de la santé estimait en 2011, la nécessité

d’avoir au moins 9000 maitres de stage des universités afin de former les internes
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de 3eme cycle du DES de médecine générale, avec une forte inégalité de
répartition sur le territoire francgais.

En 2011, les maitres de stages étaient au nombre de 559, soit 6% des médecins
généralistes installés en libéral, agés de moins de 60 ans, pour 1233 internes en
formation en 2009-2010.

La réticence des médecins en exercice a devenir maitre de stage, reposait sur la
charge trop lourde impartie a I'enseignement de I'interne et dans les zones isolées,
aux difficultés a se rendre sur le lieu de stage. Des financements étaient proposés
par I'ARS pour loger 'interne les jours de stages et des primes de transports
étaient également proposées.

Les échanges entre médecin expérimenté et futur praticien, conduisaient au
méme titre que la FMC a s’interroger sur les pratiques professionnelles et a

développer des nouvelles démarches thérapeutiques. (27)

B. Formation médicale continue des médecins généralistes en
antibiothérapie

Quel que soit le canal utilisé, 100% des médecins avaient recu une information

sur les antibiotiques dans I'année.

Les médecins parisiens étaient abonnés a 73% a une revue médicale et plus de
50% lisaient Prescrire dont le contenu était indépendant des laboratoires
pharmaceutiques.

Environ un quart des médecins parisiens (23,8%) avait participé a une session de
FMC au cours de I'année sur le theme des antibiotiques, indépendamment de tous

les facteurs étudiés, montrant qu’il s’agissait d’'un domaine qui les intéressait, et
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qu’ils pensaient devoir améliorer leurs connaissances pour un meilleur usage des
antibiotiques.

Pres de 37% des médecins avaient recu des informations sur les antibiotiques par
un représentant de laboratoire pharmaceutique, et il semblait que la réception de
ce type de visite soit liée au secteur 1 (mais largement représenté) et a un age
supérieur a 50 ans.

Pres de 53% des médecins avaient regu des informations sur les antibiotiques de
la part d’un représentant de I'assurance maladie, préférentiellement chez les
médecins maitres de stage et les médecins plus agés.

Quasiment trois quart des médecins consultaient régulierement les sites de
recommandations des bonnes pratiques sur le sujet des antibiotiques et la

consultation du site dépendait du secteur 1, et de la fonction de maitre de stage.

Une étude comptant 450 médecins a été conduite en 2010 dans la région d’Angers
sur la représentation des maitres de stage des universités. Elle estimait le taux
d’abonnement des médecins a une revue médicale payante a 46%. lls étaient 73%
a avoir réalisé une session de FMC, mais le sujet n’était pas précisé. lls
partageaient leurs expériences entre confréres (groupe de pairs) a hauteur de
69%. Des informations étaient obtenues par I'assurance maladie a 89%, les themes
n’étant pas précisés tout comme les informations obtenues suite a la visite d’un
représentant d’un visiteur médical (26%).

Les médecins généralistes de cette étude consultaient les recommandations de

bonnes pratiques, tous sujets confondus, dans 65% (28).
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Une autre étude, entreprise par le DRESS en 2009, portait sur les pratiques en
médecine générale dans cing régions francaises, notamment sur la formation
médicale continue et I'utilisation des sites de bonnes pratiques.

Plus de trois médecins sur quatre déclaraient se former seuls en s’abonnant a des
revues médicales, en faisant I'acquisition d’ouvrages, ou encore a l'aide de
supports électroniques ou de sites de formation a distance. La participation a des
sessions de FMC, était en moyenne de 80%. Il existe par ailleurs une absence de
formation continue qui variait entre 13 et 37 % en fonction des régions. Lorsqu’ils
ne participaient pas a des sessions de FMC collectives, il s’agissait, déclaraient-ils,
d’une préférence pour la formation individuelle.

