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Introduction : 

Les infections respiratoires hautes (IRH) sont un motif très fréquent de consultation en 

médecine générale aussi bien en ambulatoire qu’aux urgences, notamment lors de la période 

hivernale. Selon une étude de la DRESS (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation 

et des Statistiques) de 2007, elles représenteraient plus de la moitié des consultations dans la 

population pédiatrique (1). 

Se pose alors la question de la prescription d’antibiotique comme lors de chaque consultation 

pour un motif infectieux. La littérature est unanime sur le fait que les IRH sont la principale 

cause de prescription d’antibiotique (2,3,4) notamment chez l’enfant, or celles-ci sont 

majoritairement virales et bénignes. Par conséquent, ces prescriptions d’antibiotique peuvent 

être considérées comme inappropriées en se basant sur les recommandations nationales comme 

le démontre une étude néerlandaise de 2015 (5). Une autre étude rétrospective sur des données 

de 2016, réalisée aux États-Unis et publiée en 2019 estimait le taux de prescription 

d’antibiotique inapproprié à 25.2% chez l’adulte et 17.1% chez l’enfant (6). 

En France, le diagnostic de rhinopharyngite qui est d’origine virale était associé à une 

prescription d’antibiotique dans un cas sur deux en 2003 (7). Les campagnes nationales de 

sensibilisation ont permis de réduire ce taux d’environ 80% chez l’enfant dans les années 2010 

et maintenir ce taux à environ 15-20% en 2017 (8,9,10). Ces prescriptions restent inappropriées 

selon les recommandations nationales, notamment celles émises par la société de pathologie 

infectieuse de langue française (SPILF) en 2011 (11, 12). Ces recommandations se basent sur 

des études montrant l’absence d’influence de la prise d’antibiotique lors d’une rhinopharyngite, 

sur la durée, l’intensité ou les complications de l’infection.  
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Ces prescriptions injustifiées exposent les patients à des effets indésirables, favorisent 

l’émergence de résistance bactérienne aux antibiotiques et majorent le coût de la santé. Par 

exemple en France, dans le secteur de ville, la résistance du pneumocoque (responsable de la 

plupart des IRH) à la pénicilline et aux macrolides est à hauteur de 23-26% et reste une des plus 

élevées d’Europe. La consommation d’antibiotique avait eu tendance à diminuer suite aux 

campagnes de prévention « les antibiotiques c’est pas automatique », mais actuellement, on 

constate une tendance qui repart à la hausse (13). 

La France est un des pays les plus consommateurs d’antibiotique, ce qui a motivé les 

autorités nationales à émettre des objectifs pour la juste utilisation des antibiotiques.  

Les recommandations émises par la SPILF s’intègrent dans cet objectif de lutte contre le 

développement des résistances aux antibiotiques responsables d’impasses thérapeutiques 

(bactéries multirésistantes) et de 12500 décès en France en 2017 (13). Le but étant d’améliorer 

la prise en charge des patients, de préserver l’efficacité des antibiotiques et de limiter leur coût.  

L’étude de l’évolution de la consommation d’antibiotique en France est réalisée par le réseau 

de surveillance ATB-RAISIN dans les établissements de soin, elle montre une diminution de 

cette consommation entre 2011 et 2016 de 2.6% (14). De manière plus globale, l’ANSM a 

publié en janvier 2017 un rapport qui montre que le secteur ambulatoire représente 93% de la 

consommation d’antibiotique et que celle-ci a diminué de 11.4% entre 2000 et 2015. Cependant, 

une tendance à la hausse se profile à nouveau depuis 2010 (15).  

D’après ce même rapport, 42% de la consommation d’antibiotique en ambulatoire est due à 

des infections ORL et la région Grand Est est une des régions avec la plus forte consommation 

d’antibiotique en France. 
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L’objectif affiché en 2015 par les autorités sanitaires françaises est de rejoindre la 

consommation moyenne européenne d’antibiotique en 5 ans grâce à la promulgation de 

différents plans nationaux de prévention et d’éducation. Parmi les mesures récentes, nous 

pouvons citer la mise en place d’items de Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

(ROSP) concernant l’utilisation d’antibiotique chez l’enfant en 2016. L’objectif est d’inciter les 

médecins généralistes à limiter la prescription d’antibiotique notamment à spectre large 

(céphalosporine 3e-4e génération chez l’enfant), en contrepartie d’une rémunération par la 

Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) selon l’objectif atteint (13, 16). 

Malgré tout, en 2017, la France reste le quatrième plus gros consommateur européen 

d’antibiotique en secteur de ville, d’après le rapport annuel du centre européen de prévention et 

de contrôle des maladies, avec 29.2 Doses Définies Journalières pour 1000 habitants par jour 

(DDJ/1000H/J) derrière l’Espagne (32.0 DDJ/1000H/J), l’île de Chypre (33.6 DDJ/1000H/J) et 

la Grèce (données manquantes en 2017, mais environ 36.0 DDJ/1000H/J depuis 2014). Notre 

consommation est 34% plus élevée que la consommation européenne moyenne (21.8 

DDJ/1000H/J) et quasiment trois fois plus élevée que celle des Pays-Bas qui est la plus faible 

avec 10.1 DDJ/1000H/J. (17) 

Dans ce contexte, nous voulions réaliser un état des lieux de la prescription d’antibiotique 

dans les infections respiratoires hautes (rhinopharyngite, angine, sinusite, otite, laryngite, 

trachéite, bronchite, bronchiolite) chez l’enfant de 0 à 17 ans révolus, en période hivernale et 

en médecine générale en Alsace et essayer de comprendre les déterminants de ces prescriptions. 

Nous nous sommes basés sur deux études antérieures pour construire la nôtre : 

-L’étude ECOGEN (18), observation de 20 613 consultations de médecine générale dans 

128 centres français différents entre décembre 2011 et avril 2012. Cette étude avait pour objectif 

la description des motifs de consultation et des procédures de soins en médecine générale. Elle 

nous a servi de référence pour la méthodologie du recueil de données. 
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-Les études PAAIR (19) datant de 2002 et 2004 ont permis de repérer et d’analyser 

qualitativement et quantitativement des situations cliniques d’infection respiratoire d’origine 

virale. PAAIR 1 décrit onze situations cliniques à risque de prescription inappropriée et des 

stratégies de convictions permettant la non-prescription. PAAIR 2 valide ces résultats et montre 

qu’une formation basée sur les recommandations de l’AFSSAPS et la mise en situation de 

pratique réflexive utilisant les résultats de PAAIR 1, permet une réduction significative de 

prescriptions d’antibiotiques dans les infections respiratoires. 

Notre travail s’inscrit dans un projet de recherche collaboratif sur l’évaluation de 

l’antibiothérapie dans les infections respiratoires hautes en médecine générale (AIRH). Le 

projet global s’est intéressé aux prescriptions d’antibiotiques dans les IRH chez l’adulte et 

l’enfant, ainsi qu’aux prescriptions de corticoïdes. Nous traiterons ici des IRH de l’enfant, mon 

travail a ciblé en particulier la partie épidémiologique et clinique. Les éléments décisionnels de 

la prescription non justifiée d’antibiotiques ont fait l’objet de la thèse de Mme Camille 

SPRUNCK. 

L’objectif principal de notre étude est de déterminer le taux général de prescription 

d’antibiotique et le taux de prise en charge adaptée dans les infections respiratoires hautes dans 

la population pédiatrique selon les recommandations SPILF de 2011 et d’analyser les modalités 

rendant certaines prescriptions et prises en charges inadaptées. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les caractéristiques des populations et des 

consultations dans les infections respiratoires hautes dans la population pédiatrique par rapport 

aux consultations pédiatriques en général. De déterminer le taux de chaque infection 

respiratoire haute. D’essayer de trouver des facteurs épidémiologiques influençant la 

prescription d’antibiotique et la prise en charge. 
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Matériel et méthode : 

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

s’intéresse aux pratiques de prescriptions d’antibiotique dans les infections respiratoires hautes 

(IRH), bronchite et bronchiolite, chez l’enfant de 0 à 17 ans révolus, en médecine générale en 

Alsace. Nous avons effectué le recueil des données entre novembre 2016 et avril 2017. 

Les données ont été collectées par 11 internes investigateurs effectuant leur stage praticien 

de niveau 1 chez 25 médecins généralistes maitres de stage universitaire (MSU). Ils ont réalisé 

un recueil de données pour chaque consultation lors de demi-journées choisies au hasard, mais 

réparties équitablement entre leurs différents maitres de stage. Une demi-journée de formation 

au recueil de données et au codage CISP-2 (Annexe 1) a été organisée avant le début du recueil 

en novembre 2016, et a été suivie d’une phase test. 

Étaient incluses dans la population initiale toutes les consultations recueillies puis nous 

avons divisé la population en deux groupes adultes et enfants, ce dernier définissant la 

population pédiatrique générale (PPG). 

Ensuite, nous avons sélectionné seulement les consultations relatives aux infections 

respiratoires hautes en regroupant adultes et enfants, pour définir la population IRH. Pour finir, 

nous avons de nouveau divisé la population IRH en deux groupes, d’un côté les consultations 

des adultes et de l’autre celles des enfants pour créer notre population finale d’enfant ayant une 

IRH (PIRH). 

Ces différents groupes ont fait l’objet d’analyses permettant d’aboutir à quatre travaux de 

thèse différents. 

Nous nous sommes inspirés de la grille utilisée dans l’étude ECOGEN (18) pour collecter 

les données sur le motif de consultation, les procédures, les diagnostics, les traitements, les 

données du patient. (Annexe 2) 
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Toutes les données recueillies ont été codées selon la classification CISP 2 (18, Annexe 1) 

de la World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of 

General Practitioners/Family Physicians (WONCA). Une demi-journée de formation au recueil 

de données et au codage CISP-2 a été organisée avant le début du recueil en novembre 2016, et 

a été suivie d’une phase test. 

Lors d’une consultation avec suspicion d’infection respiratoire haute, les internes 

investigateurs devaient remplir en plus de la grille « ECOGEN », une grille spécifique explorant 

les symptômes permettant le diagnostic et la prescription des antibiotiques (Annexe 3). Elle 

comportait les éléments cliniques et le diagnostic retenu, le type d’antibiotique prescrit et ses 

modalités (durée, posologie…), l’utilisation d’aide au choix thérapeutique, les éléments de 

décision du médecin liés au patient, au déroulement de la consultation et à la relation médecin-

malade, et enfin le ressenti du médecin via l’utilisation d’échelles visuelles analogiques. 

Cette grille a été réalisée avec l’aide des recommandations SPILF (11) et des études PAAIR 

(19). 

Les médecins généralistes participants ont été informés du sujet de l’étude et nous avons 

recueilli pour chaque praticien les données sociodémographiques, le mode d’exercice, le niveau 

d’activité, le nombre de congés par an, les revues médicales lues, les modalités de formation 

continue et le nombre de visiteurs médicaux reçu, à l’aide d’une fiche spécifique complétée par 

le médecin en présence de l’interne investigateur (Annexe 4). 

Un contrôle qualité du recueil des données collecté par l’interne a été réalisé par le praticien, 

par vérification de trois grilles prises au hasard. Toutes les données ont été anonymisées à la 

source, avec un code alphanumérique pour chaque médecin et pour chaque consultation 

permettant un respect de la confidentialité. 
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Le comité d’éthique de Strasbourg a été informé et émis un avis favorable à notre étude. 

Nous n’avons pas de conflits d’intérêts à déclarer. 

Cette phase de recueil a été suivie d’une première phase d’analyse des données pour laquelle 

nous avons défini qu’une antibiothérapie était indiquée en se basant sur les recommandations 

de la SPILF (11). Elles préconisent une antibiothérapie dans les situations suivantes : les otites 

moyennes aiguës purulentes de l’enfant de moins de deux ans ou lorsque la symptomatologie 

est bruyante chez l’enfant de plus de deux ans, les sinusites maxillaires, frontales, sphénoïdales 

et ethmoïdales, les angines aiguës avec test de diagnostic rapide (TDR) positif chez les enfants 

de plus de 3ans. 

