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RESUME :

Contexte : Les medecins de ville tiennent un réle majeur dans la maitrise de la consommation humaine
et de la résistance acquise aux antibiotiques en France, de par le volume de prescription et le caractére
sélectionnant des molécules les plus largement prescrites en ambulatoire. La prescription différée
d’antibiotiques (PDA), c’est-a-dire initiée par le patient en cas de non-amélioration clinique aprés un
délai défini lors de I’évaluation initiale, est une stratégie proposée par certaines recommandations
internationales pour les infections jugées possiblement bactériennes les moins graves, et pourrait
permettre de participer a la maitrise de la consommation en antibiotiques. Les objectifs principaux de
I’étude étaient d’étudier la pratique de la PDA en termes d’incidence, fréquence et de rationnel de
prescription, parmi les médecins généralistes de la région Centre-Val-de-Loire en période hivernale. Les
objectifs secondaires étaient de déterminer les circonstances, indications et modalités de la PDA dans
cette population.

Meéthodes : Nous avons conduit une étude observationnelle descriptive quantitative, menée du
11/01/2022 au 25/04/2022, par questionnaire adressé a 1’ensemble des médecins généralistes installés
ou remplagants de la région Centre-Val-de-Loire. Plusieurs modalités de diffusion ont été employées,
notamment via les conseils de 1I’Ordre de plusieurs départements, avec une relance unique a la fin du
mois de mars.

Résultats : Nous avons obtenu 142 réponses sur 1816 médecins généralistes libéraux référencés par
I’ARS Centre-Val-de-Loire (7,8%). Au total, 80 % des répondeurs déclaraient avoir eu recours a la PDA
au moins une fois lors du dernier mois, ce qui occasionnait parmi les répondeurs 1,8 prescription de
PDA par semaine et 20 % de I’ensemble des prescriptions antibiotiques en période hivernale. Le taux
de prescripteurs de PDA était éleveé pour toutes les caractéeristiques démographiques et conditions
d’exercice étudiées. Parmi les médecins déclarant avoir recours a la PDA, 40 % la prescrivaient
strictement comme une alternative a I’antibiothérapie immédiate (rationnel d’épargne), 25 % comme
une alternative a I’absence d’antibiothérapie uniquement (rationnel sécuritaire) et 35 % déclaraient avoir
un rationnel mixte selon les circonstances. Les médecins déclarant recourir a la PDA selon une stratégie
d’épargne la prescrivaient essentiellement pour une otite moyenne aigué (76%), une sinusite maxillaire
aigué d’origine non-dentaire (41 %) ou une infection urinaire (33 %), et pour des profils de patients
associant forte capacité de compréhension estimee, absence de fragilité et durée courte des symptdmes.
La PDA avisée sécuritaire était prescrite dans des indications globalement plus larges, chez des patients
présentant une fragilité ou des difficultés de suivi attendues. Bien qu’une majorité de médecins donnait
une ordonnance datée du jour méme (91 %) avec consignes écrites (52 %), les modalités de prescriptions
étaient trés hétérogeénes selon les prescripteurs.

Conclusions : Cette étude sur questionnaire confirme tout a la fois un large recours a la PDA en
médecine de ville, mais des objectifs et des modalités de prescription trés hétérogénes. Ceci témoigne
d’une stratégie adaptée a ’aspect pragmatique de 1’exercice médicale en ville, mais qui nécessiterait
d’étre mieux codifiée afin de remplir ses objectifs, dominés par 1’épargne antibiotique.

Mots-clés : antibiothérapie — médecine générale — prescription différée — épargne antibiotique
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Abréviations

AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament
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PDA : Prescription Différée d’Antibiothérapie

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
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Introduction :

L’antibiorésistance reste plus que jamais une préoccupation majeure de santé
publique, responsable de 1,27 million de décés annuels supplémentaires a I'échelle
mondiale [1], dont 12 500 sur le seul territoire frangais. Elle pourrait devenir 'une des
principales causes directes de déces, et remettre en question notre capacité a soigner
les infections les plus courantes, en multipliant les situations d’impasse thérapeutique
et de traitement probabiliste inadapté pour des infections sévéres. En cause, la
consommation d’antibiotiques (ATB) a connu une progression continue depuis les
premieres étapes de production industrielle et de commercialisation a large échelle, et
ce dans tous les domaines de santé, humaine de ville ou hospitaliere, et animale. Son
corrélat avec I'antibiorésistance est d’ailleurs bien étayé : au-dela du simple constat
de I'accroissement paralléle des taux de résistance et de consommation en anti-
infectieux, I'impact de politiques visant a contrOler le taux de prescriptions en anti-
infectieux sur I'incidence des infections a germes résistants est démontré [2-5]. A ceci
s’ajoutent des phénoménes de propagation de la résistance par transmissions
interindividuelles et de pollution environnementale, et avec, la notion d'impact collectif
et global [6]. En France, 92 % des ATB prescrits en médecine humaine sont utilisés
en ville, et seulement 8 % en établissement de santé [7]. La prescription d’ATB a connu
en ville une progression continue entre 2004 et 2015, passant de 29,3 a 32,1 doses
définies journalieres/1000 habitants (+10,3%). Selon ’Agence Nationale de Sécurité
du Médicament (ANSM), 71 % des prescriptions d’ATB en ville sont réalisées par des
médecins généralistes, occasionnées en majorité (67 %) pour des infections
respiratoires hautes et basses [8]. Ces motifs de consultation sont en effet parmi les
10 plus fréquents en médecine générale, et le traitement ATB reste en majorité

probabiliste, bien que ces infections soient de nature majoritairement virales. Et si les
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pénicillines restent la classe la plus consommée en ville (37%), les prescriptions font
régulierement appel a des ATB dits critiques (béta-lactamines avec inhibiteur de béta-
lactamase : 24%, céphalosporine de 3eme et 4eme générations : 5%, fluoroquinolones
: 5%), molécules accessibles et pratigues en ambulatoire, mais aussi fortement

impactantes sur le microbiote [6-8].

La France multiplie les plans nationaux et a adopté une approche globale
appelée « One Health » pour lutter contre la résistance bactérienne dans le cadre de
la santé humaine, animale et environnementale. En médecine de ville, les différentes
campagnes de communication (« les antibiotiques c’est pas automatique ») et d’autres
outils tels que la diffusion gratuite des strepto-tests ont permis de sensibiliser sur
'impact de la prescription en anti-infectieux [9]. En conséquence, la consommation
d’ATB en ville a montré un infléechissement encourageant a partir de 2016, avec
notamment une diminution entre 2016 et 2017 des prescriptions chez les patients
adultes agés de 16 a 65 ans sans affection de longue durée et de la prescription
globale d’ATB critiques (respectivement -3,4 et -3,7 prescriptions annuelles pour 100
patients [6]). Cette inflexion s’est confirmée en 2018 et a méme nettement baissé en
2020 avec un effet certain du contexte épidémique et des mesures barrieres [7].
Toutefois, comparativement a ses voisins européens, la France reste en 2020 a la
5éme place des pays les plus consommateurs d’ATB en médecine de ville (European
Center for Disease Prevention and Control — ECDC, sur 29 pays ayant fourni des

données [10]).
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La maitrise de cette consommation peut faire appel a différentes stratégies qui
tiennent a l'indication, la durée, la posologie et la nature de la molécule utilisée. La
prescription différée d’antibiothérapie (PDA) est une stratégie consistant a délivrer une
ordonnance, avec consigne de ne démarrer le traitement qu'en cas de non-
amélioration des symptdmes, passé un délai prédéfini lors de la consultation, en
général 48-72h. L'ordonnance peut étre donnée en main propre d’emblée, postdatée
ou non, ou remise le jour du début du traitement s'il a lieu, mais le patient n’est pas
réévalué physiquement par le praticien avant d’initier I'antibiothérapie. Cette stratégie
est proposée pour certaines infections communautaires, essentiellement ORL et
urinaires basses, par plusieurs sources de recommandations étrangéres, dont un
résumé est proposé Tableau 1. Dans ce contexte, il est précisé que la PDA est
'occasion de sensibiliser le patient aux régles de bon usage des ATB, au bénéfice
attendu, mais aussi a l'intérét et aux limites de leur épargne. Elle permet également
de garder une relation de confiance et d’éviter 'opposition d’un patient en demande
de soins [20]. En France, la mise a jour en 2021 des recommandations de bonnes
pratiques pour le traitement des infections communautaires les plus courantes (Haute
Autorité de Santé - HAS, Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise —
SPILF et le Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique - GPIP ; [22]) est toutefois
restée plus prudente sur I'éventualité de proposer une PDA dans certaines de ces
indications, renouvelant simplement les propositions faites par 'Agence Francaise de
Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) dans ses recommandations de
2011 : traitement symptomatique pour les otites moyennes aigues (OMA) de I'enfant
et 'adulte de plus de 2 ans, bien tolérées cliniquement avec réévaluation clinique a
48-72h, antibiothérapie pour les sinusites maxillaires non dentaires a discuter selon un

faisceau d’arguments cliniques intégrant l'absence d'efficacité d’un traitement
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symptomatique depuis au moins 48-72h [22 - 27]. A noter toutefois, le positionnement
de la HAS en 2017 qui préconise I'absence d’antibiothérapie pour les diverticulites non

compliquées, associée a une surveillance clinique a 7 jours [27].

