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ABREVIATIONS 
 

 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse en Langue Française 

AFSSaPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

IRH : Infection respiratoire haute 

OMA : Otite moyenne aiguë 

TDR : Test de diagnostic rapide 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

BLSE : Bétalactamase à spectre étendu 

CRP POCT : Point-of-care test for C-reactive proteine 

ECBU : Examen cytobactériologique urinaire 

HAS : Haute Autorité de Santé 

PDA: Prescription différée d'antibiotiques 
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I- DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES 

  

 I-1- Prescriptions et consommations d'antibiotiques en France  

 

  I-1-1- La consommation d'antibiotiques en France  

 

 La France fait partie des pays à forte consommation d'antibiotiques au sein de 

l'union européenne. Sa consommation en 2012 était de 29,7 DDJ/1000H/J pour une 

moyenne européenne à 21,5 DDJ/1000H/J. La DDJ est un étalon de mesure, défini par 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle correspond à la dose moyenne 

quotidienne d'un traitement d'entretien pour un adulte de soixante-dix kilogrammes pour 

une substance utilisée dans son indication principale. Alors que la consommation 

d'antibiotiques a diminué de 10,7% entre les années 2000 et 2010, on note une tendance 

à la hausse ces dernières années.  

90% de cette consommation est liée au secteur de ville, et 70% fait suite à une 

prescription réalisée par un médecin généraliste. Une infection respiratoire, otite non 

incluse, est impliquée dans 7 prescriptions sur 10. 

Cependant il existe des disparités régionales. La région Rhône-Alpes, avec une 

consommation estimée entre 24 et 26 DDJ/1000H/J, fait partie des régions avec le taux 

de consommation le plus bas. Les départements de Savoie et de Haute-Savoie ont une 

consommation proche de la moyenne européenne (1). 

Sur le plan qualitatif, alors que la consommation de macrolide et de fluoroquinolone est 

en diminution depuis les années 2000, la consommation de pénicilline est en hausse. La 

famille des pénicillines est la famille de référence dans les infections respiratoires 

hautes (IRH). Cette augmentation concerne notamment les pénicillines à large spectre 

ou associées à l'acide clavulanique, association pourvoyeuse de résistances. Cette 

hausse concerne aussi la classe des céphalosporines de 3ème génération (2-3). 

 

  I-1-2- Des prescriptions inappropriées d'antibiotiques  

  

 40% des prescriptions d'antibiotiques seraient contraires aux recommandations 

(4). Une étude réalisée sur la prise en charge des infections courantes en médecine 

générale montrait que 33% des prescriptions étaient inappropriées (par le choix de la 

molécule ou la durée du traitement) et 50% étaient inutiles (5). 
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Les études PAAIR réalisées par Atalli et al ont permis d'identifier des situations à risque 

de prescription inappropriée d'antibiotiques (6). Parmi elles, certaines sont liées au 

patient : sa demande explicite ou implicite d'avoir des antibiotiques, sa référence à des 

expériences antérieures vécues comme des échecs thérapeutiques, le renvoi à des 

épreuves personnelles ou familiales douloureuses en cours, le fait d'avoir déjà débuté 

des antibiotiques, le fait d'avoir déjà consulté pour le même épisode ou le fait de mettre 

en concurrence un ou plusieurs médecins et parfois le médecin avec lui-même. 

D'autres situations sont relatives au médecin : le patient étant perçu comme fatigué ou 

comme à risque de complications, le doute du médecin sur l'origine virale de l'infection 

ou la conviction du médecin forte et opposée aux recommandations. 

Par ailleurs les prescriptions inadaptées d'antibiotiques augmenteraient avec le nombre 

d'années de pratique du médecin, sa charge de travail et diminueraient avec la qualité de 

sa formation (7). 

 

  I-1-3- Les indications d'antibiothérapie dans les infections respiratoires 

hautes. 

 

 Selon les recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse en Langue 

Française (SPILF) et de l'Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de 

Santé (AFSSaPS), les antibiotiques ont des indications précises dans la prise en 

charge des infections respiratoires hautes (IRH) : 

- Pour les otites moyennes aiguës (OMA) :  

 - OMA purulente de l’enfant de moins de 2 ans, ou de l’enfant de plus de 2 ans 

après réévaluation à 48-72 heures en cas de symptômes peu  bruyants ou d’emblée 

si fièvre élevée, otalgie intense ou difficulté de compréhension des consignes.  

 - OMA de l'adulte. 

- Pour la sinusite aiguë :  

 - dans la sinusite frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale ou la sinusite maxillaire 

aiguë caractérisée de l'adulte. 

 - dans la sinusite maxillaire après échec d’un traitement symptomatique initial 

ou complications chez l'adulte. 

 - dans la sinusite maxillaire unilatérale associée à une infection dentaire 

homolatérale supérieure chez l'adulte. 