Ensuite, nous avons défini l’antibiothérapie comme appropriée si elle était indiquée et si la 

molécule, la posologie, la durée étaient conformes aux recommandations de la SPILF (11). 

Dans les autres situations, l’antibiothérapie était jugée comme inappropriée. 

En conclusion de cette première analyse, nous avons constaté que dans la population 

pédiatrique aucune prescription n’était appropriée. Ainsi, pour nous rapprocher au maximum 

de la réalité du terrain, nous avons défini la prise en charge (PEC) adaptée comme étant une 

prescription ou non d’antibiotique, suivant les recommandations de la SPILF et au vu des signes 

cliniques décrits, sans tenir compte de la posologie, de la durée ou de la molécule prescrite. 

Les grilles ont fait l’objet d’analyses statistiques descriptives, à l’aide du logiciel Shiny Stats 

du Groupe de Méthode en Recherche Clinique (GMRC) des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg. Elle comprend une étude du taux des consultations pour IRH en période hivernale, 

du taux de prescription d’antibiotiques pour ces consultations. La grille spécifique a permis 

d’évaluer le caractère adapté ou non de la prise en charge par rapport aux recommandations de 

la SPILF, et d’en mesurer le taux.  
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Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de pourcentages et 

analysées avec le test du Chi2. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et 

analysées avec le test de Student. 

Les analyses multivariées, faites sur la population globale consultant pour IRH, bronchites 

et bronchiolites, ont été réalisées par le Dr François SEVERAC, statisticien au GMRC, en 

utilisant un modèle de régression logistique mixte multivariée intégrant un effet aléatoire « 

médecin » afin de tenir compte de la non-indépendance des observations réalisées chez les 

patients consultant le même médecin. 

Le risque alpha a été fixé à 5%. Un résultat a été considéré comme statistiquement significatif 

lorsque p < 0,05. 
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Résultats 

A) Description des populations 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: flowchart de l’étude 

15 internes  

11 internes  

3 abandons, 1 travail inexploitable 
 

28 médecins 
généralistes 

25 médecins 
généralistes 

3 refus 

816 consultations 

807 consultations 

9 grilles de données inexploitables 

669 Adultes 138 Enfants (PPG) 

173 consultations 
pour IRH (IRH) 

116 Adultes 
IRH 

57 enfants 
IRH (PIRH) 
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Populations patients étudiées 

Trois internes se sont retirés de l’étude avant le recueil de données et un interne a été exclu 

secondairement devant des données inexploitables. 

Au total, 807 consultations ont été incluses ; 173 consultations (21.4%) concernent des 

infections respiratoires hautes, parmi elles 116 chez des adultes (67%) et 57 chez des enfants 

(33% des IRH et 7% des consultations totales incluses). 

Notre partie de l’étude se concentrant sur les infections respiratoires hautes de l’enfant, nous 

présenterons les résultats de la population pédiatrique générale nommée PPG (n = 138), de la 

population enfant présentant une infection respiratoire haute nommée PIRH (n = 57) et de la 

population générale présentant une infection respiratoire haute nommée IRH (n = 173).  

La population PPG présente un âge moyen de 6.62 ans contre 5.47 ans dans la population 

PIRH (p=0.04). Il y a 47.8% de filles dans la population pédiatrique contre 52.6% dans PIRH 

(p =0.34). 

Dans les deux populations, la proportion de nouveaux patients est d’environ 22% et le taux 

de consultation ayant un tiers payant complet (ALD, CMU, AME…) est de 10%. 

Population de médecins 

L’ensemble des médecins participants à l’étude sont des maitres de stages universitaires. Ils 

sont au nombre de 25, 13 femmes (52%) et 12 hommes (48%). Leur âge moyen est de 53.16 

ans, 17 médecins sont mariés (73.9%), 11 n’ont pas d’enfants (45.8%) et 7 en ont deux (29.1%). 

Le lieu d’exercice est situé dans une région semi-rurale pour 10 d’entre eux (40%), urbaine 

pour 8 praticiens (32%), rurale pour 5 praticiens (20%) et mixte semi-rural/urbaine pour 2 

praticiens (8%). 
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24 praticiens (96%) exercent une activité exclusivement libérale et un seul (4%) une activité 

mixte (salarié/libéral). L’exercice en cabinet de groupe est prédominant avec 19 médecins 

(76%) contre 6 (24%) en exercice isolé. 

14 praticiens (66.7%) déclarent avoir une activité professionnelle particulière. Parmi les plus 

représentées, on note l’exercice de la gérontologie (14.3%) et une activité SOS médecin (9.5%). 

La durée moyenne d’exercice des praticiens est de 21.7 ans (IC [17.4 ; 26.0]). Le travail 

hebdomadaire moyen déclaré est de 40.9 heures (IC [37.1 ; 44.7]).  Le nombre moyen de 

consultations réalisées par an est de 5014.71 (IC [4503 ; 5527]). Le nombre de congés annuels 

en moyenne est de 6.4 semaines par an (IC [5.4 ; 7.5]) et le nombre moyen de gardes est de 0.94 

par mois. 

20 (87%) praticiens déclarent participer à des formations continues et 18 (72%) être abonnés 

à des revues médicales. 16 médecins (64%) reçoivent des visiteurs médicaux à leur cabinet. 
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B) Caractéristiques de la consultation 

La durée moyenne de consultation est de 13.67 minutes dans la population pédiatrique 

générale contre 13.04 min dans la population pédiatrique IRH (p = 0.23). 

Dans les deux populations, plus de 90% des consultations sont effectuées au cabinet du 

médecin. 

Dans la population pédiatrique générale (PPG), le nombre de motifs de consultation est le 

plus souvent unique (58.7%) alors que dans la population pédiatrique IRH (PIRH), il est de 

deux ou trois motifs (35% chacun) (p = 0.02). 

Dans la population pédiatrique IRH (PIRH), le premier motif de consultation énoncé par le 

patient est la toux (n= 20, 35%) suivie de la rhinorrhée (n=10, 16.7%), de l’otalgie (n= 9, 15.8%) 

puis de la fièvre (n=8, 14%). 

Dans PPG, la toux est également majoritaire (n= 21, 15.2%) puis les visites de suivi (n= 19, 

13.7%), l’otalgie (n= 14, 10.1%), les vomissements/nausées (n=10, 7.2%), la rhinorrhée (n= 10, 

7.2%), l’éruption cutanée (n=9, 6.5%), la fièvre (n=8, 5.8%) et la douleur abdominale (4.3%). 

En matière de traitement, 95% des consultations aboutissent à une prescription 

médicamenteuse et en moyenne, trois molécules sont prescrites dans la population pédiatrique 

IRH (PIRH). Les taux sont similaires dans la population pédiatrique générale (PPG) avec 92% 

de prescription. 
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C) Taux des infections respiratoires hautes chez l’enfant, de prescription 

d’antibiotique et de la prise en charge adaptée 

Tableau 1: taux des infections respiratoires hautes, de la prescription d’antibiotique et de la 

prise en charge adaptée 

Pop : population, OMA : otite moyenne aiguë, OSM : otite séromuqueuse, ATB : antibiotique 

En analysant le diagnostic final retenu, et celui-ci peut être multiple (par exemple 

association rhinopharyngite et otite…) nous avons calculé le taux de chaque pathologie dans 

les différentes populations.  

Le taux global des IRH dans la population pédiatrique générale (PPG) est de 57 cas chez 

138 sujets soit 41.3%. 

On peut noter qu’une seule consultation (1.7%) a trois diagnostics finaux (rhinopharyngite, 

laryngite et trachéite) et n’a pas conduit à une antibiothérapie. 

 Effectif 

(n) 

Taux (%) dans pop 

pédiatrique IRH 

(n=57) 

Taux (%) dans la 

pop pédiatrique totale 

(n=138) 

Prescription 

ATB n(%) 

Prise en 

charge 

adaptée n(%) 

      

Rhinopharyngite 37.0 64.9 27.0 9 (24.3) 29 (78.7) 

Otite 

- OMA 

- Otite congestive 

- OSM 

17.0 

3.0 

11.0 

3.0 

29.8 

5.2 

19.3 

5.2 

12.3 

2.2 

8.0 

2.2 

11 (64.7) 

3 (100) 

7 (63.7) 

1 (33.3) 

10 (59) 

3 (100) 

5 (45.5) 

2 (66.7) 

Angine 6.0 10.5 4.3 2 (33.3) 5 (83.3) 

Laryngite 4.0 7.0 2.8 0 (0) 4 (100) 

Bronchite 2.0 3.5 1.4 1 (50.0) 1 (50) 

Bronchiolite 2.0 3.5 1.4 1 (50.0) 1 (50) 

Trachéite 1.0 1.7 0.7 0 (0) 1 (100) 

Sinusite 0 0 0 0 (0) 0 (0) 
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Dix consultations (17.5%) se concluent par deux diagnostics (rhinopharyngite associée à 2 

angines, à 6 otites congestives, à 1 otite séromuqueuse, à 1 bronchiolite) dont quatre ont conduit 

à une antibiothérapie. 

D) Caractéristiques de l’antibiothérapie 

Le taux 

Dans la population pédiatrique IRH (PIRH), une antibiothérapie est prescrite dans 20 cas 

(35%), dont trois cas de prescription différée, c'est-à-dire qu’une ordonnance était remise, mais 

avec la consigne de ne débuter l’antibiotique qu’en l’absence d’amélioration après une durée 

convenue à l’avance entre le médecin et le patient. Dans population pédiatrique générale (PPG), 

il y a eu 33 cas (23.9%) de prescription d’antibiothérapie. 

Les IRH sont à l’origine de 60.6% des prescriptions d’antibiothérapies chez l’enfant.  

Pour la suite, nous ne présenterons que les résultats des antibiothérapies dans la population 

pédiatrique IRH (PIRH). 

La molécule 

L’amoxicilline reste l’antibiotique le plus représenté avec 60% (n=12) des prescriptions, puis 

la cefpodoxime 20% (n=4), puis l’amoxicilline/acide clavulanique et la cefixime dans 10% 

(n=2) chacun. 

Une aide de prescription a été utilisée une seule fois, avec le site Antibioclic®. 

 

 

 



38 

 
 

Antibiothérapie indiquée, appropriée/inappropriée, causes d’erreurs 

Une antibiothérapie est indiquée selon les signes généraux ou les recommandations SPILF 

dans seulement 6 consultations (10.5%) : 

Un enfant associant un impétigo et une rhinopharyngite, deux otites moyennes aiguës avant 

2 ans, 2 otites moyennes aiguës après 2 ans, mais avec des signes généraux importants et une 

angine à streptatest® positif. 

Aucune des 20 prescriptions d’antibiotique ne peut être considérée comme appropriée selon 

les recommandations SPILF. 

En effet, l’antibiothérapie n’est pas indiquée dans 14 cas (70%), la molécule n’est pas celle 

recommandée en première intention dans 3 cas (15%) avec prescription d’amoxicilline-acide 

clavulanique ou cefpodoxime en première intention. La durée de traitement n’est également pas 

respectée dans 4 cas (20%) avec majoration des durées dans l’angine et diminution dans 

l’OMA. 

Tableau 2 Représentation des erreurs de prescription lorsque l’antibiotique était indiqué 

OMA : otite moyenne aiguë 

 Prescription Recommandation Erreur 

Impétigo + 

rhinopharyngite 

Amoxicilline 

Acide fusidique 

Acide fusidique seul ou amoxicilline-acide 
clavulanique seul pendant 7 jours 

Durée (donnée manquante) 

Molécule 

OMA < 2 ans (x2) Amoxicilline 80mg/kg/j 

7 jours 

Amoxicilline 80-90mg/kg/j 

8-10 jours 

Durée 

OMA 4 ans Cefpodoxime dose poids matin/soir 
5 jours 

Amoxicilline 80-90 mg/kg/j 

5 jours 

Molécule 

(pas d’allergie) 

OMA 8 ans Amoxicilline-acide clavulanique 
80mg/kg/j 6 jours 

Amoxicilline 80-90 mg/kg/j 

5 jours 

Molécule 

(pas d’élément pour H.influenza) 

Angine streptatest® + Amoxicilline 50mg/kg/j 

7 jours 

Amoxicilline 50mg/kg/j 

6 jours 

Durée 
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E) Caractéristique de la prise en charge adaptée/inadaptée  

Le taux 

La prise en charge des IRH de l’enfant (PIRH) est adaptée dans 43 cas (75.4%). Quand 

un antibiotique était prescrit, la prise en charge est adaptée dans 6 cas (soit 30% des 

prescriptions d’antibiotiques pour IRH chez l’enfant, p < 0.01). 

