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Serment d’Hippocrate 
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Implication personnelle dans le travail de thèse - Camille Gremmel 

Notre travail de thèse s’inscrit dans un projet de recherche collaboratif concernant l’antibiothérapie dans 

les infections respiratoires hautes en médecine générale. 

Ce projet de recherche comprenait d’une part l’étude de la prise en charge et de la prescription 

d’antibiotiques dans les infections respiratoires hautes de l’adulte et de l’enfant, et d’autre part l’étude 

des prescriptions de corticoïdes dans les infections respiratoires hautes. 

Mon travail se rapportait aux IRH de l’adulte, et plus précisément à l’étude des éléments de décision et 

de raisonnement du praticien influençant la prise en charge thérapeutique d’une IRH. 

J’ai été impliquée dès le début du projet à la suite d’une réunion de thèse qui dessinait les grandes lignes 

du sujet avec nos deux directrices, ma co-doctorante Caroline Hild, le Président de thèse, Mr le Professeur 

Hansmann, et moi-même. J’ai donc participé à l’élaboration de la question de recherche et à l’élaboration 

de la grille de recueil selon une méthodologie déjà utilisée dans des études précédentes. Par la suite, j’ai 

participé à toutes les réunions de suivi et de formation au recueil des internes investigateurs, de 

réajustement et corrections des grilles de recueil, aux comptes-rendus de ces réunions, puis aux réunions 

strictement limitées aux investigateurs de l’étude pour l’exploitation, la mise en forme et les corrections 

de la base de données. 

J’ai participé au travail d’analyse statistique des résultats, en analyse uni et bivariée à l’aide du logiciel 

Shiny Stats, conçu par le Groupe de Méthode en recherche Clinique du CHU de Strasbourg. J’ai ensuite 

exploité dans mes résultats les données statistiques plus poussées, en analyse multivariée, fournies par 

le travail des statisticiens de la faculté de médecine de Strasbourg. 

Mon travail consistait d’abord en l’analyse de la population d’étude : caractéristiques 

sociodémographiques des patients (contexte social, catégorie socio-professionnelle, âge, sexe, etc..) ; 

description du mode d’exercice, lieu d’implantation et caractéristiques sociodémographiques des 

praticiens, puis de la répartition des différentes IRH au cours de la période de recueil. J’ai étudié les 
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principaux résultats de proportion de prise en charge adaptée, appropriée et adaptée des IRH. J’ai ensuite 

analysé la prescription antibiotique, la prise en charge adaptée ou inadaptée d’une IRH et la prescription 

appropriée ou inappropriée d’antibiotiques, confrontées, chacune, aux éléments décisionnels non-

cliniques (contexte consultation, éléments liés à la demande du patient, à la perception de l’état général 

du patient par le praticien, aux données descriptives des praticiens). J’ai ensuite étudié le confort 

décisionnel, la certitude diagnostique et la satisfaction des praticiens quant à leur prise en charge 

thérapeutique (adaptée ou non) et sur la prescription antibiotique, au moyen des échelles visuelles 

analogiques.  

Enfin, j’ai exploité les résultats d’analyse multivariée qui concernaient ces mêmes facteurs non cliniques, 

incertitude diagnostique et confort décisionnel sur la prise en charge adaptée ou non des IRH. 

J’ai participé à la rédaction de chaque partie de la thèse : Introduction, Matériel et méthode, Résultats, 

Discussion et Conclusion. Mes résultats et ma discussion concernaient essentiellement ma partie 

d’analyse, décrite ci-dessus.  
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Implication personnelle dans la thèse commune - HILD Caroline 

Nous avons débuté notre étude sur l’antibiothérapie dans les IRH dont l’objectif est de déterminer la part 

de l’antibiothérapie recommandée et non recommandée et de repérer les facteurs influençant les 

prescriptions d’antibiotiques. La population étudiée comprend des enfants et des adultes.  

J’ai participé au projet depuis son élaboration : question de recherche, élaboration de la grille de recueil, 

selon une méthodologie qui avait déjà été utilisée pour d’autres études auparavant. J’ai participé à sa 

mise en œuvre, aux réunions de suivi des internes, au nettoyage de la base de données et à la vérification 

des fiches de recueil de données. 

Pour l’analyse, je me suis intéressée à la population adulte de notre étude. J’ai souhaité connaître le taux 

de prise en charge adaptée des IRH, connaître la part réelle des prescriptions recommandées et non 

recommandées d’antibiotiques et comprendre les facteurs qui aboutissent aux prescriptions non 

recommandées d’antibiotiques dans les IRH. J’ai calculé le taux de prise en charge adaptée chez l’adulte 

dans les IRH en médecine générale en Alsace au cours de la période hivernale. J’ai analysé les données 

socio-démographiques (âge, genre, statut social, profession) de la population étudiée, les caractéristiques 

de la consultation (visite ou consultation motif de consultation, procédures, résultats de consultation et 

les traitements prescrits), les facteurs socio démographiques des MG MSU de l’étude et leur modalité 

d’exercice (caractéristiques sociales, âge, genre, lieu et mode d’exercice, spécificités d’exercice, durée 

d’exercice, expérience, congés, formations etc.) et les données cliniques (importance des signes généraux, 

de la fièvre, des symptômes, de l’examen clinique) afin de retrouver si certains de ces éléments 

influencent la prescription des antibiotiques dans les IRH.  En analyse multivariée, j’ai analysé certains 

éléments de décision du MG qui influencent la prescription des antibiotiques dans les IRH comme la 

qualité de l’examen clinique, l’état général du patient, les patients « à risques », ainsi que les éléments 

repérés dans les études PAAIR qui ont un impact sur l’antibiothérapie. 

J’ai également analysé les prescriptions réalisées par les MG lors des consultations pour IRH afin 

d’identifier quels sont les prescriptions faites par les MG de l’étude. 
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J’ai participé à la rédaction de chaque partie (introduction, méthode, résultats, discussion). Pour les 

résultats et la discussion, j’ai surtout rédigé la partie concernant ma partie d’analyse, décrite plus haut. 
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I. Introduction 

Il existe une urgence actuelle à l’utilisation appropriée des antibiotiques, notamment en médecine de ville 

où les consommations restent en hausse sur les dix dernières années, plaçant la France au 3e rang des 

pays les plus consommateurs d’antibiotiques d’Europe, après la Grèce et Chypre (1,2). L’émergence des 

résistances bactériennes, conséquence directe du mésusage et de la surutilisation des antibiotiques (3–

5) et la transmission environnementale de ces souches résistantes laissent présager la survenue de 

situations graves d’impasse thérapeutique constituant un problème majeur de santé publique (6).  

L’antibiorésistance serait à elle seule responsable de 12000 décès annuels en France (7) et pourrait 

atteindre 10 millions de personnes dans le monde en 2050 (8). Depuis 2016, le gouvernement s’est saisi 

de la question pour lancer un programme interministériel de lutte contre l’antibiorésistance avec un 

objectif de diminution de la consommation des antibiotiques de 25% en 2018 (9), dans la lignée des alertes 

de l’OMS (7). L’antibiorésistance est fortement corrélée au mauvais usage et à la surconsommation 

d’antibiotiques (10). L’objectif de diminution de la consommation d’antibiotiques en santé humaine en 

France était de 25% d’ici 2018 ; cet objectif n’a pas été atteint. Elle reste la plus grande menace sanitaire 

mondiale (5,11). 

Des réseaux de surveillance suivent l’évolution de l’antibiorésistance. Ils regroupent les laboratoires 

d’analyses biologiques (12), le centre national de référence des pneumocoques, l’observatoire national 

de la résistance aux antibiotiques (13). Cela peut s’illustrer par exemple avec le cas des souches 

d’Escherichia coli (E. coli) résistantes aux céphalosporines de 3e génération (C3G). Entre 2008 et 2015,  en 

médecine de ville, leur proportion a été multipliée par 3,7 (de 1,3 % à 4,8 %), mais diminue depuis (3,6 % 

en 2017) (2). 

La DDJ (dose définie journalière) est la posologie de référence fixée par l’OMS pour un adulte de 70 kilos 

dans l’indication principale de chaque molécule (1,14). La consommation moyenne en France (14) en 

2017, est de 29,2 doses (DDJ) pour 1 000 habitants et par jour ,en médecine de ville, et a un peu diminué 
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par rapport à 2016 (30,3 doses). Ces données sont issues des déclarations de vente des laboratoires 

pharmaceutiques (2). 

Par ailleurs, l’assurance maladie évalue le nombre de prescriptions antibiotiques réalisées par les 

médecins généralistes par le biais de la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) (15). 

A l’échelle européenne, ce sont les réseaux ESAC et EARS qui permettent le suivi de l’évolution de la 

consommation antibiotique et des résistances en médecine de ville, hospitalière et en santé humaine et 

animale. La France reste parmi les pays européens où la résistance du pneumocoque aux pénicillines et 

aux macrolides est la plus élevée, entre 23 et 26% (2) en médecine de ville (16). 

Depuis plus de dix ans, tant au niveau français qu’européen, de nombreuses actions sont entreprises pour 

préserver l’efficacité des antibiotiques (lutte contre le développement des résistances bactériennes) et 

améliorer l’efficacité de la prise en charge des patients (17).  

On note 3 périodes marquantes en France :  

- 2001 à 2005 avec le plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques qui a permis une 

diminution du taux de prescription d’antibiotiques de 18,9% qui correspond au lancement en 

2002 de la grande campagne médiatique « les antibiotiques, c’est pas automatique » 

- 2007 à 2010 avec le plan national numéro 2 pour préserver l’efficacité des antibiotiques avec une 

diminution du taux de prescription d’antibiotiques de 2,8% ; efficacité bien inférieure au premier 

plan probablement liée au manque de visibilité de celui-ci par les professionnels de santé et le 

grand public et aux outils de suivi probablement insuffisants (18) 

- 2011 à 2016 avec le plan d’alerte sur les antibiotiques avec une augmentation du taux de 

prescription d’antibiotiques de 5,4% probablement liée à une augmentation de l’incidence des 

syndromes grippaux en 2015 et le vieillissement de la population qui est un facteur 

d’accroissement de la consommation des antibiotiques (2,19). 
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Le suivi de la consommation des antibiotiques en France montre une diminution de la consommation de 

11,4% entre les années 2000 et 2015, et une reprise de la consommation depuis 2010. Or, cette hausse 

est majoritairement issue du secteur ambulatoire, qui représente 93% de la consommation antibiotique 

totale. Dans 70% des cas ces antibiotiques sont prescrits par un médecin généraliste (MG) (20).  

La consommation des antibiotiques en médecine de ville ne montre plus de tendance à la baisse depuis 

2006 et on note parallèlement une augmentation de la résistance aux céphalosporines de  3ème génération 

chez les entérobactéries depuis 2006 (21). 

Les dernières données officielles de novembre 2019 montrent qu’en 10 ans, la consommation 

d’antibiotiques journalière est stable en médecine ambulatoire en France (24,1 doses/1000 

habitants/jour en 2008 et 23,5 doses/1000 habitants/jour en 2018 avec actualisation des nouvelles 

« doses journalières » de l’OMS) (11). Aussi, en 2017, on note une baisse de prescription des antibiotiques 

les plus pourvoyeurs de résistance, à savoir l’association amoxicilline-acide clavulanique, les 

céphalosporines de 3 et 4e génération, et fluoroquinolones (2). Ces évolutions sont encourageantes et les 

efforts doivent être maintenus.  

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

générale, notamment lors de la période hivernale. La question de la prescription d’une antibiothérapie se 

pose lors de chaque consultation pour motif infectieux. Si 67 % des prescriptions antibiotiques réalisées 

en ville se rapportent à des infections des voies respiratoires, seules 25% se rapportent à des infections 

des voies respiratoires basses (IRB) et 47% à celles des voies ORL (2). Or ces mêmes infections ORL sont 

majoritairement virales et ne justifient pas de prescription antibiotique (22–24). Ces infections pourraient 

donc constituer une source majeure du mésusage des antibiotiques. De même, dans les IRB, les bronchites 

nécessitent rarement une antibiothérapie à l’inverse des pneumopathies. 

En ce qui concerne l’antibiorésistance, les données issues des réseaux de surveillance montrent que 

l’association amoxicilline–acide clavulanique, particulièrement pourvoyeuse d’antibiorésistance, est 

majoritairement prescrite dans ces indications (7). 
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La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) a émis un certain nombre de 

recommandations concernant la prescription des antibiotiques dans les IRH (23,25). 

 

Les situations dans lesquelles une antibiothérapie n’est pas recommandée d’emblée sont :  

- la rhinopharyngite, même en cas de sécrétions nasales d’aspect purulentes ou mucopurulentes (pas 

de valeur de surinfection bactérienne) 

- l’otite congestive de l’enfant  

- l’otite séromuqueuse de l’enfant 

- l’otite moyenne aigue (OMA) purulente de l’enfant de plus de 2 ans peu symptomatique  

- l’angine avec Test de Diagnostic Rapide au Streptocoque (TDR) négatif chez l’enfant ou score de Mac-

Isaac inférieur à 2 chez l’adulte (23). 

Les situations dans lesquelles il est recommandé selon la SPILF 2011 (23) de prescrire un antibiotique 

d’emblée sont :  

- l’OMA purulente chez l’enfant de moins de 2 ans,  

- l’OMA purulente chez l’enfant de plus de 2 ans : une antibiothérapie est prescrite d’emblée si la fièvre 

est élevée, l’otalgie est intense ou en cas de difficulté de compréhension des consignes ou après une 

réévaluation à 48-72 heures en cas de symptômes initiaux peu bruyants 

- l’OMA purulente de l’adulte  

- la sinusite frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale, la sinusite aigue maxillaire caractérisée ou en cas 

d’échec d’un traitement symptomatique initial ou de complications, de sinusite maxillaire unilatérale 

associée à une infection dentaire homolatérale supérieure chez l’adulte 

- les formes aigues sévères de sinusite maxillaire ou frontale chez l’enfant 

- dans les formes de sinusite de l’enfant : rhinopharyngite de l’enfant se prolongeant au-delà de 10 jours 

sans signe d’amélioration ou se réaggravant secondairement 
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- l’angine à streptocoque avec TDR positif chez les enfants à partir de 3 ans et les adultes ayant un score 

de Mac-Isaac ≥ 2 et un TDR positif. 

Une antibiothérapie n’est jamais indiquée dans les rhinopharyngites (23). 

Bien que les recommandations soient clairement établies par la SPILF dans ces indications, il semble que 

la décision finale du MG soit nettement influencée par le contenu de la consultation, en dehors des seuls 

éléments cliniques (10,26,27). 

L’étude PAAIR réalisée en 2001 analysait les prescriptions d’antibiotiques dans les infections respiratoires 

présumées virales : infection ORL, bronchite, situations les plus pourvoyeuses de prescription inappropriée 

d’antibiotiques. Elle avait permis d’élaborer des stratégies de « non-prescription » (PAAIR 2 (28)) en 

repérant onze « situations à risques » de prescription inappropriée (cf. infra.). La question de recherche se 

référait notamment à la dénomination du « praticien réflexif », suggérant que le praticien peut améliorer 

sa pratique par une « réflexion dans l’action » (cf. infra.). 

Les participants, médecins généralistes maîtres de stage de 6 facultés franciliennes, devaient tenir un 

cahier de recueil des données de prescription antibiotique : dans des situations cliniques qui ne justifiaient 

pas cette prescription, selon un référentiel établi par un groupe de recherche de l’INSERM.  

Elle utilisait la méthode de l’incident critique défini comme : « une situation clinique complexe pour 

laquelle la non-prescription d’antibiotiques n’est pas évidente du fait de l’apparition, au moment de la 

décision, d’un événement jugé suffisamment significatif pour que la non-prescription effective pose un 

problème. Deux types d’incidents critiques étaient définis : 

- l’incident critique à issue favorable (ICF) qui aboutit à une non-prescription d’antibiotiques après 

une adaptation stratégique 

- l’incident critique à issue défavorable (ICD) qui conduit à la prescription d’antibiotiques du fait du 

renoncement ou de l’échec de la mise en place d’une stratégie de non-prescription. 

En cas de prescription différée, les praticiens choisissaient s’il s’agissait, selon eux, d’un ICF ou d’un ICD. 