 - dans la sinusite de l’enfant : dans les formes aiguës sévères de sinusite 
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maxillaire ou frontale ou sur un tableau de rhinopharyngite se prolongeant au-delà 

de 10 jours sans signe d’amélioration ou s'aggravant secondairement. 

- Pour l’angine à streptocoque A, avec un test de diagnostic rapide (TDR) positif 

chez les patients de plus de 3 ans (8). 

- Pour la bronchite :  

 - l'antibiothérapie peut être discutée chez les patients présentant des 

comorbidités ou des facteurs de risque. 

 - si signe de surinfection bactérienne définie par une persistance de la fièvre au-

delà de 3 jours associée à la présence d'expectorations purulentes (9). 

- Pour les exacerbations de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) : 

 - une antibiothérapie immédiate en cas de surinfection de BPCO de stade IV 

selon la classification de GOLD III. 

 - si expectorations purulentes pour les BPCO de stade III (10). 

 

 Les revues Cochrane réalisées sur la prise en charge de la rhinite purulente, de 

l'angine, et de la bronchite ne retrouvent pas de bénéfice à l'introduction d'une 

antibiothérapie sauf chez les personnes fragiles dans la bronchite (11-12). Dans 

l'OMA, l'antibiothérapie serait bénéfique en première intention uniquement chez les 

enfants de moins de 2 ans, ou avec otite bilatérale ou otorrhée (13). 

 

  I-2- Les problèmes relatifs à cette consommation d'antibiotiques. 

  

 Cette consommation pose 4 problèmes majeurs : le développement de 

résistances bactériennes, l'importance des effets secondaires, le coût économique de ces 

prescriptions inappropriées, et le renforcement de la croyance de la population dans les 

antibiotiques.  

 

  I-2-1- Les résistances bactériennes. 

  

 Depuis les années 2000, les résistances bactériennes sont devenues une 

préoccupation majeure de santé publique. Initialement constaté dans le secteur 

hospitalier, ce phénomène touche actuellement aussi la ville. Les résistances des 

pneumocoques à la pénicilline et aux macrolides, ainsi que les souches de gonocoques 

résistant à la cefixime sont en diminution. Elles restent cependant à un niveau élevé sur 
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le plan européen. A l'opposé, la fréquence des entérobactéries avec souches productrices 

de bétalactamases à spectre étendu (BLSE) augmente constamment et l'apparition 

récente de souches productrices de carbapénémases est préoccupante (3-14-15). Le 

développement de ces résistances bactériennes, acquises par le phénomène de pression 

de sélection est directement lié à la consommation d'antibiotiques, par leur sur-

utilisation et leur mésusage (molécule à large spectre, durée du traitement inadaptée) 

(16). Cette résistance peut être acquise, via une mutation génétique du chromosome de 

la bactérie, limitant le phénomène de résistance à une seule famille d'antibiotique ; ou 

via l'intégration de petits brins chromosomiques qui se transmettent de bactérie à 

bactérie. Ce phénomène est plus fréquent et entraine des cas de multi-résistances (4).  

Le développement de ces résistances bactériennes conduit à des situations d'impasse 

thérapeutique. Ce risque est d'autant plus préoccupant que le nombre de substances 

antibiotiques a diminué de 20% en France entre 2000 et 2013. Ceci est le résultat d'une 

diminution de commercialisation de certaines substances, alors que l'innovation dans ce 

domaine est faible (1).  

 

  I-2-2- Le risque d’effets secondaires 

  

 Par ailleurs, les antibiotiques, comme toutes substances pharmacologiques, 

peuvent entrainer des effets secondaires chez le patient. Parmi eux, les réactions 

allergiques ne représentent qu'une part minime. Elles sont cependant sur déclarées, ce 

qui peut conduire le médecin à modifier inutilement sa démarche thérapeutique. En 

effet, seuls 10 à 20% des patients se déclarant allergiques à la pénicilline, présentent un 

test cutané positif. Les toxicités non allergiques sont cependant fréquentes. Un 

antibiotique est en cause dans 20% des consultations liées à un effet secondaire 

médicamenteux. Cette toxicité est notamment plus importante chez les patients ayant 

une fonction rénale ou hépatique altérée. Par ailleurs, les antibiotiques peuvent être 

source d'interaction avec d'autres molécules (17). 

 

  I-2-3- Les répercussions sur les connaissances de la population 

 

 La croyance dans les antibiotiques est directement liée à son taux de 

consommation (18-19).  
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En 2013, près de la moitié des européens pensaient que les antibiotiques étaient 

efficaces sur les virus, et 20% déclaraient avoir reçu un antibiotique pour une grippe 

(20). En France, la connaissance semble être meilleure. Dans l'enquête Nicolle réalisée 

sur un panel de français, les antibiotiques étaient inutiles en cas d'infection virale pour 

2/3 des personnes interrogées. Cette réponse était plus fréquemment donnée par les 

femmes, d'âge moyen et/ou avec un niveau d'étude élevé. Cependant seule 1 personne 

interrogée sur 5 pensait qu'un meilleur usage des antibiotiques pourrait être envisagé 

pour la maîtrise du risque infectieux (21). Cette enquête, réalisée en 2006, soit 5 ans 

après le début de la campagne de sensibilisation de la population aux antibiotiques, 

permet de mesurer l'impact positif de cette dernière (22).  