Pour la population générale avec IRH (IRH), la prise en charge est adaptée dans 126 cas 

(72.8%). Quand un antibiotique était prescrit, la prise en charge est adaptée dans 30 cas (soit 

39.5% des prescriptions d’antibiotiques). 

L’absence de prescription d’antibiotique lorsqu’il était nécessaire ne s’est pas présentée pour 

la population pédiatrique IRH (PIRH). Les cas de prises en charge inadaptées sont dus à des 

prescriptions d’antibiotiques inappropriées (14 cas). 

Selon l’IRH 

Si l’on regarde individuellement chacun des diagnostics dans la population pédiatrique, 

seules les otites congestives sont plus à risque de PEC inadaptée de manière statistiquement 

significative (p =0.02). Les résultats sont présentés dans le tableau 3.  
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Tableau 3 : Taux de prise en charge adaptée/inadaptée par pathologie dans PIRH 

 Total Adaptée n (%) Non adaptée n (%) P-value 

Total patients IRH 57 43 (75.43%) 14 (24.56%) 

 

Rhinopharyngite 37 29 (78.68%) 8 (21.62%) 0.53 

Angine 6 5 (83.33%) 1 (16.67%) 1 

Otite moyenne aiguë 3 3 (100%) 0 0.57 

Otite congestive 11 5 (45.45%) 6 (54.55%) 0.02* 

Otite séromuqueuse 3 2 (66.67%) 1 (33.33%) 1 

Laryngite 4 4 (100%) 0 0.56 

Bronchite 2 1 (50%) 1 (50%) 0.43 

Bronchiolite 2 1 (50%) 1(50%) 0.43 

Trachéite 1 1 (100%) 0 1 
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F) Recherche de facteurs liés à la population pédiatrique IRH et/ou à la 

consultation influençant la prescription. 

Facteur influençant la prescription d’antibiotique  

Tableau 4: Caractéristiques des patients et de la consultation influençant la prescription 

d’antibiotique dans la population PIRH.  

SEM :  erreur standard, ATB : antibiotique, ALD : affection longue durée, CMU : couverture maladie universelle 

 

 Total Absence d’ATB ATB P-value 

Total patients 
IRH 

57 37 (64.91%) 20 (35.09%)  

Âge (SEM) 5.47 (0.57) 5.70 (0.80) 5.05 (0.68) 0.93 

Homme (%) 27 (47.37%) 16 (43.24%) 11 (55%) 0.4 

Statut CMU 4 (7.02%) 3 (75%) 1 (25%) 1 

Invalidité 1 (1.75%) 1 (100%) 0 (0%) 1 

ALD 2 (3.57%) 1 (50%) 1 (50%) 1 

Durée de 

consultation 

(SEM) 

13.04 (0.82) 11.92 (0.93) 15.10 (1.50) 0.03* 

Nouveau patient 
(%) 

13 (22.81%) 9 (69.23%) 4 (30.77%) 1 

Visite (%) 4 (7.02%) 4 (100%) 0 0.29 

Nombre de 

motifs (SEM) 

2.70 (0.14) 2.89 (0.14) 2.35 (0.28) 0.04* 

Nombre de 
diagnostics 

(SEM) 

1.42(0.09) 1.43(0.12) 1.40(0.15) 0.95 

Nombre de 
médicaments 

(SEM) 

2.53 (0.19) 2.35 (0.22) 2.85 (0.34) 0.3 
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Concernant le patient, il n’y a pas de différence significative en analyse bivariée sur l’âge 

moyen, le sexe, le statut de sécurité sociale (ALD, CMU…) selon la prescription ou non 

d’antibiotique. L’état général du patient n’a pas influencé la prescription d’antibiotique. 

Il existe une différence significative entre les groupes avec et sans antibiothérapie en ce qui 

concerne la durée de consultation, avec des consultations plus longues de 3.2 minutes lors d’une 

antibiothérapie (11.9 vs 15.1 ; p = 0.03). Le nombre de motifs de consultation énuméré par les 

parents est en moyenne plus important lors de la prescription d’antibiotique (2.89 vs 2.35 ; p = 

0.04). 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Diagramme en boite représentant les durées de consultation en fonction de la prescription d’antibiotique dans PIRH. 

0= pas d’antibiotique, 1 = prescription d’antibiotique. 
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Facteur influençant la prise en charge adaptée/inadaptée 

Tableau 5: Caractéristiques des patients et de la consultation influençant la prise en charge 

dans PIRH 

SEM : erreur standard 

En ce qui concerne la prise en charge adaptée/inadaptée, aucun facteur lié au patient ou à la 

consultation n’a montré d’influence de manière significative. 

 

 

 

 Total Adaptée n Non adaptée n P-value 

Âge (SEM) 5.47 (0.57) 5.49 (0.71) 5.43 (0.81) 0.61 

Homme (%) 27 (47.37%) 22 (81.48%) 5 (18.52%) 0.3 

Femme (%) 30 (52.63%) 21 (70%) 9 (30%) 0.3 

Statut CMU 4 (7.02%) 3 (75%) 1(25%) 1 

Durée de consultation 
(SEM) 

13.04 (0.82) 12.61 (0.88) 14.36 (1.99) 0.4 

Nouveau patient (%) 13 (22.81%) 11 (84.62%) 2 (15.38%) 0.48 

Ancien patient (%) 44 (77.19%) 32 (72.73%) 12 (27.27%) 0.48 

Visite (%) 4 (7.02%) 4 (100%) 0 0.56 

Nombre de motifs 
(SEM) 

2.70 (0.14) 2.81 (0.13) 2.36 (0.39) 0.08 

Nombre de 
diagnostics (SEM) 

1.42 (0.09) 1.42(0.11) 1.43(0.17) 0.74 

Nombre de 
médicaments (SEM) 

2.53 (0.19) 2.33(0.20) 3.14(0.44) 0.09 
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G) Alternatives thérapeutiques selon la prescription d’antibiotique et la prise 

en charge dans la population PIRH 

Tableau 6: Alternatives thérapeutiques selon la prescription d’antibiotique et la prise en 

charge dans la population PIRH 

ATB : antibiotique, PEC : prise en charge, SEM : erreur standard 

 

Pour cette analyse, nous avons recueilli les alternatives aux antibiotiques que proposait le 

médecin aux parents du patient. Ainsi nous savons si oui ou non des alternatives 

médicamenteuses ont été proposées lors de la consultation (anti-inflammatoire non stéroïdien, 

corticoïde, antitussif…), et de même pour les non médicamenteuses (désobstruction nasale, 

hydratation…). De plus, nous avons calculé le nombre moyen d’alternatives non 

médicamenteuses proposées lors d’une consultation. 

 

 

 Total Sans ATB 

(%) 

Avec ATB 

(%) 

P-value  PEC adaptée 

n (%) 

PEC inadaptée 

n (%) 

P-value 

Alternatives 
médicamenteuses 

n(%) 

47 
(82.46%) 

30 
(63.83%) 

17 
(30.17%) 

1  12 (25.53%) 35 (74.47%) 1 

Proposition suivi 
n(%) 

4 (7.02%) 1 (25%) 3 (75%) 0.12  2 (50%) 2 (50%) 0.15 

Alternatives non 
médicamenteuses 

(%) 

21 
(35.09%) 

17 (80%) 4 (20%) 0.05  17 (80.95%) 4 (19.05%) 0.46 

Nombre 

d’alternatives non 

médicamenteuses 

(SEM) 

0.44 

(0.09) 

0.57 (0.12) 0.20 (0.09) 0.041*  0.49 (0.11) 0.29 (0.11) 0.37 
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Il a été proposé 21 alternatives thérapeutiques non médicamenteuses. À quatre reprises en 

association à la prescription d’antibiotique et 17 fois en son absence. Ces alternatives sont la 

désobstruction rhinopharyngée dans 8 cas, des mesures hygiéno-diététiques non détaillées dans 

4 cas et l’hydratation dans 3 cas. Dans un cas chacun la kinésithérapie respiratoire et la prise de 

miel en tisane ou la surveillance, et enfin trois cas non précisés. 

Dans la population pédiatrique IRH (PIRH), la seule différence significative est le nombre 

moyen d’alternatives non médicamenteuses proposées, elles sont plus nombreuses en l’absence 

de prescription d’antibiotique (0.57 vs 0.20 p 0.041). 
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H) Facteurs liés aux des médecins généralistes influençant la prescription dans PIRH 

Tableau 7: résumé du tableau (annexe 5) du nombre de consultations, de taux de prescription 

d’antibiotique et taux de prise en charge adaptée par médecin dans la population IRH et 

PIRH 

MG : numéro d’anonymat du médecin généraliste, ATB : antibiotique, PEC : prise en charge 

MG Nombre de 

consultation 

(% sur 

n=807) 

Nombre 

d’adultes 

(%) 

Nombre 

d’enfants 

(%) 

Nombre 

d’IRH 

(% nbr 

consult) 

Nombre 

PIRH 

(% nbr 

consult) 

Prescription 

ATB IRH 

(% nbr 

IRH) 

Prescription 

ATB dans 

PIRH (% 

nbr PIRH) 

PEC 

adaptée 

dans IRH 

(%) 

PEC 

adaptée 

dans PIRH 

(%) 

ab 44 (5.5) 36 (82) 8 (18) 14 (31.9) 3 (6.8) 7 (50) 1 (33.3) 13 (92.9) 2 (66.7) 

ba 24 (3) 17 (71) 7 (29) 4 (16.7) 3 (12.5) 3 (75) 2 (66.7) 1 (25) 1 (33.3) 

bb 20 (2.5) 16 (80) 4 (20) 4 (20) 3 (15) 3 (75) 2 (66.7) 3 (75) 3 (100) 

bc 17 (2.1) 13 (76) 4 (24) 4 (23.5) 1 (5.9) 4 (100) 1 (100) 1 (25) 0 (0) 

cb 22 (2.7) 20 (91) 2 (9) 5 (22.7) 1 (4.5) 5 (100) 1 (100) 2 (40) 0 (0) 

fb 13 (1.6) 10 (77) 3 (23) 3 (23.1) 2 (15.4) 1 (33.3) 1 (50) 1 (33.3) 1 (50) 

ga 33 (4.1) 30 (91) 3 (9) 5 (15.1) 3 (9.1) 3 (60) 1 (33.3) 2 (40) 2 (66.7) 

hb 27 (3.3) 25 (93) 2 (7) 3 (11.1) 2 (7.4) 1 (33.3) 1 (50) 2 (66.7) 1 (50) 

ia 50 (6.2) 30 (60) 20 (40) 25 (50) 11 (22) 6 (24) 2 (18.1) 22 (88) 10 (90.9) 

ib 55 (6.8) 37 (67) 18 (33) 13 (23.6) 6 (10.9) 8 (61.5) 3 (50) 7 (53.8) 3 (50) 

ja 24 (3) 20 (83) 4 (17) 4 (16.7) 1 (4.2) 3 (75) 1 (100) 2 (50) 1 (100) 

kb 25 (3.2) 23 (92) 2 (8) 7 (28) 1 (4) 4 (57.1) 0 (0) 4 (57.1) 1 (100) 

na 23 (2.8) 21 (91) 2 (9) 9 (39.1) 2 (8.7) 2 (22.2) 0 (0) 8 (88.9) 2 (100) 

nc 21 (2.6) 16 (76) 5 (24) 6 (28.6) 4 (19) 2 (33.3) 1 (25) 5 (83.3) 3 (75) 
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Le nombre moyen de consultations par médecin dans notre étude est de 32 en trois demi-

journées, dont 5.5 chez des enfants. En moyenne, un médecin a vu 6.9 IRH, dont 2.3 chez 

l’enfant. Seulement 3 médecins (ba, ia, ib) ont réalisé plus de 25% (moyenne 16.2%) de leur 

consultation dans la population pédiatrique, mais nous ne retrouvons pas de similitudes dans 

leurs profils. Il en est de même pour les 3 médecins (ab, ia, na) ayant un pourcentage de 

consultation relative à une IRH supérieure à 30% (moyenne 21.4%) ou les 5 (ba, bb, fb, ia, nc) 

ayant plus de 12% (moyenne 7.2%) de leurs consultations relatives à une IRH chez un enfant. 