Elle a permis de mieux comprendre comment et pourquoi se produit une sur-prescription d’antibiotiques 
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dans les IRH présumées virales en médecine ambulatoire (29,30). L’analyse a permis de repérer 11 

situations à risques de prescription inadéquate d’antibiotiques ainsi que des stratégies efficaces pour 

éviter de prescrire (31). Les situations critiques à risques de prescription inappropriée 

d’antibiotiques étaient : « le patient souhaitait avoir des antibiotiques, les expériences passées du patient 

d’échecs médicaux, un traitement antibiotique débuté au cours du même épisode, le patient renvoyait à 

des épreuves personnelles ou familiales douloureuses, la prescription d’antibiotique n’était pas le principal 

problème de la consultation, la notion de plusieurs médecins mis en concurrence, le 2ème ou 3ème contact 

pour le même épisode, le patient paraissait fatigué, le malade était perçu comme « à risques », le médecin 

doutait de l’origine virale, la conviction du médecin était opposée aux recommandations » (32). Par 

ailleurs, les stratégies efficaces pour ne pas prescrire d’antibiotiques de l’étude étaient : « repérer le plus 

tôt possible dans la consultation que la non-prescription risquait de poser un problème, prendre la décision 

de ne pas prescrire puis la négocier, faire expliciter la demande au patient, la réalisation d’un examen 

précis et ritualisé, expliquer la différence entre virus et bactérie ainsi que l’action et les effets indésirables 

des antibiotiques, proposer une cause non infectieuse » (32). D’après l’étude PAAIR 1, la qualité de la 

relation médecin/malade n’est pas prédictive du résultat final et la durée de la consultation n’est pas 

allongée en cas de non prescription antibiotique (32). Les médecins ont prescrit d’autant moins 

d’antibiotiques qu’ils mettaient en place un plus grand nombre de stratégies de non prescription (29).  

L’étude PAAIR 2 avait pour objectifs de valider les résultats de PAAIR 1 chez des MG non enseignants, et 

de démontrer qu’une formation modifie à terme la quantité de prescription d’antibiotiques dans les 

infections respiratoires en médecine générale. Elle comparait les prescriptions d’antibiotiques entre les 

MG qui reçoivent une formation médicale continue basée sur les recommandations AFSSAPS et des MG 

qui reçoivent la même formation ainsi qu’une formation de mise en pratique réflexive encadrée sur les 

résultats de l’étude PAAIR1. Elle confirmait les résultats de l’étude PAAIR 1 et montrait une diminution 

significative de la prescription des antibiotiques en cas de formation adaptée (31). Ces bons résultats 

étaient confirmés dans l’étude PAAIR 3 avec une diminution des prescriptions d’antibiotiques dans les 
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infections respiratoires présumées virales 5 ans après chez les MG qui avaient reçu la formation continue 

basée sur les recommandations avec supériorité chez les MG qui ont reçu les deux formations (33).  

Selon le CREDES, les caractéristiques cliniques des patients influencent la prescription des antibiotiques 

(34). 

A partir de ce constat, nous avons débuté notre étude sur la prescription d’antibiotiques dans les IRH 

en médecine générale en Alsace, au cours de la période hivernale. 

Notre étude, basée sur les résultats de l’étude PAAIR, s’intéresse aux mêmes infections respiratoires 

hautes : l’angine, l’otite, la bronchite (est exclue l’exacerbation de bronchite chronique obstructive), la 

rhinopharyngite, la bronchiolite, la trachéite, la laryngite et les différentes formes de sinusites aigues 

communautaires (frontale, maxillaire, sphénoïdale, ethmoïdale).  

A noter que la bronchite est habituellement définie comme infection respiratoire basse mais considérée 

comme IRH dans notre étude (25), car elle génère la même problématique de prescription. 

Nous nous sommes donc demandé quelle est la part réelle des prescriptions recommandées et non 

recommandées d’antibiotiques dans les IRH en Alsace, et quels sont les éléments décisionnels influençant 

ces prescriptions.  

La première partie de cette étude, décrit l’épidémiologie des IRH sur notre période de recueil : taux d’IRH 

sur la période hivernale, taux de prescription conforme aux recommandations, taux de prise en charge 

adaptée (cf. infra.) d’une IRH. Elle précise également les éléments cliniques pouvant favoriser ou limiter 

la prescription antibiotique.  

La deuxième partie de l’étude cherche à préciser l’influence des facteurs non cliniques dans le processus 

réflexif et décisionnel du praticien pour la prise en charge thérapeutique d’une IRH. 

En effet, l’étude PAAIR et d’autres études (27,35–40) ont mis en lumière l’influence des facteurs non 

cliniques sur la prescription antibiotique dans les IRH, et plus largement, de l’interaction médecin/malade 

dans la décision thérapeutique. 
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L’hypothèse formulée est que pour une clinique comparable, la décision thérapeutique finale du praticien 

pourrait être influencée par de nombreux facteurs tels que le contexte et le déroulement de la 

consultation, l’attitude du patient, l’incertitude du praticien. 

Les objectifs principaux de cette étude étaient (1) d’évaluer le taux de prise en charge adaptée chez 

l’adulte dans les IRH en médecine générale en Alsace au cours de la période hivernale (travail de 

Caroline Hild), (2) de mettre en évidence les éléments décisionnels (cliniques et non cliniques) 

influençant la prise en charge thérapeutique du praticien dans les IRH, en comparaison des résultats 

fournis par l’étude PAAIR (travail de Camille Gremmel). 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’influence des données épidémiologiques des patients et 

des praticiens sur la prise en charge des IRH, et d’évaluer le ressenti du praticien sur la qualité de sa 

prise en charge. 

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés : 

- à la prescription appropriée ou inappropriée d’antibiotiques au regard des recommandations de 

la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), dans une situation d’infection 

respiratoire haute : ce qui a fait l’objet d’un mémoire et dont nous rappelons les résultats 

principaux. 

- à la prise en charge adaptée d’une situation d’infection respiratoire haute  qui regroupe : 

o les prescriptions effectivement indiquées d’antibiotiques dans les IRH bactériennes, sans 

tenir compte de la qualité de la prescription en termes de justesse de molécule, posologie 

ou durée, 

o les IRH supposées virales traitées sans antibiothérapie. 

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.   
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II. Matériels et méthodes 

Il s’agit d’une étude épidémiologique et observationnelle, prospective, descriptive des pratiques 

courantes en Médecine Générale.  

Nous avons recruté des internes de médecine générale débutant leur stage ambulatoire chez le praticien 

de niveau 1 à partir de septembre 2016. D’après l’étude de Fabrice NOYER, l’effectif des IRH au cours de 

la période hivernale est de 12,5% (41). L’effectif total attendu d’IRH dans notre étude était de 200. Les 

internes investigateurs ont observé un minimum de 3 à 4 demi-journées de consultation choisies de 

manière aléatoire chez chacun de leur maître de stage universitaire (MSU) avec pour objectif le recueil 

minimum de 80 à 100 consultations par interne sur la période de novembre 2016 à avril 2017 soit un 

effectif total de 1600 consultations. Vingt-cinq MG maîtres de stage universitaires rattachés à la faculté 

de médecine de Strasbourg ont participé à l’étude.  

Une demi-journée de formation au recueil de données et au codage CISP avait été organisée avant le 

début du recueil en novembre 2016, suivie d’une phase test. Des réunions de travail avec les internes 

investigateurs se tenaient ensuite régulièrement sur l’ensemble de la période de recueil, afin de les guider 

dans le codage des données. 

Chaque MSU avait auparavant été prévenu de la méthodologie et du but de l’étude et avait donné son 

accord à l’interne investigateur. Le MG menait la totalité de la consultation et les questionnaires étaient 

remplis en temps réel par l’interne.  En vue d’un contrôle qualité de l’étude, trois grilles par interne avaient 

été validées avec le maitre de stage à l’issue de la consultation.  

Toutes les données avaient été anonymisées à la source, avec un code alphanumérique pour les médecins 

et pour chaque consultation, ainsi qu’un code anonyme distribué de manière aléatoire à chaque interne. 

Chaque consultation observée avait fait l’objet d’un recueil de données. Ces données avaient été 

retranscrites dans une grille inspirée de la grille utilisée dans l'étude ECOGEN réalisée de 2011 à 2012 par 

le CNGE (Collège National des Généralistes Enseignants) qui avait pour objectif principal de décrire la 



44 
 

distribution des motifs de consultation associés aux principaux problèmes de santé (résultats de 

consultation) pris en charge en médecine générale en France (42) (43).  

Ont ainsi été recueillis pour toutes les consultations (Annexe N°1) :  

- les données épidémiologiques  

- les données démographiques et socio-économiques du patient  

- le ou les motifs de consultation tels qu’exprimés par le patient 

- les procédures : ce sont l’ensemble des interventions qui ont lieu au cours de la consultation. Elles 

peuvent être diagnostiques, préventives, thérapeutiques ou administratives. 

- les résultats de consultations, c’est-à-dire les conclusions du médecin, que ce soit ou non un 

diagnostic, et leur caractère nouveau ou ancien  

- les traitements prescrits et leur caractère nouveau ou ancien  

- la durée de la consultation. 

L’ensemble des motifs de consultations, procédures, résultats de consultation était codé à l’aide de la 

Classification Internationale des Soins Primaires (44) (Annexe N°2).  

En cas de consultation pour un motif d’IRH, la grille ECOGEN avait été complétée par une grille spécifique. 

Cette grille s’appuyait sur les résultats de l’étude PAAIR (23), et avait été complétée par les éléments 

discutés avec les investigateurs après la phase test du recueil de données.  

Elle précisait (Annexe N°3) :  

- les signes généraux  

- les conditions de l’examen clinique  

- les pathologies et leurs signes spécifiques  

- la prescription d’antibiotique 

- l’utilisation d’une aide au choix thérapeutique 
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- la prescription d’autres médicaments (hors antibiotique) ou de thérapeutiques non 

médicamenteuses 

- les éléments de décision du médecin pouvant influencer la prescription d’une antibiothérapie 

- le confort décisionnel du médecin par rapport à la certitude diagnostique selon une échelle 

visuelle analogique présente sur le document.  

Chaque médecin ayant participé à l’étude avait rempli une fiche précisant ses caractéristiques socio-

démographiques et ses modalités d’exercice (Annexe N°4). 

A. Analyse de la prescription appropriée et inappropriée d’antibiotiques 

Nous avons d’abord analysé la prescription antibiotique au regard des recommandations de la SPILF pour 

les infections respiratoires hautes, émises en novembre 2011. Cette première analyse, qui a fait l’objet 

d’un mémoire, permettait de juger du caractère approprié ou inapproprié de la prescription antibiotique. 

Le caractère approprié de la prescription était défini par la conformité aux recommandations en termes 

de posologie, de molécule, durée de prescription, et indication adéquates. Ces quatre critères devaient 

nécessairement être réunis pour qualifier la prescription d’appropriée.  

Ce premier modèle permettait donc une analyse fine de la qualité de prescription, puisque pour qu’une 

prescription soit qualifiée d’appropriée, il fallait qu’elle soit à la fois indiquée et correctement effectuée. 

En effet, si l’antibiorésistance est directement corrélée à la surconsommation d’antibiotiques et donc aux 

volumes délivrés (over-use), elle résulte aussi de leur mésusage (mis-use), en terme de durée, choix de 

molécule (spectre thérapeutique trop large favorisant le développement de résistances), posologie (10). 

Après analyse des résultats, nous avons obtenu un total de seules 6 prescriptions appropriées au regard 

des recommandations de la SPILF. Dans 4 cas, le caractère approprié de la prescription avait été jugé non 

sur les critères de la SPILF mais sur un consensus entre les investigateurs de l’étude sur la base des 

données cliniques du recueil. Au total, 10 prescriptions étaient donc appropriées, dont 6 aux seuls critères 

SPILF.  
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B. Choix du critère « prise en charge adaptée » 

Le caractère inapproprié de la prescription antibiotique comme défini ci-dessus, négligeait cependant une 

part de la démarche décisionnelle du praticien, en ce sens qu’il ne différenciait pas la prescription erronée 

(en molécule, durée, posologie) de la prescription non justifiée d’antibiotiques (au regard de l’indication 

clinique), et inversement. Ainsi, en cas de choix inadéquat de molécule, la prescription était jugée 

inappropriée bien qu’elle puisse être indiquée au regard des éléments cliniques. Ayant recueilli seules six 

situations de prescription effectivement appropriée au nom de tous ces critères, ce modèle nous a 

semblé trop strict pour juger la prise en charge thérapeutique des médecins généralistes alsaciens. De 

plus, une prescription dite « appropriée » ne se rapportait qu’aux seules situations de prescription 

antibiotique « effective », et ne prenait donc pas en compte l’ensemble des situations de viroses traitées 

sans antibiotique, que l’on pourrait qualifier de « non- prescription appropriée ».  

Nous avons donc défini un deuxième modèle d’analyse, s’intéressant à la prise en charge adaptée d’une 

situation d’infection respiratoire haute.  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Shiny Stats mis à disposition par les statisticiens du 

Groupe de Méthode en Recherche Clinique des Hôpitaux universitaires de Strasbourg. Le test exact de 

Fisher, le test du Chi2 et le test de Mann Whitney ont été utilisés pour la réalisation des analyses bivariées.  

Les analyses multivariées ont été réalisées 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. Les analyses multivariées ont été 

réalisées sur l’ensemble de la population de notre étude, comprenant adultes et enfants, pour obtenir un 

maximum de puissance statistique. 

Cette étude a été autorisée par le Comité d’éthique de la faculté de Strasbourg. Nous n’avons aucun conflit 

d’intérêt à déclarer. Le recueil des consultations a été fait après accord oral de chaque patient. 
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III. Résultats 

Le recueil des consultations a eu lieu entre décembre 2016 et fin avril 2017, soit majoritairement en 

période hivernale. Il a permis de recenser un total de 807 consultations, après exclusion du travail 

inachevé d’un interne et de 9 consultations inexploitables. L’ensemble est schématisé par le diagramme 

de flux ci-dessous.   

 

 

Figure 1 - Diagramme de flux 
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Ces 807 consultations concernaient les motifs de consultation tout-venant, tels que recueillis de façon 

aléatoire au cours des demi-journées d’observation.  

Parmi elles, 173 concernaient une infection respiratoire haute (après exclusion de sept cas correspondant 

à des exacerbations de bronchite chronique ou des pneumopathies). 

Dans la population générale donc, cent soixante-treize consultations concernaient un motif infectieux 

respiratoire soit 21,4% des consultations recueillies. Cinquante-sept consultations (33%) concernaient un 

enfant (âge<18 ans). Cent seize consultations (67%) concernaient un adulte. Le taux d’IRH dans la 

population adulte était de 17,4%. 

Parmi ces 116 consultations pour infection respiratoire haute chez l’adulte, 56 avaient donné lieu à une 

prescription d’antibiotique, soit 48%.   
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A. Description de la population d’étude et caractéristiques globales des consultations 

Tableau 1 - Population d’étude et caractéristiques globales des consultations 

 Population totale de 
l’étude, n (%) 

Population adulte de 
l’étude, n (%) 

Nombre consultation IRH 173 116 

Nombre d’IRH/patient 1 = 132 (76,3%) 1 = 87 (75%) 

2 = 38 (22%) 2 = 27 (23,3%) 

3= 3 (1,7%) 3 = 2 (1,7%) 

Taux atb 76 (44%) 56 (48,3%) 

Age (sem) 32,19 (1,8) 45,31 (1,6) 

Sexe H (%) 77 (44,5%) 50 (43,1%) 

Statut sécu  CMU 13 (7,5%) 9 (7,8%) 
Invalidité 2 (1,2%) 1 (0,9%) 

AME 0 0  
ALD 23 (13,3%) 21 (18,1%) 

ATMP 0 0 

Etudiant 15 (8,7%) 10 (8,6%) 

Profession  Agriculteur 2 (1,5%) 2 (1,9%) 

Artisan, commerçant, chef 
d’entreprise 

6 (4,4%) 6 (5,8%) 

Employé 37 (27,4%) 37 (35,6%) 

Ouvrier 7 (5,2%) 7 (6,7%) 
Cadre sup., prof. 
intellectuelle 

8 (5,9%) 8 (7,7%) 

Prof. Interm. 8 (5,9%) 8 (7,7%) 

Retraité 20 (14,8%) 20 (19,2%) 
Sans activité 47 (34,8%) 16 (15,4%) 

Non précisé 40 (22,8%) 12 (10,3%) 

Durée de consultation en min (sem) 13,98 (0,5) 14,5 (0,62) 

Nb motifs (sem) 3,35 (0,1) 3,66 (0 ,13) 

Nb procédures (sem) 2,87 (0,09) 3,13 (0,12) 

Nb RC (sem) 1,68 (0,08) 1,81 (0,11) 

Nb médicaments (sem) 3,29 (0,14) 3,67 (0,18) 

Consultation/visite 157 (90.8%) / 16 (9.2%) 104 (89,7%) /12 (10,3%) 

 

Les caractéristiques de la population d ‘étude sont présentées dans le tableau ci-dessus (Tableau 1). La 

population totale (adulte et enfant) est présentée car l’analyse multivariée se base sur l’ensemble de cette 

population. 
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La population adulte était majoritairement en situation d’activité professionnelle (65,37%), avec un âge 

moyen de 45 ans, et une prépondérance féminine (56,9%). Les retraités représentaient un cinquième de 

la population. 21 patients (18,1%) bénéficiaient d’une ALD, 9 (7,76%) avaient une CMU, 1 patient (0,86%) 

était invalide. 