 

 I-3- Les stratégies de régulation des prescriptions d'antibiotiques 

  

 Devant ce problème de santé publique, les mesures doivent être renforcées en 

conciliant des objectifs individuels, par une prise en charge adaptée du patient et des 

objectifs collectifs de préservation de notre arsenal thérapeutique.  

 

  I-3-1- Les mesures à l'international 

 

 Les pays européens élaborent depuis 2001 des plans nationaux d'alerte sur les 

antibiotiques, sous l'égide du comité régionale de l'Europe de l'OMS. Ce dernier a fixé 

de nouveaux objectifs en 2011 (23). Les différentes stratégies permettant de lutter 

contre ce phénomène de surconsommation d'antibiotiques ont été répertoriées 

récemment dans 17 pays d'Europe et d’Amérique du nord (24) .Ces dernières 

comprenaient : 

 - des outils éducatifs pour les patients avec des fiches informant sur les raisons de non 

prescription et les symptômes nécessitant une consultation. 

- des outils éducatifs pour les médecins en favorisant l'accès à des recommandations et à 

des cours pédagogiques. 

- le développement d'outils diagnostics : tel que la proteine C réactive (CRP POCT), 

examen cytobactériologique urinaire (ECBU) avec antibiogramme limité et le TDR. 

- l'encadrement des prescriptions et des dispensations des antibiotiques.  

 Aucune mesure ne semble efficace de manière isolée. Une intervention variée, 

ciblant à la fois les acteurs de santé et la population serait efficace (25-26). 
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  I-3-2- Les mesures en France 

 

 Dans le cadre du nouveau plan antibiotique intitulé « Plan national 2011-2016 

d’alerte sur les antibiotiques », 3 axes sont développés avec un objectif d'atteindre une 

diminution des consommations d'antibiotiques de 25% d'ici 2016, en maîtrisant et 

rationalisant les prescriptions d'antibiotiques (27). 

Le premier axe concerne l’efficacité de la prise en charge du patient :  

- par l'amélioration des règles de prise en charge par les antibiotiques. Dans ce cadre, la 

Haute Autorité de Santé (HAS) a édicté de nouvelles recommandations de bon usage 

des antibiotiques. Elle préconise d'évaluer la pertinence de la prescription, de prescrire 

une antibiothérapie avec le spectre le plus étroit et la durée la plus courte, et de la 

réévaluer à 48-72H (4). 

- par l'information et la formation des professionnels de santé, et par la sensibilisation de 

la population. Cette dernière a d'autant plus d'impact qu'elle est réalisée par un 

professionnel de santé (20). 

Le deuxième axe vise à préserver l’efficacité des antibiotiques :  

- en renforçant la surveillance des consommations et des résistances. 

- en réduisant la pression de sélection des agents antimicrobiens. 

- en encadrant la dispensation des antibiotiques. Une liste d'antibiotiques considérés 

comme critiques et dont l'usage doit être limité a été mise en place par l'ANSM (28). En 

parallèle la SPILF a proposé une classification des antibiotiques en 3 groupes: sensibles, 

à dispensation contrôlée et à développer (29). 

Le troisième axe a pour but de promouvoir la recherche. 

 

 Des entités nationales, mais aussi des réseaux régionaux et locaux sont 

impliqués pour avancer dans ce domaine (24). 

  

 I-4- La place de la prescription différée d'antibiotiques 

 

 La prescription différée d'antibiotiques (PDA) consiste à donner une ordonnance 

d'antibiotiques à n'utiliser qu'au bout d'un certain délai si persistance ou aggravation des 

symptômes. 
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  I-4-1- Les études internationales 

  

 L'utilisation de la PDA est disparate au sein de l'Europe. Elle est majoritairement 

utilisée dans les IRH. Dans la prise en charge de la toux aiguë ou d'une infection 

respiratoire basse elle représentait entre 0,2% et 33% des ordonnances d'antibiotiques 

avec une moyenne européenne de 6,4%. La prise d'antibiotique était différée de 3 jours 

en moyenne (30). Comparée à la prescription immédiate elle a montré une efficacité en 

terme de diminution de consommation d'antibiotiques dans la toux, la rhinite, l'OMA et 

l'angine (32% versus 93%), sans différence en terme de complication. Sur la sévérité 

des symptômes, on ne retrouvait pas de différence sauf dans l'OMA et l'angine, où les 

symptômes disparaissaient plus rapidement avec une prescription immédiate. La non 

prescription aboutissait à une consommation encore plus faible avec une satisfaction 

comparable à la prescription différée (31 à 41). 

