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1 INTRODUCTION : 
  

Les infections des voies aériennes supérieures (IRH) et les bronchites sont 

fréquentes et le plus souvent bénignes. Selon une étude de 2007, elles représentent 

chez l’enfant de moins de 16 ans plus de la moitié des motifs de consultations chez le 

médecin généraliste (1). Elles sont également le principal motif de prescription 

d’antibiotiques, souvent inadaptée (2,3). Deux études rétrospectives récentes, 

réalisées aux Etats-Unis, avaient pour objectif d’estimer le taux d’antibiothérapies non 

justifiées. La première, publiée en 2016, a évalué que la moitié des antibiothérapies 

prescrites n’était pas justifiée, les trois diagnostics les plus associés à la prescription 

d’antibiotiques étant la sinusite, l’otite moyenne aiguë (OMA) purulente et la pharyngite 

(4). La deuxième, datant de 2019, a estimé un taux de prescription inappropriée de 

17.1% chez l’enfant, les trois diagnostics les plus fréquemment associés étant la 

rhinopharyngite, la bronchite et les symptômes respiratoires comme la toux (5). 

La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) a émis en 2011 

des recommandations précises concernant la prise en charge des infections 

respiratoires hautes (6). Chez l’enfant, la prescription d’antibiotiques est restreinte :  

- aux OMA purulentes chez l’enfant de moins de deux ans et lorsque la 

symptomatologie est bruyante chez l’enfant de plus de deux ans ; 

- aux sinusites maxillaires aiguës purulentes, frontales, sphénoïdales et éthmoïdales ; 

- aux angines aiguës fortement suspectes d’être streptococciques – c'est-à-dire quand 

le test de diagnostic rapide (TDR) est positif – chez l’enfant de plus de 3 ans. 
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Une antibiothérapie n’est donc pas indiquée en cas de :  

- rhinopharyngite ; 

- sinusite maxillaire dont la symptomatologie est peu bruyante, diffuse, bilatérale et 

dominée par la congestion nasale ; 

- otite séromuqueuse ou otite congestive ; 

- angine chez l’enfant de moins de 3 ans ou dont le TDR est négatif. 

Les bronchites et bronchiolites chez l’enfant sont essentiellement d’origine 

virale et ne nécessitent donc aucune antibiothérapie (6). 

Bien que la consommation française d’antibiotiques ait diminué de 10.7% entre 

2000 et 2013, du fait des différents plans d’action gouvernementaux et campagnes 

effectuées par l’Assurance maladie, la France reste, en 2016, le 3e pays le plus 

consommateur d’Europe. En volume, 93% de la consommation d’antibiotiques 

provient du secteur de ville (7).  

De cette surconsommation découlent des résistances bactériennes aux 

antibiotiques qui restent élevées en France. En effet, dans le secteur de ville, les 

résistances du pneumocoque à la pénicilline et aux macrolides sont parmi les plus 

élevées d’Europe, même si elles diminuent sur les dix dernières années, passant 

respectivement de 39% à 22% et de 45% à 23%(8).  

La prise de conscience de cette consommation et de ses conséquences a 

abouti, au niveau européen, à l’adoption de la Recommandation 2002/77/CE du 

conseil, relative à l’utilisation prudente des antimicrobiens en médecine humaine. Elle 

invite les états membres à mettre en place une stratégie et des organismes de 
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surveillance, à promouvoir une formation adéquate des professionnels de santé et une 

information du grand public, à rendre la prescription de tous les antibiotiques 

obligatoire, à développer des bonnes pratiques en matière d’hygiène hospitalière et de 

vaccination (9). Cela s’est traduit, en France, par la mise en place de trois plans 

pluriannuels successifs. Le dernier, s’étendant de 2010 à 2016, avait pour stratégie la 

promotion d’une juste utilisation des antibiotiques et s’articulait autour de trois axes : 

améliorer l’efficacité de la prise en charge des patients, préserver l’efficacité des 

antibiotiques et promouvoir la recherche (10). 

Dans ce contexte, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs 

Salariés (CNAMTS) proposait deux items de Rémunération sur Objectifs de Santé 

Public (ROSP) concernant l’antibiothérapie pour les adultes. Le premier, existant dans 

la Convention de 2011, est le pourcentage d’antibiothérapies prescrites chez les 

patients âgés de 16 à 65 ans ayant déclaré le médecin comme médecin traitant, hors 

ALD. Le deuxième, ajouté dans la nouvelle convention de 2016, s’intéresse à la part 

des patients ayant déclaré le médecin comme médecin traitant et ayant reçu une 

antibiothérapie à large spectre particulièrement pourvoyeuse d’antibiorésistance 

(amoxicilline + acide clavulanique, céphalosporines de 3e et 4e génération et 

fluoroquinolones) (11). Plus récemment se sont ajoutés deux items concernant les 

enfants : la part des patients de moins de 4 ans traités par céphalosporines de 3e ou 

4e génération parmi ceux traités par antibiotiques et la part des patients de 4 ans et 

plus traités par ces mêmes classes (12). 

Les données concernant cette surconsommation d’antibiotiques ainsi que ces 

objectifs et tentatives d’amélioration se basent sur les déclarations de ventes faites par 

l’industrie pharmaceutique à l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

remboursements effectués par le régime général (CNAMTS) et sont donc un reflet des 
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ordonnances, sans prise en compte ni des motifs de consultation, ni d’autres éléments 

de la consultation ayant pu conduire à ces prescriptions, ni des mesures associées 

telle que les règles hygiéno-diététiques et les conseils de prévention. 

L’étude ECOGEN, réalisée entre décembre 2011 et avril 2012 dans 128 centres 

avait pour objectif principal de décrire la distribution des motifs de consultations 

associés aux résultats de consultations pris en charge en médecine générale en 

France et ainsi de décrire l’acte de consultation. L’observation de 20613 consultations 

avait permis le recueil de nombreuses données concernant les patients ainsi que le 

déroulement et le contenu des consultations de médecine générale. Les résultats 

montraient, par exemple, que les situations de prévention, la prise en charge des 

facteurs de risque cardiovasculaires et des infections respiratoires aiguës 

prédominaient dans l’activité des médecins généraliste (13).  

L’étude PAIIR 1, datant de 2002, avait pour sujet l’étude des prescriptions 

inappropriées d’antibiotiques dans les situations d’infection respiratoire en médecine 

générale. Ce travail avait abouti à la description de onze situations cliniques à risque 

de prescription inappropriée d’antibiotique. L’étude montrait également que les 

médecins mettaient en œuvre des stratégies pour résoudre ces situations (14).   

En nous basant sur ces deux études, l’objectif global de notre travail était, d’une 

part, de faire une étude épidémiologique descriptive des consultations de médecine 

générale ayant pour motif une IRH, une bronchite ou une bronchiolite et, d’autre part, 

de comprendre les éléments décisionnels intervenant dans la prise en charge de ces 

infections. Cette étude a été menée conjointement par quatre internes de médecine 

générale. Deux ont ciblé leurs analyses sur la population adulte, et deux sur la 

population infantile.  
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Le travail présenté ici avait pour objectif principal spécifique de comprendre les 

éléments décisionnels de la prescription non justifiée d’antibiotiques au cours d’IRH, 

de bronchites et bronchiolites chez l’enfant. L’objectif secondaire était d’évaluer le 

niveau de satisfaction des médecins généralistes. Il complète le travail de thèse de 

Loïc Blanc qui s’est intéressé aux éléments épidémiologiques et cliniques de ces 

consultations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

2 MATERIEL ET METHODE : 
 

Les données ont été collectées prospectivement par onze internes investigateurs 

effectuant leur stage praticien de niveau 1. Ils ont réalisé un recueil de données pour 

chaque consultation lors de demi-journées choisies au hasard mais réparties 

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

au recueil de donnée et au codage CISP-2  a été organisée avant le début du recueil 

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

Les données recueillies ont été reportées dans une grille inspirée de celle utilisée 

pour l’étude ECOGEN (Annexe 1). Ont ainsi été collectés : 

- Les données socio-démographiques et socio-économiques du patient 

- Le ou les motifs de consultation 

- Les différentes procédures réalisées (examen clinique, prescription 

médicamenteuse et examens complémentaires) 

- Les conclusions diagnostiques 

- Les traitements prescrits 

- La durée de consultation 

Les motifs de consultation, procédures et résultats de consultation ont ensuite 

bénéficié d’un code selon la classification CISP-2 (15) (Annexe 2) de la World 

Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General 

Practitioners/Family Physicians (WONCA). 