Les situations cliniques d’infections respiratoires hautes étaient majoritairement recueillies au cours de 

consultations au cabinet (89 ,7%). Il y a une moyenne de 3,66 motifs de consultation, 3,13 procédures par 

consultation pour IRH chez l’adulte et 1,81 résultat de consultation final. Le nombre moyen de 

médicaments prescrits au cours de la consultation était de 3,67 dont 2,79 « nouveaux » médicaments 

(première prescription au cours de la consultation). La durée moyenne de la consultation pour IRH chez 

l’adulte était de 14,5 minutes (minimum de 4 minutes et maximum de 40 minutes). 

B. Description de la population des praticiens 

Tableau 2 - Description de la population des praticiens, comparée aux praticiens alsaciens (source 
ERASME) 

 MG de l’étude  MG alsaciens en 
2017 

Total (effectif MG) 25 1977 

Age (sem) 53,2 (1,95) 56,1* 

Genre (H) (%) 13 (52%) 1223 (61,9%) 

Rural 5 (20%) 323 (16,3%) ** 

Urbain 10 (40%) - 
Semi rural 12 (48%) - 

Seul 6 (24%) 1167 (59,0%) 
Groupe 19 (76%) 810 (41,0%) 

Cslts/an (sem) 5014,71 (247,50) 4866 

*Calcul du sem impossible 

**communes de moins de 2000 habitants. La répartition rural, semi-rural et urbain est une estimation 

déclarative des médecins, non comparable aux données issues de l’assurance maladie. 

 

L’étude a été menée auprès d’un total de 25 praticiens, tous maîtres de stage, sur l’ensemble de la région 

alsacienne. Le Tableau 2 rassemble les caractéristiques de la population de praticiens.  

Il y avait plus de médecins femmes que dans la population de médecins alsaciens. L’âge moyen des 

praticiens était de 53 ans, la majorité des praticiens étaient mariés (74%). 
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Le mode d’exercice était libéral pour tous les praticiens, ils étaient plus souvent installés en groupe. L’un 

des praticiens exerçait en parallèle une activité salariée à SOS médecins, d’autres compétences ou 

exercices particuliers étaient entre autres : activité en gériatrie pour plusieurs d’entre eux, en foyer pour 

personnes en situation de handicap, de médecin pompier, ostéopathie, pédagogie médicale. 

La durée moyenne d’exercice était de 21,7 années, et s’étalait de 3 à 43 ans. 

Le nombre moyen de consultations annuelles déclarées était de 5014 (de 2000 à 7384), proche de la 

moyenne régionale. Le volume horaire hebdomadaire moyen était de 41 heures (de 20 à 56h). 

En plus de leur qualité de maître de stage, la majorité d’entre eux suivait une formation médicale continue 

(87,5%), était abonnée à des revues médicales (73%), et près des 2/3 recevaient des visiteurs médicaux. 

C. Principaux résultats sur les taux de prescription, taux de prise en charge adaptée et taux 

de prescription appropriée   

 

Figure 2 - PEC adaptée et non adaptée des IRH 

 Il y avait 116 consultations pour infection respiratoire haute chez l’adulte, parmi lesquelles : 

- 56 prescriptions antibiotiques, 60 sans prescription antibiotique. 

- 83 prises en charge adaptées, 33 prises en charges inadaptées. 
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- 6 situations de prescription antibiotique appropriée aux critères stricts de la SPILF 

Parmi les 83 prises en charges adaptées (83/116 soit 71,6%), 24 correspondaient à une situation d’IRH où 

la prescription antibiotique était recommandée (24/116 soit 20,7%) (otites moyennes aigues purulentes, 

sinusites aigües, angines bactériennes et surinfections de bronchites (ces dernières considérées comme 

adaptées après concertation entre les investigateurs de l’étude au regard de la clinique et du terrain)) ; 

dont 6 correctement effectuées en termes de posologie, molécule et durée. Les autres situations 

adaptées correspondaient à des IRH virales traitées sans antibiotique. 

Les 33 prises en charges inadaptées correspondaient à 32 infections respiratoires hautes où aucun 

antibiotique n’était recommandé et une IRH où l’antibiotique recommandé n’avait pas été prescrit, dans 

un cas de sinusite aigue frontale. 
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D. Description de la prescription d’antibiotiques, de la prise en charge et des pathologies 

rencontrées au sein de la population adulte en fonction de la pathologie IRH 

Tableau 3 - Description de la prise en charge : prescription d’antibiotiques appropriée et prise en charge 

adaptée selon le type d’IRH 

 
Total*(%) Atb n (%) Atb 

approprié 
n (%) 

Prise en 
charge 
adaptée 
n (%) 

p 
(adapté) 

OR (IC 
95%) 

Total patients IRH 116 56(48,3%) 6 (10,7%) 83 (71,6%) Réf. 
 

Rhinopharyngite 57 (49,1%) 14(24,56) 0 43 (75,44) 0,36 
 

Angine 13 (11,2%) 7(53,85) 2 (1.7%)  12(92 ,31) 0,11 
 

OMA 4(3,5%) 4 (100%) 2(1,7%)  3 (75) 0,49 
 

Autres otites 6 (5,2%) 2(1 
congestive, 
1 externe) 

0   4(66,7)  NR 
 

Otites tot 10 (8,6%) 6 (60) 2 (1.7%) 7 (70)  NR 
 

Laryngite 3 (2,6%) 0 (0) 0  3 (100)  0,56 
 

Sinusite maxillaire 9 (7,8%) 6 (66,7) 0  6 (66,67) 0,71 
 

Sinusite frontale 4 (3,4%) 3 (75) 2 (1.7%)  3 (75) 1 
 

Sinusite 
sphénoïdale/ethmoïdale 

0 0 0  -  

Bronchite 41 (35,3%) 28 (68,29) 0  22 (53,6) <0,001** 0,27 
(0,10-
0,67) 

Bronchiolite 1 (0,9%)  1 (100%) 0  0 0,28  

Trachéite 9 (7,8%) 8(88,89) 0  5 (55,56) 0,27  
Légende :  

Atb approprié : antibiothérapie recommandée et prescription selon les recommandations de la SPILF (molécule, 

posologie, durée). Prise en charge adaptée : prise en charge respectant les recommandations de la SPILF en termes 

de prescription ou non d’antibiotique, sans tenir compte du choix de molécule, posologie ni durée. NB : Les patients 

pouvaient avoir plusieurs diagnostics d’IRH en même temps. 

Le Tableau 3 présente le taux de prises en charges adaptées et de prescriptions antibiotiques appropriées 

répartis selon des différentes infections respiratoires. 

Près de la moitié des consultations, 56 (48,3%), ont abouti à une prescription d’antibiotiques. La 

répartition est très variable selon les pathologies.  

Les 6 prescriptions antibiotiques appropriées aux critères stricts de la SPILF concernaient deux otites, deux 

angines et deux cas de sinusite aigue frontale.  
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1/ Rhinopharyngite 

La consultation pour rhinopharyngite se soldait par une prescription antibiotique dans près d’un quart 

des cas, bien qu’un antibiotique ne soit jamais recommandé. Cependant le risque de prescription 

antibiotique était significativement plus faible que pour les autres IRH. 

2/Bronchite 

Le diagnostic de bronchite était un facteur majorant significativement la prescription antibiotique (70% 

des cas, p<0,001). Il existait un risque significativement plus élevé de prise en charge inadaptée (OR 0,27, 

p<0,001 **) en comparaison à toutes les IRH. 

3/Trachéite 

Le diagnostic de trachéite avait mené à une prescription antibiotique 8 fois sur 9, avec une association 

statistiquement significative (p<0,01). 

4/Angine 

La prescription d’antibiotique dans l’angine était proche de la moyenne pour les 13 cas diagnostiqués, 

mais la prise en charge était adaptée dans 92% des cas. Les autres IRH étaient plus rares et n’ont pas 

permis d’analyse statistique pertinente.  
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Le Tableau 4 reprend l’analyse de deux cas de prescription dans l’otite moyenne aigue de l’adulte. 

Tableau 4 - Analyse de deux cas de prescriptions antibiotiques en cas d’otite moyenne aigue de l’adulte 

 Caractéristiques du patient 
et de la consultation 

Signes cliniques Diagnostic évoqué par le 
praticien et antibiotique 
prescrit, prise en charge 

Situation 

clinique 

n°1 

Femme 51 ans, durée de 

consultation : 4 minutes, 

examen clinique succinct, 

commenté. Pas de facteur 

de risque individuel. 

Otalgie. Signes généraux 

absents. Pas de fièvre. Pas 

d’opacité, pas de bombement, 

pas d’épanchement.  

Diagnostic d’otite moyenne 

aigue. Ofloxacine auriculaire 

Prise en charge non 

adaptée : molécule et 

indication inadaptées 

Situation 

clinique 

N°2 

Homme, 54 ans 

Durée de consultation : 7 

minutes. Examen clinique 

commenté et complet. 

Présence d’un implant 

cochléaire. 

Otalgie, fièvre>38,5°C, 

épanchement rétro-

tympanique. 

 

Diagnostic d’otite moyenne 

aigue. Ofloxacine orale 

Prise en charge adaptée : 

ofloxacine orale (molécule 

inadaptée, indication 

justifiée) 

 

E. Eléments décisionnels influençant la prescription appropriée et inappropriée 

d’antibiotiques au regard des recommandations de la SPILF : principaux résultats 

Dans la population adulte de notre étude, 6 (10,7%) des 56 prescriptions d’antibiotiques sont appropriées 

selon les recommandations de la SPILF. Elles ont été effectuées par 5 médecins différents. Ainsi, 

l’application des recommandations est rarement complète.  
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Tableau 5 - Description des erreurs de prescriptions dans les IRH avec antibiothérapie recommandée  

Consult Pathologies Prescription Erreur 

aa230104 Angine EP Augmentin 3000 7j Molécule 

ab140201 Angine EP Amoxicilline 3000 7j Poso+ durée 

ab140214 Angine EP Amoxicilline 3000 6j Poso 

bc230312 Bronchite (doute PNP) Augmentin 3000 10j Molécule 

ha150305 Bronchite surinfectée Amoxicilline 2000 7j Poso 

dc210208 OMA Amoxicilline 2000 5j Poso+ durée 

ib100315 OMA Ofloxacine 400 5j Molécule 

ib110119 OMA Ofloxacine auriculaire 3 5j Molécule 

ja230104 Rhinopharyngite + grippe surinfectée Clarithromycine 500 7j Molécule 

ca060104 Rhinopharyngite + OMA Amoxicilline 2000 6j Poso+ durée 

jb270320 Rhinopharyngite+ angine Amoxicilline 3000 8j Poso+ durée 

na211205 Rhinopharyngite+ sinusite maxillaire Cefuroxime 1000 7j Molécule 

nc250406 Sinusite frontale Augmentin 2000 7j Poso+ durée 

aa240114 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 7j Molécule 

ba211209 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 7j Molécule 

bc230316 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 7j Molécule 

ha110113 Sinusite maxillaire Amoxicilline 2000 7j Poso 

ka180110 Sinusite maxillaire Augmentin 3000 6j Molécule 

 

L’analyse des erreurs de prescriptions antibiotiques lorsqu’un antibiotique était effectivement 

recommandé (situations d’IRH bactérienne) (Tableau N°5) montre que : 

- sur les 24 antibiothérapies recommandées, 18 prescriptions n’étaient pas conformes aux 

recommandations de la SPILF concernant la molécule, la posologie ou la durée prescrites. Les 

antibiotiques les plus prescrits dans les IRH de notre étude étaient l’amoxicilline et 

l’amoxicilline/acide clavulanique 

- dans 10 cas, la molécule choisie ne suivait pas les recommandations, il s’agissait le plus souvent 

de l’association amoxicilline/acide clavulanique au lieu de l’amoxicilline seule 

- dans 8 cas, il y avait une erreur de posologie ou posologie et durée. 

Sans caractère significatif, les facteurs cliniques qui semblaient aggraver le risque de prescription 

inappropriée d’antibiotiques étaient la perception de patient « à risques », la présence d’une fièvre 

supérieure à 38,5°C au moment de la consultation, d’expectorations et sécrétions nasales purulentes et 

de signes généraux marqués. 
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La demande expresse d’antibiotiques et les difficultés relationnelles favorisaient la prescription 

inappropriée mais sans caractère statistiquement significatif. 

En ce qui concernait les sources d’information du praticien, l’association entre présence de visiteurs 

médicaux (VM) et prescription inappropriée était statistiquement significative : 76,71% de prescription 

inappropriée en cas de visiteurs contre 23, 29% de prescription inappropriée en l’absence de VM (p<0,05). 

Toutes les situations de doute diagnostique avaient mené à une prescription inappropriée, ce qui avait 

concerné 13 consultations (p <0,28). 

Enfin, la satisfaction de la prescription (mesurée par auto-évaluation visuelle du praticien) était de 80,2% 

pour les prescriptions finalement qualifiées d’inappropriées lors de l’analyse des données, et de 95% pour 

les prescriptions jugées appropriées (p<0,05). 

En raison du faible nombre de prescriptions appropriées, nous n’avons pas fait d’analyses multivariées.  

Nous nous sommes interrogés sur la pertinence de ce critère d’évaluation. Il y a de nombreux paramètres 

liés au patient, au médecin, aux données de la consultation qui influencent la prescription des 

antibiotiques. A partir de ce constat, nous avons recentré notre critère d’évaluation sur l’indication ou 

non de l’antibiothérapie en utilisant le caractère adapté ou non de la PEC. 
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F. Prise en charge thérapeutique adaptée et non adaptée en cas d’IRH : analyses bivariées 

1. PEC adaptée/non adaptée confrontée aux données épidémiologiques des patients et 

aux données brutes de consultation 

 Tableau 6 - PEC adaptée / non adaptée selon les caractéristiques des patients et de la consultation 

 
Total* Adaptée n (%) Non adaptée n (%) p 

Total patients IRH 116 83 (71,6) 33(28,4)  Réf. 

Age ans (sem) 45,1 (1,61)  44,67(1,88) 46,91(3,16) 0,66 
Sexe H (%) 50 (43,1%)  36 (72%) 14(28%) 0,96 

Statut sécu  
 
 
 
 

CMU 9 (7,76%)  7 (77,8) 2(22,2) 1 

Invalidité 1 (0,86%)  0  1  0,28 

AME 0  0  0  NR 

ALD 21 (18,1%)  12 (57,14) 9 (42,86) 0.11 

ATMP 0  0  0  NR 

Etudiant 10 (8,62%)  8(80) 2(20) 0,72 

Profession  Agriculteur 2 (1.5%)  1= 50% 1=50% 0.78  
Artisan, 
comm, chef 
d’entre 

6 (4.4)  4= 66.7% 2=33.3% 

 
Employé 37 (27.2)  29=78.4% 8=21.6%  
Ouvrier 7 (5.2) 5 =71.4%  2=28.6%  
Cadre, prof. 
Intell. 

8 (5.9) 6=75% 2=25% 

 
Prof. Interm. 8 (5.9) 4=50% 4=50%  
Retraité 20 (14.7) 15=75% 5=25% 

 
Sans activité 
prof. 

16 (15,4%) 11=68,75 5(31,25) 

 
Non précisé 12 (10,3%)  8=66,67  4(33,33)   

Durée de consultation 
(sem) 

14,5 (0,62) 14,3(0,76)  14,82(1,09) 0,46 

Nb motifs (sem) 3,66 (0,13) 3,83(0 ,15) 3,24(0,23) 0,03 * 

Nb procédures (sem) 3,13 (0,12)  3,22(0,15) 2,91(0,2) 0,38 
Nb RC (sem) 1,81 (0,11)  1,83(0,14) 1,76 (0,14) 0,43 
Nb médicaments (sem) 3,67 (0,18)  3,57 (0,23) 3,94 (0,29) 0,14 
Nb nouveaux 
médicaments (sem) 

2,79 (0,12)  2,6 (0,14) 3,26 (0,23) 0,02* 

 

 

Il n’y avait pas d’influence statistiquement significative du statut social du patient, de son âge, sexe, de la 

catégorie socioprofessionnelle, sociale, ni des ALD sur le caractère adapté ou non de la prise en charge. 
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Le nombre moyen de motifs de consultation en cas d’IRH était significativement plus élevé en cas de prise 

en charge adaptée (3,83 vs 3,24, p=0,03). 

Le nombre moyen de « nouveaux » médicaments c’est-à-dire initiés au cours de la consultation était 

significativement plus élevé en cas de prise en charge non adaptée de l’IRH (3,26 vs 2,6, p=0.02). Il s’agit 

souvent de traitements symptomatiques des IRH (antalgiques, antipyrétiques, anti-inflammatoires, 

corticothérapie, sprays nasaux, sirops). Le tableau de l’annexe N°5 décrit les traitements symptomatiques 

prescrits. 

Dans les IRH de notre étude, nous retrouvons fréquemment une prescription de paracétamol. Il y a 

également de nombreuses prescriptions de spray nasal comme le tixocortol, des sirops pour la toux 

comme l’hélicidine®, un expectorant comme la N acétyl-cystéine, des corticoïdes per os comme la 

prednisolone, des corticoïdes locaux comme la béclometasone.  