Facteurs liés aux des médecins généralistes influençant l’antibiothérapie 

L’âge du prescripteur n’est pas significativement différent, avec un âge moyen de 51.8 ans 

dans le groupe sans prescription d’antibiotique et 54.5 ans dans le groupe avec antibiotique (p 

= 0.45). De même, il n’y a pas de différence de prescription selon le sexe, le statut matrimonial, 

le nombre d’enfants, le lieu d’exercice, le mode d’exercice, le nombre de consultations 

annuelles, la durée d’exercice, le nombre d’heures hebdomadaires, la réalisation ou non de 

formations continues. 

Facteurs liés aux médecins généralistes influençant la prise en charge adaptée/inadaptée 

De manière globale, il n’y a pas de différence significative de prise en charge selon l’âge, le 

sexe, le statut matrimonial, le nombre d’enfants, le mode d’exercice, le nombre de consultations 

annuelles le mode d’exercice, le nombre d’heures hebdomadaires, de gardes, de congés, de 

formations continues ou de visiteurs médicaux. 

Le lieu d’exercice influence significativement la prise en charge avec une prise en charge 

adaptée à 94.4% lors d’un exercice en milieu semi-rural, 83.3% lors d’un exercice mixte (semi-

rural et urbain) et 72.7% en exercice rural contre 50% lors d’un exercice urbain exclusif (p= 

0.02) (annexe 6). 
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Caractéristiques des médecins associant un taux élevé de prescription d’antibiotique et un 

faible taux de prise en charge adaptée : 

Uniquement pour cette analyse, nous avons défini le seuil de taux élevé d’antibiothérapie 

dans les IRH comme étant supérieur ou égal à 60%. De même, le seuil de prise en charge 

adaptée faible dans les IRH est défini comme étant inférieur à 60%. 

De cette manière, nous pouvons comparer les caractéristiques de deux groupes de médecins, 

le premier ayant un fort taux de prescription d’antibiotique dans les IRH (≥ 60%) et un faible 

taux de PEC adaptée (<60%) comparé au second représenté par les autres médecins. 

Dans la population pédiatrique IRH (PIRH), on retrouve une tendance à la différence pour 

le nombre de gardes et le lieu d’exercice ; les médecins ayant un fort taux de prescription 

d’antibiotique et un faible taux de PEC adaptée réalisent moins de gardes et travaillent plus en 

milieu urbain (p =0.08 et 0.07 respectivement). Et l’on note une différence significative pour 

l’abonnement à des revues médicales puisqu’ aucun médecin n’a un tel abonnement lorsque 

son taux d’antibiothérapie est élevé et celui de PEC adaptée faible (p = 0.02). 

Les médecins sont majoritairement abonnés à des revues indépendantes, on retrouve « La 

revue du praticien® » avec 8 abonnements, la revue « Prescrire® » et « Exercer® » avec chacun 

6 abonnements et enfin 3 abonnements uniques à d’autres revues mineures et non indépendantes 
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. 

Caractéristiques des médecins ayant un fort taux de prise en charge adaptée (>75%) 

Pour cette analyse seulement, nous avons séparé la population de médecin en deux groupes 

selon leur taux de PEC adaptée dans la population PIRH, nous avons choisi le seuil arbitraire 

de 75%. 

Ces deux groupes diffèrent de manière statistiquement significative uniquement au niveau 

de leur lieu d’exercice avec un exercice en milieu semi-rural principalement (57.1%) pour le 

groupe avec une PEC adaptée > 75% ; et un exercice principalement urbain (66.7%) pour l’autre 

groupe (p = 0.03). 

 

 

 

 

Figure 3: Taux d’abonnement à des revues médicales en fonction de la prescription d’antibiotique 

élevée (≥60%) associé à une prise en charge adaptée faible (<60%) dans la population PIRH 

0 : taux prescription ≤ 60% et PEC adaptée > 60% ; 1 : taux de prescription ≥ 60% et PEC adaptée < 60% 

Orange : pas d’abonnement à des revues ; Bleu : abonnement à des revues 
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I)  Analyses multivariées  

Pour les analyses multivariées, la population étudiée est la population globale IRH en raison 

d’un manque de puissance si elle était limitée à la population pédiatrique. 

PEC adaptée en fonction du contexte et déroulement de la consultation dans la population 

IRH 

La PEC est 5.9 fois moins adaptée lors de la proposition d’un suivi (p =0.01, IC [1.46 ; 

23.81]) et 5 fois moins si le patient avait déjà consulté un médecin récemment (p = 0.002, IC 

[0.002 ;14.29]). 

Il n’y a pas de différence significative lors de la prescription d’alternatives thérapeutiques 

médicamenteuses ou non, selon une demande explicite d’antibiotique du patient ou selon la 

certitude diagnostique du médecin. 

Pour tester la validité du modèle d’analyse multivariée, nous avons rajouté une variable 

explicative, pouvant être confondante, qui était la prescription conjointe de corticoïdes per os. 

Le modèle ainsi modifié retrouve des résultats similaires. Ce modèle semble donc valide. 

Tableau 8: PEC non adaptée en fonction du contexte et déroulement de la consultation dans 

la population IRH 

 OR IC 95% p 

Social 7.58 0.58 ;100 0.12 

Alternative médicamenteuse 0.45 0.13 ;1.54 0.20 

Proposition de suivi 5.88 1.46 ;23.81 0.013 

Alternative non 

médicamenteuse 

0.49 0.20 ;1.23 0.13 

Consultation récente 5.05 0.002 ;14.29 0.002 

Demande d’antibiotique 0.72 0.13 ;3.89 0.71 

Certitude diagnostique 1.00 0.98 ;1.02 0.88 
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PEC adaptée en fonction des données du médecin, dans la population IRH 

La PEC est significativement plus adaptée lorsque le médecin est en couple (OR 9.489, 

p=0.03), et inversement moins adaptée lorsque la durée hebdomadaire de travail augmente (OR 

0.878 par heure supplémentaire, p=0.023). 

Il n’est pas montré d’autre différence statistiquement significative notamment selon l’âge du 

médecin, le sexe, la formation continue, l’accueil de visiteurs médicaux ou le nombre de gardes. 

Tableau 9: PEC adaptée en fonction des données du médecin dans la population IRH 

 OR IC 95% P-value 

Âge du médecin (/an supplémentaire) 1.037 0.950;1.131 0.42 

Genre du médecin 1.145 0.222;5.901 0.87 

Médecin en couple 9.489 1.216;74.032 0.032* 

Formation médicale continue (FMC) 0.658 0.045 ;9.568 0.76 

Visiteurs médicaux 0.486 0.083 ;2.836 0.42 

Exercice seul 34.167 0.678 ;1720.726 0.077 

Exercice particulier 3.160 0.651 ;15.351 0.15 

Durée hebdomadaire (/heure 

supplémentaire) 

0.878 0.784 ;0.982 0.023 

Participation aux gardes 1.817 0.376 ;8.793 0.46 
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PEC non adaptées  

Nous avons créé d’autres modèles multivariés pour essayer de déterminer s’il existe des 

facteurs expliquant une plus forte tendance pour les médecins à réaliser des PEC non adaptées. 

Pour cela, nous avons comparé les consultations ayant abouti à une prescription d’antibiotique 

non recommandée selon la SPILF aux consultations où la PEC avait été qualifiée « d’adaptée». 

 

Tableau 10: Prise en charge non adaptée en fonction du contexte et du déroulement de la 

consultation dans la population IRH 

 OR IC 95% P-value 

Social 4.35 0.26 ; 73.03 0.31 

Alternative médicamenteuse 0.57 0.15 ; 2.18 0.41 

Proposition de suivi 4.14 0.82 ; 20.92 0.086 

Alternative non médicamenteuse 0.45 0.17 ; 1.23 0.12 

Consultation récente 7.17 2.39 ; 21.45 <0.001 

Demande d’antibiotique 1.07 0.15 ; 7.91 0.94 

Certitude diagnostique 0.99 0.97 ; 1.01 0.51 
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Tableau 11: Prise en charge non adaptée en fonction des données médecin dans la population 

IRH 

 OR IC 95% P-value 

Âge du médecin (/an supplémentaire) 0.94 0.87; 1.02 0.12 

Genre du médecin 0.90 0.19; 4.20 0.89 

Médecin en couple 0.22 0.04; 1.17 0.076 

Formation médicale continue (FMC) 0.44 0.04 ; 4.91 0.51 

Visiteurs médicaux 7.45 1.67 ; 33.14 0.008 

Exercice particulier 0.65 0.17 ; 2.49 0.53 

Durée hebdomadaire (/heure supplémentaire) 1.10 1.01 ; 1.23 0.083 

Participation aux gardes 0.68 0.12 ; 3.70 0.46 

Dans ces modèles, certains facteurs retrouvés dans l’analyse précédente s’intéressant à la 

PEC adaptée, ne ressortent pas significativement, mais on constate néanmoins qu’ils tendent à 

être significatifs (« proposition de suivi » (OR 4,14 ; IC95 (0,82-20,9) ; p 0,086) ; « médecin 

en couple » (OR 0,22 ; IC95 (0,04-1,17) ; p 0,076) ; « durée hebdomadaire » (OR 1,10 ; IC95 

(1.01-1,23) ; p 0,083)). La tendance est donc identique entre les deux modèles.  

Un facteur nouveau apparaît par contre : le fait que les médecins reçoivent des visiteurs 

médicaux serait un facteur augmentant le risque de PEC non adaptée (OR 7,45 ; IC95 (1,67 - 

33,14) ; p 0,008). 

Ce lien n’est pas retrouvé dans les autres modèles multivariés. La variabilité entre les 

modèles est probablement due à un manque de puissance et nous ne pouvons conclure à aucun 

lien de causalité. Il serait intéressant de réaliser une étude de plus grande envergure pour 

pouvoir confirmer les tendances que nous mettons en évidence. 
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Discussion  

Principaux résultats 

Notre étude a permis de répondre à nos questions principales notamment sur le taux de 

prescription d’antibiotique et sa conformité, dans les IRH chez l’enfant en médecine générale 

en Alsace. 

La proportion d’IRH dans la population pédiatrique de notre étude est de 41.3% (57 cas chez 

138 sujets) donc légèrement moins que les 50% habituellement décrits dans la littérature (1).  

Une forte proportion de consultations pédiatriques aboutit à une prescription 

médicamenteuse (92%).  

Une étude de la DREES de 2005 (20) montre que 78% des consultations de médecine 

générale donnent lieu à une prescription médicamenteuse, et que les pathologies avec les plus 

forts taux de prescriptions sont les infections des voies aériennes et les troubles cardiaques. Elle 

décrit également que le taux de prescription dans les régions de l’Est est parmi le plus élevé de 

France. Il est donc logique de retrouver un fort taux de prescription dans notre étude sur les 

IRH en Alsace. Une autre étude plus récente de Darmon D en 2015, étude annexe de l’étude 

ECOGEN, va dans le même sens en montrant qu’au niveau national 80.7% des consultations 

de médecine générale comportent au moins une prescription (21). 