Une grille spécifique (Annexe 3) était remplie pour chaque suspicion d’IRH, de 

bronchite ou de bronchiolite. Celle-ci s’appuyait sur les recommandations de la SPILF 

et les résultats de l’étude PAAIR et a été complétée par des éléments discutés avec 

les internes investigateurs après la phase test du recueil de données. Elle précisait : 
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- Les différents éléments cliniques et le diagnostic retenu 

- Le type d’antibiotique prescrit avec la posologie et la durée, le cas échéant 

- L’utilisation ou non d’un système d’aide à la décision clinique 

- Les éléments de décision du médecin liés au patient, liés au déroulement de la 

consultation, liés à la relation médecin-malade 

- Le ressenti du médecin via l’utilisation de quatre échelles visuelles analogiques 

(Annexe 4). Elles évaluaient le degré de certitude diagnostique, l’orientation 

étiologique (origine virale ou bactérienne), la satisfaction du médecin par 

rapport à la consultation, son confort par rapport à son choix de prescription.  

Toutes les données ont été rendues anonymes à la source par un code 

alphanumérique. Dans un objectif de contrôle qualité chaque interne investigateur 

faisait vérifier son recueil de données par son maître de stage pour trois consultations. 

En complément, une fiche d’information (Annexe 5) était remplie pour chaque 

maître de stage ayant accepté de participer à l’étude, colligeant : 

- Des données socio-démographiques 

- Le mode d’exercice 

- Le niveau d’activité, le nombre de gardes de semaine et de week-end effectuées 

- Le nombre de semaines de congés par an 

- Les revues médicales lues et les modalités de participation à la formation médicale 

continue 

- Le nombre de visiteurs médicaux reçus. 

Le recueil des données s’est fait après consentement oral des patients. 

Cette phase de recueil a été suivie d’une phase d’analyse des données qui s’est 

déroulée comme suit : chaque fiche d’IRH a été revue et analysée par groupe de deux 



27 
 

 

internes effectuant un travail de thèse qui déterminaient si, en fonction des signes 

cliniques décrits, l’antibiothérapie était indiquée, et, le cas échéant, si le choix de la 

molécule, la posologie et la durée de traitement étaient en adéquation avec les 

dernières recommandations de la SPILF (6). 

Après première analyse des résultats nous avons constaté que, pour la 

population pédiatrique, aucune des antibiothérapies prescrites n’était en adéquation 

stricte avec les recommandations de la SPILF. De ce fait, nous avons considéré que 

la prise en charge était adaptée si, aux vues des signes cliniques décrits, la 

prescription ou non d’antibiotique suivait les recommandations de la SPILF, sans tenir 

compte de la posologie, de la durée et de la molécule prescrites.  

Les analyses statistiques uni et bivariées ont été réalisées à l’aide du logiciel 

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

Universitaires de Strasbourg. Les variables qualitatives ont été décrites sous forme 

d’effectifs et de pourcentages et analysées avec le test du Chi2. Les variables 

quantitatives ont été exprimées en moyenne et analysées avec le test de Mann-

Whitney. Les analyses multivariées, faites sur la population globale consultant pour 

IRH, bronchite et bronchiolites, ont été réalisées par le Dr François Severac, 

statisticien au GMRC, en utilisant un modèle de régression logistique mixte multivariée 

intégrant un effet aléatoire « médecin » afin de tenir compte de la non-indépendance 

des observations réalisées chez les patients consultant le même médecin. 

 Cette étude a été autorisée par le Comité d’éthique de Strasbourg. Nous 

n’avons aucun conflit d’intérêt à déclarer.  
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3 RESULTATS 

3.1 Nombre de médecins et de consultations 

  

Figure 1 : diagramme de flux 

Au total, 807 consultations ont été analysées durant le semestre d’hiver de 

novembre 2016 à avril 2017. 173 consultations (21.4%) avaient au moins une IRH, 

une bronchite ou une bronchiolite comme résultat de consultation. Parmi celles-ci, 57 

concernaient un enfant, soit 7% de la totalité des consultations. 

Les praticiens chez qui ont été réalisé les observations de consultation étaient 

au nombre de 25, 12 hommes et 13 femmes. 8 étaient installés en milieu urbain, 10 

en milieu semi rural, 5 en milieu rural et 2 exerçaient en tant que « SOS médecin » et 

déclaraient une activité mixte semi rurale et urbaine. L’âge moyen était de 53 ans, la 

durée moyenne d’exercice de 22 ans et tous étaient maître de stage universitaire 

(MSU). 
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3.2 Taux de prescription d’antibiotiques 

Concernant les consultations ayant au moins une IRH, une bronchite ou une 

bronchiolite comme résultat de consultation, une antibiothérapie a été prescrite dans 

76 cas (44%) pour la population générale. Chez l’enfant, elle l’a été dans 20 cas, soit 

35% de la population infantile. Pour 3 consultations, la prescription était différée, c'est-

à-dire qu’une ordonnance était remise avec la consigne de ne débuter l’antibiotique 

qu’en l’absence d’amélioration après une durée convenue à l’avance entre le médecin 

et les parents.  

3.3 Taux de prise en charge adaptée 

Pour la population totale, la prise en charge était adaptée dans 126 cas (72.8%). 

Quand un antibiotique était prescrit, la prise en charge était adaptée dans 30 cas (soit 

39.5% des prescriptions d’antibiotiques) et la prescription était en adéquation stricte 

avec les recommandations pour 6 cas seulement (7.9%). 

Pour la population infantile, la prise en charge était adaptée dans 43 cas (75.4% 

des consultations pour IRH chez l’enfant). Quand un antibiotique était prescrit, la prise 

en charge était adaptée dans 6 cas (soit 30% des prescriptions d’antibiotiques pour 

IRH, bronchite et bronchiolite chez l’enfant) mais aucune prescription ne suivait 

strictement les préconisations de la SPILF (Figure 2). 
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A noter que le cas de figure d’absence de prescription d’antibiotique lorsque 

celle-ci était nécessaire ne s’est pas présenté pour la population infantile. On peut 

donc en déduire que tous les cas de prises en charge inadaptées étaient dus à des 

prescriptions d’antibiotiques injustifiées. 

La totalité des résultats présentés par la suite concerne, sauf mention contraire, la 

population infantile consultant pour IRH, bronchite ou bronchiolite. 

3.4 Caractéristiques et rôle de l’examen clinique 

Un examen clinique était systématiquement réalisé. Quand l’examen clinique 

était complet (33 cas soit 57.89 % des consultations pédiatriques), la prise en charge 

était adaptée dans 28 cas soit 65.12% des consultations avec examen clinique 

complet. A l’inverse, quand l’examen clinique n’était pas complet, la prise en charge 

était adaptée dans 12 cas soit 27.91% de prises en charge adaptées dans les 

consultations sans examen complet (p=0.05).  