Globalement, dans les IRH de notre étude, il y a peu de prescriptions d’anti-inflammatoires non 

stéroïdiens. 
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2. PEC adaptée en fonction des données descriptives des praticiens 

Tableau 7 - Données descriptives des praticiens selon la PEC adaptée et non adaptée  

 Total* Non adaptée 
n (%) 

Adaptée n (%) p 

Age (sem) 53,16 (0,91) 52,38 (3,27) 53,53 (2,48) 0,8 

Genre (F/H) 13 / 12 3 (23,08%) / 
5 (41.67%) 

10 (76,92%) / 7 
(58.3%) 

0,41 

Marié 17 4 (23,53%) 13 (76,47%) 0,13 
Célibataire 1 1 (100%) 0 0,35 
Divorcé 2 2 (100%) 0 0,11 
Concubinage 2 1 (50%) 1 (50%) 1 
Veuf 1 0 1 (100%) 1 

Enfants oui/non 13/11 4 (30.77%) / 
4 (36.36%) 

9 (69.23%) / 7 
(63.63%) 

0,55 

Rural 5 0 5 (100%) 0,14 
Urbain 10 5 (50%) 5 (50%) 0,19 
Semi-rural 12 4 (33,33%) 8 (66,67%) 1 

Libéral 25 8 (32%) 17 (68%) NR 
Salarié 1 0 1 (100%) 1 

Seul 6 1 (16,67%) 5 (83,33%) 0,62 
Groupe 19 7 (36,84%) 12 (63,16%) 0 ,62 

Cslts/an (sem) 5014,71 
(113,07) 

5054,86 
(639,24) 

4998,18 (247,31) 0,9 

Durée ex (sem) 21,7 (0,97) 19 (2,62) 22,97 (2,81) 0,4 

Hebdo heure (sem) 40,91 (0,8) 37,33 (4,49) 42,25 (1,86) 0,2 

Congés (sem) 6,5 (0,23) 5,81 (0,87) 6,82 (0,59) 0,3 

Gardes de nuit 
(sem) 

0,94 (0,1) 0,56 (0,37) 1,12 (0,24) 0,1 

Gardes WE (sem) 0,62(0,08) 0,45 (0,31) 0,71 (0,23) 0,2 
Gardes semaines 
(sem) 

1,5 (0,13) 1,01 (0,5) 1,72 (0,33) 0,3 

Gardes oui/non 16 / 10 3 (18,75%) / 
5 (50%) 

13 (81,25%) / 5 
(50%) 

0,19 

Formation 
médicale continue 
oui/non 

21 / 3 6 (28,57%) / 
2 (66.67%) 

15 (71,43%) / 1 
(33.33%) 

0,25 

Revues oui/non 19 / 7 4 (21,05%) / 
4 (57.14%) 

15 (78,95%) / 3 
(42.9%) 

0,15 

Visiteurs médicaux 
oui/non 

17 / 9 6 (35,29%) / 
2 (22.22%) 

11 (64,71%) / 7 
(77.78%) 

0,67 

 

Les analyses bivariées n’ont pas permis de mettre en évidence de différence de mode d’exercice (seul ou 

groupe, rural/urbain), de durée d’exercice ni de charge de travail (en terme horaire ou nombre de 

consultations).  
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En ce qui concerne les sources de formation des praticiens, l’accueil des visiteurs médicaux n’était pas 

significativement associé à une différence de prise en charge, bien que ce résultat ait été observé en ce 

qui concerne la prescription inappropriée. L’abonnement à des revues et la participation à des formations 

continues montrait une tendance à une prise en charge adaptée, mais sans impact statistique. 

3. Pratiques et habitudes de prescriptions des praticiens et analyse qualitative des 

prescriptions recommandées d’antibiotiques 

 

Figure 3 - Taux de prescription d’antibiotiques et de PEC adaptée pour chaque praticien 

Les prescriptions sont variables d’un MG à l’autre. Six MG ont prescrit des antibiotiques pour l’ensemble 

des consultations IRH observées (entre 1 et 4 consultations par médecin) avec une majorité de prise en 

charge non adaptée. Quatre MG n’en ont prescrit aucun (entre 1 et 3 consultations par MG), avec une 

PEC non adaptée (il s’agit d’une sinusite frontale pour laquelle une antibiothérapie semblait indiquée et 

n’a pas été prescrite).  

Sept MG ont réalisé l’ensemble des consultations pour IRH avec une PEC adaptée, et 4 MG avaient des 

prises en charge des IRH de l’étude exclusivement non adaptées, mais seulement sur 1 à 2 consultations 

IRH au cours de l’étude. 
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L’analyse des prescriptions (traitements symptomatiques/ antibiotiques), classée par praticien met en 

évidence des habitudes de prescription individuelles (Tableau de l’annexe N°5). Chaque médecin a 

tendance à répéter les mêmes prescriptions pour chaque consultation IRH. Certains MG prescrivent 

uniquement un traitement antipyrétique et d’autres multiplient les traitements symptomatiques. 
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4.  PEC adaptée et non adaptée confrontées aux données cliniques du patient 

Tableau 8 - Eléments décisionnels cliniques selon la PEC adaptée et non adaptée 

 Total 
adulte 

Adapté n (%) Non adapté n 
(%) 

p OR (IC 95%) 

Nb IRH (sem) 1,27 1,22 1,39 0,15  
Signes généraux 
importants 

12 8 (66,67) 4 (33,33) 0,74  

Fièvre 45 30 (66,67) 15 (33,33) 0,35 0.68 (0.28-1.68) 
Evolution ≥ 10 
jours 

23 16 (69,57) 7 (30,43) 0,81  

Bon état général 76 59 (77,63) 17 (22,37) 0,04* 2,39 (0,96-6,03) 
Patient à 
« risques » 

32 17 (53.1) 15 (46.9) 0.01* 0.31 (0.12-0.81) 

Expectoration 
purulente 

3 1 (33.33) 2 (66.67) 0.20 0.19 (0-3.86) 

Expectoration 
claire 

4 1 (25) 3 (75) 0.07 0.13 (0-1.64) 

Sécrétion 
purulente 

4 1 (25) 3 (75) 0.07 0.12 (0-1.62) 

Frissons 1 1 (100) 0 (0) 0.34 0 (0, 20.28) 

 

La perception par le praticien du « bon état général » du patient menait à une prescription plus adaptée 

(p=0,04*, OR = 2,39 (0,96-6,03)). 

A l’inverse, en cas de patient « à risques », la prise en charge était moins adaptée (p=0,01*, OR = 

0,31(0,12-0,81)). Les autres facteurs décisionnels cliniques étudiés : la fièvre, la durée d’évolution des 

symptômes, le nombre d’infections respiratoires hautes présentées par le patient, le tabagisme n’étaient 

pas significatifs en analyse bivariée. La présence d’expectorations (claires) et de sécrétions purulentes 

avait tendance à favoriser le caractère inadapté de la prise en charge (p=0,07). 
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5.  PEC adaptée et non adaptée confrontées au contexte, déroulement de la consultation et 

interaction médecin-malade 

Tableau 9 - Contexte de la consultation et motivations du recours selon la PEC adaptée et non adaptée 

 

Une consultation récente pour le même motif augmentait significativement le risque de prise en charge 

inadaptée : p<0,001 ***, avec un risque 3,8 fois plus élevé en comparaison aux autres facteurs 

décisionnels : OR = 0,26 (0,09-0,69). 

Aucun cas de négociation du traitement n’a été recueilli et la demande expresse d’antibiotiques n’était 

pas un élément décisionnel significatif. 

Les données mesurées étaient trop faibles pour évaluer l’impact des difficultés relationnelles 

patient/médecin, du contexte social du patient et du contexte physique de la prise en charge : visite ou 

consultation.  

 

 

 Total 
adulte 

Adapté n (%) Non adapté n 
(%) 

p OR (IC 95%) 

Demande d’Atb  10 7 (70) 3 (30) 1  
Négociation patient 0 0 0   
Consultation 
récente 

27 13 (48,15) 14 (51,85) <0,001*** 0,26(0,09-0,69) 

Antécédent de 
prescription Atb 
par le MG 

17 9 (52,94) 8 (47,06) 0,08  

Antécédent de 

prescription 
antibiotique par 
autre MG 

2 2 (100) 0 1  

Difficultés 
relationnelles 

1 1 (100) 0 1  

Patient nouveau 
/connu 

23 / 93 18(78 ,26) 
/65(69,9) 

5(21,74) 
/28(30,11) 

p=0,43 
 

OR=1,55 (0,49-
5,86) 

Consultation/Visite 104 / 12 74 (71,2) / 9 (75) 30 (28,8) / 3 
(25) 

p=1 
 

OR=1 ,21(0,49-
5 ,86) 
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6.  PEC adaptée et non adaptée en fonction des éléments décisionnels liés au praticien : 

élaboration du diagnostic, informations délivrées au patient, et confort décisionnel du 

praticien 

Tableau 10 – Raisonnement, incertitude du praticien et stratégies d’adhésion thérapeutique selon la PEC 
adaptée et non adaptée 

 Total adulte Adapté n (%) Non adapté 
n (%) 

p** OR (IC 95%) 

Examen clinique 
commenté 

87 (75%) 61 (70,11) 26 (29,89) 0,95  

Examen clinique 
ritualisé 

70 (60,3%) 47 (67,14) 23 (32,86) 0,19  

Examen clinique 
succinct 

23 (19,8%) 12 (52.2) 11 (47.8) 0.04* 0.37 (0.13-
1.06) 

Aide au choix 
diagnostique 

9 (7,8%) 6 (66.66) 3 (33.33) 1 0.97 (0.19-
6.39) 

Explication de la 
décision 

72 (62,1%) 53 (73,61) 19 (26,39) 0,53  

Explication du 
diagnostic 

93 (80,2%) 71 (76,34) 22 (23,66) 0,02* 2,93(1,02-
8,44) 

Explication 
évolution 

66 (56,9%) 49 (74,24) 17 (25,76) 0,46  

Alternatives 21 (18,1%) 17 (80,95) 4 (19,05) 0,29  
Proposition suivi 18 (15,5%) 12 (66,67) 6 (33,33) 0,62  
Prescription 
différée 

4 (3,4%) 1(25) 3(75) p=1 OR=0,49 (0,01-
6,61) 

EVA certitude 
diagnostique 
(sem) 

82,35 (1,89) 84,11 (2,65) 78,79 (3,39) 0,04*  

Orientation 
virale n (%) 

53 (52,0%) 47(88,68) 6(11,32) <0,001***  OR=7,98(2 ,73-
27,12) 

Orientation 
bactérienne n 
(%) 

33 (32,3%) 18(54,6) 12(45,4) 0,02*  OR 0,37(0,14-
0,97) 

Situations de 
doute 
diagnostique n 
(%) 

16 (15,7%) 6(37,5) 10(62,5) 0,01* OR 0,20(0,05-
0,68) 

EVA Satisfaction 
prescription ATB 
(sem) 

86,13 (1,71) 89,82 (1,85) 77,68 (3,83) 0,0002***  

EVA Satisfaction 
ensemble de la 
consultation 
(sem) 

86,30 (1,23) 88,61 (1,38) 81,03 (2 ,69) 0,006**  

Légende : * Confort décisionnel du praticien mesuré par EVA : échelle visuelle analogique. Les EVA sont mesurées de 

0 à 100. EVA Certitude diagnostique 0 : incertain, 100 : certain. EVA satisfaction 0 : non satisfait, 100 : satisfait. 

                   ** Calcul de la valeur « p » réalisé sur la moyenne des prises en charge adaptées et non adaptées. 
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Était significative la place accordée à l’explication du diagnostic, qui s’associait à une prise en charge plus 

adaptée : p=0,02*, OR =2 ,93(1 ,02-8,4). 

Un examen clinique commenté ou ritualisé, l’explication de la décision, l’explication de l’évolution, une 

proposition de suivi et des alternatives thérapeutiques étaient plus volontiers associés à une prise en 

charge adaptée bien que non statistiquement significatifs. 

L’analyse du confort du praticien sur la seule prescription antibiotique est détaillée dans le tableau de 

l’annexe N°6. 

Le doute diagnostique entre l’origine virale ou bactérienne de l’infection favorisait nettement la 

prescription antibiotique avec un risque de prescription antibiotique multiplié par 5,7(1 ,41-33 ,12) en 

cas de doute sur l’origine de l’infection (p=0,001**), et multipliait de même le risque de prise en charge 

non adaptée par 5 : p=0,01* OR (adaptée)0,20(,05-0,68). 

L’orientation du praticien sur l’origine virale ou bactérienne de l’infection conditionnait la prise en 

charge :  

- en cas de suspicion d’infection d’origine bactérienne : 45,5% des prises en charge étaient 

inadaptées, (p=0,02) contre 11,3% en cas de suspicion d’infection d‘origine virale (p = <0,0001) 

- l’analyse de la répartition des praticiens sur la certitude diagnostique montrait que 74% se 

situaient dans le premier quartile et étaient donc certains de leur diagnostic. 

La satisfaction du praticien sur sa prescription augmentait avec la qualité de sa prise en charge : 90 % de 

satisfaction en cas de prise en charge adaptée contre 78 % de satisfaction en cas de prise en charge non 

adaptée : p =0,0002***, et de même, la satisfaction du praticien quant à sa prescription était plus grande 

lorsqu’il ne prescrivait pas d’antibiotique : 90,21% contre 81,88 %, p=0,001**. 

Enfin, le ressenti du praticien sur l’ensemble de la consultation était meilleur en cas de prise en charge 

adaptée (89%) que non adaptée (81%), p=0 ,006**. 
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G. Analyses multivariées 

Ces analyses multivariées ont été réalisées à partir des 173 consultations pour IRH (adultes et enfants), 

en utilisant un modèle de régression logistique permettant d’identifier les facteurs relevés sur la grille 

ECOGEN et la grille spécifique qui influencent la prescription d’antibiotiques dans les IRH.  

1. PEC non adaptée en fonction des caractéristiques cliniques du patient 

Tableau 11 - Facteurs liés au patient et aux données de l’examen clinique qui influencent la PEC non 
adaptée des IRH dans la population générale de l’étude 

 OR IC 95% p 

Evolution ≥ 10j     2.17 0.59 ;8.33 0.24 
Fièvre        4.00 1.61 ;10.00 0.003** 
Signes généraux 
importants       

1.96 0.38 ;10.00 0.42 

Ex clinique succinct 5.00 1.49 ;16.67 0.009** 
Bon état général 0.51 0.20 ;1.28 0.15 
Patient à risque 7.69 2.50 ;25.00 0.0004*** 

 

Notre premier modèle avait analysé la PEC adaptée avec les facteurs liés au patient et les données de 

l’examen clinique (Tableau N°11). En cas de « fièvre », la PEC était significativement 4 fois moins adaptée 

(OR=0,25 IC 95% (0,1 ; 0,62) p<0,01). La PEC était significativement 5 fois moins adaptée en cas 

« d’examen succinct » (OR=0,2 IC 95% (0,06 ; 0,67) p<0,01). Si le patient était perçu comme « à risques 

», la PEC était 7,7 fois moins adaptée dans les IRH (OR=0,13 IC 95% (0,04 ; 0,4) p<0,001).  
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2. PEC non adaptée en fonction du déroulement de la consultation et du contexte 

Tableau 12 – PEC non adaptée confrontée aux éléments contextuels de la consultation 

 OR IC 95% p 

Contexte social       7.69 0.58 ;100 0.12 
Alternatives 
thérapeutiques     

0.45 0.13 ;1.54 0.20 

Proposition de suivi     5.88 1.47 ;25.0 0.013* 
Alternatives non 
médicamenteuse       

0.49 0.19 ;1.23 0.13 

Consultation récente 
(même motif)  

5.0 1.79 ;14.29 0.002** 

Demande 
d’antibiotiques      

0.72 0.13 ;3.85 0.71 

Certitude diagnostique     0.998 0.98 ;1.02 0.88 

 

Le deuxième modèle d’analyse multivariée décrivait l’influence du déroulé propre de la consultation 

(Tableau N°12). 

Comme observé en analyse bivariée, l’antécédent de consultation récente pour même motif infectieux 

augmentait statistiquement le risque de prise en charge inadaptée : (OR 0 ,20 IC95% (0.07 ; 0 .56), 

p=0 ,002*). En analyse multivariée, la proposition de suivi augmentait statistiquement le risque de prise 

en charge inadaptée (OR 0 ,17 IC 95% (0,04 ; 0,68), p =0,013*). 

Le contexte social, les alternatives thérapeutiques et conseils non médicamenteux n’étaient pas associés 

significativement à la qualité de la prise en charge. 