L’'un des arguments crédibilisant le recours a la PDA en ville est I'évolution
naturellement favorable de nombreuses d’infections communautaires, dominée par un
taux de guérison spontanément élevé, y compris en cas d’origine bactérienne
suspectée [28 ; 29]. A titre d’exemple, le taux de complication des sinusites aigués est
estimé a 1/12000 pour les enfants et a 1/32000 pour les adultes, et I'antibiothérapie
systématigue ne semble pas impacter ce risque [30], permettant simplement une
résolution un peu plus rapide des symptébmes, mais avec un risque souligné d’effets
indésirables des ATB [31-33]. L'effet de I'antibiothérapie sur la prévention des
complications des OMA semble limité, estimé au Royaume-Uni a 255 cas de
mastoidites évités pour 738 775 prescriptions d’ATB supplémentaires [34], avec
toutefois un bénéfice retrouvé ici encore sur la durée des symptémes, mais pas sur le
taux d’anomalies tympaniques et de récurrences tardives [35]. Dans l'angine
érythémato-pultacée enfin, I'intérét de l'antibiothérapie reste difficile a déterminer,
balancé par le risque d’effet indésirable et I'acquisition de résistance [36]. On notera
qu’il est difficile d’obtenir une définition clinique consensuelle pour certaines de ces
infections. Ces éléments tendent néanmoins a illustrer 'absence de sur risque pour ce
type d’infection en cas de non-prescription immédiate d’ATB, avec la possibilité a
minima de proposer une période initiale de surveillance sous traitement
symptomatique lorsque I'infection est non compliquée et bien tolérée, stratégie dont la

PDA est une alternative.
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Pourtant, il existe trés peu d’évaluations de cette approche en soins primaires,
gue ce soit en termes de sécurité ou d’acceptabilité pour le patient, qui sont
susceptibles de varier selon le type d’infection et la population ciblée. Spurling et al.
(2017) ont évalué au cours d’'une méta-analyse I'impact d’'une PDA par rapport a un
traitement immédiat ou a I'absence d’ATB sur I'évolution de différentes infections
respiratoires [37]. Les conclusions de cette analyse restent sujettes a précaution, tant
les études considérées faisaient preuve d’hétérogénéité, avec une qualité
méthodologique discutée. Dans le détail, les études prospectives ne montrent qu'un
bénéfice limité de ’ATB immédiate versus PDA dans le traitement de TOMA de I'enfant
(caractere purulent non précisé), avec une résolution des symptdmes un peu plus
rapide et une consommation d’antipyrétiques plus faible, mais sans modification du
taux de reconsultation ou de I'absentéisme scolaire. Dans ces études, I'épargne
antibiotique est estimée a 50-75% environ [38 ; 39]. A l'inverse, Chao et al (2008) ont
évalué la PDA en comparaison du traitement symptomatique seul dans cette
indication, mais n’ont pas montré de bénéfice de cette premiére sur le taux de
complication [40]. Concernant les pharyngites prouvées a streptocoque béta
hémolytique du groupe A, les études montrent un bénéfice du traitement ATB immédiat
sur l'intensité des symptdmes, mais I'absence d’impact sur le taux de contamination
intrafamiliale et un effet débattu sur le risque de récurrence. Toutefois, le taux de
complication n’est pas discuté dans ces études, et il faut noter que pour toutes, le bras
expérimental consistait a différer le traitement de 48-72h, mais qui était délivré
systématiquement. Le taux de guérison apparait de fait tres élevé dans les deux bras
(>92 % [41-43]). D’autres études ont évalué la PDA sur des infections respiratoires

non spécifiées, dont les symptémes étaient dominés par la toux, difficile a interpréter
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compte-tenu de la nature trés probablement virale de la plupart de ces infections [44 ;

45).

La fréquence du recours a la PDA et ses déterminants sont également peu
étudiés dans le cadre de la médecine de ville. Quelques théses ont été écrites sur le
sujet, et montraient a I'échelle régionale une utilisation large de la PDA (85 % sur la
région Rhéne-Alpes en 2015 ; 79 % sur la région Bretagne en 2017 [46 ; 47]),
majoritairement pour des infections respiratoires hautes ou basses. Dans les faits
cependant, cette modalité de prescription était, a I'échelle individuelle, mise en ceuvre
régulierement par une minorité des médecins généralistes répondeurs, puisque moins
de la moitié déclarait y avoir recours au moins une fois par semaine en période
hivernale [47]. Les modes de prescription étaient trés disparates, de méme que les
consignes de recontacter ou non si consommation effective de 'ATB ou si non
amélioration malgré la prise [46,47]. Les circonstances amenant a proposer une PDA
incluaient notamment la fragilité du patient, sa fiabilité, les difficultés de suivi mais
également des plannings de consultation trop chargés ne permettant pas une
réévaluation précoce. L’'une des préoccupations majeures lors d’'une PDA tient
toutefois au but recherché. En effet, si celle-ci est destinée aux infections possiblement
bactériennes mais avec un taux de guérison attendu spontanément élevé, elle est
susceptible de générer une épargne réelle sur la consommation d’ATB en
comparaison a une stratégie d’antibiothérapie immédiate. Dans I'un de ces travaux
toutefois, une PDA était proposée au moins occasionnellement par une grande
proportion des répondeurs pour des tableaux infectieux supposés viraux, comme les
rhinopharyngites, les bronchites ou les angines a strepto-tests négatifs ou non réalisés

[46]. Or, dans cette approche, la PDA, jugée sécuritaire en cas de persistance des
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symptdmes, peut étre a [lorigine d'une surconsommation d’ATB, puisqu'une
antibiothérapie n’aurait certainement pas été proposée autrement. Enfin, une PDA n’a
probablement pas sa place dans certaines circonstances ou une antibiothérapie
immédiate est impérativement requise, que ce soit en regard des recommandations
ou de I'évaluation clinique (par exemple, pour une pneumopathie), la difficulté tenant
toutefois a la possibilité d’'un doute diagnostique ne permettant pas de se positionner

lors de I’évaluation initiale.

En résumé, il semble que la PDA, lorsqu’elle est pratiquée dans certaines
indications et pour certaines populations, puisse participer a la maitrise de la
consommation d’ATB en médecine de ville, bien qu’il existe peu de données validant
son profil sécuritaire, et trés peu d’études évaluant la fréquence de son recours en
soins primaires, ainsi que I'épargne effective. Les motivations amenant a prescrire une
PDA sont susceptibles de varier trés largement d’'un prescripteur a I'autre et selon les
situations rencontrées. Pour certains, I'objectif visé est bien I'épargne antibiotique.
Pour d’autres, il s’agit de proposer un but sécuritaire ou rassurant, y compris lorsque
la situation n'est pas en faveur d’'une cause bactérienne, ou de répondre a une
demande forte du patient, ou encore a des contraintes logistiques rendant impossible
une réévaluation clinique en I'absence d’amélioration. L’objectif principal de ce travalil
était donc d’évaluer, au sein de la région Centre-Val-de-Loire, la proportion de
médecins généralistes ayant recours a cette stratégie dans leur activité usuelle, la
fréquence de ce type de prescription et le but recherché (visée d’épargne ou
sécuritaire). L'objectif secondaire était de préciser I'indication et les circonstances

amenant a une telle prescription, ainsi que les modalités employées.

18



Matériels et méthodes :

1. Méthodoloaqgie.

Nous avons conduit une étude observationnelle descriptive quantitative, menée
du 11/01/2022 au 25/04/2022 auprés de I'ensemble des médecins généralistes
installés ou remplacants de la région Centre-Val-de-Loire (6 départements : Cher,
Eure-et-Loir, Indre, Indre-et-Loire, Loir-et-Cher, Loiret). Les médecins devaient exercer
une activité libérale exclusive mais ceux ayant une activité d’enseignement
universitaire pouvaient participer a I'étude.