57 enfants consultant pour 

IRH/bronchite/bronchiolite 

37 cas : absence de 

prescription 

d’antibiotique 

20 cas : prescriptions 

d’antibiotiques 

14 cas : 

antibiothérapies 

injustifiées 

= PEC non adaptées 

6 cas : antibiothérapie 

justifiée 

43 cas : PEC adaptée 

Figure 1 : nombre de prises en charge (PEC) adaptées et non adaptées 
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De plus, on peut noter que lorsqu’aucun antibiotique n’était prescrit (37 cas), 

l’examen clinique était commenté dans 28 cas soit 75.70% (contre 11 cas soit 55.00% 

des consultations avec antibiotique, p=0.05). 

3.5 Eléments décisionnels liés au patient et au déroulement de la 

consultation 

3.5.1 Rôle du terrain et du contexte social 

Les notions perçues de « terrain à risque » et de contexte social défavorable 

étaient évaluées via la grille spécifique (Annexe 3). 

Le terrain était évalué « à risque » par le médecin dans 8 cas, principalement 

du fait des antécédents du patient (Tableau 1). Ceci n’avait pas d’influence significative 

sur la prise en charge (5 cas soit 62.50% de prise en charge adaptée et 3 cas soit 

37.50% de prise en charge inadaptée). 

Type de terrain à risque N 

Non précisé 1cas 

Nourrisson 1cas 

Nourrisson 1mois 1cas 

OMA répétées 2cas 

Maladie génétique rare 1cas 

Asthme 1cas 

Retard mental 1cas 

Tableau 1 : facteurs de risque mentionnés 

A contrario, lorsque le contexte social était considéré comme « défavorable » 

par le médecin (5 cas soit 8.77% de la population infantile), la prise en charge était 

inadaptée dans tous les cas.  
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3.5.2 Demande des parents 

La demande explicite d’une prescription d’antibiotique de la part des parents 

était présente dans 3 cas (5.26%) et a mené à une prise en charge inadaptée dans 

tous les cas. La négociation et l’insistance de la part des parents pour l’obtention d’une 

antibiothérapie, de même que la notion de difficulté dans la relation parents-médecin 

était chacune mentionnée dans un cas. 

3.5.3 Rôle des consultations antérieures et de l’histoire clinique récente 

Lorsque le patient avait consulté récemment pour le même motif (8 cas soit 

14.03% des consultations pour IRH, bronchite et bronchiolites), la prise en charge était 

inadaptée dans 5 cas soit 62.50 %. Quand il n’existait pas de notion de consultation 

récente, la prescription était inadaptée dans 9 cas, soit 18.37 % des cas sans 

consultation récente. 

Il en était de même lorsqu’il existait une prescription antérieure d’antibiotique 

par le médecin pour une situation clinique similaire. Cela concernait 4 cas soit 7.01% 

des consultations pour IRH, bronchites ou bronchiolites avec une prise en charge 

inadaptée dans 3 cas soit 75.00%. 

On peut noter que la notion de prescription antérieure d’antibiotique par un autre 

médecin généraliste était peu mentionnée (2 cas soit 3.50% dont un cas de prise en 

charge adaptée et un cas de prise en charge inadaptée) 

3.6 Facteurs liés au médecin 

3.6.1 Utilisation des outils d’aide à la prescription 

Un système d’aide à la prescription a été utilisé dans un cas (soit 2.44% des 

données non manquantes avec 28,07% de données manquantes). L’outil utilisé était 

le site internet Antibioclic. 
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Pour ce cas précis, la prise en charge a été considérée comme adaptée, mais 

n’était pas en adéquation avec les recommandations de la SPILF. Il s’agissait d’un 

enfant de 4 ans pour lequel le diagnostic d’OMA purulente avait été posé devant la 

présence d’une otalgie, de fièvre, et d’un érythème tympanique associé à un 

épanchement rétro tympanique. Il lui avait été prescrit du CEFPODOXIME-PROXETIL 

sans que notion d’allergie bénigne à la pénicilline n’apparaisse dans les commentaires. 

La durée et la posologie prescrites étaient par ailleurs adéquates. 

3.6.2 Traitements symptomatiques 

Un traitement symptomatique ou d’appoint a été prescrit dans 47 cas soit 

82.46% des consultations pour IRH, bronchite ou bronchiolite dans la population 

infantile (Tableau 2). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative que la prise en 

charge ait été adaptée ou non. De même il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative qu’un antibiotique ait été prescrit ou non. 

Alternatives médicamenteuses n= 47 (82.46%) 
Paracétamol 40 (70.17%) 
AINS 10 (17.54%) 
CTC per os 2 (3.51%) 
Sirop 15 (26. 32%) 
Traitement local nez 19 (33.33%) 
Traitement local gorge 9 (15.79%) 
Traitement intraauriculaire 2 (3.5%) 
Homéopathie 4 (7.02%) 
Phytothérapie 2 (3.52%) 
Inhalation 0 

Tableau 1 : détail des traitements symptomatiques et d’appoint prescrits (CTC : corticoïdes, 
AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens) 
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3.6.3 Conseils non médicamenteux et proposition de suivi 

Des conseils et mesures hygiéno-diététiques ont été donnés dans 21 cas soit 

36.84% des consultations pour IRH, bronchites et bronchiolites (Tableau 3).  

Conseils non médicamenteux n (%) 
Aucun 36 (63.16%) 
Non précisé 3 (5.26%) 
Hydratation 2 (3.51%) 
Hydratation et repos 1 (1.75%) 
Kinésithérapie respiratoire  1 (1.75%) 
Lavages de nez 7 (12.28%) 
Mouchage et lavage de nez 1 (1.75%) 
Règles hygiéno-diététiques 4 (7.02%) 
Surveillance 1 (1.75%) 
Tisane/miel 1 (1.75%) 

Tableau 2 : détail des conseils hygiéno-diététiques 

Les médecins proposaient significativement plus de mesures hygiéno-

diététiques différentes quand ils ne prescrivaient pas d’antibiotique (0.57 mesures 

proposées en moyenne contre 0.20, p=0.041). 

On peut noter que le suivi, c’est-à-dire le contrôle clinique à court terme a été 

peu proposé (4 consultations soit 7.02% des cas) et qu’il n’y avait pas de différence 

significative que la prise en charge ait été adaptée ou non et qu’un antibiotique ait 

été prescrit ou non. 

3.6.4 Rôle de l’orientation diagnostique 

Les médecins s’orientaient vers une origine virale dans 37 cas (67.27%), une origine 

bactérienne dans 9 cas (16.36%) et doutaient dans 9 cas. Pour deux consultations, 

l’orientation n’était pas complétée (elles n’ont pas été prises en compte dans le calcul 

des pourcentages).   
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Origine virale Doute Origine bactérienne 

                                      

Légende : 

 -   PEC non adaptée  
-   PEC adaptée 
Figure 3 : taux de prise en charge adaptée en fonction de l’orientation étiologique 

 

Il y avait significativement plus de prises en charge adaptées quand une origine 

virale était suspectée (34 cas soit 91.89% de prises en charge adaptées) que lorsque 

le médecin doutait (1 cas soit 11.1% de prises en charge adaptées) ou qu’il 

soupçonnait une origine bactérienne (6 cas soit 66,7% de prises en charge adaptées, 

p<0.05). 

Quand le médecin hésitait entre une origine virale et bactérienne, le taux de 

prises en charge adaptées était de 11.11% contre 86.96% quand le médecin était sûr 

de l’étiologie (p<0.05). 