Ces résultats sont inchangés en intégrant la donnée « corticothérapie per os » ce qui témoigne de la force 

du modèle (Tableau de l’annexe N°7). 
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3. PEC adaptée en fonction des caractéristiques du médecin 

Tableau 13 - Prise en charge adaptée confrontée aux données descriptives des praticiens. 

 OR IC 95% p 

Durée (/min supplémentaire) 0.97 0.890    1.028 0.23 
Nb tot de médicaments 0.792 0.624    1.005 0.055 
Age du médecin (/an supplémentaire) 1.037 0.950    1.131 0.42 
Genre du MG 1.145 0.222    5.901 0.87 
MG en couple 9.489 1.216   74.032 0.032* 
fmc           0.658 0.045    9.568 0.76 
Visiteur médical 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 hebdo (/heure supplémentaire) 0.878 0.784    0.982 0.023* 
Participe aux gardes 1.817 0.376    8.793 0.46 

    

Le troisième modèle analysait les facteurs liés au médecin qui influencent la prise en charge adaptée des 

IRH dans la population de l’étude (Tableau N°13). 

La prise en charge semblait d’autant moins adaptée que la durée de travail hebdomadaire du praticien 

était importante, en comparaison à la durée moyenne de consultation des autres praticiens de l’étude, 

de façon significative : OR 0,88 IC95% (0 ,784-0,982), p=0,023*. 

La prise en charge semblait significativement plus adaptée si le praticien était en couple (OR : 9,5, IC 95% 

(1 ,216 ; 74 ,032) p=0 ,032*). 

Enfin, pour vérifier la stabilité de notre modèle, les analyses multivariées ont été réalisées sur la prise en 

charge non recommandée qui équivaut à la prise en charge inappropriée. 

Nous retrouvons des résultats similaires : la fièvre (OR=3,81 IC 95% (1,3 ; 10,9) p<0,05), l’examen succinct 

(OR=7,1 IC 95% (1,7 ; 29,1) p<0,01) et le patient perçu comme « à risques » (OR=10,08 IC 95% (2,4 ; 41,7) 

p<0,01) influençaient significativement et négativement la prescription des antibiotiques dans les IRH 

(Tableau de l’annexe N°8).  
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De même, un antécédent de consultation récente multipliait par 7 le risque de prescription 

inappropriée : OR 7 IC 95 % (2,3 - 21, 45) p=0 ,001***. Le facteur « proposition de suivi » favorisait une 

prise en charge inappropriée sans impact statistiquement significatif (tableau de l’annexe N°9). 

Concernant les données médecin, les MG qui prescrivent plus de médicaments par rapport à la moyenne 

des MG de l’étude ont 1,13 fois plus d’antibiothérapie non recommandée (OR=1,32 IC 95% (1 ; 1,7) 

p<0,05). Les MG qui reçoivent les VM (visiteurs médicaux) ont 7,4 fois plus d’antibiothérapie non 

recommandée (OR=7,44 IC 95% (1,7 ; 33,1) p<0,01) (tableau de l’annexe N°10). C’est le seul modèle où 

cet élément est retrouvé, ce qui limite la robustesse de ce résultat. 
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IV. Discussion  

A. Forces et faiblesses  

Notre étude est un projet collaboratif ambitieux, qui implique de nombreux internes de MG et qui est 

supervisé par 2 membres du département de MG de Strasbourg. Elle est basée sur une méthodologie 

solide, reposant sur des études nationales de grande envergure (études ECOGEN et PAAIR).  

Nous avons effectué un recueil systématique des consultations de médecine générale afin de limiter 

le biais de sélection. Cette méthodologie nous a permis d’observer en situation réelle les pratiques de 

prescription (45,46) et non se fonder sur des données a posteriori. D’après l’étude ECOGEN, le recueil par 

des internes permet de ne pas influencer le déroulé propre de la consultation (42).  

D’autre part, de nombreux internes ont été impliqués dans un travail collectif qui s’est révélé 

formateur tant sur le plan de la recherche que sur le plan médical. Quatre internes ont pu réaliser leur 

travail de thèse sur le recueil de données effectué, incluant ce travail, ce qui a permis une analyse fine des 

différents facteurs influençant les prescriptions d’antibiotiques, chez les adultes, mais aussi les enfants. 

Ces travaux feront l’objet de publications.  

L’analyse de la prescription inappropriée se rapprochait de l’analyse PAAIR, qui s’était intéressée 

aux situations de prescription antibiotique non justifiée ou « posant problème ». Nous sommes allés plus 

loin en analysant aussi les prises en charge adaptées, ce qui permettait de regarder toutes les situations 

de prescription ou de non-prescription, pour en détailler les déterminants. Ce point peut être considéré 

comme une force, car l’on observe de façon plus large les situations de prise en charge des IRH, mais cela 

limite la comparaison de nos résultats à ceux de l’étude PAAIR. 

Le nombre de consultations recueillies sur l’ensemble de la période hivernale a été inférieur à nos 

attentes. Nous nous étions basés sur la prévalence d’infections respiratoires hautes relevée dans une 

étude réalisée durant l’hiver 2013 en Alsace (12,5%) (41), pour calculer le nombre de sujets nécessaires. 

Nous espérions obtenir au moins 210 consultations pour IRH, pour une population enfant et adulte réunie. 
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L’abandon de certains internes investigateurs, le refus de certains praticiens et le rendu de grilles mal 

remplies et non exploitables ont limité le nombre d’observations effectivement obtenues. 

Un des principaux biais de notre étude est le biais de sélection des médecins recrutés : nous 

n’avons observé que des médecins « maitre de stage universitaire » (MSU). Des études montrent que les 

MSU ont une pratique plus proche des recommandations (47), nos résultats ne sont donc pas 

représentatifs des MG alsaciens. Nous remarquons cependant que la distribution des différents types de 

pratique rurale, urbaine, semi-urbaine ; et des praticiens en âge, sexe, sources de formation était assez 

variée et similaire à l’épidémiologie des MG alsaciens.   

Les maitres de stage avaient aussi été recrutés sur la base du volontariat. Un des points limitants 

majeurs pour les praticiens était le manque de temps, qui, en période hivernale, obligeait le praticien à 

mener seul les consultations sur les demi-journées de recueil sans l’aide de son interne. Certaines demi-

journées de recueil, qui avaient été choisies au préalable avec le praticien, ont donc dû être interrompues 

pour être reprises plus tard, lorsque le flux de patients au cabinet était moins important. On pourrait 

supposer que les journées les plus denses concentraient aussi plus d’IRH, qui n’ont pas pu être recueillies. 

Par ailleurs, certains praticiens ont pu se sentir observés ou jugés sur la qualité de leur 

consultation et de leurs prescriptions, bien que la finalité de l’étude fût bien la « réflexion dans l’action » 

à l’instar de l’étude PAAIR, en vue d’une amélioration des pratiques. On peut donc supposer que certaines 

pratiques de prescription ou non-prescription ont pu être influencées par la présence de l’interne ou la 

participation à l’étude, tel que décrit dans l’étude ECOGEN comme l’effet Hawthorne (48). 

Les pratiques de prescription antibiotique étant justement sources de critiques, suivies de près 

par l’assurance maladie dans le cadre des ROSP (15,49) avec une incitation à moins ou mieux prescrire, 

on pourrait supposer que les praticiens les plus prescripteurs, avisés de leurs « sur-prescriptions » par 

l’assurance maladie n’aient volontairement pas participé à l’étude. 
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B. Principaux résultats de l’étude : antibiothérapie dans les IRH 

Notre étude a montré un taux de prescription antibiotique important dans les infections 

respiratoires hautes de l’adulte sur la période hivernale étudiée, puisque près de la moitié des 

consultations (56/116) avait conduit à une prescription antibiotique, bien que sur les 116 situations d’IRH, 

92 (79,3%) correspondaient à des infections d’origine virale. Parmi les 56 prescriptions d’antibiotiques, 24 

situations d’infection bactérienne justifiaient une prescription (prescription adaptée), mais seulement six 

de ces prescriptions ont été réalisées selon les critères stricts de la SPILF en termes d’indication et de 

qualité de prescription (prescription appropriée). Plus d’un quart des prescriptions d’antibiotiques (n= 32, 

28%) étaient donc inadaptées. L’étude de Fleming-Dutra et collaborateurs publiée dans le JAMA en mai 

2016 montre que 30% des prescriptions d’antibiotiques en ambulatoire pour IRH sont inadaptées (50), 

leur taux est donc comparable au nôtre.  

La pathologie principale pourvoyeuse d’antibiothérapie dans notre étude est la bronchite (68,3% ; 

OR 3,57(1,51-8,85) ; p<0,001). Au contraire, la rhinopharyngite provoque 7,7 moins de prescriptions 

d’antibiotiques que les autres IRH (24,56% ; OR 0,13(0,05-0,32) ; p<0,001). Des habitudes de prescriptions 

plus faciles pour les sinusites et les otites persistent. Nos résultats concordent avec ceux d’une étude 

étasunienne réalisée en 2016 : les 3 principaux diagnostics à l’origine d’une prescription inappropriée 

d’antibiotique étaient la bronchite aiguë, l’infection des voies aériennes supérieures et les symptômes 

respiratoires tels que la toux (51).   

De nombreuses études, comme celle de Meeker Daniella aux États-Unis confirment la 

surconsommation et le mésusage des antibiotiques dans les IRH (52). Une étude française réalisée en 

2009 en région Provence-Alpes-Côte d’Azur retrouve une variation saisonnière de la prescription 

d’antibiotique et notamment une augmentation de 50% des ordonnances avec antibiotique au cours de 

la période hivernale (48). En hiver, les augmentations de prescriptions d’antibiotiques correspondent aux 

pics épidémiques des IRH présumées virales ce qui est un bon marqueur du mésusage des antibiotiques 

(54). Notre étude, réalisée pendant la période hivernale, semble aller dans le même sens. Cependant, 
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nous avons observé relativement peu de prescriptions d’antibiotiques dans les rhinopharyngites. Pour 

cette pathologie, il semble que l’absence d’indication d’antibiotique soit bien intégrée par les MG. En 

effet, la diminution du taux de prescription entre 2001 et 2009 est liée uniquement à la diminution de 

prescription des antibiotiques pour les IRH, notamment la rhinopharyngite et l’angine (55). À l’inverse, la 

bronchite est à l’origine de nombreuses prescriptions d’antibiotiques alors qu’elle est d’origine virale. 

La consommation des antibiotiques est en croissance constante depuis 2010 (2). Certaines 

explications ont pu être avancées : la rémunération à l’activité du médecin, la pression du patient avec 

demande d’une antibiothérapie (56). Nous avons donc cherché à comprendre les facteurs influençant les 

prescriptions d’antibiotique inadaptées et nous le détaillerons dans la discussion. Nos résultats seront 

comparés à ceux des études de référence de la spécialité publiées en 2001 et 2006 : PAAIR 1 et 2 

(Prescription d’antibiotiques en ambulatoire dans les infections respiratoires).  

C. Facteurs liés aux patients  

Dans notre étude, l’antibiothérapie pour IRH est plus fréquente chez les patients bénéficiant 

d’une ALD et chez ceux présentant de la fièvre durant la consultation. Les patients en ALD sont 

probablement considérés comme plus fragiles par les médecins. La fièvre quant à elle est souvent prise 

pour le témoin d’une forme plus sévère de la pathologie et/ou d’une moins bonne tolérance clinique. 

Dans les deux cas, l’antibiothérapie aurait pour rôle d’éviter les complications. L’étude de Falcoff H. 

montre l’influence des facteurs psycho-sociaux et du terrain dans la prescription abusive d’antibiotiques 

pour les IRH. La prescription d’antibiotique permet aux médecins de se rassurer par rapport aux risques 

de complications dans un contexte d’incertitude diagnostique et en particulier chez les patients 

« fragiles » ou « à risques » (57). Dans l’étude PAAIR 1, le patient « à risques » est aussi une situation où 

l’antibiothérapie est plus fréquente (32). La perception de la fragilité du patient et le doute sur des 

complications en l’absence de traitement font pencher la balance bénéfice-risque en faveur de 

l’antibiothérapie. Cependant, lorsque l’on regarde plus précisément sur quels critères étaient définis les 
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« patients à risques » de notre étude, en cas de précision écrite par l’interne investigateur, ceux-ci 

pouvaient dépasser les critères communément admis en infectiologie. 

Un antécédent de consultation récente augmentait significativement le risque de prise en charge 

inadaptée, confirmé par l’analyse multivariée des données, ainsi que par l’analyse de la prise en charge 

non recommandée, et avait été retrouvé dans l’étude PAAIR , et d’autres études (32,58,59). En dehors de 

l’évolutivité naturelle d’une infection respiratoire bactérienne, où le patient aurait consulté une première 

fois avec un tableau pauvre, cette donnée souligne la difficulté pour le praticien de ne pas prescrire 

d’antibiotique et ne pas avoir de solution « neuve » lors d’un deuxième contact du patient. Le praticien 

se trouve alors face à une pression de prescription plus importante. Un travail qualitatif de thèse réalisé 

en 2012 par V. Mauffrey, sur la prescription dans la rhinopharyngite (60) mettait aussi en évidence ce 

facteur de « re-consultation » : la prescription antibiotique lors d’une nouvelle consultation s’imposait 

alors, d’une part devant l’obligation ressentie de satisfaire la demande du patient, mais aussi pour 

conforter un « sentiment de toute-puissance » et de réassurance du praticien lui-même, en cas de doute 

diagnostique (cf. infra.). De plus, la perception de la durée « anormale » des symptômes pourrait être 

influencée par le ressenti du patient sur sa propre pathologie. Expliquer les raisons d’une abstention 

thérapeutique dans ce contexte s’avèrerait plus difficile, si les explications n’ont pas été données lors de 

la première consultation. Les bronchites, par exemple, peuvent avoir une évolution naturelle de trois 

semaines. Une étude publiée en 2010 dans le British Journal of General Practice, montrait qu’ en cas 

d’infection du tractus respiratoire inférieur, 20 à 30% des patients venaient consulter une deuxième fois 

(61). Ceci souligne l’importance de l’explication du diagnostic et de l’évolution normale des processus 

infectieux (cf. infra.).  
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D. Facteurs liés à la consultation et à la relation médecin-patient   

Avant de réaliser cette étude, nous imaginions que la prescription d’un antibiotique raccourcissait 

la durée de la consultation, que c’était une solution de facilité permettant d’éviter des explications 

longues et des négociations. Or nos résultats montrent le contraire puisque la durée moyenne de 

consultation augmente significativement lorsqu’un antibiotique est prescrit dans les IRH. Une étude 

australienne réalisée entre 2010 et 2012 retrouve des résultats similaires et il semble que cela soit lié à 

une augmentation de la prescription d’examen complémentaire notamment anatomopathologique et 

radiologique (62). Nous pouvons mettre ce résultat en lien avec l’augmentation de l’antibiothérapie chez 

les patients « à risques ». La consultation est souvent plus longue chez ces patients fragiles. La notion de 

fragilité est peut-être le point commun ; elle explique l’allongement de la durée de consultation et 

l’augmentation des prescriptions d’antibiotiques. 

Le nombre de motifs de consultation élevé s’associait plutôt une prise en charge adaptée, 

suggérant que si le processus infectieux était un motif de consultation parmi d’autres, il était plus facile 

de sursoir à la prescription antibiotique.  

 La réalisation d’un examen clinique succinct était significativement associée à une prise en charge 

moins adaptée (OR 5,00(1,49 – 16,67) p=0,009**). A contrario, les médecins commentaient davantage 

l’examen clinique lorsqu’ils ne prescrivaient pas d’antibiotique. 

Cela pourrait s’expliquer par une attitude d’anticipation de la part des médecins qui, après avoir 

précocement repéré les situations bénignes ne nécessitant pas d’antibiotique, cherchent à favoriser 

l’adhésion des parents. Une étude qualitative de 2014 montrait qu’un examen clinique appuyé favorisait 

l’adhésion à la décision médicale (63). 

 Alors que l’explication du diagnostic s’associait statistiquement à une prise en charge adaptée, 

étonnamment, la proposition de suivi était associée à une prise en charge inadaptée. Dans des travaux 

réalisés sur la non-prescription (64) en médecine générale, l’explication de la bénignité d’un état 

infectieux viral et l’absence de prescription subséquente s’étaient avérées être des facteurs rassurants 
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pour les patients et renforçaient d’autant plus la confiance dans l’attitude du praticien (45). Le résultat 

observé en multivarié sur la proposition de suivi, qui s’associe avec une prise en charge statistiquement 

moins adaptée est plus inattendu. On s’attendrait à un résultat inverse, qui irait dans le sens du temps 

accordé à l’explication du diagnostic, d’une réévaluation éventuelle en l’absence de prescription. On peut 

supposer que les praticiens recouraient plus facilement à une prescription antibiotique immédiate, de 

sécurité, s’ils percevaient le patient comme plus fragile ou en cas de difficultés de compréhension, et 

proposaient alors un suivi clinique. 