Les données ont été recueillies via un questionnaire anonyme, réalisé pour les
besoins de I'étude, avec deux versions disponibles : en ligne (via Google Form) ou
papier. Le questionnaire (Annexe 1) comportait essentiellement des questions fermées
a choix simple ou multiple et se composait de 4 parties :

- A. Données socio-professionnelles des répondeurs,

- B. Degré de recours a la PDA,

- C. Circonstances amenant a la PDA,

- D. Modalités de PDA.
Pour les médecins non-usagers de la PDA (pas de recours lors des 30 derniers jours
travaillés en période épidémique), le questionnaire s’arrétait aprés avoir rempli la partie

B.

2. Diffusion du guestionnaire.

Le questionnaire a été adressé aux médecins généralistes dés le début du mois
de janvier selon plusieurs modalités. Les conseils départementaux de I'Ordre des
médecins du Cher, de I'Indre, de I'Indre-et-Loire et du Loir-et-Cher, ont diffusé le

guestionnaire par mail a 'ensemble des médecins inscrits sur leur liste respective. Le
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guestionnaire a été diffusé en Eure-Et-Loir sur I'application WhatsApp® gréace a un
compte regroupant la plupart des médecins exercant dans le département (« Médecins
du 28 »). Pour ces deux premieres modalités, une relance a été effectuée fin mars. Le
conseil de I'Ordre du Loiret a diffusé le questionnaire en ligne sur son site internet,
disponible durant toute la période de I'étude. Le questionnaire a également été
transmis aux médecins généralistes de la région via le réseau infirmier ASALEE
(Action de Santé Libérale en Equipe), sans relance. Une diffusion a 'ensemble des
médecins enseignants du département de médecine générale a été réalisée début
avril. Enfin, une approche téléphonique aléatoire a partir de I'annuaire du site de
I'Ordre des médecins a également été effectuée pendant 'ensemble de la période
d’étude : suite a I'appel permettant de présenter les principes de I'étude, le lien vers le
guestionnaire en ligne (Google form) a été adressé par mail aux médecins généralistes

susceptibles de répondre.

3. Analyses statistigues.

Le traitement des données a été réalisé sur Microsoft Excel®. Dans la mesure ou il
s’agissait d’'une étude purement descriptive, aucun test statistique n’a été requis. Nous
avons tenté de déterminer, pour chaque médecin, le taux de recours a la PDA,
rapporté a la prescription totale d’antibiothérapie sur la derniére semaine travaillée
selon la formule suivante : nombre de PDA sur la derniére semaine travaillée / (nombre
de prescription totale d’ATB sur la derniére journée travaillée x nombre de journées

travaillées par semaine).
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RESULTATS :

1. Caractéristiques de la population d’étude.

A la fin de la période d’inclusion, 144 médecins généralistes libéraux ont
répondu au questionnaire. Parmi eux, 2 n’ont pas été inclus car les médecins
répondeurs ne faisaient pas partie de la région Centre-Val-de-Loire. La population
d’étude reposait donc sur 142 participants, sur 1816 médecins généralistes libéraux
référencés par 'ARS du Centre-Val-de-Loire au 24/05/2022 [48], soit un échantillon

estimé a 7,8% parmi la population d’intérét.

Les Tableaux 2 et 3 présentent les caractéristiques de la population d’étude
(&ge moyen : 44 ans, sex-ratio femme/homme : 1,4). La plupart (81%) travaillait en
cabinet de groupe ou en maison de santé pluridisciplinaire, et une minorité seulement
(16%) exercait a plus de 30 minutes d’'une permanence de soins. La majorité des
répondeurs déclarait effectuer entre 20 et 30 actes par jour (67%), travailler au
maximum 4 jours par semaine (64%) et prescrire moins de 5 antibiothérapies par jour
travaillé en période hivernale (85%). La grande majorité des médecins interrogés
déclarait utiliser des outils d’aide a la prescription (antibioclic, antibiogarde, ePopi ...)
(82%) dans leurs pratiques quotidiennes et maintenir leurs connaissances a jour grace
aux revues de médecine et aux journées de formation médicale continue (71% pour
chaque). Dans notre étude, le département de I'Eure-et-Loir était sensiblement
surreprésenté (22 contre 14% des effectifs régionaux selon 'ARS), et celui de I'indre-
et-Loire sous-représenté (23 contre 33%). La part des moins de 55 ans était nettement
plus importante dans notre étude (75 contre 49%), et ce pour tous les départements,

mais notamment dans I'Indre-et-Loire (91 contre 59%).
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2. Proportion de médecins prescripteurs de PDA et taux de recours.

Parmi 'ensemble des répondeurs, 114 (80%) ont répondu avoir eu recours au
moins une fois a la PDA lors du dernier mois travaillé en période hivernale, et le
Tableau 3 résume leurs caractéristiques. En dehors de I'dage (taux de recours :
88% pour les moins de 35 ans; 67% pour les plus de 55 ans), aucun critére ne
semblait influencer le recours a la PDA. Les médecins utilisant la PDA estimaient
prescrire individuellement en moyenne 1,8 PDA sur la derniére semaine compléte
travaillée, sur 9,1 prescriptions ATB hebdomadaires, soit un taux de recours estimé a
20%. Dans le détail, ceux déclarant prescrire peu d’antibiothérapie (<5/jour travaillé)
avait un taux de recours a la PDA plus important (26%), et ceux travaillant en cabinet
seul avaient un taux plus faible (11%) que les autres. Aucun autre paramétre ne

semblait influencer le taux de recours a la PDA.

Parmi les médecins pratiquant la PDA, 40% la prescrivait strictement comme
une alternative a I'antibiothérapie immédiate (rationnel d’épargne), 25% comme une
alternative a l'absence d’antibiothérapie uniquement (rationnel sécuritaire) et 35%
déclarait avoir un rationnel mixte (d’épargne ou sécuritaire) selon les circonstances
(Figure 1). Globalement, les médecins de la tranche d’age 45-54 ans étaient ceux qui
déclaraient le plus souvent un objectif d’épargne strict (47% parmi les prescripteurs de
PDA), tandis que les moins de 35 ans étaient ceux qui avaient le plus souvent recours
strictement a la PDA avec un objectif sécuritaire (26%). L’exercice en milieu urbain, la
proximité d’'une permanence de soins et un faible nombre de consultations
guotidiennes semblaient positivement associés au recours a la PDA avec objectif

d’épargne comparativement a un profil sécuritaire (Tableau 4).
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3. Objectifs secondaires

3.1. Indications de la PDA

Les médecins prescrivant la PDA a visée d’épargne avaient recours a ce type de
prescription majoritairement pour des otites moyennes aigués (76%), des sinusites
aigues maxillaires d’origine non-dentaire (41%), et des infections urinaires (33%,
Figure 2). Environ un quart des médecins de ce groupe la prescrivait pour des
exacerbations de BPCO et/ou d’asthme, des bronchites, et des angines avec
Streptotest négatif ou non effectué, et une minorité pour des rhinopharyngites (7%) ou
des infections de la peau et des tissus mous (11%). Les indications de PDA a visée
sécuritaire étaient plus larges puisqu’elles concernaient toutes les infections

respiratoires hautes et basses (39 a 57%), en dehors de la rhinite (4%).

3.2. Circonstances motivant la PDA

Parmi les circonstances amenant a opter pour une PDA d’épargne, les médecins
répondeurs ont rapporté par ordre de fréquence : forte capacité de compréhension du
patient (88%), patient non fragile/non comorbide/immunocompétent (69%), durée
courte des symptomes (62%) et ages non extrémes (52% ; Figure 3). Les
circonstances amenant a une PDA sécuritaire étaient la difficulté du suivi 68%, les
ages extrémes de la vie (53%) et les fragilités/comorbidités/immunodépression (43%).
Un tiers déclarait étre influencé par une demande forte du patient pour prescrire une

PDA sécuritaire (Figure 4).
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3.3. Modalités de prescriptions d’'une PDA

En grande majorité (91%), les médecins ayant recours a la PDA déclaraient
remettre une ordonnance datée du jour méme. Seulement 4 médecins remettaient
'ordonnance a la secrétaire. Une majorité de médecins donnait au moins une consigne
écrite (52%), mais un quart ne donnait que des consignes orales. Dans la majorité des
cas, lorsquelle était effective, la prise des ATB se faisait sans réévaluation
téléphonique par le médecin ni appel du patient pour prévenir de [linitiation du

traitement (Figure 5).
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DISCUSSION :

Au cours de cette étude descriptive quantitative sur questionnaire, les médecins
géneéralistes de la région Centre-Val de Loire ont déclaré avoir un recours large a la
PDA : 80% d’entre eux I'ont prescrite sur le dernier mois, avec parmi les répondeurs
une fréquence moyenne de 1,8 PDA par semaine et une proportion estimée a 20% de
'ensemble des prescriptions d’ATB en période hivernale. Toutes les tranches d’age
étaient concernées, avec une préférence pour les moins de 35 ans (88% de
prescripteurs de PDA), et aucune caractéristique socio-professionnelle n’influencgait
négativement ce taux. Cette modalité de prescription s’inscrivait toutefois dans une
grande hétérogénéité, notamment en termes de rationnel déclaré et de modalités
pratiques. Lorsqu’un objectif d’épargne était identifi€, la PDA ciblait essentiellement
des infections respiratoires hautes (OMA, sinusites aigues maxillaires d’origine non
dentaires), dont les symptémes évoluaient depuis moins de 72h, et chez des patients
présentant des caractéristigues jugées adéquates: fortes capacités de

compréhension, absence de fragilité/comorbidités et age non extréme.