Cette stratégie est acceptée par les médecins, qui la jugent raisonnable pour 89% à 70% 

d'entre eux (42-43). Par ailleurs les patients se sentent confiants pour prendre la décision 

de consommer ou ne pas consommer l'antibiotique (44). Cette prescription serait utilisée 

comme compromis pour répondre à des contraintes cliniques mais aussi non cliniques, 

telles que la pression du patient, les difficultés de suivi ou le doute diagnostique (45 à 

48). 

Concernant les modalités de réalisation des ordonnances différées, il n'existe pas de 

différence significative en terme de diminution de consommation d'antibiotiques entre 

les ordonnances postdatées, les ordonnances collectées à distance ou données le jour 

même (49). Pour être efficace, cette prescription d'ordonnance devrait s'accompagner 

d'une information claire sur l'évolution naturelle de la maladie et les symptômes d'alerte 

(49-50). 

 

  I-4-2- Les recommandations norvégiennes et britanniques 

 

 La prescription différée d'antibiotiques est intégrée aux recommandations 

norvégiennes et britanniques (51-52). 

Les recommandations norvégiennes la préconisent dans les OMA et les sinusites.  

Les recommandations NICE, de 2008, sur les infections respiratoires de l’adulte et de 

l’enfant de plus de 3 mois, proposent cette stratégie pour la prise en charge des OMA, 
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des sinusites, des pharyngites, et des bronchites sauf chez les patients à risque de 

complication, pour laquelle une antibiothérapie immédiate est préconisée.  

 

 

  I-4-3- Les études en France 

  

 Une première étude réalisée dans l'Essonne en 2005, retrouvait que la PDA était 

utilisée dans la prise en charge de la rhinopharyngite de l'enfant, au même titre que la 

prescription immédiate (53). 

Suite aux recommandations de 2011 sur la prise en charge des IRH, une étude 

qualitative s'est intéressée à son utilisation dans l'OMA. Elle retrouvait une bonne 

acceptation par les médecins. Cependant la peur des complications et la difficulté de 

compréhension des parents limitaient son application pratique (54). 

Plus récemment, une étude qualitative a été menée sur 40 médecins de Haute Savoie. La 

stratégie de la prescription différée d'antibiotiques était familière aux médecins 

généralistes et était utilisée pour répondre à des situations complexes, mettant en 

difficulté le discernement objectif du médecin par la fragilité du patient, sa demande 

directe ou indirecte d'antibiotiques, la mise en jeu de la relation de confiance, ainsi que 

par des éléments de type organisationnel (55). 

 

 I-5- L'objectif de notre étude 

  

 La prescription différée d'antibiotiques semble être adaptée pour la prise en 

charge des infections respiratoires hautes et permettrait de diminuer la consommation 

d'antibiotiques. Des études menées en France montrent qu'elle est employée et cela en 

dehors de recommandations. L'objectif de notre étude est de faire un état des lieux de 

son utilisation par les médecins généralistes dans la prise en charge des infections 

respiratoires hautes pour essayer d'en définir un cadre d'utilisation et ainsi améliorer son 

impact.  
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II- TRAVAIL PERSONNEL 

 

La prescription différée d’antibiotiques : son recours dans les infections 

respiratoires hautes en médecine générale. 

Etude observationnelle prospective en Rhône-Alpes. 

 

The delayed antibiotic prescriptions : use for management of respiratory tract 
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Abréviations 

IRH : Infections respiratoires hautes 

PDA : Prescription différée d’antibiotiques 

OMA : Otite moyenne aiguë 

TDR : Test de diagnostic rapide 

FMC : Formation médicale continue 

 

 

 

 

BOURDEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



!

16!

Résumé 

Contexte : La prescription différée d’antibiotiques (PDA) est une méthode éprouvée 

dans plusieurs pays européens permettant une diminution de la consommation 

d’antibiotiques.  

Objectif : Analyser son utilisation dans la prise en charge des infections respiratoires 

hautes (IRH) dans une région française. 

Méthode : Etude prospective observationnelle réalisée à l’aide de questionnaires 

anonymes envoyés à un échantillon aléatoire de médecins généralistes de la région 

Rhône-Alpes entre septembre et décembre 2014. 

Résultats : Le taux de participation a été de 59,6% avec 275 questionnaires analysés.  

84,7% des médecins ont déjà eu recours à la PDA dans les IRH. Elle est employée par 

55.6% des médecins dans la sinusite et 47,6% dans l'otite mais son recours majoritaire 

concerne la bronchite (63.3%). Cette utilisation dans la bronchite était statistiquement 

moins importante chez les médecins de moins de 35 ans (p=0.007) et prescrivant moins 

de 5 antibiotiques en moyenne par jour (p=0.015). Parmi les justifications à l'utilisation 

de la PDA, la difficulté de suivi et les antécédents du patient prédominaient tandis que 

l’incertitude diagnostique et la pression du patient n'étaient pas considérées comme 

acceptables par une majorité de médecins. Pour une prescription plus raisonnable, les 

praticiens estimaient nécessaire que l’ordonnance soit accompagnée d’une information 

et d’un retour sur la prise ou non de l’antibiotique.  