En cas de PEC adaptée des IRH, nous avons trouvé moins de médicaments prescrits et 

significativement moins de médicaments « nouveaux » initiés au cours de la consultation. L’analyse 

multivariée relève effectivement que la prise en charge des IRH est moins adaptée chez les MG qui 

prescrivent plus de médicaments par consultation. Il n’y a donc pas de phénomène de sur prescription de 

traitements symptomatiques pour compenser la non-prescription d’antibiotique. En France, on retrouve 

une moyenne de 4,5 médicaments par ordonnance contre 0,8 dans les pays du Nord (65). La non-

prescription reste exceptionnelle et est une situation difficile pour le médecin et le patient. V. 

Mauffrey(60) évoque le « pèlerinage cabinet – pharmacie » comme une représentation habituelle du 

patient, qui suggère que l’obtention d’une ordonnance serait indissociable de la consultation, même s’il 

ne s’agit que de traitements symptomatiques. D’autres auteurs évoquent une « foi symbolique » dans le 

médicament (66).  

Nos résultats montraient aussi qu’aucun cas de négociation du traitement n’a été recueilli. Or, ce 

critère ressort habituellement dans les études, de même que la demande directe d’antibiotiques 

(36,45,67) comme favorisants la prescription inappropriée d’antibiotiques (40,68). Lorsque le praticien 

prend la décision de prescrire ou non une antibiothérapie, le temps accordé à l’explication de son 

diagnostic, conforté par l’examen clinique, est essentiel pour obtenir la confiance du patient dans le 

traitement proposé, ce qui a été démontré dans l’étude PAAIR. Le patient serait plus à même de négocier 

le traitement, s’il n’a pas été rassuré par la démarche décisionnelle du praticien.  
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Le fait que les médecins qui prescrivent moins aient une prise en charge plus adaptée serait alors le signe 

d’une relation médecin-patient de qualité basée sur une confiance mutuelle qui sert de panacée en se 

dédouanant du médicament.  

Enfin, certains praticiens préfèrent recourir à la prescription différée en cas d’incertitude sur 

l’évolutivité possiblement bactérienne de l’infection, afin d’avoir une solution thérapeutique à la 

demande du patient tout en évitant de prescrire un antibiotique d’emblée (69–71). Notre travail n’a pas 

pu étudier de manière précise l’importance de la prescription différée car les effectifs étaient trop faibles, 

et aurait surtout nécessité de suivre l’usage de cette prescription par la suite.  

E. Facteurs liés au médecin  

1. Données de leurs pratiques 

Dans notre étude, l’antibiothérapie non recommandée est plus fréquente chez les MG dont le 

volume horaire moyen hebdomadaire est élevé. Une étude publiée dans le JAMA de 2014 montre que la 

prescription d’antibiotique dans les infections respiratoires est plus fréquente en fin de journée (72), ces 

résultats sous-tendent que la fatigue altère probablement le raisonnement et la décision du MG. Celui-ci 

cède plus facilement aux prescriptions non recommandées d’antibiotiques à la suite d’une demande 

perçue ou explicite d’antibiotiques et par peur des complications. 

Bien que les données mesurées soient trop faibles : l’antécédent de prescription antibiotique par 

un confrère, et le fait que le patient ne soit pas connu du praticien, menaient plutôt à une prise en charge 

adaptée. On pourrait supposer que le praticien se sente plus libre de sa (non-)prescription, lorsqu’elle 

n’implique pas l’un de ses patients.  

Nous avons pu voir que l’antibiothérapie semble moins adaptée chez les MG qui reçoivent des 

visiteurs médicaux. Une revue de la littérature publiée en 2010 montre que les médecins exposés aux 

informations délivrées directement par les industries pharmaceutiques ont des prescriptions plus 

fréquentes, plus couteuses et de moins bonnes qualité (73). Une étude publiée en novembre 2019 réalisée 

à partir des données 2013-2016 du site www.transparence.gouv montre que les MG qui ne reçoivent pas 



79 
 

de cadeaux des industries pharmaceutiques avaient de meilleurs indicateurs d’efficacité de prescriptions 

médicamenteuses et des prescriptions moins couteuses (74). Les médecins doivent rester prudents et 

critiques par rapport aux informations des industries des médicaments.  

Nous n’avons pas retrouvé d’influence statistiquement significative du mode d’installation rurale, 

urbain ou semi-rurale sur la qualité de la prise en charge des IRH, alors qu’une revue de la littérature de 

2016 de Mc Kay et Al. (35) montrait une plus forte proportion de prescriptions inappropriées en milieu 

rural. 

2. Données personnelles  

En ce qui concerne les données personnelles, les médecins généralistes en couple semblaient 

avoir une prise en charge plus adaptée, de façon statistiquement significative. Il est difficile d’interpréter 

cette donnée, qui est peut-être à rapprocher d’une place plus importante accordée au temps non 

professionnel et à la durée de travail hebdomadaire qui serait moindre, rejoignant le groupe des praticiens 

au nombre de consultations annuel moindre.  

3. Mesure du confort décisionnel du praticien et place de l’incertitude diagnostique 

a. Orientation clinique et doute diagnostique 

L’incertitude diagnostique est indissociable de la pratique de médecine générale : le praticien se 

situe en première ligne, sa décision thérapeutique repose essentiellement sur l’examen clinique et les 

processus infectieux sont naturellement évolutifs.  

Le doute diagnostique augmentait significativement la prescription antibiotique et le risque de 

prise en charge non adaptée dans notre étude, alors que la qualité de la prise en charge augmentait avec 

la certitude diagnostique, de manière significative. L’influence du doute diagnostique et de la peur de 

l’erreur diagnostique sur la prescription antibiotique a été confirmée par de nombreuses autres études 

(39,61,75). De plus, les praticiens « de ville » sous-estiment parfois l’influence de leur prescription 

individuelle d’antibiotiques dans l’évolution des résistances, estimant que cette dernière est plutôt la 

conséquence de la prescription hospitalière (40), ce qui pourrait augmenter la prescription « de sécurité » 
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en cas de doute diagnostique. L’étude menée par Gulliford et Al en 2016 ; montrait pourtant que les 

situations de non-prescription ne débouchaient pas sur des taux plus élevés d’infections graves (76) et 

qu’à l’inverse, la prescription d’un antibiotique ne diminue pas le risque de consultations ultérieures (77).   

Pour diminuer la place de l’incertitude diagnostique, l’utilisation de tests validés comme le test de 

diagnostic rapide de l’angine a été démontrée, bien que ces derniers ne soient pas assez utilisés en France 

(78). Nos résultats montrent que toutes les consultations menées avec l’utilisation conjointe de l’outil 

décisionnel Antibioclic® et du test de diagnostic rapide de l’angine s’étaient soldées par une prescription 

appropriée. Ces résultats mériteraient d’être confirmés à plus grande échelle. 

Les recommandations sont parfois perçues par les praticiens comme éloignées de la réalité de 

terrain (79), ce qui pourrait être un frein à leur bonne maitrise et applicabilité pratique. La formation 

proposée aux praticiens dans l’étude PAAIR pour faire face à ces situations d’incertitude diagnostique 

reposait ainsi sur une formation aux recommandations nationales d’une part, mais aussi sur une 

formation interactive avec mise en situation de pratique réflexive d’autre part, basée sur l’identification 

des situations à risque de prescription inappropriée. 

b. Satisfaction et ressenti du praticien sur sa prescription et sur la consultation 

La satisfaction du praticien sur sa prescription et la qualité de la prise en charge étaient 

statistiquement liées : plus la prise en charge était adaptée, plus le praticien était satisfait de sa 

prescription et de la consultation, de manière significative. 

De même, la satisfaction du praticien sur l’ensemble de sa consultation était plus grande en 

l’absence de prescription antibiotique. On peut aussi noter que la satisfaction du praticien, en cas de 

prise en charge inadaptée, était moins grande sur sa prescription que sur l’ensemble de la consultation. 

Ce qui suggère un ressenti moins bon du praticien sur sa prise en charge thérapeutique que sur sa prise 

en charge globale, soulevant la question d’un éventuel conflit entre l’obligation ressentie de prescrire, et 

la conviction diagnostique (67,68,80). L’étude PAAIR suggérait que la prescription « contre son gré » 

pouvait faire ressentir au praticien un « sentiment d’échec personnel ». Aussi, une étude française de 2003 
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avait montré que les anti-infectieux arrivaient en quatrième position des thérapeutiques les plus 

« exigées» et sources de « pression de prescription » (81), ce qui interférait avec leur prise en charge 

diagnostique et thérapeutique. Néanmoins, plusieurs études ont montré que les praticiens surestimaient 

la demande des patients (35,36), ainsi que l’influence de la prescription sur la satisfaction des patients 

(82). Il aurait pu être intéressant, pour compléter nos résultats, de mesurer la satisfaction et la confiance 

des patients en cas de prise en charge adaptée ou inadaptée. Quant aux principales conclusions de l’étude 

PAAIR, elles reposaient sur la stratégie de la consultation inversée : lorsque le praticien se trouvait en 

face d’une situation de non- prescription qui pouvait poser problème, l’une des stratégies proposées était 

de repérer la demande d’antibiotiques le plus tôt possible dans la consultation, afin d’orienter, par la 

ritualisation de l’examen clinique, par les explications données, l’adhésion du patient à la démarche 

thérapeutique.  

F. Synthèse : quelles données et stratégies adopter pour diminuer les prescriptions 

inadaptées d’antibiotiques, dix ans après PAAIR ? 

La crise actuelle du Sars cov2 est pourvoyeuse de nombreuses fausses informations qui circulent 

à grande vitesse sur les réseaux sociaux. Ces informations s’appuient sur les recommandations de 

traitement des complications de l’infection virale, à type de pneumonie infectieuse, pour faire des 

antibiotiques LA solution miracle pour éradiquer ce virus. On peut s’attendre alors à des dérives per et 

post-crise. Plus que jamais la lutte contre les prescriptions inappropriées d’antibiotique est d’actualité.  

Le tableau 14 présenté ci-après reprend de façon comparative les résultats significatifs de notre 

étude, confrontés à ceux de l’étude PAAIR et d’une troisième étude polonaise. Nous avons cherché à 

synthétiser les situations à risque de prescriptions non recommandées d’antibiotiques dans les IRH ainsi 

que des stratégies permettant de diminuer ces prescriptions d’antibiotiques.  
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Tableau 14 - Comparatif entre la présente étude (AIRH), l'étude PAAIR et l'étude CAFDD* (*voir légende) 

PAAIR 1 ,2 et 3 : 2000 à 2009 AIRH : Hiver 2016-2017 Etude CAFDD * :2007-2013  
* : voir légende 

Méthodologie 

Qualitative et quantitative 
6 facultés Ile de France 
 
PAAIR1 : 30MG enseignants   
Méthode de l’incident critique : 
 192 situations cliniques 
 
-cahier de recueil mensuel sur les 
ICF/ICD + indice de satisfaction du 
praticien 
-référentiel de prescription selon 
INSERM  
-entretiens collectifs sur le vécu de 
la consultation : données 
qualitatives 
 
PAAIR2 : 168 MG non enseignants. 
Groupe intervention : 2jours de 
formation interactive sur 
recommandations+1 journée sur 
résultats de PAAIR 1. Groupe 
témoin : pas de formation 
 
PAAIR 3 Evaluation à 5 ans de 
PAAIR2 
 
 
Seules les infections respiratoires 
présumées virales où la prescription 
pose problème 

Méthodologie 

Quantitative 
Alsace  
 
25 praticiens MG, 11 internes 
116 consultations pour IRH de 
l’adulte 
 
1er questionnaire : données 
sociodémographiques patients 
selon méthode ECOGEN 
2e questionnaire : éléments 
cliniques et facteurs décisionnels 
liés aux 
médecin/patient/consultation 
3e questionnaire : mesure du 
confort décisionnel par EVA 
4e questionnaire : données 
descriptives des praticiens 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toutes les IRH+ bronchites, 
d’origine virale ou bactérienne 

Méthodologie 

Quantitative et qualitative 
Une ville de Pologne 
 
Recueil de consultations de 
médecine générale par internes. 
1546 patients, en Pologne, 50 MG, 
50 internes. 
 
Recueil de 2 questionnaires au 
cours de la consultation. 
1er questionnaire : données 
cliniques et sociodémographiques 
des patients 
2e questionnaire : 10 facteurs 
relatifs prescription antibiotique + 
évaluation de la pression de 
prescription ; recueil qualitatif des 
termes employés 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toutes les infections respiratoires 
IRH+IRB 

Facteurs décisionnels significatifs 

sur la prescription 

antibiotique (prescription 

inappropriée) 

-patient à risque 
-faible certitude origine virale 
-conviction personnelle médecin 
sur nécessité Atb 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Facteurs décisionnels (prescription 

adaptée/inadaptée) 

 
-Cliniques : patient à risque, 
évolution>10 jours, bronchite, 
fièvre 
 
 
 
-Non cliniques : 

- consultation récente 
-orientation bactérienne du MG 
-doute diagnostique 
-proposition de suivi 
-MG en couple 
-durée de travail hebdomadaire 
-examen succinct 
 
 

Facteurs décisionnels 

 
 
-Cliniques : - râles bronchiques+ 
infiltrats amygdaliens+ wheezing + 
sécrétions nasales purulentes+ 
fièvre>38°+adénopathies cervicales 
-persistance de symptômes >7 jours 
 

-Non cliniques :  
-auto-médication par antibiotiques 
avant contact médical 
-demande expresse d’antibiotiques 
-accentuation de la sévérité du 
syndrome infectieux par les dires du 
patient 
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Légende : 
Etude CAFDD « Combined Assessment of clinical and patient Factors on Doctors’Decisions to prescribe 
antibiotics » (45) 
AIRH : Antibiothérapie dans les Infections Respiratoires Hautes 
PAAIR : Prescription Ambulatoire Antibiotique dans les Infections Respiratoires 
ICF : incident critique à issue favorable (décision de ne pas prescrire d’antibiotiques en cas d’infection 
respiratoire présumée virale) 
ICD : incident critique à issue défavorable (décision de prescrire en cas de « renoncement » ou « échec » 
de la stratégie de non-prescription) 
MG : médecins généralistes 
IRH : infections respiratoires hautes 
IRB : infections respiratoires basses 
PNP : pneumopathie 
Atb : antibiotique 

 

Verbatim qualitatifs : 
« conflit » « combat » « corps à 
corps » « fatigue » « confiance  
 
 
 
Facteurs protecteurs : 

-patient en forme 
-satisfaction du médecin sur sa 
décision 
-explication de la décision 
 
 

 
 
 
 
 
 
 Facteurs Protecteurs 

-explication du diagnostic 
-satisfaction de la prescription 
-satisfaction consultation 
-orientation virale 
-rhinopharyngite 
 

Verbatim qualitatifs : certitude du 
patient en son « auto-diagnostic » 
« conflit » 
 
 
 
Facteurs protecteurs 
-requête pour ne pas avoir d’Atb  
-rhinorrhée  
-toux 
-atteinte pharyngée 
 
 
 
 

Stratégies (principales) 

-repérage précoce de la demande 
Atb : prescription négociée + faire 
confirmer impression avec patient 
-examen ritualisé et commenté  
-différences virus/bactéries : 
expliquer 
-effets nocifs des Atb, action des 
Atb 
-stratégie de conviction 
-« solution non infectieuse de 
rechange » « arrangement de 
prescription » 
Mise en place suivi 
Prescription différée 

Stratégies 

-examen ritualisé 
-explication du diagnostic de sa 
décision 
-confiance en la non-prescription 
-formation des praticiens : risque de 
la pratique individuelle sur 
antibiorésistance  
-aides matérielles ? (Affiches ?) 
-ne pas surévaluer demande du 
malade en Atb ni sur satisfaction 
relative à la prescription 
-encourager utilisation d’aides au 
diagnostic et choix thérapeutique : 
TDR, Antibioclic® 
-patient à risques : score de prise en 
charge (NICE) 
-traitements symptomatiques pour 
sursoir à la prescription Atb 
 

Stratégies 

Test de diagnostic streptococcique 
Radio thorax en cas de doute sur 
PNP 
Micro-test CRP  
Education/formation des 
généralistes : 
-explication décision 
-Protocoles de web- formations 
-techniques de communication : 
écoute +compassion +réassurance 
des patients 
-améliorer connaissances du grand 
public sur infections virales et 
bactériennes 
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Bien que les méthodologies diffèrent entre notre étude et l’étude PAAIR, notre étude a confirmé certains 

résultats observés sur les facteurs décisionnels qui peuvent influencer la prise en charge d’une infection 

respiratoire haute.  

Au regard des données fournies par notre étude, de l’étude PAAIR et de la littérature, il nous semble donc 

utile d’encourager la formation des praticiens sur plusieurs points :  

· les outils diagnostiques et d’aide à la décision thérapeutique type Antibioclic,  

· les stratégies de non-prescription,  

· les scores de prise en charge devant les patients à risque (exemple : NICE clinical guidelines),  

· la place fondamentale de l’examen clinique et des explications données au malade tout au long 

de la consultation,  

· l’auto-conviction et la confiance dans son intuition clinique en cas d’orientation virale,  

· la confiance dans la perception du patient sur l’absence de prescription antibiotique. 