Les médecins recevaient des informations par I'assurance maladie a hauteur de
47% et 25% recevaient des informations de la part des laboratoires
pharmaceutiques. La consultation des sites de recommandations de bonnes
pratiques s’élevait a environ 50% (29).

La démographie médicale tendait vers une féminisation de la profession avec une
organisation du travail en groupe et un raccourcissement du temps de travail au
cabinet, permettant également de se libérer plus de temps pour la FMC et
I’encadrement des internes. Le cabinet de groupe permettait de travailler
ensemble et d’accepter le regard de I'autre sur ses pratiques. Dans mon étude, la
proportion des cabinets de groupe était majoritaire (40%) mais restait plus faible
gu’en province, semble-t-il en raison du prix des charges, du loyer et de I'espace

disponible a Paris.

En soit, la multiplicité des canaux d’informations permettait de toucher

I’ensemble des MG sur un sujet de santé publique majeur.
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C. Utilisation des tests de diagnostic rapide

1. LeTDR
Alors que l'incidence annuelle de I'angine était estimée a 8 millions, la SFMG
estimait que 5,28% des consultations médicales étaient motivées par une angine
ou une rhinopharyngite (41), et le nombre d’angines était estimé a 40 millions par
an aux USA, soit plus de 5% des consultations médicales (42). L’AFSSAPS publiait
dans une conférence de consensus de 2005, que les angines étaient virales dans

75 a 90% des cas chez I’adulte et dans 60 a 75% des cas chez I’enfant.

Depuis 2002, I’AFASSAPS avait introduit le TDR dans ses recommandations de
bonnes pratiques. Il était distribué gratuitement aux médecins libéraux concernés
(pédiatres, généralistes et ORL), et il suffisait de le commander sur le site de
I’'assurance maladie afin de limiter les prescriptions inutiles d’antibiotiques au vu

de la proportion virale des angines. (43)

Quasiment 75 % des médecins interrogés déclaraient utiliser le TDR pour le
diagnostic de I'angine bactérienne, et 56 % |'utilisaient de facon systématique
devant toute angine. L’analyse statistique montrait une association entre
I'utilisation du TDR et avec la tranche d’age des moins de 40 ans ainsi que le fait
d’étre maitre de stage et semblait également liée a la consultation des sites de

recommandations de bonnes pratiques et a la réalisation de la bandelette urinaire.
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Lors de I'expérimentation Bourguignonne, |'age et le fait d’exercer en cabinet de

groupe étaient des facteurs favorisant d’utilisation du TDR (21).

Depuis 2005, I’évaluation de I'utilisation du TDR par les médecins généralistes
constituait le champ d’investigation de nombreuses études frangaises, en
particulier dans le cadre de travaux de these en médecine générale.

En 2007, un travail de thése mené en Pays de la Loire auprés de 116 maitres de
stage et 525 patients montrait une utilisation du TDR dans 46% des cas (30).
Entre 2005 et 2007, au sein de la faculté Paris Descartes, le taux d’utilisation du
TDR aupres de 66 maitres de stage diminuait significativement (52,5% en 2007
contre 57,5% en 2005, p<00,5)(31).

Une étude descriptive menée en 2012 auprés d’'une population de médecins
généralistes et de pédiatres libéraux de la région Nord Pas-de-Calais montrait, un
taux d’utilisation de 63% du TDR dans I’angine chez I'’enfant de moins de 2 ans
(32).

Une thése de médecine générale réalisée dans I’'Hérault avait évalué I'utilisation
du TDR par les médecins généralistes, sur 208 patients au total. 140 d’entre eux,
avaient affirmé I'utiliser, soit 67% (33). La proportion était inférieure aux résultats
retrouvés dans mon enquéte, probablement en raison d’une utilisation non
systématique devant toute angine dans la mesure ou chez I’enfant de moins de 2
ans et chez I'adulte avec un score de Mac Isaac inférieur a 2, le TDR n’était pas

recommandé.