Conclusion : La PDA est un concept familier aux médecins généralistes. Elle permet de 

répondre à des contraintes cliniques et non cliniques. Elle est souvent accompagnée 

d'une information sur la maladie et joue un rôle pédagogique. Cependant son utilisation 

est très variée et devrait être encadrée pour en limiter les mésusages.  

 

Mots clés : prescription différée d’antibiotiques - infection des voies respiratoires hautes 

- médecine générale  
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Abstract: 

Background : Deferred prescription of antibiotic is a proven method, used in several 

european countries to lower antibiotics consumption.  

Objective : To determine the use of deferred prescriptions in the management of upper 

respiratory tract infection in a specific French region. 

Method : Prospective observational study conducted with an anonymous questionnaire 

to a random sample of generals practitioners based in Rhône-Alpes, between September 

and December 2014. 

Results : The response rate amounted 59,6%, with 275 analyzed questionnaires. 84,5% 

practitioners have used deferred prescription at least once. Delayed prescription have 

been issued by 55.6% of practitioner in case of sinusitis and 47.6% of practitioner in 

otitis, but was mainly used to manage bronchitis (63.3%). Its use in case of bronchitis 

decreased statically for the practitioner fewer than 35 years old (p=0.007) and who were 

prescribing less than 5 antibiotics on average per day (p=0.015). Among the main 

explanations of its use, the follow-up difficulties and the medical history of the patient 

prevailed, while the uncertainty of diagnostic and the patient pressure were not admitted 

as relevant justification. For a responsible prescription, doctors have thought that 

prescription has to be associated with dedicated information and with a feedback 

whether the antibiotic has been consumed or not.  

Conclusion : General practitioner are familiar with deferred prescription of antibiotic. 

They use it to deal with clinical and no-clinical constraints. This prescription is 

associated with information about the progression of the disease. It plays an educational 

role. However, its use is very varied and should be framed to avoid misuse.  

 

Keywords : Delayed antibiotic prescription - respiratory tract infection- general 

practitioner  
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1- Introduction 

 

Les infections respiratoires hautes (IRH) représentent 70% des prescriptions 

d’antibiotiques actuellement en France (1). Or des études montrent que les antibiotiques 

n’ont qu’un effet modeste dans ce type de pathologie, avec un risque d'effets 

secondaires de l’antibiothérapie supérieur au risque de complications de la pathologie 

(2-3). De plus le développement de résistance bactérienne est devenu une préoccupation 

majeure, qui doit conduire les acteurs de santé à réfléchir à leur prescription. La France 

est actuellement au 4ème rang des pays les plus prescripteurs d’antibiotiques au sein de 

l’Union européenne (1). 

Pour limiter la surconsommation d’antibiotiques, plusieurs pistes sont étudiées. 

L’une d’elle est la prescription différée d’antibiotiques (PDA). Il s’agit de remettre au 

patient une ordonnance d’antibiotiques à n’utiliser qu’au bout d’un certain nombre de 

jours, en cas d’aggravation ou persistance des symptômes. Cette méthode étudiée pour 

la première fois en 1997 a été éprouvée en Nouvelle-Zélande, aux USA, au Royaume-

Uni et en Norvège et figure parmi les recommandations de pratique professionnelle 

dans ces deux derniers pays (4-5). La PDA a montré un impact sur la diminution de la 

consommation d’antibiotiques, grâce à une utilisation de l’ordonnance dans 40% (6) à 

53% (7) des cas seulement. Par ailleurs, elle ne semble pas augmenter le risque de 

complication mais seulement la durée des symptômes par rapport à une prescription 

immédiate. Il s’y associe une bonne satisfaction des patients et des médecins (3-8). Son 

utilisation actuelle est disparate en Europe (9). 

 Comme le montre une étude qualitative réalisée en Haute-Savoie en 2012, cette 

stratégie est actuellement utilisée en France par les médecins généralistes, et ce hors 

recommandation (10). 

 L’objectif de cette étude était de décrire l’usage actuel de la PDA par les 

médecins généralistes de la région Rhône-Alpes dans le cadre des infections 

respiratoires hautes. Premièrement, il s’agissait de déterminer si certaines 

caractéristiques socioprofessionnelles étaient corrélées à son utilisation. Deuxièmement, 

il s'agissait de définir les principales justifications et les principaux freins à son 

utilisation. Enfin nous avons cherché les éléments qui semblaient essentiels aux 

médecins généralistes pour la réalisation de l’ordonnance.  
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 2- Matériel et méthodes 

 

  2-1- Méthodes 

Cette étude a été menée auprès de médecins généralistes de la région Rhône-

Alpes entre octobre et décembre 2014. Les informations ont été recueillies par le biais 

d’un questionnaire anonyme envoyé par courrier postal, à un échantillon aléatoire de 

médecins généralistes répertoriés sur le site de l’ordre des médecins, et n’ayant pas 

d’autre discipline, titre, ou orientation associée. Le questionnaire (annexe 1) a été au 

préalable testé sur 4 médecins pour s’assurer de la bonne compréhension des questions. 