Le premier exemple est l’importance des nombreux outils informatiques qui existent actuellement 

pour aider à la prescription comme Antibioclic ou Antibiolor (83,84). Ils sont fondés sur des 

recommandations des sociétés savantes (SPILF, Collège des Généralistes Enseignants ...) et développés en 

dehors des financements de l’industrie pharmaceutique. Malgré leur facilité d’utilisation, dans notre 

étude, nous remarquons que les MG MSU ont peu recours à ces outils. Est-ce dû à un déficit de notoriété 

de ces solutions d’aide ? Il faudrait peut-être alors en vanter les mérites lors des actions de FMC ou prévoir 

des campagnes de formation/information par des leaders d’opinion à destination des médecins ne faisant 

pas de FMC. Une autre hypothèse serait que les MG n’utiliseraient ces sites qu’en cas de doute sur la 

molécule et la posologie, ainsi, dans les infections les plus fréquentes ils n’en ressentiraient pas le besoin. 

En ce qui concerne la formation des praticiens, la revue de la littérature d’Arnold et Strauss de 2005 

(85) montrait que les formations interactives étaient plus appréciées par les praticiens que les 

conférences. Sur toutes les formations étudiées, une étude sur cinq avait montré une diminution de 

l’antibiorésistance à la suite de l’intervention. Les praticiens sont aussi demandeurs d’une meilleure 
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formation sur l’antibiorésistance et sur l’impact de leur prescription individuelle (61,86,87). Les 

interventions multidimensionnelles consistent en la formation des praticiens, mais aussi l’éducation du 

public (82,88). De plus, la prise de décision partagée avec le patient est un facteur protecteur sur la 

satisfaction du patient (89). 

Quant aux études PAAIR 2 et 3, l’analyse des résultats à cinq ans de la formation interactive sur les 

stratégies pour ne pas prescrire et sur les recommandations en antibiothérapie avait montré une 

diminution significative de la prescription dans le groupe formé.  

Si l’on s’intéresse à la perception des formations par les généralistes, une méta analyse de la 

littérature, faisant l’objet d’une thèse de médecine générale de 2017 (90), avait montré que les techniques 

de communication enseignées aux praticiens pour limiter la prescription inappropriée d’antibiotiques 

avaient été prometteuses et intégrées dans l’exercice quotidien de ces praticiens, « [favorisant] une 

approche centrée sur le patient ».  

Enfin, une dernière stratégie pour améliorer les prescriptions pourrait être le renforcement de 

mesures incitatives. Une thèse réalisée par Giry M. montre que les médecins sont favorables aux mesures 

incitatives permettant une amélioration des prescriptions d’antibiotiques (inciter les médecins à effectuer 

des formations sur l’antibiothérapie, des outils d’aide à la prescription, l’adhésion à une charte du bon 

usage des antibiotiques). Les MG sont opposés aux mesures contraignantes telles qu’une demande 

d’entente préalable auprès d’un infectiologue pour la prescription de certains antibiotiques, des pénalités 

financières liées aux mauvaises prescriptions d’antibiotiques ou justification de l’antibiothérapie sur 

l’ordonnance (91). Dans l’optique incitative, la CPAM a mis en place depuis 2011 la rémunération sur 

objectifs de santé publique (ROSP). Cette mesure aurait permis une réduction importante du nombre de 

prescriptions d’antibiotiques chez les adultes de 16 à 65 ans sans ALD en 2017 : -3,4 prescriptions pour 

100 patients par rapport à 2016 et notamment des antibiotiques particulièrement générateurs 

d’antibiorésistance (amoxicilline + acide clavulanique ; C3G et C4G ; fluoroquinolones) avec -3,7 

prescriptions pour 100 patients par rapport à 2016 (21,92). 
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V. Conclusion 

Les infections respiratoires hautes (IRH) sont au cœur de l’enjeu actuel de la juste utilisation des 

antibiotiques : elles sont une source majeure du mésusage antibiotique, et l’un des premiers motifs de 

consultation en médecine générale, notamment en période hivernale. Plus de 90 % de la consommation 

antibiotique totale est issue du secteur ambulatoire et les deux tiers des antibiotiques prescrits en 

médecine de ville concernent les infections respiratoires, dont un quart seulement se rapportent aux 

infections respiratoires basses. Or la majorité des infections respiratoires hautes sont d’étiologie virale et 

ne justifient pas de prescription antibiotique.  

Devant la progression alarmante des résistances bactériennes, conséquence directe du mésusage et de la 

surutilisation des antibiotiques, il devient urgent d’adopter des stratégies efficaces pour diminuer la 

surconsommation antibiotique en comprenant les déterminants de leur prescription. L’attitude 

diagnostique et thérapeutique des praticiens de ville constitue donc un pilier déterminant de la 

consommation des antibiotiques dans ces infections présumées virales, or la décision finale du médecin 

généraliste (MG) semble nettement influencée par le contenu de la consultation. Si les recommandations 

des sociétés savantes de pathologie infectieuse ont établi un cadre clair pour la prise en charge 

thérapeutique des infections respiratoires, leur applicabilité en pratique quotidienne semblerait plus 

complexe.  

L’étude PAAIR, menée de 2001 à 2006 en trois volets successifs auprès de médecins généralistes d’Ile de 

France, avait voulu comprendre les raisons de la prescription inappropriée d’antibiotiques dans les 

infections respiratoires hautes. Basée sur la méthode des incidents critiques, elle avait permis d’identifier 

onze situations cliniques à risque de prescription inappropriée d’antibiotiques ainsi que d’élaborer des 

stratégies efficaces pour ne pas prescrire. Ainsi, la demande d’antibiotique par le patient, le patient perçu 

comme « à risques », un traitement antibiotique déjà débuté, une consultation récente pour le même 

motif, la référence par le patient à des expériences passées considérées comme des échecs médicaux 

augmentaient le risque de prescription d’antibiotiques, alors que  l’examen clinique commenté, le 
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repérage précoce de la difficulté à ne pas prescrire, l’explication de l’évolution des symptômes et de 

l’inefficacité des antibiotiques dans les infections virales, la mise en place d’un système de suivi des 

symptômes, une écoute compréhensive, la prescription différée constituaient des stratégies efficaces pour 

ne pas prescrire. L’étude PAAIR 2 avait montré une diminution significative de la prescription des 

antibiotiques en cas de formation adaptée. 

L’évaluation à plus long terme (PAAIR 3) des praticiens formés à ces stratégies de non-prescription, et en 

complément des recommandations nationales, avait montré une diminution significative de la 

prescription antibiotique dans le groupe formé en comparaison du groupe contrôle. Depuis cette étude, 

les pratiques ont évolué avec une reprise de l’augmentation des prescriptions issues du secteur 

ambulatoire depuis dix ans. Nous avons donc souhaité connaître le taux de prise en charge adaptée des 

IRH, connaître la part réelle des prescriptions recommandées et non recommandées d’antibiotiques et 

comprendre les facteurs qui aboutissent aux prescriptions non recommandées d’antibiotiques dans les 

IRH. Pour cela, nous avons participé à un travail collaboratif de 11 internes de médecine générale, 

participant au recueil de données pendant un semestre de stage auprès du praticien. Quatre internes ont 

en plus participé à l’analyse des données pour leurs travaux de thèse, deux pour les IRH chez l’enfant (Loïc 

Blanc et Camille Sprunck) et deux chez l’adulte (Camille Gremmel et Caroline Hild). C’est cette étude que 

nous présentons dans un travail commun. 

Les objectifs principaux étaient de mesurer les taux de prise en charge adaptée et non adaptée des IRH 

et d’identifier les éléments décisionnels cliniques et non cliniques favorisant la prise en charge adaptée et 

inappropriée des IRH. Les objectifs secondaires étaient de mesurer l’influence potentielle des facteurs 

épidémiologiques (âge, sexe, lieu d’exercice du praticien, âge moyen de la patientèle, nombre d’ALD…). 

Sur la prise en charge des IRH ; préciser les prescriptions médicamenteuses annexes, et enfin d’évaluer le 

confort décisionnel du praticien en cas de prise en charge adaptée ou non.  

Nous avons défini comme étant une prise en charge adaptée : une prescription antibiotique justifiée en 

cas d’IRH supposée bactérienne ; (quelle que soit la qualité de prescription en termes de posologie, 
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molécule, durée) et comme l‘absence de prescription antibiotique dans une IRH supposée virale, suivant 

les recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de langue Française (SPILF). Le caractère 

approprié de la prescription antibiotique était défini par la conformité stricte de la prescription en termes 

d’indication, molécule, durée et posologie, aux recommandations de la SPILF. 

Nous avons réalisé une étude prospective quantitative au cours de la période hivernale 2016-2017, auprès 

de 25 médecins généralistes alsaciens. Notre étude était basée sur l’observation en temps réel par des 

internes en stage, de toutes les consultations pour infection respiratoire haute. Deux grilles de recueil 

étaient complétées au cours de chaque consultation pour IRH, par onze internes de médecine générale. 

Le premier précisait les caractéristiques sociodémographiques du patient, le contenu de la consultation 

et les procédures de soins selon la grille proposée dans l’étude nationale ECOGEN. Le second précisait la 

présentation clinique détaillée de la situation d’IRH étudiée et les facteurs potentiellement décisionnels 

de la prescription, basés sur les résultats de l’étude PAAIR. Un dernier recueil par échelle visuelle 

analogique évaluait le confort décisionnel du praticien. Nous nous sommes intéressés à toutes les IRH que 

sont : les rhinopharyngites, sinusites aigues, otites, angines, trachéites, laryngites ; et avons ajouté l’étude 

des bronchites aigues (et bronchiolites en pédiatrie) car elles posent la même problématique de 

prescription que les IRH.  

807 consultations ont été recueillies dont 173 concernaient des infections respiratoires hautes, parmi 

lesquelles 116 consultations adultes et 57 consultations enfant. Au sein de la population adulte, le taux 

de prescription antibiotique était de 48%. Parmi les 56 prescriptions antibiotiques effectuées, 24 étaient 

justifiées, et seules 6 prescriptions étaient strictement appropriées au regard des critères SPILF. Le taux 

de prise en charge adaptée était de 71,6%. Parmi les 33 consultations avec prise en charge inadaptée, une 

seule concernait une absence d’antibiothérapie dans un tableau où il aurait été indiqué. 

Les facteurs cliniques favorisant la prise en charge inadaptée d’une IRH étaient : la présence d’une fièvre 

à l’examen (OR 4,0 [1,61 ; 10,0] p=0,003**), un examen clinique succinct (OR 5,0 [1,49 ; 16,67] p=0,009**), 

et le patient à risques (OR 7,69 [2,5 ; 25,0] p=0,0004***). En dehors des facteurs cliniques, les facteurs 
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favorisant le caractère non adapté de la prise en charge étaient une situation de doute diagnostique (OR 

3,7 [1,49 ;10,0] p=0,01*), un antécédent de consultation récente (OR 5,0 [1,79 ;14,29] p=0,001***), la 

durée de travail (en heure) hebdomadaire du praticien augmentée (OR 1,14 [1,02 ;1,28] p=0,02*), le doute 

sur l’origine bactérienne de l’infection (OR 4,0 [1,47 ;20,0] p=0,02*), et une proposition de suivi (OR 5,88 

[1,47 ;25,0] p=0,013*). Il n’a pas été observé de cas de négociation thérapeutique. Les facteurs favorisant 

le caractère adapté de la prise en charge étaient l’orientation virale (p=0,001**) et de manière non 

significative le bon état général du patient (OR 0,51 [0,20 ; 1,28] p=0,04*), le fait que le médecin soit en 

couple (OR 9,45 [1,21 ; 74,0], p=0,032). La satisfaction du médecin sur la consultation et sur sa prescription 

augmentait avec la qualité de la prise en charge (p=0 ,0006***).  

Au total, notre étude a montré que dans une population de maîtres de stage universitaires, la prise en 

charge des IRH était inadaptée dans plus d’un quart des cas, et que la prescription antibiotique reste 

majoritairement inappropriée en matière de molécule, posologie et/ou durée, malgré les 

recommandations établies par la SPILF. Ainsi, la prescription d’antibiotiques dans les situations où elle 

n’est pas indiquée reste élevée. Dans les rhino-pharyngites, bien que cette prescription soit fréquemment 

évitée, elle reste proche de 25%, alors qu’elle n’est jamais indiquée. Des habitudes de prescription plus 

spontanée persistent pour les sinusites, les otites et les bronchites, peut-être par prudence de la part des 

MG sur leurs conséquences. Dans la population adulte, la perception de la fragilité du patient semble un 

élément important dans la décision d’antibiothérapie. La fièvre, l’examen clinique succinct, la consultation 

récente pour ce motif augmentent la prescription des antibiotiques. L’existence d’un doute diagnostique 

de la part du MG favorise aussi la prescription d’antibiotiques. Ainsi que mis en lumière par les résultats 

de PAAIR, le processus réflexif du praticien s’élabore cependant sur l’ensemble de la consultation, et non 

sur les seuls éléments cliniques : le contexte du recours du patient (consultation récente), la place 

accordée à l’examen clinique et à l’explication du diagnostic, et la conviction du praticien influencent 

également la prise en charge thérapeutique des IRH. Ainsi, la manière dont il va tenir compte de la plainte 

du patient par le sérieux de l’examen clinique, ainsi que la communication avec le patient sont des leviers 
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pour une bonne prise en charge, d’autant qu’une prise en charge adaptée et l’absence de prescription 

d’antibiotiques augmentent la satisfaction du MG.  

Il aurait pu être intéressant de compléter notre étude quantitative par une analyse qualitative des 

consultations, afin de recueillir les éléments non-verbaux pouvant influencer la prise en charge 

thérapeutique des IRH (insistance du patient, attitude et hésitations du praticien…).  

Notre étude, réalisée auprès des généralistes alsaciens maîtres de stage, mériterait une validation à plus 

grande échelle, et notamment auprès de praticiens non enseignants.  

Il est nécessaire d’encourager la formation des praticiens aux recommandations et aux stratégies de prise 

en charge d’une IRH en vue d’une juste utilisation des antibiotiques. La CPAM a mis en place depuis 2011 

la ROSP permettant une réduction importante du nombre de prescriptions d’antibiotiques chez les 

adultes de 16 à 65 ans sans ALD. La juste utilisation des antibiotiques nécessite de maintenir un effort 

d’information, en développant et répétant des campagnes de sensibilisation, à destination des patients 

comme des professionnels de santé. 
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Annexes 

Annexe N°1 : Fiche de recueil des consultations ECOGEN 

Code consultation : code IMG (A, B…), code MG (A, B...) jj mm n° consultation (exemple : AB101201)  

Date 
consultation 
_ _/_ _/_20_ _ 

Consultation  
Cabinet o  
Visite o 

Patient  
Nouveau o 
Connu o 

Age 
_ _ _ _ 

Genre 
Masculin o   
Féminin o 

Etudiant  
oui o    non 
o 

Statut 
Invalidité 
o CMU 
o AME 
o ALD o  
AT o MP 
o 
Non affilié 
SS o 

Profession  
agriculteur o       artisan, commerçant, chef d’entreprise o       employé1o       ouvrier2 o      
cadre sup., profession intellectuelle3o profession intermédiaire4o       retraitéo       sans 
activité professionnelleo 
1 inclut les agents de service et de surveillance, et les personnels des services directs aux 
particuliers. 2 inclut les ouvriers agricoles et les chauffeurs 3 inclut les professions libérales, de 
l’information, des arts et du spectacle, les professeurs et les ingénieurs. 4 inclut les professeurs des 
écoles et instituteurs, le clergé, les techniciens, les contremaîtres et agents de maitrise. 

Motifs de consultation 
(symptômes, diagnostics ou 
procédure 

Code 
CISP 

N°RC Procédures 
(diagnostiques, 
préventives, 
thérapeutiques, 
administratives, autres) 

Code CISP N°RC 

1.   1.  

2.   2.  

3.   3.  

4.   4.  

5.   5.  

6.   6.  

7.   7.  

8.   8.  

9.   9.  

10.   10.  