La certitude concernant le diagnostic, hors considération microbiologique, était 

haute, avec une EVA moyenne de 81.81/100. Il n’y avait pas de différence significative 

que la prise en charge ait été adaptée ou non. 
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3.7 Satisfaction des médecins et confort décisionnel 

3.7.1 Concernant la consultation en général 

La satisfaction des médecins concernant la consultation était moins importante 

en cas de doute entre une origine virale et bactérienne (EVA moyenne 67.78/100 

contre 88.70/100, p=0.027). 

3.7.2 Concernant la décision de prescrire ou non des antibiotiques 

Lorsque la prise en charge était adaptée, les médecins étaient plus à l’aise avec 

leur décision de prescrire ou non un antibiotique (EVA moyenne de 93.95/100 contre 

74.00/100, p= 0.00157).  

Lorsqu’un antibiotique était prescrit, le confort décisionnel vis-à-vis de la 

prescription était significativement moins important qu’en l’absence de prescription 

(EVA moyenne 78.45/100 contre 94.83/100, p= 0.00118). 

Enfin, lorsque les médecins doutaient entre une origine virale et bactérienne, ils 

étaient significativement moins à l’aise avec leur décision de prescription (EVA 

moyenne 67/100 contre 93/100, p = 0.003). 

 

3.8 Analyses multivariées faites sur la population globale consultant 

pour IRH, bronchite et bronchiolite 

Les analyses multivariées ont été réalisées sur la population globale. Il n’a pas 

été possible de séparer la population adulte de la population pédiatrique pour une 

question de puissance statistique (effectifs trop peu importants). Les tableaux se 

trouvent en annexe 6. 
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3.8.1 Concernant le patient et l’examen clinique 

La présence de fièvre était significativement associée à moins de prises en 

charge adaptées (OR= 0.252, IC 95% (0.102 ; 0.623), p= 0.003). 

On retrouve des résultats similaires lorsque le patient était considéré comme 

« à risque » par le médecin (OR=0.127, IC 95% (0.041 ; 0.396), p=0.0003) et lorsque 

l’examen réalisé était succinct (OR= 0.199, IC 95% (0.059 ; 0.672), p= 0.009). A noter 

que la notion de « patient à risque » était mentionnée dans 39 consultations (22.50%) 

et que la grande majorité des facteurs de risques mentionnés était en rapport avec des 

pathologies chroniques. 

3.8.2 Concernant le déroulement de la consultation 

On note significativement moins de prises en charge adaptées lorsqu’un suivi est 

proposé (OR 0.170, IC 95% (0.042 ;0.683), p=0.013) et lorsque le patient a consulté 

récemment pour le même motif (OR 0.198, IC95% 0.070 ;0.558), p=0.02). 
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4 DISCUSSION :  

4.1 Principaux résultats 

Dans notre étude, plusieurs facteurs influençaient la prise en charge inadaptée 

des IRH, bronchites et bronchiolites chez l’enfant. La notion d’un contexte social 

défavorable, d’une consultation récente pour le même motif et d’un doute quant à 

l’étiologie de l’infection étaient liés à plus de prises en charge inadaptées. A 

contrario, quand un examen clinique complet était réalisé, la prise en charge était 

plus souvent adaptée. 

 Le doute du médecin entre une infection virale et bactérienne était source 

d’inconfort et de moindre satisfaction. A l’inverse les médecins étaient 

significativement plus satisfaits quand la prise en charge était adaptée. 

4.2 Caractéristiques et rôle de l’examen clinique 

La réalisation d’un examen clinique complet était associée à plus de prises en 

charge adaptées et on peut également noter que les médecins commentaient plus 

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

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 (16). De plus, une revue de la littérature datant de 2014 sur la communication 

parent-médecin lors des affections transitoires de l’enfant révélait que, lorsque l’état 

était jugé peu préoccupant, les médecins anticipaient souvent la demande 

d’antibiotiques en usant d’un langage minimisant les problèmes et normalisant les 
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plaintes (17). Enfin, dans l’étude PAAIR 1, l’explication de sa décision au patient 

favorisait la non-prescription d’antibiotiques (14). 

4.3 Eléments décisionnels liés au patient 

4.3.1 Rôle du terrain et du contexte social 

La notion de contexte social « précaire » ou « à risque » était un facteur de 

prescription d’antibiotiques chez l’enfant dans notre étude. 

Une étude de 1978 avait déjà montré que les choix de prescription ou non 

d’antibiotiques pour le « mal de gorge » variaient quand les composants sociaux 

associés à la description clinique changeaient (18).   

De plus, le contexte social précaire est un élément nettement mis en exergue lors de 

l’apprentissage de la pédiatrie et cité comme élément décisionnel conditionnant la 

prise en charge de nombreuses pathologies dans les ouvrages de référence (19). 

Le niveau socioéconomique bas était associé à une diminution du seuil de 

prescription d’antibiotique dans une étude sur le « mal de gorge » de 2003 (20) et a 

été cité comme facteur déterminant une surconsommation d’antibiotiques chez l’enfant 

de moins de 5 ans dans une thèse à la méthodologique qualitative datant de 2016 

(21). La justification proposée était une proportion plus importante de patients 

bénéficiant de la CMU-C, ayant un taux de consultation plus important et une demande 

de médicaments remboursés. Le bas niveau socioculturel était un autre facteur 

supposé. Les auteurs y associaient plusieurs facteurs explicatifs : une difficulté 

d’éducation ainsi qu’une inquiétude quant à la capacité de compréhension des parents 

des facteurs de gravité, une peur soi-disant plus importante de la maladie amenant à 

une plus forte demande d’antibiotiques et une moindre rationalité des parents qui 

seraient moins ouverts au raisonnement. 
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4.3.2 Demande des parents 

Le souci du maintien d’une bonne relation médecin-patient ou médecin-parent 

est un élément favorisant la prescription d’antibiotiques et mentionné dans de 

nombreuses études (20,22–24), de même que la pression parentale à la prescription 

(21,25–27). Cependant Mangione-Smith & al. ont montré que les demandes directes 

d’antibiotiques par les parents sont rares (28). Les attentes vraies des parents ne sont 

pas associées aux attentes perçues par les médecins généralistes, et ceux-ci étaient 

4 fois plus enclins à percevoir une attente d’antibiotique lorsqu’une discussion 

concernant les antibiotiques étaient engagée par les parents. Ils étaient également 4.5 

fois plus enclins à percevoir une attente lorsqu’eux même débutaient une telle 

discussion. Moro & al. ont retrouvé des résultats similaires en 2009 : l’attente parentale 

perçue était une des variables significativement associées à la prescription 

d’antibiotique pour les infections respiratoires aiguës. Celle-ci était incorrecte : dans 

24% des cas, une attente était perçue par les pédiatres alors que le parents ne 

souhaitaient pas d’antibiotique, et, à l’inverse, dans 10.5% des cas les pédiatres ne 

discernaient pas les attentes parentales d’antibiotique (29).  

Enfin, plusieurs auteurs avaient estimé que, concernant la rhinopharyngite, 62 à 94% 

des parents ne consultaient pas pour obtenir un traitement antibiotique et étaient prêts 

à attendre si des explications leur étaient données (26). 