Le taux d'utilisateurs de PDA identifié dans cette étude est en concordance avec
les résultats des autres travaux de these francais réalisés selon la méme méthodologie
[46 ; 47]. A titre de comparaison a I'échelon européen, De la Poza Abad et al. (2019)
ont estimé que 46% des médecins généralistes espagnols avaient recours a la PDA
en routine [49]. Parmi les médecins possédant cette pratique, nous avons évalué une
fréquence du recours plus élevée (1,8 PDA/semaine) que dans la these de Hervé ou
la plupart des médecins interrogés déclaraient prescrire la PDA moins d’'une fois par

semaine [47]. Pour déterminer plus précisément le volume de prescriptions
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concernées, nous avons tenté d’évaluer la proportion d’antibiothérapie totale prescrite
sous la forme de PDA et avons retrouvé un taux globalement élevé (20%), et a
nouveau tres homogene selon les caractéristiques socio-professionnelles, puisque
seuls les médecins en cabinet isolé conservaient un taux plus faible (11%). Il faut bien
sUr rester prudent sur l'interprétation des résultats, compte-tenu du mode de recuelil
(auto-évaluation déclarative), qui peut étre a l'origine de biais anamnestiques et de
sélection importants. En effet, notre population d’étude était plus jeune que la
population d’intérét, et les médecins les plus jeunes étaient ceux qui prescrivaient le
plus la PDA. Notre calcul de fréguence peut se révéler imprécis, compte-tenu de la
méthode de détermination choisie. Ce choix est justifié par la difficulté d’évaluer
autrement le nombre de prescription hebdomadaire d’ATB pour chaque médecin, alors
que nous attendions des chiffres de prescription de PDA quotidiens relativement
faibles. Aussi, nous avons souhaité proposer une évaluation simple qui répondait aux
objectifs de faible contrainte de temps pour les répondeurs. Une détermination
prospective du taux et de la fréquence de recours a la PDA permettrait d’affiner ces
résultats, mais s’avérerait complexe compte-tenu de I'hétérogénéité importante des
modalités de prescription identifiees dans cette étude (consignes orales/écrites
notamment). Une étude internationale prospective observationnelle ciblant 14 réseaux
de soins primaires européens a malgré tout pu déterminer que 6% des patients
consultants pour une infection respiratoire haute ou basse recevaient une PDA a
l'issue de la consultation, ce qui représentait 12% des prescriptions totales d’ATB. |l
n’y avait cependant pas de centre francais parmi les participants, et I'on notait une trés

forte hétérogéneéité selon les centres (Barcelone : 0% ; Southampton : 33% [50]).
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Une fois identifiée I'appropriation de ce mode de prescription par les médecins
de ville, se pose immédiatement la question du taux de consommation effectif des ATB
par les patients qui se sont vus proposer une PDA. Lors d’un travail de thése réalisé
en 2017 dans plusieurs départements de Nouvelle-Aquitaine, les ATB étaient
réellement consommeés pour 44% des patients qui avaient recu une PDA [51]. D’autres
études prospectives internationales ont établi des taux de consommations similaires
(23-55%), lors de prescriptions de PDA pour des infections des voies aériennes
supérieures de I'enfant et de I'adulte [37 ; 44 ; 50 ; 52 ; 53]. Les patients fébriles a
I'évaluation initiale étaient plus susceptibles de consommer les ATB [52; 53].
L’aggravation des symptoémes et I'apparition ou la persistance de fiévre étaient les
raisons le plus souvent évoquées justifiant I'initiation du traitement par les patients,
conformément a ce qui peut étre attendu comme consignes délivrées par le médecin
prescripteur. Une thése de la faculté de Grenoble-Alpes publiée en 2016 a étudié de
fagcon qualitative le mésusage induit par la PDA dans les infections respiratoires en
médecine de ville [54]. Au total, 17% des patients reconnaissaient ne pas avoir
respecté les consignes de la PDA, majoritairement par consommation de I'ATB avant
le délai conseillé. Les patients qui s’attendaient a recevoir une antibiothérapie
immédiate étaient plus enclins a ne pas respecter les consignes. Enfin, dans
'ensemble de ces études, 20 a 39% des patients n’ayant pas initié le traitement I'ont
malgré tout recueilli a la pharmacie, laissant planer un risque d’automédication

ultérieure [50 ; 51 ; 53].

L’une des conséquences de ce type d’approche est en effet de placer le patient
comme décisionnaire de la prise ou non du traitement. Elle renforce sa position

d’acteur responsable de sa propre santé et favorise la relation médecin/malade en tant
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gue partenariat, ou chacun a son réle propre a jouer. Edwards et al. (2003) ont montré
gue la plupart des patients (87%) se déclare confiant pour prendre la décision d'’initier
ou non lantibiothérapie [53]. En Angleterre, une enquéte par questionnaire a
destination des patients a révélé néanmoins que seuls 17% d’entre eux comprenaient
le sens du terme « différé » et l'intérét de ce type d’approche [50]. Les patients qui
avaient bien intégré ces notions étaient plus susceptibles d’étre favorables a recevoir
une PDA, dénotant une fois de plus I'importance de l'information et de I'éducation
thérapeutique dans ce type d’approche. On peut opposer a cette stratégie
'inconvénient de délimiter moins clairement pour le patient le cadre des présentations
ne relevant pas de I'antibiothérapie, avec un positionnement qui peut paraitre ambigu
et complexifiant I'éducation thérapeutique. Tout ceci renvoie au demeurant a
I'acceptabilité de ce type de pratique, pour le prescripteur et le patient, dans le cadre
de la médecine de ville. Dans les essais cliniques, la satisfaction globale des patients
recevant une PDA apparait bonne et similaire & ceux recevant une antibiothérapie
immédiate [37 ; 38 ; 43 ; 44]. Au cours de leur étude sur questionnaire, Hgye et al.
(2011) ont montré que la grande majorité des patients recevant une PDA (89%)
préférait recevoir une prescription identique plutét qu’'une antibiothérapie immédiate
dans une situation similaire a I'avenir. |l faut toutefois noter que cette étude est réalisée
en Norvege, dans un contexte de consommation d’ATB historiquement faible [52]. Un
travail réalisé en Angleterre a montré un positionnement nettement plus hétérogéne,
puisque 40% des patients interrogés était favorable a la PDA et 30% y était opposés
ou fermement opposés [54]. Les études francaises semblent quant a elles identifier
une bonne acceptabilité chez les patients, mais également chez les prescripteurs, bien
qu’elle puisse rarement étre interprétée négativement par le médecin, confronté a une