Résultats de consultation (RC) (symptômes ou 
diagnostics) 

Code 
CISP 

Nouveau/Anci
en (N/A) 

Médicamen
ts (DCI) 

N/A 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     

Heure de 
début 
_ _h_ _ 

 Heure de fin 
_ _h_ _ 
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Annexe N°2 : Classification CISP de la WONCA 
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Annexe N°3 : Fiche de recueil spécifique des infections respiratoires hautes  

Code     consultation : code IMG (A,B,…), code MG (A,B,….) jj mm n° consultation exemple AB101201 : -------- 
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Code     consultation : code IMG (A,B,…), code MG (A,B,….) jj mm n° consultation exemple AB101201 : -------- 
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Code      consultation : code IMG (A,B,…), code MG (A,B,….) jj mm n° consultation exemple AB101201 : -------- 
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Annexe N°4 : Fiche de recueil des données socio-démographiques des médecins généralistes 
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Annexe N°5 : Tableau - Description des prescriptions d’antibiotiques et des traitements 

symptomatiques associés classés dans l’ordre des praticiens 

Pathologies ATB Nom  Pas 
d’ATB 

Nbr 
Medt 
autres 
ORL 

Description 

Rhinopharyngite   1 4 paracetamol + tixocortol+helicidine+maxilase 

Rhinopharyngite   1 3 Paracetamol+tixocortol+lysopadol 

Rhinopharyngite   1 3 Tixocortol+lysopadol+helicidine 

Angine EP 1 Amox + ac 
clavu 

 3 Prednisone+paracetamol+lysopadol 

Trachéo-bronchite 1 Pyostacine  4 Paracetamol+beclometasone+helicidine+oxo
mezazine 

Trachéo-bronchite 1 Clarithromyc
ine 

 4 Paracetamol+beclometasone+eucalyptol+heli
cidine 

Sinusite maxillaire 1 Amox+ac 
clavu 

 3 Prednisone+beclomethasone+paracetamol+ 

Trachéo-bronchite 1 Ceftriaxone  4 Paracetamol+beclomethasone+eucalyptol+he
licidine 

Angine EP 1 Amox  2 Paracetamol+lysopadol 

Rhinopharyngite   1 3 Paracetamol+tixocortol+maxilase 

Rhinopharyngite   1 4 Paracetamol+tixocortol+lysopadol+helicidine 

Laryngo-trachéite   1 3 Prednsilone+beclomethasone+paracetamol 

Angine EP 1 Amox  2 Paracetamol+lysopadol 

Trachéo-bronchite   1 4 Prednisone+beclomethsasone+paracetamol+t
ixocortol 

Rhinopharyngite   1 3 Paracetamol+prednisolone+beclomethasone 

Trachéo-bronchite 1 Clarithromyc
ine 

 4 Beclomethasone+paracetamol+helicidine+euc
alyptol 

Sinusite frontale 1 Amox+ac 
clavu 

 3 Prednisolone+beclomethasone+paracetamol 

Trachéo-bronchite 1 Clarithromyc
ine 

 4 Beclomethasone+paracetamol+tussidane+euc
alyptol 

Trachéo-bronchite 1 Pyostacine  4 Beclomethasone+paracetamol+helicine+eucal
yptol 

Sinusite maxillaire 1 Amox+ac 
clavu 

 3 Prednsilone+paracetamol+oxomezazine 

Bronchite 1 Amox+ac 
clavu 

 3 Pholcodine+rhinotrophyl+paracetamol 

Bronchite 1 Cefuroxime  2 Paracetamol+oxomezazine 

Sinusite 1 Amox+ac 
clavu 

 3 Prednsilone+pseudoephedrine/ibuprofene+p
aracetamol 

Bronchite 1 Amox+ac 
clavu 

 3 Paracetamol+acetylcysteine+ibuprofene 

Bronchite 1 Roxithromyc
ine 

 2 Terbutaline+budenoside 

Rhinopharyngite 1 Amox  1 Prednisolone 

Pharyngite   1 1 Paracetamol 

Bronchite   1 1 Paracetamol 

Rhinopharyngite   1 1 Paracetamol 

Rhinopharyngite   1 1 ibuprofene 

Bronchite 1 Roxithromyc
ine 

 1 oxomezazine 
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Rhinopharyngite   1 2 Ibuprofene+oxomezazine 

Bronchite 1 Amox    

Bronchite 1 Roxithromyc
ine 

   

Rhinopharyngite 1 Cefixime  3 Paracetamol+ibuprofene+tixocortol 

Bronchite 1 Amox+ac 
clavu 

 5 Oxomezazine+helicidine+ibuprofene+prednis
olone+paracetamol 

Bronchite 1 Cefpodoxim
e/proxetil 

 3 Prednsolone+bedesonide/formoterol+tixocor
tol 

Bronchite 1 Cefpodoxim
e/proxetil 

 2 Prednisolone+oxomezazine 

Angine EP virale   1 2 Paracetamol+prednisolone 

Pharyngite   1 0  

Bronchite   1 1 paracetamol 

Rhinopharyngite   1 2 Dextrometorphane+tixocortil 

Grippe 1 Amox 1 3 Prednisolone+acetylcysteine+paracetamol 

Rhinopharyngite   1 1 dextrometorphane 

Angine    1 2 Paracetamol+ibuprofene 

OMA 1 Ofloxacine 
aur. + Amox 

 1 paracetamol 

Bronchite 1 Amox    

Angine   1 2 Oxomezazine+dexamethasone 

Bronchite   1 2 Nacetylcysteine+dextrometorphane 

Laryngite   1 2 Homeovox+paracetamol 

Sinusite   1 3 Ibuprofene+paracetamol+ac tenoique 

Bronchite 1 Clarythromy
cine 

 4 Beclomethasone+salbutamol+prednisone+par
acetamol 

Rhinite   1 2 Tixocortol+carbocystéine 

Rhinopharyngite   1 3 Huile 
essentielle+ethylmorphinechlorhydrate+para
cetamol 

Angine   1 4 Paracetamol+prednisolone+ethylmorphine+si
nuspax 

Rhinopharyngite   1 5 Ethylmorphine+huile 
essentiell+ibuprofene/ephedrine+prednisolon
e+paracetamol 

Rhinopharyngite   1 4 Ethylmorphine+huille 
essentielle+homeopathie*2 

Sinusite   1 5 Homeopathie+calyptol inh. 

Bronchite 1 Roxithromyc
ine 

 0  

Rhinite   1 1 Triamcinolone 

Sinusite maxillaire 1 Amox  3 Triamcinolone+prednisolone+paracetamol 

Rhinopharyngite+bro
nchite 

  1 3 Acetylcysteine+dextrometorphane+paraceta
mol 

Bronchite infectieuse 1 Amoxicilline  2 Paracetamol+n acétyl cysteine 

Bronchite surinfectée 1 Amoxicilline  2 Paracétamol+n acétyl cystéine 

Bronchite    0  

Bronchite 
asthmatiforme (67) 

  1 2 Bethamethasone+oxomemazine 

Rhinopharyngite (68)   1 4 Paracétamol+acétylcysteine+salbutamol+fluti
casone 

Rhinopharyngite 69 1 Amoxicilline  1 Paracetamol 

Angine bactérienne 1 Amoxicilline  2 Paracetamol+ibuprofène 

Rhinopharyngite   1 2 Paracetamol+ibuprofène 
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Angine bactérienne 1 Amoxicilline  2 Paracétamol+hexaspray 

Bronchite (73)   1 2 Paracétamol+ibuprofène 

Pharyngite   1 3 Paracteamol+ibuprofène+n acétylcystéine 

Rhinopharyngite   1 1 Oxomemazine 

Bronchite+rhinophar
yngite 

  1 2 Paracétamol+salbutamol 

Rhinopharyngite   1 2 Paracétamol+ibuprofène 

Rhinopharyngite   1 3 Paracetamol+n acétylcystéine+oxomemazine 

Rhinopharyngite   1 2 Paracétamol+helicidine 

Bronchite 1 Amoxicilline  3 Paracetamol+salbutamol+prednisolone 

Bronchite asthm 1 Amox  3 Paracetamol 
+dextrometorphane+prednisolone 

Rhinopharyngite (82)   1 1 Paracétamol 

Bronchite 1 Amoxicilline  3 Tussipax+prednisolone+paracétamol 

OMA 1 Oflocet 
auriculaire 

 0  

OMA 1 Ofloxacine 
(aur) 

 3 Prednisone+carbocystéine+paracetamol 

Rhinopharyngite   1 3 Paracetamol+prednisolone+dextrometorphan
e 

Bronchite trainante 1 Amoxicilline  2 Tussipax+paracétamol 

Grippe surinfectée 
(+/-
rhinopharyngite ?) 
(88) 

1 Clarithromyc
ine 

 2 Paracétamol+ N acétylcystéine 

Rhinopharyngite+bro
nchite 

1 Clarithromyc
ine 

 3 N acetylcysteine+prednisolone+tixocortol 

Rhinopharyngite   1 1 Paracetamol  

Otite externe bilater 1 Ofloxacine 
gttes 

 1 Hydrocortisone butyrate 

Rhinopharyngite   1 4 Beclomethasone+berroca+prednisolone 
+paracetamol 

Rhinopharyngite   1 3 Ibuprofène+beclomethasone+paracétamol 

Rhinopharyngite   1 3 Paracétamol+beclomethasone+biclothymol 

Rhinopharyngite+An
gine 

1 Amoxicilline  2 Paracétamol+béclomethasone 

OMA 1 Amoxicilline  1 Paracétamol 

Sinusite maxillaire 1 Augmentin  1 Paracétamol 

Rhinopharyngite   1 1 Paracétamol 

Rhinopharyngite+Ot 
moyenne congestive 

  1 3 Paracétamol+lidocaine 
chlorhydrate+phénazone 

Sinusite frontale 1 Augmentin  1 Paracétamol 

Bronchite+rhinoP 1 Roxithromyc
ine 

 3 Strepsil+lidocaine+helicidine 

Tracheite 
/rhinoph(102) 

1 Amoxicilline  1 Paracétamol 

Bronchite 1 Augmentin  2 Prednisolone+paracétamol 

Bronchite+ 
rhinopharyngite 

  1 3 Helicidine+tixocortol+paracétamol 

Rhinopharyngite   1 3 Paracetamol+amylmetacresol+helicidine 

Rhinopharyngite   1 3 Budesonide(spray 
N)+hexaspray(biclothymol)+ibruprofène 

Bronchite   1 5 Beclomethasone+budesonide +formotérol+ 
paracétamol +hexaspray 
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Bronchite 1 Amoxicilline  3 Beclomethasone (Inh+nasal)+salbutamol 

Sinusite   1 3 N acétylcysteine+béclométhasone+h 
exaspray 

Rhinopharyngite   1 4 N acetyl 
cysteine+budésonide+hexaspray+paracétamo
l 

Rhinopharyngite   1 3 Helicidine+béclomethasone+hexaspray 

Sinusite 1 Cefuroxime  3 Beclomethasone dipropionate+helicidine 

Bronchite   1 0 aucun 

Bronchite (114)   1 3 Pholcodine+paracétamol+triamcinolone 

Rhinopharyngite   1 0 aucun 

Sinusite frontale 1 Augmentin  2 Paracetamol+N acetylcysteine 

Laryngite   1 2 Prednisolone+pholcodine 
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Annexe N°6 : Tableau - Analyse du confort décisionnel mesuré par EVA en fonction de la 

prescription d’antibiotiques 

 Total Atb=0   Atb=1 p 

Certitude 
diagnostique 
mesurée de 
0%(incertain) à 
100% 
(certain)(sem) 

82,35 % (1,89) 83,09% (3,53) 81,60% (2,37) 0,1 

Origine virale n 
(%) 

53(100) 47(88,7) 6(11,3) <0,001*** 
OR=0,02(0,00-
0,06) 

Origine 
bactérienne n (%) 

33(100) 2(6,1%) 31(93,9) 
<0,001***OR=39
(8,6-368,9) 

Doute (%) 16(100) 3(18,75%) 13 (81,25) 0,01** 
OR=5,7(1,41-
33,12) 

Orientation 
virale (EVA 
proche de 0) ou 
bactérienne (EVA 
proche de 100) 
(sem) 

39,85 (3,36) 12,77 (2,56) 68,02 (3,85) 
<0,001*** 

Satisfaction sur la 
prescription 
antibiotique de 0 
à 100(sem) 

86,13 (1,71) 90,21 (2,32) 81,88 (2,69) 0,001** 

Satisfaction sur 
l’ensemble de la 
consultation de 0 
à 100 (sem) 

86,30 (1,23) 88,33 (1,71) 84,2 (1,95) 0,07 

 

 

 

  



103 
 

Annexe N°7 : Tableau - Facteurs liés au contexte et à la consultation qui influencent la PEC 

adaptée des IRH dans la population générale de l’étude en intégrant la donnée 

« corticothérapie per os » 

 

 OR IC 95% p 

Contexte social       0.09 0.01 ; 1.35 0.08 
Alternatives 
thérapeutiques     

2.47 0.71 ; 8.55 0.15 

Proposition de suivi     0.18 0.05 ; 0.75 0.018* 
Alternatives non 
médicamenteuses      

2.18 0.86 ; 5.52 0.10 

Consultation récente 
(même motif) 

0.17 0.06 ; 0.49 0.001** 

Demande d’Atb 1.99 0.34 ; 11.56 0.44 
Certitude diagnostique 1.00 0.98 ; 1.02 0.85 
Corticoïdes per os 0.34 0.11 ; 1.08 0.067 

 

 

 

Annexe N°8 : Tableau - Facteurs liés au patient et aux données de l’examen clinique qui 

influencent la PEC non recommandée de l’antibiothérapie dans les IRH dans la population 

générale de l’étude 

Non recommandée = inappropriée  

 OR IC 95% p 

Evolution ≥ 10j 2.81 0.64 ;12.41 0.17 
Fièvre        3.81 1.33 ; 10.95 0.013* 
Signes généraux 
importants 

2.70 0.44 ;16.52 0.28 

Ex clinique succinct 7.10 1.73 ; 29.09 0.006** 
Bon état général 0.42 0.15 ; 1.21 0.11 
Patient à risque 10.08 2.44 ; 41.66 0.001** 
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Annexe N°9 : Tableau – Données de la consultation qui influencent la prescription non 

recommandée de l’antibiothérapie dans les IRH dans la population générale de l’étude  

 

 OR IC 95% p 

Contexte social       4.35 0.26 73.03 0.31 
Alternatives 
thérapeutiques     

0.57 0.15 ; 2.18 0.41 

Proposition de suivi     4.14 0.82 ;20.92 0.086 
Conseils non 
médicamenteux      

0.45 0.17 ;1.23 0.12 

Consultation récente 
(même motif)   

7.17 2.39 ; 21.45 <0.001*** 

Demande 
d’antibiothérapie    

1.07 0.15 ;7.91 0.94 

Certitude 
diagnostique     

0.99 0.97 ;1.01 0.51 

 

 

Annexe N°10 : Tableau - Facteurs liés aux médecins qui influencent la prescription non 

recommandée de l’antibiothérapie dans les IRH dans la population générale de l’étude  

 

 OR IC 95% p 

Durée (/min supplémentaire) 1.04 0.96; 1.13 0.32 
Nb tot de médicaments (/med supplémentaire) 1.32 1.014; 1.72 0.039* 
Age du médecin (/an supplémentaire) 0.94 0.87; 1.02 0.12 
Genre du MG 0.90 0.19; 4.20 0.89 
MG en couple 0.22 0.04; 1.17 0.076 
FMC           0.44 0.04 ; 4.91 0.51 
Visiteur médical 7.45 1.67 ; 33.14 0.008** 
Exercice particulier 0.65 0.17 ; 2.49 0.53 
Durée hebdo (/heure supplémentaire) 1.10 0.99 ; 1.23 0.083 
Participe aux gardes 0.68 0.12 ; 3.70 0.46 
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Résumé :  

Les infections respiratoires hautes (IRH) sont un motif très fréquent de consultation en médecine 
générale, notamment en période hivernale. Principalement d’origine virale, les antibiotiques restent 
pourtant largement prescrits dans ces indications. 

Les principaux objectifs de cette étude étaient de mesurer le taux de prise en charge adaptée des IRH et 
de comprendre les facteurs influençant la décision thérapeutique des médecins généralistes, sur la base 
des résultats de l’étude PAAIR.  

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective, menée auprès de praticiens maitres de stages 
universitaires d’Alsace. Elle s’inscrit dans un travail collaboratif de recherche sur l’antibiothérapie dans les 
infections respiratoires hautes (AIRH). Onze internes de médecine générale ont retranscrit en temps réel 
les données de consultation. Les motifs, résultats de consultation, procédures étaient transcrits sur une 
première grille de recueil, inspirée de l’étude ECOGEN. Une deuxième grille de recueil concernait 
spécifiquement les IRH et précisait les données cliniques et les éléments de réflexion du praticien. Le 
confort décisionnel était mesuré par autoévaluation visuelle analogique.  

807 consultations exploitables ont été recueillies auprès de 25 médecins généralistes au cours de l’hiver 
2016-2017. 173 consultations concernaient une IRH soit 21,4%. Le taux de prise en charge adaptée des 
IRH chez l’adulte était de 71,6%. Parmi les facteurs décisionnels, la fragilité du patient, la pauvreté de 
l’examen clinique, un deuxième contact et le doute diagnostique favorisaient la décision 
d’antibiothérapie.  

La consommation des antibiotiques et l’antibiorésistance continuent de progresser en France. L’objectif 
est la juste utilisation des antibiotiques en sensibilisant les praticiens comme le grand public. 
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