Les premiers items portaient sur leurs caractéristiques socioprofessionnelles (sexe, âge, 

milieu d’exercice, nombre d’actes par jour, formation), puis sur leur perception de 

l’antibiothérapie en général (sensibilisation au problème de résistance bactérienne, 

nombre d’antibiotiques moyens prescrits en période hivernale). Dans un second temps 

le questionnaire étudiait l’utilisation de la prescription différée d’antibiotiques, en 

fonction des pathologies (sinusite, otite, bronchite, rhinopharyngite trainante, et angine 

pour laquelle le test de diagnostic rapide (TDR) était négatif ou non réalisé), puis en 

fonction des contextes pourvoyeurs d’une prescription d’antibiotiques. Enfin il évaluait 

les principaux freins à cette prescription différée et les modalités de réalisation de 

l'ordonnance. La majorité des items étaient des questions fermées avec possibilité de 

commentaire libre. Aucune relance n’a été effectuée à l’issu du premier envoi.  

 

  2-2- Analyse statistique  

 Les résultats exprimés sous forme d'effectif ont été comparés par les tests usuels 

non paramétriques du Khi2 et de G2 de Wilks. L'analyse factorielle discriminante et 

l'utilisation de la régression logistique ont montré que chaque variable apportait une 

quantité significative d'information. Aucun modèle prédictif pertinent n'a donc été 

retenu. Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel XLSTAT 

v2013.1.01. 
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 3. Résultats  

 

  3-1- Taux de réponse et caractéristiques de la population  

 279 questionnaires sur les 468 envoyés ont été retournés, soit un taux de réponse 

de 59,6%. Parmi les réponses, seuls 275 ont pu être étudiées, 4 questionnaires ayant été 

retournés sans réponse.  

La population était composée à 61.8% de médecins de sexe masculin. La majorité avait 

un âge compris entre 35 et 55 ans et exerçait en milieu urbain. La plupart d'entre eux 

effectuaient entre 20 et 30 actes par jour, et participaient à des formations médicales 

continues (FMC) (Tableau 1). 

 

  3-2- L'utilisation de la PDA et corrélation avec les données 

socioprofessionnelles. 

 233 (84,7%) médecins ont déclaré avoir déjà eu recours à la PDA. 42 (15.2%) ne 

l’ont jamais utilisée et 32 (11,6%) ne trouvaient pas cette méthode raisonnable dans la 

prise en charge des infections respiratoires hautes.  

Le recours à la PDA était le plus fréquent dans le diagnostic de bronchite suivi par les 

cas de sinusite puis d’otite (Tableau 2). Plus d'un tiers des médecins ont déjà employé 

cette stratégie dans la rhinopharyngite trainante et dans l’angine avec un TDR négatif ou 

non réalisé. 

Aucune donnée socioprofessionnelle n'était corrélée à son utilisation dans la sinusite et 

l'otite. Dans la bronchite, la rhinopharyngite, et l'angine avec un TDR négatif ou non 

réalisé, son recours était statistiquement moins important chez les médecins de moins de 

35 ans, et chez les médecins prescrivant moins de 5 antibiotiques en moyenne par jour 

en période hivernale. De plus, les médecins participant à des FMC ou à des groupes de 

pairs étaient statistiquement moins nombreux à utiliser la prescription différée dans la 

rhinopharyngite trainante. Enfin son emploi dans l'angine avec TDR négatif ou non 

réalisé était statistiquement moins important chez les médecins pratiquant moins de 20 

actes par jour (Tableau 1). 

Par ailleurs la sensibilisation des médecins aux résistances bactériennes n'influait pas 

sur l'utilisation de prescription différée.  
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  3-3- Les justifications et les freins à l'utilisation de la PDA 

La justification pour laquelle la PDA semblait être la plus raisonnable était la 

difficulté de suivi, puis la fragilité du terrain. L’insistance du patient et la surcharge de 

travail du médecin n’étaient pas des motifs raisonnables pour pratiquer une PDA selon 

la majorité des médecins interrogés (Figure 1). 

Le principal problème cité était le risque de masquer ou de décapiter une infection plus 

sévère, suivi par le risque d’une antibiothérapie inadaptée. Le risque médico-légal 

n’était pas un frein important pour plus de la moitié d’entre eux (Figure 2). 