Sur 138 consultations pédiatriques, près d’un quart (23.9%) ont conduit à la prescription 

d’un antibiotique, les IRH représentaient 60.6% de ces prescriptions. Parmi les IRH, le taux de 

prescription d’antibiotique est d’un tiers (35%) et aucune antibiothérapie n’est appropriée selon 

la SPILF. Ce taux de prescription est plus faible qu’attendu, car les données de la littérature 

retrouvent en général 50% de prescription d’antibiotique dans les IRH (7, 22).  
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Une thèse réalisée en 2017 sur les prescriptions d’antibiotiques dans les IRH à la sortie des 

urgences pédiatriques d’Arcachon retrouvait un taux de prescription d’antibiotique de 55.1% 

(23). Cette différence peut s’expliquer par une différence de sélection des populations, celle des 

urgences pédiatriques pouvant représenter des cas plus sévères et une population plus précaire 

et l’on sait que ces deux éléments sont pourvoyeurs d’une plus grande prescription 

d’antibiotique. Elle peut aussi s’expliquer par le fait que nous observons des médecins maitres 

de stage universitaire plus sensibilisés aux recommandations. 

Dans la population pédiatrique consultant pour une infection respiratoire haute, la prise en 

charge était adaptée dans 43 cas sur 57 soit 75.4%, ce taux chute à 30% (6 cas sur 20) lors de 

la prescription d’un antibiotique (p<0.01). Les 14 situations où la prise en charge était inadaptée 

sont dues à des prescriptions d’antibiotiques inappropriées. 

Les consultations pédiatriques durent en moyenne 13.67 minutes, cette durée ne varie pas en 

fonction du motif de consultation. Ainsi, les consultations pédiatriques pour IRH ont une durée 

moyenne de 13.04 minutes. Les généralistes ne banalisent donc pas les IRH et ne leur accordent 

pas moins d’attention. Ces chiffres sont proches de ceux donnés dans la littérature où la durée 

moyenne est de 14 min pour une consultation de pédiatrie dans une étude de la DREES de 2006 

(24) et de 11 à 15 min dans 50% des cas dans celle du même organisme en 2007 (1). 

Les analyses multivariées nous permettent de faire ressortir des tendances qu’il faudrait 

confirmer par une étude à plus grande échelle. Les prises en charge des IRH seraient moins 

adaptées dans la population générale si le patient a eu une consultation récente pour un motif 

identique, si le médecin lui a proposé de revenir en consultation en cas de mauvaise évolution, 

si le médecin n’était pas en couple, travaillait plus en nombre d’heures par semaine et s’il 

recevait des visiteurs médicaux. 
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Forces et faiblesses de l’étude 

Cette étude a une population importante de 807 consultations et a permis d’avoir un regard 

global sur leurs caractéristiques et les habitudes de prescriptions des médecins généralistes en 

Alsace. Elle a été réalisée sur des demi-journées choisies au hasard pour essayer de minimiser 

le biais de recrutement. 

Nous avons choisi de mener une étude épidémiologique observationnelle descriptive afin de 

réaliser un état des lieux des habitudes de prescription. Ce type d’étude présente l’inconvénient 

du recueil en temps réel avec le risque d’une modification du comportement des prescripteurs 

puisqu’ils se savaient observés, ceci entrainant un biais de désirabilité. 

Les médecins inclus sont tous maitres de stage universitaire, ce qui implique un biais de 

sélection, car ils peuvent avoir des pratiques différentes de la population médicale générale. 

Les 11 investigateurs ont réalisé un travail difficile de recueil de données avec une 

retranscription et un encodage de ces données, ce qui a pu entrainer des imprécisions et données 

manquantes dans notre base. 

Enfin, notre étude manque de puissance, car notre population cible finale ne comporte que 

57 consultations et elle se limite à l’observation de médecins dans la région Alsace, les résultats 

ne sont, par conséquent, pas forcément extrapolables à l’ensemble du territoire Français. 
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Profils des populations d’études  

La population pédiatrique générale représentait 138 consultations soit 17.1% du recueil, les 

infections respiratoires hautes représentaient 173 consultations soit 21.4% du recueil, et les 

infections respiratoires hautes chez l’enfant 57 consultations soit 7% du recueil global. 

Nous avons étudié l’ensemble des consultations pédiatriques soit 138 consultations, et la 

population des enfants ayant une IRH soit 57 consultations. Il n’y a pas de différence 

significative entre ces deux populations en matière de genre, d’ancienneté de suivi par le 

médecin consulté ou de statut de couverture sociale (p>0.05). Il existe une différence 

significative en ce qui concerne l’âge, avec une population plus jeune dans la population PIRH 

que dans la population PG (5.47 ans versus 6.62 ans ; p =0.04). 

Les médecins ayant participé au recueil sont tous des maitres de stages universitaires. Il y a 

une parité de sexe (52% femmes, 48% d’hommes). L’âge moyen est de 53 ans et la durée 

moyenne d’exercice de 21.7 ans, ce sont donc des médecins généralistes expérimentés, mais 

dont la formation est ancienne même si 80% déclarent participer à des formations continues. 

Les différents lieux d’exercice sont presque équitablement représentés (40% semi-rural, 32% 

urbain, 20% rural) permettant une bonne représentation géographique des pratiques. L’exercice 

libéral exclusif est logiquement le plus fréquent, car la pratique libérale est l’un des objectifs 

d’évaluation de l’étude.  

Des études sur la démographie de médecins en France en 2018, menées par la DREES et le 

Conseil national de l’Ordre des médecins, retrouvent les mêmes caractéristiques avec un âge 

moyen de 51 ans et une parité de genre avec 46% de femmes (25, 26). 
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Caractéristiques des IRH chez l’enfant par rapport à la littérature : le problème de la 

rhinopharyngite. 

Dans notre étude l’IRH pédiatrique la plus fréquente est la rhinopharyngite avec 64.9% des 

cas, dans la littérature elle représente de 32% à 60% des cas (23, 27). Cependant la plupart des 

études sont réalisées dans les services d’urgences pédiatriques où les patients présentant une 

rhinopharyngite consultent logiquement moins, car étant plus du ressort de la médecine de ville. 

Nous montrons que ce diagnostic est pourvoyeur d’antibiothérapie, car il représente 45% 

des prescriptions d’antibiotiques utilisées dans les IRH pédiatriques. Mais seulement un quart 

des rhinopharyngites pédiatriques conduisent à une antibiothérapie. Notre étude va ainsi dans 

le courant actuel d’amélioration des pratiques avec un taux de prescription d’antibiotique dans 

la rhinopharyngite qui est passé de 50 % dans les années 2003 (7) à 15-20% actuellement 

(8,9,10). 

De plus lorsqu’on analyse la prise en charge, celle-ci est adaptée dans environ 79% des cas 

dans la rhinopharyngite prouvant une conduite adaptée des médecins observés.  

Les explications de ces résultats résident dans le fait que nous observons des médecins 

maitres de stage universitaire ayant une plus grande sensibilisation aux bonnes pratiques. 

Rappelons également un possible biais de désirabilité, le médecin se sachant observé modifie 

ses pratiques lors du recueil. 

 D’autre part, ils sont le reflet des différents plans nationaux (28) et campagnes 

d’informations du grand public. Le travail de thèse de Mr Michel LAI de 2013 dans le Val-

d’Oise et Seine Saint-Denis (29), démontre l’efficacité de ces campagnes sur la diminution de 

la consommation d’antibiotiques notamment chez l’enfant et dans les IRH, mais montre que la 

connaissance des parents sur l’action des antibiotiques reste modérée. Ainsi 65% savent qu’ils 

ont une action uniquement sur les bactéries, 52% pensent qu’ils favorisent la guérison, 83% des 
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parents disent connaitre la problématique de l’antibiorésistance, mais seulement 13% la lient à 

la surconsommation d’antibiotiques. Dans cette étude, 73% des parents pensent avoir eu 

connaissance de la nouvelle campagne d’information du grand public sur les antibiotiques, 

diffusée à l’époque depuis 3 ans, mais 92% citent le slogan de l’ancienne campagne de 2002 

« les antibiotiques, c’est pas automatique ».  

Une thèse plus récente, de 2019 de Mme Céline GRAS dans le Limousin (30) retrouve des 

résultats similaires avec 56% des participants connaissant l’action des antibiotiques, 40% 

pensant qu’ils sont efficaces dans toutes les situations. Les patients interrogés ont conscience 

de la surconsommation d’antibiotique et de la problématique d’antibiorésistance, mais sans 

faire le lien entre les deux. 93% citent également le slogan de la campagne d’information de 

2002. 

En conclusion, nous pouvons émettre l’hypothèse que les plans nationaux semblent avoir 

rempli leur rôle au niveau des praticiens, avec une prise de conscience de ce problème et une 

diminution des prescriptions d’antibiotiques. À l’inverse, les campagnes de sensibilisation du 

grand public semblent n’avoir que partiellement fonctionné, avec une connaissance encore 

floue et fragile sur le sujet. La première campagne datant de 18 ans ayant plus marqué les esprits 

que les suivantes, peut-être par son slogan plus accrocheur. 

Il semble alors primordial de continuer de travailler sur cet axe d’information à grande 

échelle, en créant de nouvelles campagnes ciblant les populations les moins informées révélées 

par ces études (hommes, sujet < 30 ans…) et en utilisant de nouveaux moyens de diffusion 

(réseaux sociaux…). 
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Caractéristiques des IRH chez l’enfant par rapport à la littérature : le problème de l’otite 

congestive. 

Les otites représentent 29.8% des IRH, mais sont les plus pourvoyeuses d’antibiotique avec 

55% des prescriptions d’antibiotiques, notamment pour les otites congestives.  

L’explication réside dans le fait qu’une antibiothérapie est systématiquement indiquée dans 

l’OMA avant 2 ans et que l’otoscopie chez l’enfant reste difficile. Les tympans sont en général 

partiellement vus, engendrant un doute chez le praticien et une prescription d’antibiotique de 

confort et de réassurance. La société canadienne de pédiatrie soulève ce point dans ces 

recommandations et préconise une abstention thérapeutique initiale et une réévaluation à 24-48 

heures (31). L’analyse de la prise en charge tend à confirmer l’hypothèse de sur-prescription 

d’antibiotique bien que les signes cliniques ne prouvent pas formellement une otite bactérienne, 

avec seulement 45.5% de prise en charge adaptée dans l’otite congestive. Le risque de prise en 

charge non adaptée en cas d’otite congestive est multiplié par 5 environ. 

Comme le montre une étude australienne de 2016 portant sur les raisons de prescription 

d’antibiotique dans les IRH, le doute diagnostic est source de sur-prescription (32). Le médecin 

a alors tendance à sur-prescrire pour éviter de « passer » à côté d’une otite moyenne aiguë 

bactérienne qui, non correctement traitée, pourrait entrainer une reconsultation ou des 

complications. Celles-ci pouvant lui être reprochées et surtout diminuer la confiance des parents 

envers le médecin, comme le rapportent certains médecins interrogés dans cette étude de 

Fletcher-Lartey (32). Elle conclut également que les médecins n’ont pas conscience que les 

antibiotiques prescrits en soin primaire favorisent l’antibiorésistance, ils minimisent ainsi leur 

implication en évoquant la surconsommation hospitalière et vétérinaire, mais rappelons que 

l’ANSM rapporte une diminution de l’exposition animalière aux antibiotiques de 48% entre 

2007 et 2017, que 93% des antibiotiques en santé humaine sont consommés en ville et que la 

consommation hospitalière stagne depuis 10 ans (13, 33). 



61 

 
 

La méta-analyse dont sont issues les recommandations américaines de 2013 (34) valide 

également l’hypothèse du doute diagnostic. La solution proposée est la poursuite du 

développement des otoscopes vidéo pneumatiques permettant une meilleure qualité 

diagnostique notamment en nettoyant le cérumen. Néanmoins, lorsque l’enfant n’est pas 

coopérant même avec un outil amélioré l’examen reste difficile et source d’erreur.  

Caractéristiques des IRH chez l’enfant par rapport à la littérature : le problème de 

l’angine. 