Dans notre travail, la notion de demande d’antibiotiques des parents a abouti à 

une prescription dans tous les cas mais elle restait très rare car mentionnée pour 3 

cas soit environ 5% des consultations pour IRH, bronchites et bronchiolites chez 

l’enfant, ce qui est concordant avec les articles précédemment cités. Notre 

questionnaire ne permettait pas d’évaluer la perception d’une pression parentale 

indirecte qui aurait pu influencer la prescription. 
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4.3.3 Rôle des consultations antérieures et de l’histoire clinique récente 

Une consultation récente pour le même motif est également un facteur de 

prescription non justifiée retrouvé dans la littérature, notamment dans un étude sur la 

rhinopharyngite de 2003 qui montrait  que des consultations répétées sans prescription 

d’antibiotique augmentaient la probabilité d’un traitement lors d’une prochaine séance 

(3). La consultation répétée peut parfois être perçue par le médecin comme une 

pression de la part des parents et donc l’amener à prescrire un antibiotique (21). 

De même, la notion d’antibiothérapie antérieure pour une IRH, une bronchite ou 

une bronchiolite est un élément favorisant la prescription non justifiée. Plusieurs 

articles ont montré que, lorsqu’un antibiotique a été prescrit pour un épisode 

respiratoire d’allure virale, les patients et parents avaient tendance à consulter lors de 

chaque épisode similaire (29–32). En effet, la prescription envoie le message implicite 

que les antibiotiques sont nécessaires dans ce genre de situation et qu’une 

consultation s’impose en cas de symptomatologie analogue. Un cercle vicieux se crée 

ainsi, les médecins prescrivant en pensant que les patients ou parents attendent des 

antibiotiques et ceux-ci consultant et attendant une prescription parce qu’ils sont 

habitués à en recevoir (31).  

A l’inverse, un cercle vertueux peut également être créé. Dans une étude 

qualitative de 1999, deux médecins généralistes rapportaient avoir réussi à diminuer 

le nombre d’antibiothérapies prescrites en habituant les patients à ne pas en recevoir 

pour les infections d’allure virale (23). Une diminution significative du taux de 

consultation pour infection respiratoire aiguë entre 1994 et 2000 a été relatée dans 

une étude rétrospective anglaise, les réductions les plus importantes étant notées pour 

la laryngite, le rhume banal et le « mal de gorge ». Ceci s’est accompagné d’une 

réduction du taux de prescription d’antibiotique de 45%, toutes infections respiratoires 
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confondues (33). On également citer une diminution du taux de consultation pour 

infections respiratoires aiguës de 13.4% entre 2004 et 2009 en France, ayant pour 

conséquence une diminution de 10.8% du taux de prescriptions d’antibiotiques pour 

ces mêmes infections, conséquences directes de la campagne publique pour la 

préservation des antibiotiques ayant débuté en 2002 (34). 

Une éducation des parents sur les IRH comportant un support écrit accompagné 

d’une communication orale brève a eu des effets variables selon les études. Certaines 

ont retrouvé une diminution du taux de consultations, les interventions semblant plus 

efficaces lorsque réalisées lors de consultations antérieures à l’épisode aigu et 

lorsqu’elles se focalisaient sur des symptômes spécifiques (35). 

4.4 Eléments liés au médecin 

Les éléments socio-démographiques des médecins sont analysés comme 

facteurs explicatifs dans le travail de Loïc Blanc et ne seront donc pas abordés ici. 

4.4.1 Utilisation des outils d’aide à la prescription 

L’utilisation d’outils d’aide au choix thérapeutique, encore appelés « systèmes 

d’aide à la décision clinique ou médicale » (SADC) était minoritaire pour les 

consultations observées. En effet la seule utilisation recensée était Antibioclic pour une 

consultation.  

Antibioclic est un site internet « d’aide à la prescription d’antibiotique en soins 

primaire », parrainé par la SPILF, dont le comité scientifique est formé de trois 

médecins généralistes et de deux infectiologues de l’hôpital Bichat (36). Il guide la 

prise en charge thérapeutique à partir d’un diagnostic établi. Depuis sa création, son 

utilisation est croissante (environ 2000 visiteurs par jour en 2014).  
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Dans le cas de l’unique consultation ayant nécessité l’usage d’Antibioclic, le 

recours n’a pas eu l’effet escompté, le choix de la molécule n’étant pas en accord avec 

les recommandations de première intention. On peut supposer que l’objectif était une 

prescription de durée et de posologie adaptées mais que le choix de la molécule avait 

déjà été fait. 

Concernant la faible utilisation de SADC, on peut avancer l’hypothèse que les 

médecins n’en ressentaient pas le besoin, la fréquence des infections respiratoires 

ayant permis l’ancrage d’habitudes de prescription, parfois basées sur des 

recommandations anciennes. L’absence de prescription en adéquation parfaite avec 

les recommandations et le grand nombre de prescriptions injustifiées suggèrent qu’un 

usage plus large de ce type d’outil pourrait avoir un effet bénéfique. 

L’effet de l’utilisation des SADC a été évalué dans deux études américaines. La 

première, observationnelle et rétrospective, datant de 2014, a montré un usage 

croissant des supports décisionnels aux Etats-Unis et que l’utilisation de ceux-ci était 

associée à une diminution de 19% de la probabilité de recevoir un antibiotique pour 

une infection respiratoire aiguë ou une bronchite (37). La deuxième, interventionnelle 

et prospective n’a pas montré de différence significative du taux d’antibiothérapies 

injustifiées mais une diminution significative des antibiothérapies de spectre large (38). 

4.4.2 Traitements symptomatiques, conseils non médicamenteux et 

proposition de suivi 

Un traitement symptomatique a été proposé dans 82.46% des consultations 

pour IRH, bronchites et bronchiolite quelle que soit la prise en charge, tandis que des 

conseils hygiéno-diététiques n’ont été proposés que dans 36.84% des cas. 

Ceci pourrait être le reflet d’une culture de la prescription en France, où la grande 

majorité des consultations, quel qu’en soit le motif, se solde par la prescription d’un 
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médicament (39). Contrairement à des pays voisins, comme les Pays-Bas, qui 

privilégient les conseils hygiéno-diététiques et la réassurance, la consultation médicale 

française est dans une logique dite de « réparation » avec un recours immédiat aux 

médicaments. L’organisation des soins, l’évolution des attentes vis-à-vis de la 

médecine et du rapport médecin-malade avec une intensification de la pression 

sociale, l’importance de la pharmacopée française sont autant de facteurs explicatifs 

que nous ne développerons pas ici (40). 

Par ailleurs, même si cela n’est pas confirmé par nos résultats, la prescription 

d’un traitement symptomatique peut parfois s’inscrire dans le cadre d’un compromis 

afin de ne pas prescrire d’antibiotique (23). 

Cependant, même s’ils ne semblent pas suffisamment employés, on peut noter 

que les médecins proposaient significativement plus de conseils différents lorsque 

qu’aucun antibiotique n’était proposé. Il a déjà été montré qu’une simple 

recommandation négative pour un traitement engendrait plus de résistance de la part 

des parents. Ainsi, faire précéder une recommandation négative par une 

recommandation positive et proposer un plan d’action concret semble renforcer 

l’acceptation et la satisfaction des parents (17,28,41). 

Enfin, on constate également que le suivi, c’est-à-dire la possibilité de revoir 

l’enfant de façon rapprochée, n’a été que peu employé par les médecins. Cela peut 

s’expliquer par le manque de temps et certaines prescriptions d’antibiotiques ont pu 

s’inscrire dans ce contexte, dans une logique de prévention des surinfections 

bactériennes lors de l’impossibilité de réévaluation (42). 
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4.4.3 Orientation et doute diagnostique. 

On constate que le diagnostic en soi posait peu problème, la certitude 

diagnostique étant en moyenne haute. 

Paradoxalement, on peut noter plus d’incertitude concernant la détermination 

d’une étiologie virale ou bactérienne, clé de la prescription ou non d’antibiotique. En 

effet, dans 9 cas, les médecins doutaient et prescrivaient alors majoritairement des 

antibiotiques. 