 

  3-4- Modalités de réalisation de l’ordonnance de prescription différée 

d’antibiotiques 

 84 (30,5%) médecins jugeaient que l'ordonnance devait être collectée à distance 

de la consultation, soit le jour où l’antibiothérapie devait être débutée et seuls 29 

(10,5%) pensaient qu’il fallait postdater l’ordonnance. 

L’information quant au délai et aux signes à surveiller pour la prise de l’antibiotique 

devait être donnée et notifiée pour une majorité d’entre eux n=216 (79,4%). 141 

(51,8%) pensaient qu’il était aussi essentiel de donner des instructions sur le devenir de 

l'ordonnance si elle n'était pas nécessaire, afin d'éviter un mésusage de celle-ci. Pour 

195 (71,6%) un retour sur la prise de l’antibiotique soit par téléphone soit lors d’une 

consultation ultérieure était souhaitable.  
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4. Discussion 

  

A notre connaissance, il s'agit de la première enquête par questionnaire menée en 

France analysant l’utilisation de la prescription différée d’antibiotiques par les médecins 

généralistes dans la prise en charge des différentes infections respiratoires hautes. Un 

audit de pratique sur l’antibiothérapie dans la rhinopharyngite de l’enfant avait été mené 

en 2005 dans l’Essonne et montrait que les prescriptions d’antibiotiques, si réalisées, se 

répartissaient à parts égales entre prescription immédiate et prescription différée (11). 

Plus récemment, une étude qualitative conduite en Haute-Savoie montrait que la PDA 

était utilisée occasionnellement par les médecins généralistes dans les IRH pour 

répondre à des contraintes cliniques mais aussi d’ordre organisationnel et psychosocial 

(10). Le fort taux de participation à notre étude suggère que les praticiens généralistes 

sont intéressés par le sujet. 

 

Notre enquête montre que la grande majorité des médecins déclarent avoir déjà 

eu recours à la PDA dans la prise en charge des IRH. De plus, seuls 11% ne trouvent 

pas cette méthode raisonnable. Ce taux d’acceptabilité élevé est similaire à ceux 

rapportés en Norvège et en Irlande (13-14). 

Par ailleurs, bien que 61% des médecins de notre étude considèrent le risque de 

complication comme important, la méta-analyse Cochrane de 2013 réalisée sur les 

infections respiratoires hautes (otite, angine, rhinite, toux) ne conclut pas à un risque 

plus important de la PDA par rapport à une prescription immédiate pour ces pathologies 

(3). 

  

 La bronchite est la principale pathologie à l’origine de PDA chez les médecins 

interrogés. Cette pratique est discordante avec les recommandations actuelles. Les 

antibiotiques ne sont en effet pas proposés dans cette pathologie en dehors des terrains 

de bronchopneumopathie chronique et chez les patients fragiles (15). Une étude 

Cochrane montre qu'ils n’ont qu’une efficacité modérée, au regard des effets 

secondaires (16). Dans l’étude de Faure et al., les principales explications rapportées par 

les médecins interrogés étaient la durée prolongée des symptômes et la peur de 

méconnaitre un foyer pulmonaire (17). Dans notre étude, 64% des médecins ne 

considèrent pas la PDA comme raisonnable en cas d’incertitude diagnostique. Il existe 

donc une discordance entre l'intention des médecins et leur pratique réelle. Pourtant 
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nous disposons de moyens paracliniques : radiographie thoracique, bilan biologique, qui 

permettent de distinguer la pneumopathie, le plus souvent d'origine bactérienne et la 

bronchite majoritairement d'origine virale. Mais ces examens sont souvent sous-utilisés 

en médecine libérale, comme le montre un travail récent dans les Alpes-Maritimes où la 

radiographie thoracique n'était disponible que dans 20% des cas de suspicion de 

pneumopathie (18).  

Il en est de même pour l'angine pour laquelle l'usage du TDR, qui permet d'affirmer 

objectivement le caractère bactérien de l'affection, n'est pas encore systématique (17-

18).  

 

 Dans notre étude, l'utilisation de la PDA dans la bronchite, l'angine et la 

rhinopharyngite augmente avec certains facteurs socioprofessionnels: l'âge du médecin 

et son nombre de prescriptions d'antibiotiques par jour. Le recours à cette méthode est 

aussi corrélé positivement au nombre d'actes par jour pour l'angine et à la non 

participation à des FMC ou groupe de pairs pour la rhinopharyngite. Or la charge de 

travail et le nombre d'années de pratique sont rapportés dans la littérature comme des 

éléments favorisant une prescription inadaptée d'antibiotiques tandis que la qualité de la 

formation diminuerait ce risque (19-20).  

Dans ces pathologies, il serait plus opportun d’utiliser les autres outils dont nous 

disposons : examens paracliniques, réévaluation à distance, et éducation du patient sur 

l’évolution naturelle des pathologies, plutôt que de recourir à des ordonnances 

d’antibiothérapie différée.  