Afin d’identifier les facteurs limitant |'utilisation du TDR, plusieurs études avaient
été réalisées. Il ressortait que le temps imparti a la pratique du TDR, la faisabilité

technique, la forte suspicion clinique et la fiabilité du test étaient remises en cause
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de fagon significative, alors que le TDR possédait une sensibilité estimée par le
fabriquant de Streptatest® a 96,8% et une spécificité a 94,7%. La sensibilité variait
selon les études entre 79% et 96% (34)(35).

La forte présomption de I'expérience pratique et de la suspicion clinique restait un
facteur important de non réalisation du TDR et conduisait a une prescription
d’antibiotique dans 13 % des cas selon une étude réalisée a Nice. Ces résultats
variaient dans plusieurs études entre 6 et 48% (36) (37)(38).

Lors de I'expérimentation du TDR en Bourgogne en 2001, il était ressorti une
résistance du patient, un temps de réalisation et d’explication du test trop long, et

la pression du patient pour obtenir une prescription d’antibiotique.

Parmi les avantages du TDR, il se détachait lors d’un travail de thése qualitative
réalisé a Lille en 2013 sur l'utilisation du TDR chez les généralistes, qu’outre la
place écologique et diagnostique du TDR, il s’affirmait en tant qu’outil de
négociation, également mis en évidence dans I'étude PAAIR 1 (39) et validée par
I’étude PAAIR 2 (40).

Lors de I'expérimentation en Bourgogne, les avantages du TDR étaient la facilité
de réalisation du test, une diminution des prescriptions d’antibiotiques inutiles,

ainsi que le réle pédagogique vis-a-vis du patient.

2. La bandelette urinaire

64 % des médecins utilisaient la bandelette urinaire dans le diagnostic des
infections urinaires, et 46 % |'utilisaient de facon systématique. L'utilisation était
trés insuffisante malgré les derniéres recommandations sur les infections urinaires

de Juin 2014. Les bandelettes auraient di étre utilisées dans 100% des suspicions
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d’infections urinaires. Les raisons identifiées de cette sous-utilisation étaient un
manqgue de temps durant la consultation, une date de péremption trop courte
dans 25% des cas et 23% d’entre eux prescrivaient directement un ECBU.

Un audit de pratique clinique réalisé en deux tours sur la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des infections urinaires communautaires en
Lorraine, retrouvait une fréquence d’utilisation de la bandelette urinaire avec un
taux de 60% lors du premier tour et de 68 % au deuxieme tour. Entre les deux
sessions de recueil, des pistes d’amélioration ont été distribuées favorisant par
exemple le recours a l'utilisation de la bandelette urinaire lors de tout signe
fonctionnel urinaire, la réalisation de I'ECBU s’il ne s’agissait pas d’une cystite

aigle simple, et des recommandations sur les antibiothérapies (44).

Une enquéte des pratiques sur I'utilisation de la bandelette urinaire réalisée sur
229 médecins aubois retrouvait un taux d’utilisation de 48 %. Parmi les freins
identifiés, apparaissait un recueil difficile a 16%, 14% estimaient que le délai de
péremption était trop court, 9% trouvaient I'examen génant pour le patient, 7%
déclaraient que I’'examen était trop onéreux (45).

Le codt de la bandelette urinaire restait tout de méme faible dans la mesure ou le
prix le moins cher retrouvé était de 12,90 euros pour 100 bandelettes (soit 12
centimes l'unité) avec une validité de 24 mois apres fabrication, et cet examen de
dépistage pouvait étre utilisé dans d’autres circonstances de la pratique de la
médecine générale, comme le suivi des patients diabétique, I'"hypertension ou le

suivi de grossesse.

Une étude de cohorte impliquant 7916 patients et 1700 médecins retrouvait un

taux d’utilisation de la bandelette urinaire a 25% (46).
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Dans le travail de JF Comes, un ECBU avait été réalisé chez toutes les patientes
chez qui le MG soupgonnait une cystite. Finalement 22% des ECBU étaient stériles

(48).