impression d’échec décisionnel ou organisationnel [46 ; 56 ; 57].
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Une autre préoccupation concernant la PDA tient a I'objectif recherché par le
prescripteur. Dans notre étude, 40% des prescripteurs déclaraient un rationnel visant
I'épargne uniquement, et 25% un rationnel de sécurité dans un cas de figure ou, une
antibiothérapie immédiate n’aurait pas été prescrite autrement. Cette séparation peut
paraitre artificielle tant les circonstances cliniques et les profils de patients sont variés
en consultation, mais on peut cependant la confronter aux indications considérées.
Dans la thése de Bourdel, une large proportion de médecins déclaraient en effet
prescrire au moins occasionnellement (>35%), voire régulierement (>15%) la PDA
pour des rhinites ou des bronchites [46]. De facon intéressante, les indications de PDA
a visée épargnante étaient relativement restreintes dans notre étude, ciblant
notamment les OMA et les sinusites, alors que les indications de PDA a visée
sécuritaire étaient plus larges. Dans l'étude de Hoye et al. (2013), 69% des
prescriptions de PDA étaient liées a une incertitude sur l'utilité des ATB, pour des
indications qui étaient majoritairement des OMA et des sinusites, ce qu'on peut
identifier comme une stratégie épargnante. Cette distinction est d’ailleurs soutenue par
plusieurs études démontrant l'absence d’intérét de la PDA, comme celle de
antibiothérapie immédiate pour des motifs infectieux d’origine virale tels que la rhinite
[37], alors qu’en ce qui concerne 'OMA, I'antibiothérapie immédiate est supérieure a
'absence d’antibiothérapie en termes de succes clinique et de rapidité de résolution
des symptémes [58 ; 59], mais non différente de la PDA [39 ; 60]. Reste que parfois,
I'évaluation clinique ne permet pas de retenir formellement un diagnostic : tympans
mal visualisés, doute entre rhinite ou sinusite, bronchopneumopathie chronique
suspectée mais non confirmée - et qu’a ceci peut s’opposer une attitude pragmatique,
par le biais d'une PDA. C’est d’ailleurs I'un des motifs évoqués par les médecins

interrogés par Ghez et Marc pour proposer une PDA, de méme que le risque d’'une
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mauvaise évolution comme une surinfection bactérienne d’un tableau viral [56]. Pour
certaines infections, un diagnostic microbiologique peut étre approché directement au
cabinet (bandelette urinaire pour les cystites, test de diagnostic a orientation rapide
pour le SARS-CoV-2 ou un tableau d’angine avec recherche spécifique de
Streptocoque du groupe A) et permet de guider la prescription, qui peut étre une
antibiothérapie d’emblée ou un traitement symptomatique. Toutefois, certaines
Sociétés savantes étrangéeres proposent parfois une attitude expectative pour ce type
d’infection lorsqu’elle est bien tolérée, méme en cas d’infection bactérienne suspectée

ou confirmée [61].

Parmi les facteurs susceptibles d’influencer la décision de PDA, certains
apparaissent intrinséques au prescripteur ou a son environnement de travail : dans
notre étude, le fait de bénéficier d’'un planning modulable, d’'une continuité de soins, et
faire preuve d’expérience (tranche d’age des 45-54 ans) étaient des parametres qui
permettaient de prescrire une PDA a visée d’épargne plus facilement. A l'inverse, un
planning surchargé, une distance importante des permanences de soin et un age
jeune sont des facteurs orientant le recours vers une PDA sécuritaire. D’autres
facteurs identifiés sont légitimement liés au patient : le profil type d’'un patient
susceptible de recevoir une PDA a visée d’épargne associait une forte capacité de
compréhension, I'absence de facteur de fragilité et une durée courte de symptomes.
A l'inverse, la difficulté de suivi, la fragilité et les ages extrémes de la vie étaient les
circonstances principales de prescriptions de PDA a visée sécuritaire identifiées. Un
tiers des généralistes a néanmoins déclaré étre influencé par une forte demande du

patient pour ce type de prescription. De fagcon générale, les travaux de these
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précédents insistent sur la disposition des généralistes a ne prescrire une PDA que

pour les patients qu’ils jugent fiables [47].

Si la majorité des prescripteurs délivrait 'ordonnance de PDA le jour-méme de
la consultation, celle-ci ne s’accompagnait que dans la moitié des cas de consignes
écrites. Un nombre important de médecins n’a donné ni consigne écrite, ni orale, et
nous ne savons pas comment ils ont informé leurs patients. De méme certains n’ont
pas donné les modalités de prescriptions. La question a probablement été mal posée
ou mal comprise par un bon nombre de répondeurs.

Au cours d’un travail prospectif et interventionnel, Aubourg et Thérene ont évalué la
consommation réelle des ATB en fonction des modalités de rédaction de 'ordonnance
d’'une PDA. Le taux de consommation était diminué en cas de consignes écrites (43%)
par rapport aux consignes orales seules (52%), et lorsque les consignes écrites étaient
protocolisées a l'aide l'une étiquette, la consommation en ATB était diminuée
comparativement a des consignes non protocolisées, orales ou écrites [62]. Ces
résultats tendent a montrer I'importance du mode de transmission de I'information afin

que les objectifs de la PDA soient respectés.

Al'issue de ce travail, un document a I'attention des médecins répondeurs a été
rédigé, rendant compte des résultats principaux de I'’étude et proposant une aide a la
prescription de la PDA et une réflexion sur I'épargne antibiotique en médecine de ville

de facon générale (Annexe 2).
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CONCLUSION :

Parmi les efforts de maitrise de consommation ATB en ville, la PDA se présente
comme une option pratiquée par une large population de médecins généralistes en
France, et en particulier dans la région Centre-Val de Loire. De par son aspect
pragmatique, cette pratique répond au défi organisationnel actuel de la médecine
libérale. Les données suggérent un profil de sécurité rassurant pour certaines
infections parmi les plus communes en ville, avec une efficacité similaire ou proche de
'antibiothérapie immédiate et sans majoration du risque de complication. Plusieurs
recommandations internationales préconisent son utilisation pour les infections ORL
non graves et, si la France s’est pour 'instant maintenue a une position de traitement
symptomatique avec réévaluation si besoin pour TOMA et la sinusite maxillaire aigué
d’origine non dentaire, notre étude confirme un élargissement de son champ
d’application en pratique courante. Toutefois, cette utilisation large peut aboutir a des
usages inappropriés, et nécessite d’étre mieux codifiée pour respecter ses objectifs.
Tous les acteurs sont concernés : prescripteur, patient et pharmacien d’officine, afin
de garantir le bon usage des ATB, y compris dans la cadre de la PDA. Pour garder
tout son sens, elle devrait en théorie constituer une alternative a la seule prescription
immédiate d’ATB, et non pas a l'attitude expectative et au traitement symptomatique.
Cependant, les circonstances dans lesquelles elle peut étre prescrite dans ce cadre
nous poussent a vouloir comprendre les médecins généralistes qui I'utilisent, car la-
encore elle répond pragmatiguement au défi de la médecine de ville : planning
surchargé, difficulté de réévaluation, absence de permanence de soins proche. En
d’autres termes, le bon usage passe aussi par I'amélioration de l'offre et de la

couverture de soins sur le territoire.
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Tableaux et figures :

TABLEAU 1 : COMPARAISON DES DIFFERENTES RECOMMANDATIONS NATIONALES MENTIONNANT LES
ALTERNATIVES A LA PRESCRIPTION SYSTEMATIQUE D’ANTIBIOTIQUES POUR QUATRE DES INFECTIONS
COURANTES EN SOINS PRIMAIRES.

NICE (= National Institute
of Health and Care
Excellence)

(Royaume-Uni)
[11-14]

Helsedirektoratet

(Norvege)
[15-18]

BAPCOC (= Belgian
Antibiotic Policy
Coordination
Commission)

(Belgique)
[19-20]

Otite moyenne aigué

HAS

(France)
[22-26]

Antibiothérapie immédiate
si tableau sévere, otorrhée,
enfant de moins de 2 ans,
risque élevé complication

PDA : recommandée dans
les autres circonstances
(délai : 72h, ou plus
précocement si
aggravation). Considérer
aussi une absence
d’antibiothérapie

Antibiothérapie immédiate
ou

absence d'antibiothérapie
et réévaluation a 72h

Antibiothérapie immédiate
ou

absence d'antibiothérapie
a évaluer selon le terrain

Antibiothérapie
immédiate.

Absence d’antibiothérapie
possible si enfant >2 ans ou
adulte, avec symptomes
modérés et, réévaluation a
48-72h

Sinusite aigué maxillaire d’origine non dentaire

Antibiothérapie immédiate
si symptomes persistants
depuis plus de 10 jours

PDA : recommandée dans
les autres circonstances
(délai : 10 jours, ou plus
précocement si
aggravation). Considérer
aussi une absence
d’antibiothérapie

Antibiothérapie immédiate
ou

PDA

ou

absence d’antibiothérapie

PDA: symptomes peu
prononcés et durée de
symptomes depuis plus de 7
jours au moment de la
consultation. A prendre au
bout de 3 a 5 jours si

absence d’amélioration
apres la  consultation.
Considérer aussi une

absence d’antibiothérapie.

Antibiothérapie immédiat
ou

Absence d’antibiothérapie
(la plupart des patients)

Enfant : antibiothérapie
immédiate.