Les angines sont la troisième IRH avec un taux de 10.5% et une prescription d’antibiotique 

dans seulement 33.3% des cas soit 10% des prescriptions d’antibiotiques dans les IRH de 

l’enfant. Dans ce cas, la possibilité de réaliser un test de diagnostic rapide permet l’obtention 

de bons résultats en matière de prise en charge avec 83.3% de celles-ci considérée comme 

adaptée. 

Le streptocoque de groupe A (SGA) est le premier agent bactérien en cause dans les angines, 

son pic d’incidence se situant entre 5 et 15 ans. Les angines à SGA évoluent favorablement en 

3-4 jours, même en l’absence de traitement (35). Cependant elles peuvent donner lieu à des 

complications potentiellement graves comme le rhumatisme articulaire aiguë (RAA) ou la 

glomérulonéphrite aiguë post streptococcie.  

Une revue de la littérature Cochrane de 2013 (36), portant sur 27 essais, conclut que les 

antibiotiques dans les angines à SGA apportent des bénéfices modestes dans les pays à revenu 

élevé. En effet, ils abrègent la symptomatologie de 16 heures et il faut traiter un grand nombre 

de sujets pour prévenir une seule complication. Il y a trop peu de cas de complication grave 

type RAA pour prouver une différence significative à l’emploi ou non d’antibiotique.  



62 

 
 

Nous pouvons alors soulever la question de l’intérêt d’une antibiothérapie systématique en 

cas de TDR positif. La balance bénéfice/risque étant à l’équilibre voire penchant vers les risques 

dans ces pays à revenu élevé (dans les autres pays, la balance est en faveur de l’antibiotique). 

Place de l’antibiothérapie dans la prise en charge des IRH de l’enfant  

La totalité des prescriptions d’antibiotiques dans la population pédiatrique était inappropriée 

selon notre définition basée sur les critères des recommandations de la SPILF. La première 

erreur reste l’indication d’antibiotique avec 14 cas (70%) où les médecins ne respectent pas les 

recommandations. Les erreurs de durée sont moins fréquentes avec 4 cas (20%), on retrouve 

une prescription qui semble « standardisée » à 7 jours, quelle que soit la pathologie. Ceci 

pouvant s’expliquer par l’âge moyen des médecins qui ont vécu plusieurs changements de 

recommandations au fil de leur carrière source de potentielle confusion. Citons par exemple les 

recommandations de 1999 de l’agence du médicament qui préconisent en première intention la 

pénicilline G pendant 10 jours pour l’angine (37, 38). 

L’amoxicilline est l’antibiothérapie la plus prescrite avec 60% des prescriptions, elle est la 

molécule de référence de première intention hors allergie, dans l’otite moyenne aiguë et 

l’angine bactérienne ; il est donc logique de la retrouver dans les palmarès des prescriptions. 

Ce résultat est également un bon marqueur d’évaluation des médecins (MSU) alsaciens, car 

en plus du taux d’antibiothérapie plus faible que ce décrit dans la littérature, ils sélectionnent 

l’antibiotique avec le spectre le moins large et donc limitent leur impact sur l’émergence 

d’antibiorésistance. 

En comparaison, nous pouvons reciter l’étude néerlandaise de Otters datant de 2004, les 

Pays-Bas étant le pays avec la plus faible consommation d’antibiotique d’Europe. Dans cette 

étude, en comparant les pratiques de 1987 à celle de 2001 les auteurs montrent une diminution 

de la proportion d’utilisation des antibiotiques à spectre étroit comme l’amoxicilline de 13% à 
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10% et inversement une majoration de la proportion des antibiotiques à spectre large comme 

les macrolides, de 8 à 16% (22). Il est pourtant essentiel que ces deux paramètres évoluent dans 

le même sens, comme en alsace, pour diminuer l’apparition d’antibiorésistance.  

Ce résultat satisfaisant ne doit tout de même pas masquer qu’un antibiotique à spectre large 

est utilisé à tort 2 fois sur 5. Rappelons que l’amoxicilline-acide clavulanique ne doit être 

prescrite qu’en cas de suspicion d’Heamophilus influenzae dans les IRH et que les 

céphalosporines doivent être évitées ou du moins limitées aux cas d’allergies comme encouragé 

par un item de la ROSP (16, annexe 7). La ROSP est une convention entre l’assurance maladie 

et les syndicats de médecins, créée en 2011 pour inciter les médecins à respecter des objectifs 

permettant d’améliorer les pratiques, en contrepartie d’une rémunération. Une solution simple 

semble pourtant exister avec le développement exponentiel ces dernières années d’aide à la 

prescription tel le site Internet Antibioclic®. Nous constatons, hélas, que cet outil n’est utilisé 

qu’une fois sur 20 dans notre étude et qu’en plus la prescription qui en découle n’est pas en 

accord avec les recommandations présentées sur le site (erreur de molécule). 

L’explication du faible intérêt pour ces outils est multiple. Premièrement, il peut exister un 

climat de méfiance par manque d’information sur les développeurs (firme pharmaceutique ?) 

ou des sources utilisées, deuxièmement par manque de temps, troisièmement pour ne pas 

déstabiliser la relation de confiance instaurée avec les parents qui peuvent voir dans cette 

recherche un manque de compétences du médecin. Cette dernière hypothèse mérite d’être plus 

largement étudiée, nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études évaluant l’impact de 

l’utilisation d’application d’aide au diagnostic ou le ressenti du patient/des parents envers un 

médecin qui effectue des recherches lors de la consultation. 

Une autre hypothèse est qu’il peut s’agir d’excès de confiance du médecin qui ne pense pas 

avoir besoin de vérifier ou à contrario qui sait qu’il ne respecte pas les recommandations et ne 
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veut pas être confronté à cette réalité. Pour finir, l’explication peut aussi être générationnelle, 

les médecins de notre étude ayant plus de 50 ans en moyenne, les outils informatiques ne font 

probablement pas partie de leur pratique habituelle.  

Pour ce qui est du site Antibioclic®, il a pourtant été créé par trois médecins généralistes et 

deux infectiologues de l’hôpital Bichat, soutenu par l’université Paris Diderot et parrainé par la 

SPILF (39). Les références sont la HAS, l’ANSM, la SPILF, le CRAT et le Vidal. 

Enfin, il n’y a eu aucune erreur de posologie lors des prescriptions, reflétant la vigilance des 

médecins généralistes pour ne pas être toxique et éviter le risque de développement de 

résistance avec un sous dosage. 

Caractéristiques épidémiologiques des consultations pédiatriques pour IRH, influençant 

la prescription 

Dans notre étude nous avons retrouvé trois facteurs influençant significativement la 

prescription d’antibiotique : une durée longue de consultation, un nombre élevé de motifs de 

consultation et le nombre plus élevé d’alternatives thérapeutiques non médicamenteuses.  

Dans les IRH, la durée de la consultation est plus importante lors d’une prescription 

d’antibiotique avec une durée moyenne de 15.10 minutes versus 11.92 minutes. Les médecins 

généralistes s’impliquent donc pleinement dans cette prescription et ne considèrent pas 

l’antibiothérapie comme un moyen d’accélérer la consultation tout en se protégeant d’une 

éventuelle erreur diagnostique. La prescription d’antibiotique semble au contraire, une décision 

murement réfléchie pour laquelle les médecins prennent le temps. 

L’hypothèse spontanée voudrait que les consultations avec prescription d’antibiotique 

durent moins longtemps, car elle diminuerait le temps d’examen, d’explication de la non-

prescription et minimise le risque d’erreur médicale. Mais notre étude est corroborée par celles 

de la littérature (20, 24). Plusieurs explications sont alors possibles : premièrement, les cas 
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nécessitant des antibiotiques sont plus complexes et donc demandent plus de temps de réflexion, 

deuxièmement les parents peuvent être plus inquiets et insistent plus pour avoir des explications 

ou traitements. Troisièmement, ces consultations peuvent être source d’incertitude et 

d’hésitation plus importante, et enfin le temps de rédaction et d’explication de l’ordonnance 

augmente la durée de la consultation. 

Le fait que les motifs de consultation soient plus nombreux dans les consultations 

pédiatriques pour IRH rend la consultation plus complexe, car l’interrogatoire et l’examen 

doivent être plus minutieux pour permettre une meilleure orientation diagnostique, surtout 

devant des symptômes aspécifiques. Par exemple, dans les IRH en pédiatrie on retrouve 

principalement trois symptômes aspécifiques : la toux (20.35%), l’otalgie 15.8%) et la 

rhinorrhée (16.7%). Dans la population pédiatrique générale, ces symptômes restent très 

représentés puis viennent s’ajouter les visites de suivi (13.7%), les signes de gastro-entérite 

aiguë (vomissement 7.2%, douleur abdominale 4.3%) et les éruptions cutanées (6.5%). 

Le fait que les parents décrivent plus leurs interprétations de l’état général de leur enfant ou 

plus de symptômes peut également contribuer à cette sur-prescription. Cette notion renvoie 

directement à la relation médecin-malade et aux attentes des deux parties ce qu’une étude de 

Bluter explorait déjà en 1998 (40). Cette étude démontre qu’il existe une incompréhension entre 

les attentes supposées du patient (ou dans notre étude des parents) par le médecin et les attentes 

réelles. Le patient consulte initialement pour être rassuré sans attendre de prise en charge 

médicamenteuse, mais le médecin perçoit cette consultation comme une demande implicite 

d’antibiotique pour guérir.  

Ce manque de communication engendre un cercle vicieux où le patient est conditionné, 

assimilant qu’il a besoin d’antibiotique pour guérir et donc lors de la prochaine infection virale 

va reconsulter et avoir de nouveau des antibiotiques… 
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Ces mêmes conclusions sont réitérées en 2016 dans l’étude de Fletcher (32) avec pour 

explication principale de la prescription inappropriée d’antibiotique, ce manque de 

communication sur les attentes de chacun. Une autre étude néerlandaise de 2004 montre que 

90% des patients attendent des conseils et de la réassurance lors d’une consultation pour une 

IRH, alors que seulement 50% attendent des antibiotiques. Il n’a pas été démontré de différence 

au niveau de la satisfaction dans le groupe ayant reçu des antibiotiques et celui n’en ayant pas 

eu, alors qu’une différence existe en faveur de ceux ayant reçu des informations (41).  

De nombreuses études s’intéressent plus particulièrement aux préoccupations des parents, à 

leurs motivations, à leurs attentes et à la relation médecin-parents-enfants (42, 43, 44, 45, 46). 

Ainsi les parents se disent préoccupés principalement par les difficultés respiratoires, les 

plaintes répétées et la fièvre de leur enfant. Une des motivations de consultation évoquée dans 

ces études est une recherche de réassurance face à l’incertitude. Les parents conduisent leur 

enfant chez le médecin, car ils doutent de leur jugement sur l’état de l’enfant et sur leur gestion 

de la maladie, la consultation servant alors de réassurance et d’éducation. On note d’ailleurs 

que les parents ayant plusieurs enfants consultent moins et moins rapidement. De même, 

l’histoire de l’enfant influence ce critère, ainsi si celui-ci a déjà eu une infection grave, les 

parents consulteront plus rapidement. La deuxième motivation est la représentation sociétale de 

l’enfant comme vulnérable et ayant besoin de protection. La consultation médicale permet alors 

aux parents de se libérer d’une pression sociale (famille, amis, école/garderie…) en procurant 

le sentiment du devoir accompli de protection, et professionnelle en justifiant l’absentéisme 

pour enfant malade. Et enfin, les parents recherchent une solution pour soulager les symptômes 

de leur enfant. 

Les attentes des parents sont d’abord l’écoute de leur inquiétude (source également de 

l’allongement du temps des consultations), puis un examen médical complet de leur enfant, une 

décision argumentée, une réassurance et un traitement soulageant les symptômes.  
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Si ces attentes sont réalisées par le médecin, les parents se disent satisfaits de la consultation 

même en l’absence de prescription, notamment d’antibiotique, alors même qu’ils en 

souhaitaient initialement. 

Ces études apportent des pistes d’amélioration des pratiques pour limiter la prescription 

d’antibiotique, ainsi il est primordial de prendre le temps d’écouter les parents, de réaliser un 

examen complet et d’expliquer la surveillance et la gestion de la pathologie au domicile. 