La réalisation de bandelette urinaire restait insuffisante principalement en raison
de son co(t, et de la faisabilité au cabinet. Serait-il envisageable de distribuer
gratuitement ces bandelettes selon la méme démarche que le TDR sur le site de

I’assurance maladie ?

D. Utilisation des outils d’aide a la prescription d’antibiotiques

Seulement 35% de la population interrogée ignorait I'existence du site internet
d’aide a la prescription « Antibioclic». La fréquence d’utilisation était
statistiquement liée a la fonction de maitre de stage et une modification des
prescriptions avait lieu dans 30% des cas apres consultation du site. Or, le
changement des pratiques était tres difficile comme 'avait démontré I’étude PAIIR
en identifiant les facteurs de risques de sur-prescription d’antibiothérapie
inadaptée. En effet, le poids de I'intime conviction du médecin sur la nécessité des
antibiotiques, ou la pression du patient pour avoir des antibiotiques étaient des
facteurs importants de sur-prescription.

Cette popularité tenait également a la présence d’une forte proportion de jeunes
médecins (prés de 50% avaient moins de 40 ans) dans ma population d’étude et
utilisant l'informatique ou les applications smartphones bien plus
préférentiellement comme support d’acces a I'information.

La bonne diffusion du site reposait également sur la médiatisation du site via les

revues médicales telles que Prescrire, et qui restait la revue la plus lue par les
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médecins interrogés. Le site « Antibioclic » avait également été présenté dans des
congres de médecine générale et des congrés de recherche permettant
d’augmenter sa popularité (49) !

Les utilisateurs ciblés initialement étaient les médecins généralistes et les
internes. Depuis sa mise en place en octobre 2011, entre 500 et 650 personnes
consultaient le site par jour, probablement majoritairement des médecins
généralistes, mais sans possibilité pour le moment de savoir qui exactement

consultait (50).

Le réseau Antibiolor en Lorraine avait développé un site internet avec
I'accessibilité au site Antibioguide et Antibioville. La fréquentation du site
Antibiolor atteignait en 2012 plus de 160 consultations par jour.

Le réseau Antibiolor avait mis en place un numéro d’astreinte téléphonique
destiné aux professionnels libéraux de santé de Lorraine. Il était tenu par des
membres du réseau, répartis dans les 4 départements lorrains et référents en
antibiothérapie pour répondre a toutes les questions concernant
I’antibiothérapie. Il fonctionnait 5 jours par semaine de 8h30 a 19h30 hors jours
fériés. En 2012, plus de 200 appels avaient été recus via ce numéro,

majoritairement en provenance des médecins généralistes (25).
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E. Forces et les limites de I'étude :
Une des forces de mon étude, était la taille de I'échantillon, qui incluait plus de
100 médecins généralistes contribuant a une bonne puissance de I'étude. Le taux

de réponse était de 30%, ce qui était socialement acceptable.

Il existait un biais lors de la sélection de la population d’étude dans la mesure ou
les questionnaires avaient été envoyés seulement aux médecins ayant bien voulu
donner leurs adresses mails.

Il existait également une sur-représentation des maitres de stage par rapport a la
population générale médicale.

Il existait obligatoirement des biais de confusion dans cette étude, dans la mesure
ou il n"avait pas été réalisé d’analyse multivariée.

Il existait également un biais de déclaration, bien que les questionnaires aient été
envoyés par mail, et analysés anonymement afin de limiter ce biais.

Il s’agissait d’une étude épidémiologique transversale monocentrique, qui de fait
présentait un faible niveau de preuve scientifique.

Cette étude était réalisée dans un département qui depuis de nombreuses années
était le siege d’actions visant a améliorer le bon usage des antibiotiques. Les
résultats n’étaient donc pas forcément applicables a tous les départements

francais.
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V. CONCLUSION

Face au développement trés important des résistances bactériennes aux
antibiotiques, il devient urgent d’agir sur la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des infections bactériennes afin de limiter la prescription inutile
d’antibiotiques et de préserver I’écologie bactérienne.