L’insuffisance diagnostique et la prescription de sécurité sont régulièrement 

cités comme facteurs de prescription injustifiée d’antibiotiques dans les IRH, 

bronchites et bronchiolites (20,21,25,29,32,43). Horwood & al. rapportaient des 

résultats similaires dans une étude de 2016 : les professionnels de santé avaient 

confiance en leur diagnostic et leur prise en charge de la majorité des infections 

respiratoires mineures et sévères de l’enfant mais les infections respiratoires perçues 

comme « intermédiaires » provoquaient de l’incertitude et les médecins choisissaient 

pour la plupart de prescrire plutôt que de risquer une infection sévère (24).  

Une étude rétrospective datant de 2001 a montré une différence significative 

dans les diagnostics établis entre médecins prescrivant beaucoup d’antibiotiques et 

médecins en prescrivant peu. Les « grands prescripteurs » ont en effet diagnostiqué 

61.5% d’infection respiratoire bactérienne, contre 31% chez les « petits 

prescripteurs ». Les taux de diagnostics d’infection des voies urinaires et des tissus 

mous étaient égaux par ailleurs (44). Ceci se retrouvait dans notre étude : après revue 

des signes cliniques rapportés, l’origine bactérienne établie par le médecin était remise 

en cause dans 1/3 des cas.  
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L’incertitude est une situation extrêmement fréquente en médecine générale, 

source d’inconfort et dont les médecins généralistes ne s’accommodent pas tous de 

la même façon (45). Ce sujet a déjà fait l’objet de nombreux travaux et les consultations 

pour IRH, bronchite et bronchiolite en sont un bon exemple. Extrêmement fréquentes 

en période hivernale, de diagnostic simple en apparence et de prise en charge bien 

codifiée, leur clinique est parfois trompeuse ou incomplète, ne permettant pas un 

diagnostic certain.  

Même si les complications bactériennes graves des IRH, bronchites et bronchiolites 

sont souvent craintes, elles restent rares. Dans une étude de cohorte rétrospective 

anglaise de 2007, le nombre de sujets à traiter par antibiotique pour éviter une 

complication sérieuse, comme la mastoïdite ou le phlegmon, était de 4000 (46). Cars 

& al. trouvaient des résultats similaires au cours d’une étude sur la population suédoise 

en 2017 : la diminution de consommation d’antibiotiques pour les IRH n’était pas suivie 

d’une augmentation des complications graves ; ces complications étaient rares, à la 

fois dans la population traitée par antibiotiques et dans celle non traitée (47). Le taux 

de phlegmon amygdalien et d’abcès rétro pharyngé était légèrement augmenté mais 

sans que l’on connaisse le terrain des patients et leurs facteurs de risque. Une étude 

de cohorte anglaise de 2016 mettaient également en évidence une faible 

augmentation de l’incidence des pneumopathies, estimant qu’une diminution de 

prescription de 10% était associé à 1.1 cas de pneumopathie supplémentaire par an 

(48).  

Enfin, le risque de complications post-streptococciques est faible. Le rhumatisme 

articulaire aigu a quasiment disparu des pays développés, le rôle des antibiotiques 

dans cette évolution étant discuté. De plus l’antibiothérapie ne réduirait pas le risque 

de glomérulonéphrite aiguë (49). 
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Il existe donc un certain décalage entre les sujets d’inquiétude des médecins et 

les données de la littérature. Un élément d’explication, non évalué dans notre étude, 

pourrait être l’influence des expériences passées des praticiens. Elle est évoquée par 

plusieurs études qualitatives (20,24,50,51).   

De plus, plusieurs travaux ont montré que si l’antibiorésistance et ses déterminants 

sont majoritairement connus des médecins généralistes, ils les considèrent comme un 

problème d’échelle nationale et non de pratique individuelle, leurs connaissances 

influençant peu leurs pratiques de prescription (22,42,51,52).  

Enfin, il parait important de rappeler que les antibiotiques sont pourvoyeurs de 

nombreux effets secondaires, notamment allergiques. Plus récemment, plusieurs 

études ont rapporté une association entre l’exposition précoce aux antibiotiques et 

l’obésité infantile (53,54). 

4.5 Satisfaction des médecins et confort décisionnel 

Sans surprise, les situations d’incertitude entre origine virale et bactérienne 

étaient associées à un confort moindre concernant la prescription ou non 

d’antibiotiques et à une plus faible satisfaction concernant la consultation.  

Il est également intéressant de noter que le confort vis-à-vis de la prescription ou non 

d’antibiotiques était significativement moins important quand un antibiotique était 

effectivement prescrit. La prescription d’antibiotiques a déjà été décrite comme la plus 

inconfortable décision de prescription faite en médecine générale (55). Différentes 

explications ont déjà été évoquées : situations d’incertitude parfois source d’anxiété, 

pression de prescription ressentie, etc. De plus, plusieurs travaux rapportent un 

sentiment de culpabilité chez les médecins pensant trop prescrire d’antibiotiques 

(22,43).  
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4.6 Apports des analyses multivariées 

Les analyses multivariées faites sur le population globale consultant pour IRH, 

bronchites et bronchiolites, confirment qu’il y avait statistiquement moins de prises en 

charge adaptées lorsque l’examen clinique était succinct ou que le patient avait 

consulté récemment pour le même motif. 

On peut noter que, contrairement à la population pédiatrique, la prise en charge 

était significativement moins adaptée lorsque le terrain était estimé comme « à 

risque » par le médecin. Cela peut s’expliquer par le plus grand nombre de pathologies 

chroniques dans la population générale. La notion de terrain à risque est également 

cité comme facteur de prescription d’antibiotique dans l’étude PAAIR (14). 

De façon plus surprenante, on constate que la prise en charge était 

significativement moins adaptée lorsqu’un suivi était proposé. On pourrait y voir un 

reflet de l’inquiétude du médecin, qui considère le patient comme plus fragile 

nécessitant un suivi plus étroit.  

Enfin, on constate également que la notion de fièvre est un facteur de prescription 

inadaptée. Cet élément est corroboré par plusieurs études qui citent la fièvre comme 

facteur de prescription d’antibiotiques (29,56,57). 

4.7 Comparaison avec les études PAAIR 

L’étude PAAIR (14), datant de 2001, avait pour sujet l’étude des prescriptions 

inappropriées dans les situations d’infection respiratoire. Ses objectifs étaient de 

déterminer si, lors de ces consultations, la réflexion dans l’action, en se basant sur un 

référentiel de non prescription, permettait d’expliquer les déterminants des 

prescriptions inappropriées d’antibiotiques et si elle pouvait générer des stratégies 

scientifiques valides pour y remédier.  
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L’étude s’appuyait sur la méthode de l’incident critique. Celui-ci était défini comme 

« une situation clinique complexe » où la non prescription d’antibiotiques, s’appuyant 

sur un référentiel validé, pose problème.  

Deux types d’incidents critiques étaient définis : l’incident critique à issue 

favorable, où les stratégies mises en place par le médecin permettaient la non 

prescription, et l’incident critique à issue défavorable où un antibiotique était prescrit, 

du fait d’un échec des stratégies ou d’un renoncement du médecin. Les participants à 

l’étude, tous médecins généralistes et maîtres de stage, devaient, chaque mois, rendre 

compte par le biais d’un carnet de recueil de deux incidents critiques. 