Adulte : antibiothérapie
immédiate si 2/3 critéres :
- persistance des douleurs
a H48 malgré traitement

symptomatique,

- caractere unilatéral de la
douleur et/ou
augmentation téte
penchée en avant, et/ou
caractére pulsatile et/ou
acmé en fin d’aprés-midi/
nuit,

- augmentation de la
rhinorrhée et caractere
continu de la purulence,
surtout unilatéralement
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NICE
(Royaume-Uni)

Helsedirektoratet

(Norveége)
[15-18]

BAPCOC
(Belgique)

HAS
(France)

[10-13]

[19-20]

Angine/mal de gorge

[22-26]

Antibiothérapie immédiate
ou

PDA

ou

absence d’antibiothérapie

PDA : si FeverPAIN score >
1 ou center score>2, et en
I"absence de signe ou de
risque de complications.
Considérer une absence
d’antibiothérapie.
Considérer une
antibiothérapie immédiate
si FeverPAIN score 4 ou 5
ou si Centor score 3ou 4

Antibiothérapie immédiat
ou
Absence d’antibiothérapie

Antibiothérapie immédiat
ou
Absence d’antibiothérapie

Chez I'enfant de moins de
3 ans : absence
d'antibiothérapie.

Chez I'enfant de plus de 3
ans et I'adulte : TDR selon
score de Mac Isaac.

Si TDR (-) : absence
d'antibiothérapie

si TDR (+) : antibiothérapie

Pas de PDA

Cystite (

femme)

Antibiothérapie immédiate
ou
PDA

PDA : Femme non enceinte
et sans risque de
complication.

A prendre aprés 48 heures
si absence d’amélioration
ou plus tot si les
symptomes s’aggravent.
Considérer une
antibiothérapie immédiate

Antibiothérapie immédiate
ou

PDA

ou

absence d’antibiothérapie

PDA : femme non enceinte
entre 15 et 65 ans et sans
risque de complications,
symptomes légers a
modérés, si la patiente
accepte de différer le
traitement.

Considérer une absence
d’antibiothérapie

Antibiothérapie immédiate
ou
PDA

PDA : Femme non
enceinte, sans risque de
complication, age >12 ans.
En concertation avec la
patiente

Absence de risque de
complication :
antibiothérapie immédiat
si BU+

Risque de complication :
Antibiothérapie (= ATB)
selon ECBU si possible,
sinon ATB immédiate

Pas de PDA

44




TABLEAU 2 : COMPARAISON DES EFFECTIFS DES MEDECINS GENERALISTES DE L'ETUDE AVEC CEUX DE
LA POPULATION GENERALE (LIBERAUX INSCRIT A L'ORDRE) DANS LA REGION CENTRE VAL-DE-LOIRE.

Population régionale Population d’étude
(libéraux inscrits a I’Ordre) (répondeurs au questionnaire)

Département Effectifs (%) <55 ans (%) Effectifs (%) <55 ans (%)

Cher 18 182 (10) 42% 17 (12) 65%
Eure-et-Loir 28 250 (14) 40% 31 (22) 68%
Indre 36 139 (8) 49% 11 (8) 55%
Indre-et-Loire 37 603 (33) 59% 32 (23) 91%
Loir-et-Cher 41 228 (13) 46% 19 (13) 79%
Loiret 45 436 (24) 47% 32 (23) 75%
Total 1816 (100) 49% 142 (100) 75%
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TABLEAU 3 : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION REPONDANTE TOTALE ET DE CEUX AYANT

RECOURS A LA PDA

Caractéristiques de la population Population Recours a la PDA/total
d’étude PDA
N (%) N (%) %
Total 142 (100) 114 (100) 80%
Sexe
- Homme 60 (42) 47 (41) 78%
-  Femme 82 (58) 67 (59) 82%
Age
- <35ans 34 (24) 30 (26) 88%
- 35-44 ans 53 (37) 44 (39) 83%
- 45-54 ans 19 (13) 16 (14) 84%
- >55ans 36 (25) 24 (21) 67%
Milieu d'exercice
- Rural 40 (28) 32 (28) 80%
- Semi-rural 61 (43) 49 (43) 80%
- Urbain 41 (29) 33 (29) 80%
Type d'exercice
- Cabinet seul 22 (16) 17 (15) 7%
- Cabinet de groupe 56 (39) 44 (39) 79%
- Maison de santé pluridisciplinaire 59 (42) 49 (43) 83%
- Remplacement exclusif 5(4) 4 (4) 80%
Distance d'une permanence de soin
(véhicule)
- <10 min 46 (32) 38 (33) 82%
- 10-30 min 74 (52) 60 (53) 81%
- >30 min 22 (16) 16 (14) 73%
Nombre moyen prescription d’ATB
(par jour travaillé)
- <5 121 (85) 98 (86) 80%
- 5-10 20 (14) 15 (13) 75%
- >10 1(1) 1(1) 100%
Nombre d'acte quotidiens
(en période hivernale)
- <20 10 (7) 9 (8) 90%
- 20-30 95 (67) 75 (66) 79%
- 30-40 31 (22) 24 (21) 7%
- >40 6 (4) 6 (5) 100%
Nombre de jours travaillés hebdomadaire
- <4 91 (64) 76 (67) 84%
- >4 51 (36) 38 (33) 75%
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TABLEAU 4 : CARACTERISTIQUES DES GROUPES SELON LE RATIONNEL DE PDA DECLARE (TOTAL : 142

MEDECINS REPONDEURS)

Caractéristiques de la population Rationnel d’épargne | Rationnel
seécuritaire
N Epargne/total [N [Seécuritaire/total
Total 46 32% 28 [20%
Sexe
- Homme 20 33% 12 |120%
-  Femme 26 32% 16 |20%
Age
- <35ans 11 32% 9 [26%
- 35-44 ans 18 34% 10 |10%
- 45-54 ans 9 47% 3 [16%
- >55ans 8 22% 6 [17%
Milieu d'exercice
- Rural 9 23% 11 |28%
- Semi-rural 19 31% 12 |120%
- Urbain 18 44% 5 [12%
Type d'exercice
- Cabinet seul 6 27% 2 9%
- Cabinet de groupe 20 36% 10 [18%
- Maison de santé pluridisciplinaire 20 34% 14 |24%
- Remplacement exclusif 0 0% 2 |40%
Distance d'une permanence de soin
(véhicule)
- <10 min 20 43% 6 |13%
- 10-30min 22 30% 14 |119%
- >30 min 4 18% 8 |36%
Nombre moyen prescription d’ATB
(par jour travaillé)
- <5 43 36% 23 [19%
- 5-10 3 15% 5 |125%
- >10 0 0% 0 [0%
Nombre d'acte quotidiens en période
(en période hivernale)
- <20 6 60% 0 (0%
- 20-30 32 34% 17 |18%
- 30-40 7 23% 8 |26%
- >40 1 17% 3 [50%
Nombre de jours travaillés hebdomadaire
- 4 29 32% 21 [23%
- >4 17 33% 7 [14%
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Rationnel mixte
n= 40 (35%)

Rationnel
d'épargne

Rationnel
sécuritaire
=28 (25%)

n= 46 (40%)

FIGURE 1 : RATIONNEL DECLARE PAR LES 114 PRESCRIPTEURS DE PDA.
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FIGURE 2 : TAUX D'UTILISATION DE LA PDA POUR LES INFECTIONS USUELLES EN MEDECINE DE VILLE
SELON CHACUN DES OBJECTIFS DECLARES (SECURITAIRE STRCIT/EPARGNE STRICT, EN %).
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faible demande d'antibiotique N 20 (23%)

capacité de compréhension jugé forte NN 76 (83%)

suiviaisé NN 41 (48%)
rareté des récurrence infectieuse [ 11 (13%)
faible incertitude diagnostique [ 16 (19%)
Premiére consultation pour ce motif [N 19 (22%)
Durée courte des symptomes [N 53 (62%)
caractere frustre des symptomes [N 39 (45%)
Patient non fragile/non comorbide/immunocompétent [N 59 (69%)
Ages non extrémes [N

45 (52%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

FIGURE 3 : CIRCONSTANCES MOTIVANT UNE PDA AVEC OBJECTIF D’EPARGNE (STRICTE OU MIXTE,
N=86).

forte demande d'antibiotique NN 23 (34%)

capacité de compréhension jugé faible M 2 (3%)
suivi difficile NN 46 (68%)

frequence des recurrences infectieuses NN 19 (28%)

forte incertitude diagnostique [N 15 (22%)

plusieurs consultations rapprochées pour le méme... NN 19 (28%)
durée courte des symptémes NN 25 (37%)
severité des symptomes NN 16 (24%)
patient fragile/comorbide/immunodéprimé [N 29 (43%)
Ages extremes NN 36 (53%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