Pour cela :

- La FMC, les revues médicales, et la consultation des sites de recommandations
restent de bons canaux d’information qu’il faut continuer a promouvoir. De
méme, il faut insister sur I'intérét de la formation des maitres de stage, ce d’autant
qu’ils sont liés a I'utilisation des tests de diagnostic rapide.

- Limpact positif du TDR sur la réduction du nombre de prescriptions
d’antibiotiques et I'amélioration de I'observance des patients liée a I'emploi du
TDR justifient la prolongation d’'un remboursement par la CPAM au titre des
économies qu’il génére.

- L'utilisation de ces outils de diagnostic rapide (TDR, BU) en soins primaires dont
I"efficacité pour réduire la consommation antibiotique a été démontrée, reste une
priorité d’action et leur promotion doit étre développée.

Les médecins sont sensibilisés et préts a modifier leur pratique (cf Antibioclic) et

ils doivent continuer a y étre encouragés.
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VIl. ANNEXES

ANNEXE 1 : Score de Mac Isaac

Critere Point
Mention de température >38°C 1
(sans précision du mode de prise)
Absence de toux 1
Ganglions cervicaux antérieurs douloureux a 1
I’examen
Atteinte amygdalienne 1
(augmentation de volume ou présence d’un exsudat)
Age:de3 al4ans
De 15 a 44 ans 0
45 ans et au-dela -1

Mc Isaac WJ et coll. A clinical score to reduce unnecessary antibiotic use in atients with sore

throat. CMAJ 1998;158:75-83
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ANNEXE 2 : Répartition des professionnels de santé par arrondissement en
Janvier 2015 a Paris

Professionnels de santé

Arrondi. p:t'l'::':;s Spécialistes c:l:‘u’f:::‘ m Infirmiers “‘:‘x“‘ Orthoptistes phz:';'“ Pédicures | Total PS dt:?i‘uu?"r
I

I 28 1% 50 2% &0 3% 4 0% 41 1% 1 1% 11 1% 6 1% 2 1% 1356
n 25 1% 56 1% 57 2% 6 0% ar 1% 3 2% T 1% T 1% 198 1% 878
[[] 38 2% ar 2% 29 1% 1 1% 25 2% 36 1% 1 1%, 11 1% 11 2% 239 1% 65,1

39 24 129 2% 37 2% 8 5% 14 1% 46 249 1 1% 8 1% 12 2% 294 2% 1047
v 895 4% 291 5% 59 2% & 4% 44 3% 91 % 6 5% 21 3% 13 2% 626 4% 1025

62 % 259 5% 80 3% 3 2% 20 1% 102 3% 4 3% 15 2% 20 3% 565 3% 128,00
Vil 85 3% 325 6% a3 4% 6 4% 33 2% T4 3% 6 55 30 A8 29 A% 681 4% 1171
Vi 125 5% 443 8% 2585 1% 4 2% 21 1% 123 4% 7 6% 16 2% 34 5% 1028 6% 2609
IX 91 4% 169 3%, 100 4% 7 4% 30 2% 117 4% 10 8% 32 4% 28 4% 584 4% 969
X 70 3% 141 3%, 62 3% 9 5% K3 2% 80 3% 3 2%, 34 4% 12 2% 452 3% 47 4
Xl 163 T% 261 5% 121 5% 13 % a7 % 182 6% [} 5% 51 6% 40 6% 534 6% 596
(] 144 g% 279 5% 148 6% 22 13% 141 10% 219 3% 9 i 62 8% 50 g% 1074 7% 733
X 345 14% 344 6% 115 5% T 4% 150 14% 200 T 8 7%, 53 T4 43 | 1306 a% 709
XIv 128 5% 353 6% 135 6% 10 6% 85 % 175 6% 8 T 58 T 43 | 1006 6% 706
v 219 9% 510 9% 223 9% 17 10% 180 14%) 327 1% 13 1% 93 12% 7 12%| 1 669 10% 69,3
XVl 228 9% 818 15%; 303 13% 12 T4 75 5% 278 10% 7 B% 48 6% 61 0% 1832 1% 1076
XVl 184 % 479 9% 244 10%. 11 7% 82 6% 283 10% 6 5% 60 B% 68 0% 1417 9% 824
Xvin 127 5% 135 2% 91 4% 10 6% 86 6% 151 5% 6 5% 65 B% 32 5% T03 4% 347
XX 156 64 140 3% a3 4% [ 4% T7 5% 158 5% g T4 51 B% 34 54 721 4% 384
XX 125 5% 145 3% B7 4% 14 8% 142 10% 188 6% 6 5% 63 B% 34 5% BOD4 5% 40,4
Total 2478 100% 5454 100%| 2392 100% 166  100%| 1404 100% 2916  100% 121 100% 789 100% 654 100%|16 374 100% T2,3
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ANNEXE 3