Le nombre moyen d’alternatives thérapeutiques non médicamenteuses proposées est de 

0.57 en l’absence d’antibiothérapie contre 0.20 lors de sa présence. 

Si l’on regarde dans le détail, les mesures principalement préconisées sont la désobstruction 

rhinopharyngée (DRP) et l’hydratation. Il est logique de retrouver ces deux conseils essentiels 

en cas d’IRH et de fièvre, en effet la DRP permet d’éviter les complications respiratoires chez 

le nourrisson et accélère la guérison, l’hydratation quant à elle est essentielle en cas de fièvre 

pour éviter la déshydratation surtout chez l’enfant. 

Une étude de 2017 montre que le seul effet positif sur la santé des enfants atteints d’une IRH 

est la mise en place d’un protocole d’éducation et d’intervention avec apprentissage des gestes 

de la DRP (47). Une autre de 2008 montre que la DRP permet de diminuer les symptômes, les 

traitements notamment anti-infectieux et limite la récidive des symptômes (48). 

On peut déplorer l’absence d’un éventail plus large de conseils donnés aux parents, 

notamment en termes de surveillance, de signes devant amener à reconsulter… tant nous savons 

que ces mesures hygiéno-diététiques ont un rôle majeur dans l’évolution favorable des IRH. Le 

fait d’informer les patients permet de diminuer le taux d’antibiothérapie, comme le prouve 

l’étude de O’Sullivan en 2016 où le fait de donner des informations écrites aux parents réduit 

de 20% le risque d’antibiothérapie (49). 
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Le fait de prescrire des antibiotiques semble dispenser le médecin de cette éducation 

thérapeutique, celui-ci se sent-il plus couvert par le fait d’avoir prescrit des antibiotiques ? Est-

ce que l’antibiotique est considéré comme une alternative à l’éducation des patients ? 

Ces données sont contradictoires avec la durée de consultation, si le médecin ne dispense 

pas de conseils, la consultation devrait alors être plus rapide. 

Caractéristiques épidémiologiques des médecins, influençant la prescription 

Le nombre moyen de consultations par médecin sur l’étude est de 32 dont 5.5 concernaient 

des enfants et en moyenne, un médecin a vu 6.9 IRH dont 2.3 chez l’enfant. 

Nous n’avons pas retrouvé de caractéristiques communes chez les médecins effectuant le 

plus de consultations pédiatriques ou ayant vu le plus d’IRH. De même, il n’existe aucune 

différence significative entre les deux groupes de médecins en fonction de leur prescription ou 

non d’antibiotiques. 

En ce qui concerne le taux de prise en charge adaptée, la seule différence significative est un 

taux plus important de meilleure prise en charge (94% vs 50% p=0.02) chez les médecins 

exerçants en milieu semi-rural comparé aux médecins exerçant en milieu urbain. Nous n’avons 

pas trouvé de caractéristiques particulières propres aux médecins en milieu semi-rural et la 

littérature est pauvre dans ce domaine. Il serait intéressant d’explorer cette piste dans des études 

futures, pour décrire s’il existe un profil type de médecins s’installant en semi-rural, qui pourrait 

expliquer cette différence. 
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En stratifiant les médecins selon le taux de prescription d’antibiotique (≥ 60%) et de prise 

en charge adaptée (<60%) nous avons pu montrer que les médecins « mauvais » prescripteurs, 

avait moins d’abonnement aux revues médicales, 0% versus 82.4% (p= 0.02). Ceci démontre 

l’intérêt d’une formation continue, notamment par le biais de revues médicales, dans la pratique 

courante et la gestion des antibiotiques. Et plus particulièrement à des revues indépendantes des 

laboratoires pharmaceutiques (par exemple : Prescrire® ou Exercer®). 

Une étude américaine de 2004 montre que les médecins modifient leur pratique après une 

FMC basée sur des revues (50). Une autre étude américaine de 2019 a mesuré l’impact d’une 

intervention de rappel des recommandations d’attente en cas d’OMA paucisymptomatique chez 

l’enfant de plus de deux ans, dans un service d’urgence. Ce rappel sous forme de cours d’une 

heure et d’affiches, a permis une augmentation de bonnes pratiques de 16.2% (51). 

Un des modèles multivariés de notre étude retrouve un lien entre mauvaise PEC des IRH et 

le fait que les médecins acceptent de recevoir les visiteurs médicaux (OR 7,45 ; p 0,008). 

Cependant ce lien n’a pas été retrouvé dans tous les modèles et il conviendrait de le faire 

confirmer par une étude de plus grande envergure. Néanmoins, ce lien est retrouvé à de 

nombreuses reprises dans la littérature. L’étude transversale multicentrique en France de 

Darmon en 2015 (21) confirme l’hypothèse d’études antérieures (52, 53), selon laquelle la 

fréquence de prescription augmente avec la fréquence de venue des visiteurs médicaux. Une 

étude récente française montre également que les médecins ne recevant pas de cadeaux des 

sociétés pharmaceutiques prescrivent des traitements de plus faible coût et de meilleure 

efficacité (54). 
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Analyses multivariées 

Les analyses multivariées réalisées dans la population IRH totale (enfant et adulte) pour 

augmenter la puissance de l’analyse, montrent que la prise en charge est 5 fois moins adaptée 

en cas de consultation récente (IC 0.002 ; 14.29 p 0.002) et 5.9 fois moins adaptée lorsqu’un 

suivi est proposé aux patients (p =0.013, IC 1.46 ; 23.81). 

Ce dernier résultat est contraire à celui attendu, car la proposition de suivi permet de 

repousser la décision de la prescription d’antibiotique de 48 heures. Si la pathologie est virale, 

on observe une amélioration clinique spontanée justifiant auprès des patients la non-

prescription. La proposition de suivi renforce le climat de confiance entre médecin et parent 

avec un sentiment d’écoute et de surveillance. Ce résultat inattendu est peut-être lié à 

l’interprétation du terme « proposition de suivi » lors du recueil : les internes investigateurs ont 

potentiellement coché par excès cette case alors qu’un véritable suivi n’était pas proposé. Une 

autre hypothèse est que les cas où un suivi était proposé étaient complexes, avec plus 

d’incertitude de la part du médecin sur sa prise en charge et probablement aussi plus 

d’inquiétude de la part des patients, tout cela aboutissant à une PEC non adaptée tout en 

poussant le médecin à proposer de les revoir en cas de mauvaise évolution. 

La prise en charge est moins adaptée en cas de consultation récente certainement par le 

manque de temps qu’implique cette réévaluation. Ces consultations sont alors réalisées plus 

rapidement avec un médecin plus enclin à prescrire un antibiotique pour satisfaire les parents 

qui ne voient pas d’amélioration de l’état de santé de leur enfant et pour couvrir une éventuelle 

infection bactérienne passée inaperçue. 
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Une alternative à ces consultations de réévaluation est la surveillance parentale après 

éducation thérapeutique, dans le but de réaliser des prescriptions différées d’antibiotique dès la 

première consultation. Les parents éduqués, évaluent au quotidien leur enfant et selon des 

critères appris avec le médecin, peuvent initier le traitement quand celui-ci est nécessaire. Une 

bonne compréhension et coopération des parents est cependant indispensable à la mise en place 

de cette mesure. 

Une revue Cochrane mise à jour en 2017 (55), évalue la pratique de la prescription différée 

dans toutes les IRH.  Elle note que la satisfaction des patients est la même dans les groupes        

« antibiotique immédiat » et « différé » mais largement supérieure au groupe « sans   

antibiotique ». Que les participants ne sont pas plus susceptibles de reconsulter le médecin en 

cas de prescription différée ou immédiate. Que le taux d’utilisation d’antibiotique est nettement 

diminué en cas de prescription différée 31% vs 93% en prescription immédiate. Enfin, il n’y a 

eu aucune différence sur le taux de complication. Les auteurs concluent que la stratégie de 

report d’antibiotique est une mesure efficace pour diminuer le taux de prescription 

d’antibiotique.  

Dans notre étude, seulement 3 prescriptions sont différées. Un travail d’éducation des 

médecins sur cette stratégie permettrait peut-être d’améliorer leur taux de prescription. 
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Principaux résultats et conclusions de l’analyse des déterminants décisionnels de la 

prescription injustifiée d’antibiotique 

L’étude complémentaire de Mme Camille SPRUNCK qui avait comme objectif de 

comprendre les éléments décisionnels de la prescription non justifiée d’antibiotique et d’évaluer 

le niveau de satisfaction des médecins généralistes, au cours d’infections respiratoires hautes, 

retrouve les mêmes conclusions que notre étude. Soit une sur-prescription lorsqu’une 

consultation a eu lieu récemment, lorsqu’il y a eu une consultation antérieure pour le même 

motif, et par souci de maintien de la relation médecin-malade. Elle retrouve aussi une moindre 

utilisation de conseils hygiéno-diététiques et une moindre proposition de réévaluation lorsqu’il 

y a eu prescription d’antibiotiques. 

Une des principales raisons évoquées de prise en charge inadaptée est la difficulté à 

différencier une étiologie virale d’une étiologie bactérienne, engendrant une incertitude 

diagnostique. Ce doute entrainant des prescriptions de sécurité injustifiées, même si les 

complications bactériennes des IRH sont rares (56,57). Ces situations d’incertitude et de 

prescriptions injustifiées sont à l’origine d’un inconfort et d’une insatisfaction exprimés par le 

praticien, dans cette étude et la littérature. Le contexte social précaire des patients est également 

un élément déterminant de prescriptions injustifiées, à l’inverse un examen clinique complet et 

commenté semble diminuer ces prescriptions. 

Dans son étude, elle compare ses résultats à ceux des études PAAIR, dont nous nous sommes 

inspirés pour notre étude. Malgré les 10 ans séparant ces études, on retrouve des facteurs 

communs favorisant la prescription d’antibiotique, notamment le doute sur l’origine virale et la 

répétition des consultations pour un même épisode infectieux. L’explication principale réside 

certainement dans le manque de communication entre médecin-malade-parents comme nous 

l’avons abordé à plusieurs reprises. 
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Perspectives d’amélioration des pratiques 

Bien qu’aucune antibiothérapie ne soit appropriée dans notre étude, que le manque de 

puissance et les biais présents ne nous permettent pas d’extrapoler nos conclusions, il est 

important de souligner que le nombre de prescriptions d’antibiotique dans les IRH est plus 

faible que celui retrouvé dans la littérature. 

Ainsi, notre étude permet d’évoquer plusieurs points sur lesquels travailler afin de continuer 

à améliorer ce résultat : 

- Poursuivre et amplifier les bonnes pratiques de prise en charge des IRH via des 

campagnes de sensibilisation des médecins et des patients ; 

- Trouver des outils permettant d’améliorer le diagnostic de certitude d’OMA/OMC ; 

- Rediscuter de l’indication de l’antibiothérapie systématique dans les angines 

bactériennes dans les pays à revenu élevé ;  

- Poursuivre le développement et la promotion d’outils d’aides thérapeutiques à la 

prescription d’antibiotiques indépendants, simples et rapides d’utilisation ; 

- Développer la formation continue et l’enseignement des techniques de communication 

avec le malade pour endiguer les prescriptions qui découlent de l’interprétation erronée 

des désirs du patient ou parent ; 

- Promouvoir l’éducation thérapeutique sur la surveillance parentale et l’utilisation des 

prescriptions différées ; 

- Mener des études pour comprendre les caractéristiques des médecins exerçants en 

milieu semi-rural pouvant expliquer leur meilleure pratique et d’autres à plus grande 

échelle sur l’influence des visiteurs médicaux. 
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Conclusion 

Les infections respiratoires hautes (IRH) sont un des motifs de consultation pédiatrique les 

plus fréquents en médecine générale. Elles sont majoritairement bénignes et d’origine virale ; 

pourtant, elles conduisent une fois sur deux à une antibiothérapie, malgré l’existence de 

recommandations précises notamment celles émises par la SPILF. 