FIGURE 4 : CIRCONSTANCES MOTIVANT UNE PDA AVEC OBJECTIF SECURITAIRE (STRICTE OU MIXTE,
N=68).
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Remise d'une Remise d'une Remise de Consigne Consigne Consigne  Consigne de Appel
ordonnance ordonnance |'ordonnance orale et écrite orale écrite réévaluation systématique
datée du jour d'emblée a lasecrétaire uniqguement uniquement téléphonique du patient
méme postdatée avant la prise
Remise de I'ordonnance Consignes

FIGURE 5 : MODALITES DE PRESCRIPTION DE LA PDA PAR LES MEDECINS REPONDEURS. N=114
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Annexes :

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

QUESTIONNAIRE - TRAVAIL DE THESE AUGUSTIN GOUX

Madame, Monsieur,

Je suis médecin généraliste remplagant non thésé et je me permets de vous adresser ce
questionnaire dans le cadre de mon travail de thése d'exercice intitulé : "Antibiothérapie
différée en médecine générale : fréquence, circonstances et modalités de prescription - étude
quantitative sur la région Centre-Val de Loire ". Le travail est dirigé par le Dr Frangois
COUSTILLERES, praticien contractuel en infectiologie au CHU de TOURS.

Ce questionnaire s'adresse au médecin généraliste avec une activité libérale exclusive (vous
pouvez bien sdr répondre si vous étes maitre de stage universitaire avec une activité libérale).
Il se réalise en 5 minutes environ. Merci de ne répondre qu’une seule fois.

Rationnel de |'étude :

Les médecins de villes occupent un réle majeur dans la maitrise de la consommation humaine
et du taux de résistances acquises aux antibiotiques en France, de par le volume de
prescription et le caractére sélectionnant des molécules les plus largement prescrites en
ambulatoire. La prescription différée d’antibiotiques, c'est-a-dire initiée en cas de non-
amélioration clinique a 48-72h, proposée par certaines recommandations de sociétés
savantes pour les infections jugées possiblement bactériennes les moins graves, pourrait
permettre de limiter la consommation des anti-infectieux globale, a condition de présenter un
profil sécuritaire similaire a celul d’'une antibiothérapie immédiate et d'étre employée de
maniére courante en médecine de ville.

Objectifs de I'étude :

Décrire la fréquence du recours a la prescription différée d’antibiotiques par les
médecins généralistes exercant dans la région Centre Val de Loire.

Décrire les circonstances et les modalités de prescription de I'antibiothérapie différée
dans cette population.

Pour toute remarque ou si vous souhaitez faire partager ce questionnaire a vos collégues,
contactez-mol par mail : Goux.augustin@gmail.com

Merci infiniment pour votre collaboration.

Augustin GOUX



A. Vos données socio-professionnelles

1. Age: Sexe : féminin - masculin
2. Département d'exercice : [Mom propre ou code postal accepté)

3. Lieu d'exercice :

urbain - rurale - semirural

4. Type d'exercice :

o Cabinet seule
o Cabinet de groupe
0 Maison de santé pluri professionnelle

O Remplacement exclusif

5. Distance d'une permanence de soin :
<10min = 10-30min - > 30min

&. Mode de formation continue :
O lournée FMC
o Jeudi du généraliste
0O Groupe de pairs
0 Groupe de pratiques
O Revue de médecine
o Congrés
o Qutils d"aides a la prescription {antibioclic, antibiogarde, ePopi...)

O Autre, sl oul le(s)guel(s) :

7. Nombre d'actes quotidiens moyens par journée travaillée en période hivernale :
<20 - entre20et30 - entred30etdld - =40

8. Mombre de jours  travaillés moyvens par semaine en période hivernale :
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5. Mombre de prescriptions d’antibiothérapie moyennes par journée travaillée en

période hivernale :

<5 - entreSetl0 - entrelOet20d - =20

10. Mombre de prescriptions d'antibiothérapie lors de la derniére journée compléte

travaillée :

B. Recours a la prescription différée d'antibiotiques :

1. Dans les 30 derniers jours, avez-vous eu recours a une prescription différée

d’antibiotiques (c'est-a-dire une prescription dewant amener a initier une
antibiothérapie aprés un délai de plusieurs jours en cas de non amélioration ou
d'aggravation des signes cliniques malgré le traitement symptomatique) ?

oul MON

51 vous avez répondu NOM a cette question, votre questionnaire est terminé,

merci de ne pas répondre aux guestions sulvantes.

2. Mombre de prescriptions différées d'antibiotigues sur_la derniére semaine

compléte travaillée :

3. Encas de prescription différée d'antibiotigues, vous |'envisagez majoritairement

comme (1 seule réponse possible) :

O a. Une alternative & l'absence de prescription d'antibiotiques ([infection
probablement non bactérienne ou ne nécessitant probablement pas
d'antibiothéraple mais prescription différée jugée sécuritaire/stratégie
sécuritaire)

O b. Unie alternative a la prescription immédiate d'antibiotigues (infection
possiblement/probablement bactérienne mais tableau clinique rassurant

permettant & minima de temporiser la prescription/stratégie d'épargne)




C. Circonstances amenant a la prescription différée d’antibiotigues :

1. Vous aver répondu a ou c A la question B.3. Quels sont les circonstances vous

amenant_a privilégier une antibiothérapie différée plutot que l'absence de

prescription d'antibiotigues (stratégie sécuritaire - plusieurs réponses

possibles) ¥

O Ages extrémes (population pédiatrigue ou gériatrigue)

0 Patient fragile/comorbide/immunodéprimé

O Sévérité des symptdmes

O Durée courte des symptomes (<72h)

O Plusleurs consultations rapprochées pour le méme motif

O Forte incertitude diagnostigque

O Fréquence des récurrences infectieuses

0 Suivi difficile (patient itinérant/planning chargé/veille de week-end)

O Faible capacité de compréhension/fiabilité incertaine (patient ou parents)

o Demande dantibiotiques forte du patient

2. Vous aver répondu par b ou ¢ a la question B.3. Quels sont les critéries vous

amenant a privilégler une antiblothérapie différée plutdt gu'une prescription

immeédiate d antibiotiques (stratégie d'épargne - plusieurs réponses possibles) ?

O Ages non extrémes (adolescent ou adulte non gériatrigue)
0 Patient non fragile/non comorbidefimmunocompétent

O Caractére frustre des symptdmes

O Durée courte des symptomes (<72h)

O Premiére consultation pour ce motif

O Faible incertitude diagnostique

0O Rareté des récurrences infectieuses

0 Sulvi aisé (patient disponible/planning souple/début ou milieu de semaine)




o Forte capacité de compréhension/fiabilité importante (patient ou parents)

0 Demande d antibiotiques faible du patient

3. Dans guelleis) indication(s) étes-vous amené[e) a prescrire une antibiothérapie

différée, au moins de temps en temps (plusieurs réponses possibles) ?

O Rhinite

o Angine TDOR — ou TDR non réalisé

0 Sinusite

o Otite moyenne aigué

O Bronchite

0 Exacerbation BPCO/Asthme

O Infections urinaires

O Infections de la peau et des tissus mous

o Autre : lagquelle ¢

D. Modalités de prescription différée d'antibiotiques:

1. Lorsque wous prescrivez une antibiothérapie différée, guelles sont les modalités
gue vous privilégiez [plusieurs réponses possibles) ?

O Remnise d'une ordonnance d'emblée postdatée

O Rermnise d'une ordonnance datée du jour méme

o Consigne orale

o Consigne écrite

O Remise de I'ordonnance a la secrétaire du cabinet
o Consultation de réévaluation téléphonigue

O Appel systématigue du patient, si prise effective ATB
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GOUX Augustin®, COUSTILLERES Frangois?

1. Médecin généraliste remplacant, Université de Tours

2. Praticien Hospitalier Contractuel, Service de Médecine Interne et Maladies Infectieuses - CHRU Bretonneau, Tours.

La prescription différée d’antibiotiques (PDA), c’est-a-dire prévoyant l'initiation de I'antibiothérapie (ATB) par
le patient en cas de non-amélioration clinique apres un délai défini lors de I’évaluation initiale, est une
stratégie proposée par certaines recommandations internationales pour les infections jugées possiblement

bactériennes les moins graves, et pourrait permettre de participer a la maitrise de la consommation globale
en ATB. Nous avons réalisé une enquéte par questionnaire afin de décrire le recours a cette pratique parmi
les médecins généralistes exercant dans la région Centre Val de Loire.