QUESTIONNAIRE intitulé « Bon usage des antibiotiques en ville »

Mes chers confréeres, je réalise ma these de médecine générale sur les différents outils utilisés
par les médecins généralistes pour améliorer leurs prescriptions antibiotiques.

Pourriez- vous prendre 5 minutes de votre temps pour répondre a ce court questionnaire,
anonyme. En vous remerciant de votre collaboration pour cette étude,

Sophie PIERRE, interne en médecine générale.

A. Caractéristiques des médecins généralistes

1. Quel age avez-vous ?
0 Moins de 30 ans

o Entre 30 et 40 ans

o Entre 40 et 50 ans

o Entre 50 et 60 ans

0 Plus de 60 ans

2. Quel est votre sexe ?
O Homme
0o Femme

3. Quel est votre lieu d’exercice ?
O Cabinet individuel

0O Cabinet de groupe

0 Maison médicale

O Centre de santé

0 Remplagant

4. Quel est votre secteur d’activité ?
O Secteur 1

o Secteur 2

o0 Honoraire libre

5. Etes-vous maitre de stage ?
O Oui
o Non

B. Formation médicale continue des médecins généralistes en antibiothérapie

6. Etes-vous abonnés a une revue médicale ?
O Oui
O Non

7. Sioui, laquelle ?
O Prescrire
O Exercer
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O Le quotidien du médecin
O La revue du praticien
o Autres

8. Avez-vous effectué une session de formation médicale continue (congrés, groupe de pairs) sur
les antibiotiques en 2014-2015 ?

0 Oui

o Non

9. Avez- vous obtenu des informations concernant les antibiotiques par un représentant d'un
laboratoire pharmaceutique en 2014-2015 ?

0 Oui

o Non

10. Avez-vous obtenu des informations concernant les antibiotiques par un représentant de
I'assurance maladie en 2014-2015 ?

0 Oui

o Non

11. Consultez-vous les sites de recommandations de bonnes pratiques au sujet des antibiotiques
(HAS, ANSM, SILF) en 2014-2015 ?

O Oui
O Non

C. Utilisation des outils de diagnostic rapide.

12. Utilisez-vous le test de diagnostic rapide " Streptatest®" pour le diagnostic d'angine
bactérienne ?

O Oui
o Non

13. Si non, pourquoi ?
O Prix trop élevé ?
0 Date de péremption trop courte ?

N



o Kit incomplet ?

0 Manque de temps durant la consultation ?

0 Manque de formation concernant ['utilisation ?

o N'y pense pas ?

O Pression du patient pour obtenir une prescription ?

14. Si vous utilisez ce test de diagnostic rapide, est-ce :
0 De fagon systématique devant toute angine ?
0 En cas de doute diagnostique entre |'étiologie virale ou bactérienne ?

15. Utilisez-vous les bandelettes urinaires pour le diagnostic des infections urinaires ?
0 Oui
o Non

16. Si la réponse est oui, est-ce systématique devant toute infection urinaire ?
0 Oui
o Non

17. Si la réponse est non, pourquoi ?

O Prix trop élevé ?