Notre travail s’inscrit dans un projet de recherche collaboratif sur l’évaluation de 

l’antibiothérapie dans les infections respiratoires hautes en médecine générale (AIRH). Le 

projet global s’est intéressé aux prescriptions d’antibiotiques dans les IRH chez l’adulte et 

l’enfant, ainsi qu’aux prescriptions de corticoïdes. Nous avons traité ici des IRH de l’enfant, en 

ciblant la partie épidémiologique et clinique. Les éléments décisionnels de la prescription non 

justifiée d’antibiotiques font l’objet d’une deuxième thèse. Les données ont été collectées 

prospectivement par onze internes investigateurs lors de leur stage de niveau 1 chez le praticien, 

à l’aide de grilles élaborées à partir d’études antérieures et remplies lors de l’observation de 

toutes les consultations vues sur trois demi-journées. Les analyses descriptives et bivariées ont 

été faites sur la population pédiatrique ; les analyses multivariées ont été réalisées sur 

l’ensemble de la population consultant pour IRH, adultes et enfants compris. 

Parmi les 807 consultations recueillies entre novembre 2016 et avril 2017, 138 étaient des 

consultations concernant des enfants (17.1%) parmi elles, 57 étaient des infections respiratoires 

hautes (41.3%). Les populations et les caractéristiques de la consultation sont comparables en 

termes de caractéristiques épidémiologiques, sauf pour l’âge moyen. La rhinopharyngite était 

l’IRH la plus représentée avec 64.9% des cas, suivie des otites (29.8 %) et des angines (10.5%).  

Nous avons considéré la prise en charge adaptée s’il n’y avait pas de prescription 

d’antibiotique dans les situations non recommandées par la SPILF, mais aussi lorsqu’il y avait 

une prescription dans les situations où elle était recommandée. 
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 Le taux de prescription d’antibiotique dans les IRH est de 35% contre 50% dans la 

littérature. L’antibiothérapie est indiquée dans 10.5% des cas, mais aucune antibiothérapie n’est 

appropriée en termes de molécule, posologie et/ou durée.  

Dans 75,4% des consultations pour IRH chez les enfants la PEC était adaptée. Si l’on 

s’intéresse uniquement aux consultations ayant abouties à une prescription d’antibiotique, la 

PEC n’était alors adaptée que dans 30% des cas. 

Notre étude retrouve une prescription d’antibiotique dans la rhinopharyngite similaire au 

niveau national (environ 20 %). En revanche, les otites ont conduit à une antibiothérapie dans 

65% des cas. Cette forte prescription est probablement liée aux otites congestives qui induisent 

un doute diagnostique. Un antibiotique à large spectre est utilisé dans 40% des cas sans 

justifications valables, ce point doit être amélioré pour permettre de limiter l’antibiorésistance, 

avec l’aide d’outils diagnostiques et de prise en charge validés, comme le site Antibioclic®. 

Nous avons constaté que les consultations pour IRH aboutissant à une prescription 

d’antibiotique étaient en moyenne plus longues et qu’elles comportaient un nombre plus élevé 

de motifs de consultation. Dans la littérature, la prescription d’antibiotique est plutôt associée 

à un raccourcissement de la durée de consultation et avant de débuter ce travail nous pensions 

que ceux-ci étaient utilisés pour gagner du temps à moindre risque. Notre étude montre 

l’inverse, prouvant ainsi que la question de l’antibiothérapie est plus complexe. 

Un nombre élevé de motifs de consultation énuméré par le patient peut conditionner le 

médecin soit dans l’idée que l’IRH est plus grave, car très symptomatique, soit dans 

l’interprétation d’une demande implicite d’antibiotique, conduisant ainsi plus facilement à une 

antibiothérapie. 
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Les médecins ayant les meilleurs taux de prise en charge adaptée étaient tous abonnés à des 

revues médicales indépendantes, prouvant l’importance de la formation continue dans 

l’application des bonnes pratiques. Les analyses multivariées retrouvent une influence du 

passage des visiteurs médicaux sur les prises en charge inadaptées, même si ce résultat est à 

confirmer sur des études de plus grande échelle. Ce résultat corrobore les résultats des études 

antérieures prouvant toutes le lien entre visiteurs médicaux et prescriptions de moins bonne 

qualité en termes de coût et d’efficacité. Les médecins exerçants en milieu semi-rural présentent 

un meilleur taux de prise en charge adaptée par rapport à ceux du milieu urbain (94% vs 50% ; 

p=0.02), sans que nous puissions l’expliquer. 

Trois études complémentaires, établies à partir de la même base de données ont été réalisées. 

Elles permettront de mieux cerner la problématique, avec une étude détaillée des facteurs 

influençant la prescription d’antibiotique chez l’enfant, et deux travaux similaires, mais étudiant 

la population adulte. 

Cette étude a permis de cibler plusieurs points sur lesquels travailler afin d’atteindre les 

objectifs que s’est fixés la France en termes de diminution et de juste utilisation des 

antibiotiques.  
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ANNEXES 

1/ CISP-2 
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2/ Grille ECOGEN 
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3/ Fiche spécifique et échelles visuelles analogiques du ressenti du médecin 
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4/ Fiche renseignement médecin 
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5/ Tableau du nombre de consultation, du taux de prescription d’antibiotique et du taux de 

prise en charge adaptée par médecin dans la population IRH et PIRH 

MG Nombre de 

consultation (% 

sur n=807) 

Nombre 

d’adulte 

(%) 

Nombre 

d’enfant 

(%) 

Nombre 

d’IRH (% nbr 

consult) 

Nombre 

PIRH (% nbr 

consult) 

Prescription 

ATB IRH (% 

nbr IRH) 

Prescription 

ATB dans PIRH 

(% nbr PIRH) 

PEC adaptée 

dans IRH (%) 

PEC adaptée 

dans PIRH 

(%) 

aa 51 (6.3) 39 (76) 12 (24) 13 (25.5) 5 (9.8) 6 (46.1) 1 (20) 11 (84.6) 5 (100) 

ab 44 (5.5) 36 (82) 8 (18) 14 (31.9) 3 (6.8) 7 (50) 1 (33.3) 13 (92.9) 2 (66.7) 

ba 24 (3) 17 (71) 7 (29) 4 (16.7) 3 (12.5) 3 (75) 2 (66.7) 1 (25) 1 (33.3) 

bb 20 (2.5) 16 (80) 4 (20) 4 (20) 3 (15) 3 (75) 2 (66.7) 3 (75) 3 (100) 

bc 17 (2.1) 13 (76) 4 (24) 4 (23.5) 1 (5.9) 4 (100) 1 (100) 1 (25) 0 (0) 

ca 51 (6.3) 50 (98) 1 (2) 10 (19.6) 0 (0) 5 (50) * 6 (60) * 

cb 22 (2.7) 20 (91) 2 (9) 5 (22.7) 1 (4.5) 5 (100) 1 (100) 2 (40) 0 (0) 

da 31 (3.8) 29 (94) 2 (6) 2 (6.4) 0 (0) 0 (0) * 2 (100) * 

db 30 (3.7) 24 (80) 6 (20) 5 (16.7) 1 (3.3) 1 (20) 0 (0) 4 (80) 1 (100) 

dc 30 (3.7) 29 (97) 1 (3) 5 (16.7) 0 (0) 2 (40) * 3 (60) * 

fa 40 (5) 35 (87) 5 (13) 1 (2.5) 0 (0) 0 (0) * 1 (100) * 

fb 13 (1.6) 10 (77) 3 (23) 3 (23.1) 2 (15.4) 1 (33.3) 1 (50) 1 (33.3) 1 (50) 

ga 33 (4.1) 30 (91) 3 (9) 5 (15.1) 3 (9.1) 3 (60) 1 (33.3) 2 (40) 2 (66.7) 

gb 25 (3.1) 24 (96) 1 (4) 7 (28) 1 (4) 1 (14.3) 0 (0) 6 (85.7) 1 (100) 

ha 67 (8.3) 54 (81) 13 (19) 7 (10.4) 2 (3) 4 (57.1) 1 (50) 5 (71.4) 2 (100) 

hb 27 (3.3) 25 (93) 2 (7) 3 (11.1) 2 (7.4) 1 (33.3) 1 (50) 2 (66.7) 1 (50) 

ia 50 (6.2) 30 (60) 20 (40) 25 (50) 11 (22) 6 (24) 2 (18.1) 22 (88) 10 (90.9) 

ib 55 (6.8) 37 (67) 18 (33) 13 (23.6) 6 (10.9) 8 (61.5) 3 (50) 7 (53.8) 3 (50) 

ja 24 (3) 20 (83) 4 (17) 4 (16.7) 1 (4.2) 3 (75) 1 (100) 2 (50) 1 (100) 

jb 36 (4.5) 29 (81) 7 (19) 9 (25) 4 (11.1) 3 (33.3) 1 (25) 7 (77.8) 3 (75) 

ka 25 (3.1) 21 (84) 4 (16) 5 (20) 1 (4) 2 (40) 0 (0) 5 (100) 1 (100) 

kb 25 (3.2) 23 (92) 2 (8) 7 (28) 1 (4) 4 (57.1) 0 (0) 4 (57.1) 1 (100) 

na 23 (2.8) 21 (91) 2 (9) 9 (39.1) 2 (8.7) 2 (22.2) 0 (0) 8 (88.9) 2 (100) 

nb 23 (2.8) 21 (91) 2 (9) 3 (13) 0 (0) 0 (0) * 3 (100) * 

nc 21 (2.6) 16 (76) 5 (24) 6 (28.6) 4 (19) 2 (33.3) 1 (25) 5 (83.3) 3 (75) 
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6/ Taux de prise en charge adaptée en fonction du lieu d’exercice dans la population PIRH 
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7/ Extrait des indicateurs ROSP médecin traitant de l’enfant 
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RESUME :  

Introduction : Les infections respiratoires hautes (IRH) représentent la moitié des consultations 

hivernales en pédiatrie et la moitié conduit à une prescription d’antibiotique. La France est le 

quatrième consommateur d’antibiotique en Europe malgré plusieurs campagnes nationales de 

sensibilisation. Notre étude a pour objectif de faire un état des lieux des pratiques de 

prescription d’antibiotique chez l’enfant en médecine générale dans la région Alsace, en 

déterminant le taux d’antibiothérapie, de prescriptions appropriées et de prise en charge (PEC) 

adaptée. Secondairement de déterminer le taux de chaque IRH, les modalités et facteurs 

influençant la prescription d’antibiotique. 

Méthode : Les données ont été recueillies de manière prospective au cabinet par onze 

investigateurs, grâce à deux grilles de recueil réalisées en s’inspirant des études EGOGEN et 

PAAIR. L’antibiothérapie était indiquée si elle répondait aux recommandations et appropriée 

si elle était indiquée, et que la molécule, la posologie et la durée étaient correctes. La PEC était 

adaptée si la prescription ou non d’antibiotique était conforme aux recommandations.  

Résultats : 807 consultations ont été recueillies de novembre 2016 à avril 2017, 138 

représentaient la population pédiatrique et parmi elles 57 des IRH. Le taux d’antibiothérapie 

était de 35% et aucune n’était appropriée. Le taux de PEC adaptée était de 75.4%, mais 

seulement de 30% lors d’une antibiothérapie (p < 0.01). La rhinopharyngite était la plus 

représentée avec 64.9% des cas, suivie des otites 31.6% et des angines 10.5%. Les otites 

congestives étaient la principale source des prises en charges inadaptées. Les antibiotiques 

étaient plus souvent prescrits lors de consultations longues, de motifs de consultation multiples, 

de l’exercice en milieu urbain et en l’absence d’abonnement du médecin à des revues médicales. 

Conclusion : En Alsace, les IRH représentaient bien un motif fréquent de consultations 

pédiatriques mais conduisaient à moins d’antibiothérapie par rapport à la littérature. Cependant, 

celles-ci restent une source de PEC inadaptée. Notre étude soulève des raisons possibles de ses 

erreurs qui doivent être explorées pour améliorer les pratiques et la gestion des antibiotiques. 
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