L’étude PAAIR 2 (58), réalisée en 2004, avait pour objectif principal de 

comparer les prescriptions d’antibiotiques dans les situations d’infections respiratoires 

hautes et basses présumées virales entre, d’une part, des médecins ayant reçu une 

formation médicale continue classique basée sur les recommandations de l’AFSSAPS 

et d’autre part, ceux ayant reçu cette même formation associée à une mise en situation 

encadrée selon PAAIR 1. Les objectifs secondaires de l’étude PAAIR 2 étaient : 

- de vérifier que les stratégies préconisées par PAAIR 1 étaient applicables en pratique 

courantes ; 

- de vérifier que les situations à risque retrouvées dans PAAIR 1 posaient également 

problème aux médecins généralistes non impliqués dans la formation ; 

- d’identifier d’éventuelles nouvelles situations à risque et stratégies pour prescrire de 

façon plus conforme aux recommandations. 

Le recueil des données s’est fait de façon similaire à PAAIR 1 (carnets de recueil). 
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Nous avons comparé les résultats de ces 2 études de référence aux nôtres dans le 

tableau suivant.  

 PAAIR 1 PAAIR 2 AIRH 
Période d’étude 2001 Oct-déc 2004 Nov 2016-Avr 2017 

Population 
médecin 

Maîtres de stage/ enseignants 
de médecine générale 

Médecins généralistes 
non impliqués dans 
l’enseignement 

Maîtres de stage 

Population patient >15ans présentant IRH ou 
IRB présumée virale 

15-75ans présentant 
IRH ou IRB présumée 
virale 

0-17ans (pour la partie 
pédiatrique) 
présentant IRH, 
bronchite ou 
bronchiolite  

Etude qualitative : 
Situation à risque 
de prescription 

 =incident critique : 
- souhait du patient 
- référence du patient à 
expérience antérieure 
considérée par lui comme 
échec médical 
- traitement antibiotique déjà 
débuté 
- patient renvoyant à 
expérience 
familiale/personnelle 
douloureuse 
- prescription d’antibiotique 
n’étant pas le problème 
principal 
- mise en concurrence de 
plusieurs médecins 
- 2e ou 3e contact pour même 
épisode 
- patient fatigué 
- patient perçu comme « à 
risque » 
- doute du médecin sur 
origine virale 
- conviction forte du médecin, 
opposée aux 
recommandations 
 
 

Idem +  
- troubles 
psychologiques du 
patient 
- difficultés pour 
convaincre du fait du 
niveau social ou des 
connaissances du 
patient 
- pression familiale 
ressentie par le 
médecin 
- manque d’argument 
- suivi impossible 
- fatigue du médecin 
- multiplicité des 
problèmes 
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Etude 
quantitative : 
facteurs 
favorisant la 
prescription 
d’antibiotique 
alors qu’elle n’est 
pas nécessaire 

- patient fatigué/très fatigué 
- patient perçu comme étant 
« à risque » 
 
 

 
- doute sur l’origine virale 
- intime conviction du 
médecin, opposée aux 
recommandations 

- patient fatigué/très 
fatigué 
-  patient « à risque » 
- 2e contact ou plus 
pour le même motif 

 
- doute sur origine 
virale 
- intime conviction du 
médecin 

- contexte social 
- consultation récente 
pour le même motif 
- demande des 
parents 

 
- doute sur étiologie 
- prescription 
antérieure pour motif 
similaire 
 
 

Stratégies mises 
en place pour 
favoriser la non 
prescription 

- repérage de la situation 
risquant de poser problème 
- décision de ne pas prescrire 
- clarification de la demande 
du patient et explication de la 
décision 
- examen clinique 
ritualisé/commenté 
- explication différence 
bactérie/virus et effets 
indésirables des antibiotiques 
- proposition d’une cause non 
infectieuse « de rechange » 
- proposition d’une alternative 
thérapeutique 
- proposition d’un suivi 
 

- repérage précoce de 
la situation risquant 
de poser problème 
- explication 
persistance des 
symptômes et 
proposition suivi 
- examen clinique 
commenté 
- explication 
inefficacité 
antibiotiques sur 
cause virale 
- examen 
complémentaire 
(Strepta test) 

- examen clinique 
complet et commenté 
- plus d’alternatives 
non 
médicamenteuses 
proposées 

Tableau 4 : comparaison des études PAAIR 1 et 2 et AIRH (MG : médecine générale, 
IRB : infection respiratoire basse) 

Malgré plus de 10 ans d’écart entre les études PAAIR et l’étude AIRH, on 

retrouve des similitudes, notamment au niveau des facteurs favorisant la prescription 

d’antibiotiques lorsqu’elle n’est pas nécessaire.  

Le doute sur l’origine virale ressort ainsi dans les trois études. C’est un facteur 

qui parait peu modifiable par les campagnes de sensibilisation au bon usage des 

antibiotiques car lié à l’incertitude du diagnostic et donc non influencé par les 

demandes ou éventuelles pressions, réelles ou ressenties, des patients.  

De même, la répétition des consultations pour le même épisode infectieux 

apparait comme facteur influençant la prescription d’antibiotiques dans PAAIR et 

AIRH. Comme évoqué précédemment, est-ce ressenti comme une pression à la 
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prescription par le médecin ? Celui-ci peut également se sentir impuissant vis-à-vis de 

la symptomatologie persistante et de l’impossibilité de soulager le patient plus 

rapidement. Une stratégie potentiellement efficace dans ce cas de figure serait de faire 

expliciter la demande et les craintes des patients pour ainsi expliquer sa décision en 

s’appuyant sur celles-ci. Cette stratégie a été décrite dans PAAIR 1, dont l’objectif était 

d’étudier l’impact de « la réflexion dans l’action » et dont la méthodologie incitait les 

praticiens à réfléchir et à analyser les situations posant problème pour adapter leur 

pratique. Ainsi, en fin d’étude, les médecins généralistes mettaient en place de 

multiples stratégies beaucoup plus tôt durant la consultation. Ceci semble renforcer 

l’hypothèse d’une insuffisance de communication entre médecin/malade ou 

médecin/parent évoquée plus haut dans la discussion comme élément favorisant la 

prescription inappropriée d’antibiotique. 

Ainsi, la comparaison de ces trois études met en avant deux éléments qui 

pourraient faire l’objet d’un travail de sensibilisation auprès des médecins 

généralistes : d’une part le rappel de la rareté des complications bactériennes graves 

des infections respiratoires hautes, bronchites et bronchiolites, et d’autre part les 

difficultés parfois non perçues de communication entre le médecin et le patient/parent. 

 

4.8 Forces et faiblesse de l’étude 

Cette étude présente l’intérêt d’être un recueil systématique de données de 

consultations sur des demi-journées choisies de façon aléatoire, afin de limiter au 

maximum le biais de recrutement. La double grille de recueil permettant d’analyser des 

données à la fois générales et ciblées sur les IRH, bronchites et bronchiolites le cas 

échéant était également un atout. 
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La participation de 11 internes investigateurs a été à la fois une force et une 

faiblesse. D’une part leur qualité d’observateur ne prenant pas part aux consultations 

a permis un recueil plus précis et plus impartial donc se rapprochant de la réalité. A 

l’inverse, ils ont également réalisé la transcription des données ECOGEN manuscrites 

dans un tableur, travail réalisé avec de nombreuses imprécisions et données 

manquantes. Ceci a été combiné au manque de rigueur particulier d’un(e) 

participant(e), ayant nécessité l’exclusion de l’entièreté de ses données. 

La faiblesse majeure de cette étude est le petit nombre de consultations 

d’enfants, réduisant fortement la puissance statistique de cette population. 

Il existait principalement deux biais : de désirabilité – les médecins et les internes 

connaissant le sujet d’étude – et de sélection – les médecins généralistes, 

exclusivement maîtres de stage, pouvaient avoir une activité différente de la population 

générale.  
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5 CONCLUSION 

 

Les infections respiratoires hautes (IRH), bronchites et bronchiolites sont des 

motifs de consultation extrêmement fréquents en médecine générale de l’enfant. 