0 Date de péremption trop courte ?

0 Manque de temps lors de la consultation ?

O Locaux inadaptés ?

O Inutile car je prescris systématiguement un ECBU ?

D. Outils d'aide a la prescription en antibiothérapie

18. Connaissez-vous le site d'aide a la prescription "Antibioclic" ?
ANTIBIOCLIC{y

Antiblothérapie ratioanelle en soins primaires
NOUVELLE RECHERCHE SOURCES ACTUALITE A PROPOS CONTACT
+ NOUVEAU : 1a DIVERTICULITE est arrivée sur Antibioclic ! +

RECHERCHE ANTIBIOTIQUE

Domaine anatomique

Pathologie

Chosissez v

CHERCHER

O Oui
o Non

19. Si oui, a quelle fréquence le consultez- vous ?
0 Au moins une fois par jour

0 Au moins une fois par semaine

0 Au moins une fois par mois

20. La consultation du site « Antibioclic » modifie-t-elle votre prescription finale ?
o Jamais
o Parfois
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O Souvent
o Toujours

21. Si vous connaissez le site, mais que vous ne |'utilisez pas, pourquoi ?
0 Vous n'y pensez pas

0 Manque de temps en consultation

0 Format non utilisable en consultation

O Inutile
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Titre de la These : Etats des lieux des connaissances et de |'utilisation
des outils disponibles par les médecins généralistes pour améliorer
leurs prescriptions antibiotiques en 2015, a Paris.

Thése — Médecine Générale —Université Paris Diderot - Paris 7

Mots-clés : formation médicale continue, outils diagnostic rapide,
« Antibioclic » , limiter prescription antibiotique, médecine générale

RESUME

Contexte : L'antibiorésistance est devenu un probleme de santé publique
mondial. Le lien entre I'émergence de résistances bactériennes et le
niveau de consommation antibiotiques est bien démontré. Les médecins
généralistes représentant plus de 70% des prescriptions antibiotiques,
nous nous sommes intéressés aux dispositifs disponibles pour les
médecins généralistes afin de réduire leurs prescriptions d’antibiotiques.
Objectif : L‘'objectif de cette étude est d’évaluer les connaissances et
I'utilisation des outils d’aide diagnostiques et thérapeutiques mis a
disposition par les médecins généralistes pour orienter leur prescription
d’antibiotique.

Matériels et méthodes : |l s’agit d’'une étude transversale, prospective,
et analytique, réalisée entre les mois d’Octobre et Novembre 2015, sur
un échantillon représentatif de 106 médecins généralistes. Les données
sont obtenues a partir d’'un auto-questionnaire déclaratif. L’analyse
statistique des résultats est réalisée par le test du Chi 2 a I’'aide du logiciel
Epi Info, a partir des données Excel.

Résultats : Ces médecins sont abonnés a 72% a une revue médicale, et
23% ont participé a une session de FMC sur les antibiotiques. 74, 5% des
médecins réalisent le test de diagnostic rapide pour I'angine et la
bandelette urinaire est utilisée dans 64%. Le site « Antibioclic » est utilisé
par 65% des médecins et 49% I'utilisent de facon hebdomadaire. Il existe
un lien statistiquement significatif entre [I'utilisation des
recommandations de bonnes pratiques, et du site « Antibioclic » sur la
réalisation des tests de diagnostics rapides. Les principaux freins a leur
utilisation sont le manque de temps durant la consultation et les
contraintes techniques liés a leur réalisation.

Conclusion : Le bon usage des antibiotiques est une préoccupation
importante des médecins généralistes et ils sont préts a modifier leurs
prescriptions. lls utilisent pour la plupart un ou plusieurs outils mais ils
existent encore des freins a I'utilisation de ces outils qui doivent étre pris
en compte pour I'élaboration des programmes nationaux.
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