)

Etude observationnelle
quantitative.
Questionnaire adressé aux médecins
généralistes installés ou remplagants en
région Centre-Val de Loire.
Période épidémique
(11/01/2022 au 25/04/2022).
Plusieurs modes de diffusion (ordre des
médecins, réseaux départementaux,
appels téléphoniques aléatoires).

Un rappel unique pour certains mode de
diffusion.

descriptive

hivernale

i g

ﬁ répondeurs (taux de participation : 7%)

- 80% des répondeurs déclaraient avoir eu recours
au moins une fois a la PDA sur le dernier mois

- Le taux de prescripteurs de PDA restait élevé
(>67%), quelques soient les caractéristiques
socioprofessionnelles (age, sexe, exercice en milieu
rural ou urbain, seul ou en cabinet de groupe,
distance d’'une permanence de soins). Les médecins
de moins de 35 ans étaient ceux qui prescrivaient le
plus la PDA (88%).

- Parmi les prescripteurs de PDA : 1,8 PDA
hebdomadaires délivrées en moyenne, ce qui

représentait 20% de I'ensemble des prescriptions
\\d'ATB en période hivernale. /

% PDAen alternative a IATB immédiate f§

Les principales indications considérées par les
médecins ayant recours a ce type de prescription
étaient par ordre de fréquence : OMA (76%),
sinusite(41%) et infection urinaire (33%).

- Les caractéristiques liées au patient susceptibles de
favoriser ce type de prescription étaient : forte
capacité de compréhension (88%), absence de fragilité
(69%) et durée courte des symptémes (62%).

| ¢ rationneldelappA &

Alternative a
I'absence d’ATB
n=28 (25%)

A

Mixte selon les
circonstances
n=40 (35%)

Alternative a la
prescription
immédiate d’ATB
n=46 (40%)

A

‘( ¥ Modalités de prescription de la PDA E_j

120 104(73%)
100

80
60

40 29(20%) 28(20%)
20 16(11%)
p 1(1%) 4(3%)

45(32%)

3(2%)

Datée du jour méme Post-datée Remise a secrétaire  Orale et écrite Orale uniquement  Ecrite uniquement Réévaluation Appel systématique

téléphonique avant  du patient avant

Remise de 'ordonnance Consignes début ATB début ATB

@ 3

Cette étude sur questionnaire montre tout a la fois un large recours a la PDA en médecine de ville, mais des
objectifs et des modalités de prescription trés hétérogénes, qui mériteraient d’étre mieux codifiés afin que cette

‘pratique remplisse ses objectifs.
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- reflexion proposer sur la PDA
en en médecine de ville ?

S

La PDA - pour qui ?

Bien que plusieurs sociétés savantes étrangeres positionnent la PDA comme une alternative
a la prescription immédiate d’ATB pour la plupart des infections ORL et urinaires basses, sa
place est actuellement restreinte dans les recommandations frangaises : un traitement
symptomatique peut étre initialement proposé pour les OMA de I’'enfant et de I'adulte de
plus de 2 ans et les sinusites aigues maxillaires non compliquées d’origine non dentaire de
I'adulte, avec réévaluation a 48h [1; 2]. Dans notre étude, ces indications étaient les
principales ciblées par les médecins prescripteurs de PDA qui visaient une épargne ATB.

Il semble prudent de prendre en compte le contexte individuel de chaque patient et de ne
proposer la PDA que lorsque certains criteres sont remplis : patient non fragile, forte
capacité de compréhension, infection au stade précoce.

En alternative a I'ATB immédiate, la PDA est peut-étre un outil intéressant en cas de doute
diagnostique (tympan non vu, doute entre rhinite et sinusite), ou de difficulté
organisationnelle (planning surchargé, veille de week-end prolongé, etc...).

La PDA —comment ?

Les études concordent pour affirmer que les modalités de rédaction et la qualité de
I'information sont des parametres clés pour que la PDA remplissent ses objectifs. Aussi, les
patients bien informés sont plus susceptibles d’accepter ce type de prise en charge.
Privilégier une information écrite, en plus de I'information orale. Stipuler clairement le délai
a respecter avant l'initiation du traitement.

Lordonnance peut étre délivrée (d’emblée postdatée ou non) ou remise a la secrétaire.
Idéalement, travailler en collaboration avec le pharmacien d’officine. Une réévaluation
téléphonique ou un appel systématique du patient en cas d’initiation de I’ATB peut étre
proposé au cas par cas. Faire le point avec le patient a posteriori si possible.

La PDA — un outil parmi d’autres

Références :

1. Haute Autorité de Santé, Choix et durée de I'antil ie : Otite aigué de I'enfant, ion de bonne pratit Mis en ligne le 27 aoQt 2021.

2 Haute Autorité de Santé, Choix et durée de I'antibiothérapie : Sinusite de I'adulte ion de bonne prati Mis en ligne le 27 aott 2021

s Gauzit R, Castan B, Bonnet E, Bru JP, Cohen R, Di is S et al. Anti-infectious ion: The SPILF and GPIP French guidelines and rec i Infect Dis Now. 2021 Mar;51(2):114-139.
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Vu, le Directeur de These

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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RESUME :

Contexte : Les médecins de ville tiennent un réle majeur dans la maitrise de la consommation humaine et de la
résistance acquise aux antibiotiques en France, de par le volume de prescription et le caractére sélectionnant des
molécules les plus largement prescrites en ambulatoire. La prescription différée d’antibiotiques (PDA), ¢’est-a-
dire initiée par le patient en cas de non-amélioration clinique aprés un délai défini lors de 1’évaluation initiale, est
une stratégie proposée par certaines recommandations internationales pour les infections jugées possiblement
bactériennes les moins graves, et pourrait permettre de participer a la maitrise de la consommation en antibiotiques.
Les objectifs principaux de 1’étude étaient d’étudier la pratique de la PDA en termes d’incidence, fréquence et de
rationnel de prescription, parmi les médecins généralistes de la région Centre-Val-de-Loire en période hivernale.
Les objectifs secondaires étaient de déterminer les circonstances, indications et modalités de la PDA dans cette
population.

Meéthodes : Nous avons conduit une étude observationnelle descriptive quantitative, menée du 11/01/2022 au
25/04/2022, par questionnaire adressé a I’ensemble des médecins généralistes installés ou remplagants de la région
Centre-Val-de-Loire. Plusieurs modalités de diffusion ont été employées, notamment via les conseils de 1’Ordre
de plusieurs départements, avec une relance unique a la fin du mois de mars.

Résultats : Nous avons obtenu 142 réponses sur 1816 médecins généralistes libéraux référencés par I’ ARS Centre-
Val-de-Loire (7,8%). Au total, 80 % des répondeurs déclaraient avoir eu recours a la PDA au moins une fois lors
du dernier mois, ce qui occasionnait parmi les répondeurs 1,8 prescription de PDA par semaine et 20% de
I’ensemble des prescriptions antibiotiques en période hivernale. Le taux de prescripteurs de PDA était élevé pour
toutes les caractéristiques démographiques et conditions d’exercice étudiées. Parmi les médecins déclarant avoir
recours a la PDA, 40% la prescrivaient strictement comme une alternative a I’antibiothérapie immédiate (rationnel
d’épargne), 25% comme une alternative a I’absence d’antibiothérapie uniquement (rationnel sécuritaire) et 35%
déclaraient avoir un rationnel mixte selon les circonstances. Les médecins déclarant recourir & la PDA selon une
stratégie d‘épargne la prescrivaient essentiellement pour une otite moyenne aigué (76%), une sinusite maxillaire
aigué d’origine non dentaire (41%) ou une infection urinaire (33%), et pour des profils de patients associant forte
capacité de compréhension estimée, absence de fragilité et durée courte des symptdémes. La PDA a visée sécuritaire
était prescrite dans des indications globalement plus larges, chez des patients présentant une fragilité ou des
difficultés de suivi attendues. Bien qu’une majorité de médecins donnait une ordonnance datée du jour méme
(91%) avec consignes écrites (52%), les modalités de prescriptions étaient trés hétérogenes selon les prescripteurs.
Conclusions : Cette étude sur questionnaire confirme tout a la fois un large recours a la PDA en médecine de ville,
mais des objectifs et des modalités de prescription trés hétérogenes. Ceci témoigne d’une stratégie adaptée a
I’aspect pragmatique de I’exercice médicale en ville, mais qui nécessiterait d’étre mieux codifiée afin de remplir
ses objectifs, dominés par I’épargne antibiotique.

Mots-clés : antibiothérapie — médecine générale — prescription différée — épargne antibiotique
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