Majoritairement bénignes et virales, elles sont pourtant à l’origine de nombreuses 

prescriptions d’antibiotiques malgré les recommandations claires et précises de la 

SPILF. 

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

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

Le projet global s’est intéressé aux prescriptions d’antibiotiques dans les IRH chez 

l’adulte et l’enfant, ainsi qu’aux prescriptions de corticoïdes.  

L’objectif primaire était de comprendre les éléments décisionnels de la prescription 

non justifiée d’antibiotiques au cours des infections respiratoires hautes, des 

bronchites et des bronchiolites chez l’enfant. L’objectif secondaire était de mesurer la 

satisfaction des médecins généralistes. La partie épidémiologique et clinique fait l’objet 

d’une deuxième thèse. 

Les données ont été collectées prospectivement par onze internes investigateurs 

en observation lors de leur stage de niveau 1, chez 25 maîtres de stage. Elles ont 

ensuite été analysées par les 4 internes effectuant leur travail de thèse. 

Au total, les données de 807 consultations ont pu être exploitées, dont 173 

concernaient une ou plusieurs IRH, une bronchite ou une bronchiolite. Parmi les 57 

consultations pour IRH, bronchite ou bronchiolite chez l’enfant, 20 ont abouti à une 

prescription d’antibiotique. Seules 30% de ces prescriptions étaient justifiées. Nous 
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avons aussi noté qu’aucune des prescriptions d’antibiotiques pour IRH, bronchite et 

bronchiolite chez l’enfant n’était en adéquation parfaite avec les recommandations en 

termes de molécule, durée et/ou posologie. 

La difficulté à différencier une étiologie virale d’une étiologie bactérienne a été un 

des facteurs de prise en charge inadaptée. Cette difficulté était source d’incertitude qui 

était exprimée par les médecins (16% des consultations pour IRH, bronchite et 

bronchiolite) mais pouvait également être à l’origine d’un diagnostic erroné. En effet, 

lors de l’étude des grilles de recueil spécifique permettant de revoir tous les signes 

cliniques relevés lors de la consultation, nous avons remis en cause un tiers des 

diagnostics posés par le médecin généraliste lorsque l’origine de la pathologie était 

estimée bactérienne.   

Cette crainte de ne pas diagnostiquer une infection bactérienne risquant d’évoluer 

vers une forme grave était elle-même source d’insatisfaction chez les médecins. 

Cependant, on peut noter que la réévaluation de l’enfant de façon rapprochée n’a été 

que peu utilisée. Est-ce par manque de temps ? De même, les conseils hygiéno-

diététiques n’étaient que peu proposés, contrairement à la prescription 

médicamenteuse symptomatique, qui concernait la grande majorité des consultations. 

Nous avons retrouvé plus de prises en charge inadaptées lorsque le contexte social 

était considéré comme défavorable par le médecin (100% de prises de charge 

inadaptées contre 17.65% en l’absence de contexte social), lorsque le patient avait 

consulté récemment pour le même motif (62.50 % contre 18.37 % en l’absence de 

consultation récente) et lorsqu’une antibiothérapie avait été prescrite antérieurement 

pour un motif similaire (75% de prises en charge inadaptées contre 20.75% en 

l’absence de prescription antérieure). 
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On a pu noter cependant que les médecins anticipaient la demande d’antibiotique 

et établissaient des stratégies afin de ne pas en prescrire lorsque ça n’était pas 

nécessaire, en examinant de façon plus complète les enfants et en commentant leur 

examen. 

Enfin, dans notre étude, la demande explicite d’antibiotiques de la part des parents 

était rare (3 consultations) mais a abouti à une antibiothérapie dans tous les cas. 

Les analyses multivariées ont évalué les facteurs influençant les prises en 

charge adaptées au regard de l’antibiothérapie par rapport aux prises en charge 

inadaptées, chez les patients enfants et adultes. Elles ont permis de montrer que la 

demande explicite d’antibiotique de la part des patients n’avait pas d’influence 

significative sur leur prescription (OR 1.381, IC 95% (0.982 ; 7.113), p=0.706). De 

plus elles ont permis d’identifier la présence de fièvre durant la consultation (OR= 

0.252, IC 95% (0.102 ; 0.623), p= 0.002), la notion de « terrain à risque » (OR=0.127, 

IC 95% (0.041 ; 0.396), p= 0.0003) et la réalisation d’un examen succinct (OR= 

0.199, IC 95% (0.059 ; 0.672), p=0.009) comme des facteurs significativement 

associés à une prise en charge inadaptée.  

Nos résultats, bien que limités par la taille de la population, ont  permis de mettre 

en évidence des éléments non quantifiables permettant d’expliquer les prescriptions 

non justifiées. Nous avons retrouvé certains éléments décisionnels déjà mis en 

évidence par l’étude PAAIR. Il apparait que, comme souvent en médecine générale, 

aucune situation rencontrée n’est identique et que l’application stricte des 

recommandations n’est souvent pas envisageable par le médecin. Sa décision est 

influencée par de nombreux facteurs, certains non modifiables comme le manque de 

temps (la « pression de la salle d’attente »), certains partiellement conscients comme 
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sa propre anxiété, l‘anxiété transmise des parents et les difficultés de communication 

avec ceux-ci. 

Rappeler aux médecins généralistes la rareté des complications des infections 

ORL, bronchite et bronchiolites et le peu d’influence de la prescription d’antibiotique 

sur celles-ci pourrait être un moyen de diminuer l’inconfort et l’insatisfaction liés à ces 

situations. 

De plus la généralisation de la proposition de règles hygiéno-diététiques et 

l’éducation des parents pourraient également contribuer à une diminution de la 

médicalisation des infections respiratoires bénignes, amenant ainsi à une diminution 

des taux de consultation et donc de prescription d’antibiotiques. 

Des campagnes d’information à destination de la population et des professionnels de 

santé restent donc nécessaires pour maintenir un usage adapté et raisonné des 

antibiotiques.
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6 ANNEXES 
 

 

Annexe 1 : grille ECOGEN 
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Annexe 2 : classification CISP 
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Annexe 3 : fiche spécifique 
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Annexe 4 : Echelles visuelles analogiques 
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Annexe 5 : fiche médecin 
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Annexe 6 : Tableaux analyses multivariées 

 

 OR IC 95% P 

Évolution  ≥ 10j     0.46 0.12 ;1.69 0.24 
Fièvre        0.25 0.10 ;0.62 0.003 

Signes généraux 
importants       

0.51 0.10 ;2.60 0.42 

Ex clinique succint 0.20 0.06 ;0.67 0.009 

Bon état général 1.98 0.78 ;4.99 0.15 
Patient à risque 0.13 0.04 ;0.40 0.0004 

Annexe 6.1 : Prise en charge adaptée en fonction des critères du patient et de l’examen 

clinique 

 

 

 

 

 

 

 OR IC 95% P 

Contexte social       0.13 0.01 ;1.72 0.12 
Alternatives     2.21 0.65 ;7.55 0.20 
Suivi proposé     0.17 0.04 ;0.68 0.013 

Aternatives non 
médicamenteuses      

2.03 0.81 ;5.03 0.13 

Consultation récente     0.20 0.07 ;0.56 0.002 

Demande d’antibiotique     1.38 0.26 ;7.41 0.71 
Certitude diagnostique     1.002 0.98 ;1.022 0.88 

Annexe 6.2 : Prise en charge adaptée en fonction du contexte et du déroulement de la 

consultation 
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