 

 Son utilisation dans la sinusite et l’otite par respectivement 55.6% et 47.6% des 

médecins est la plus en adéquation avec les recommandations françaises actuelles (22). 

Dans l'OMA, une abstention thérapeutique est proposée chez l’enfant de plus de 2 ans 

avec une symptomatologie peu bruyante, avec réévaluation clinique à 48H. Pour la 

sinusite maxillaire aigüe, la persistance des symptômes à 48-72H fait partie des critères 

traduisant le risque de surinfection bactérienne.  

Dans notre étude la difficulté de suivi ressort comme première raison à la pratique d’une 

PDA. L’absence de continuité des soins est effectivement source d'une prescription 

inappropriée d’antibiotiques (21). Malgré la permanence de soins et selon les 

disponibilités du patient et le moment de la semaine il peut être difficile et inconfortable 

de reconvoquer le patient. Pour pallier aux problèmes concrets de réévaluation clinique, 
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une prescription différée associée aux informations nécessaires sur les symptômes à 

surveiller semble légitime et prudente dans ces 2 pathologies. 

 

La majorité des médecins interrogés n'estiment pas que la pression du patient, 

pour avoir un antibiotique, soit un élément raisonnable pour une PDA. Cependant 

l’influence de cette pression, explicite ou implicite, sur les prescriptions est difficile à 

évaluer et probablement sous estimée par les médecins. Des auteurs affirment qu'il s'agit 

de la principale raison non pharmacologique à une prescription d'antibiotique (21). Dans 

l’étude de S. Hoye et al., 4% des PDA avaient été rédigées suite à une insistance du 

patient pour avoir des antibiotiques. Son utilisation dans ce contexte joue un rôle de 

compromis entre la décision du médecin de ne pas prescrire et les attentes du patient.  

Il en est de même chez les patients qui ont été régulièrement exposés à des antibiotiques 

pour des pathologies bénignes. Par leur passé, ils ont souvent une attente importante vis 

à vis des antibiotiques. Dans ce cas, la majorité des médecins de notre étude estime que 

la PDA est raisonnable. M Moore a démontré, chez ces patients, que le recours à la 

PDA était plus efficace qu’une non prescription en termes de diminution du nombre de 

consultation ultérieure pour des épisodes d’infections respiratoires hautes (21). Cette 

prescription joue un rôle de compromis et un rôle éducatif auprès des patients en 

montrant qu’en attendant quelques jours, les symptômes disparaissent le plus souvent 

spontanément.  

 

Cette fonction pédagogique mérite d'être soulignée car la prescription de cette 

ordonnance est souvent associée à une information sur l’évolution de la pathologie. 70% 

des médecins interrogés estiment nécessaire que les symptômes à surveiller et le délai 

d’attente soient écrits sur l’ordonnance. J. Agnew a montré l’importance de cette 

information avec une diminution de moitié de la consommation d'antibiotiques quand 

l’ordonnance était accompagnée d’une feuille d’explication (24). Les travaux actuels 

pour améliorer les prescriptions d’antibiotiques vont dans ce sens avec la proposition 

récente d’ordonnance de non prescription, mentionnant les raisons de la non 

prescription d’antibiotique et les symptômes qui justifient une nouvelle consultation 

(25). Comme indiqué par les médecins en commentaire libre, cette prescription ne peut 

donc être utilisée qu’en cas de bonne compréhension du patient sur le sens de cette 

ordonnance et sur son utilisation. 
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De plus 80% des médecins estiment nécessaire d’avoir un retour sur la prise ou non de 

l’antibiotique par téléphone ou lors d’une consultation ultérieure, et la moitié pensent 

nécessaire de donner des instructions concernant l’ordonnance en cas de non utilisation. 

Il existe effectivement un risque d’automédication par la suite. Les pharmacies 

personnelles contiennent souvent des antibiotiques avec un risque de mésusage 

ultérieur. Une étude retrouvait qu’environ 11% des ordonnances différées d’antibiotique 

retirées en pharmacie n'étaient pas utilisées (24).  

Il serait intéressant d’étudier l’attitude des pharmaciens vis à vis de ces  ordonnances, 

ainsi que le ressenti des patients.  

 

Cette étude de type observationnelle prospective souffre de biais inhérents à la 

méthode. Les résultats traduisent les réponses des médecins et pas nécessairement leur 

action. De plus il existe un biais d’échantillonnage par la décision d’écarter de la 

population enquêtée les médecins généralistes ayant une discipline ou orientation autre. 

Ce choix a été fait afin d’obtenir un taux de réponse satisfaisant. Grâce au caractère 

aléatoire de l'envoi, l’échantillon est représentatif de la population médicale sur les 

caractéristiques de sexe et d'âge, en se référent à l'atlas démographique de la région en 

2013 (12). Par ailleurs, l'usage de termes généraux dans le questionnaire est source de 

biais d'interprétation et ne permet pas de déterminer la fréquence d'utilisation de la 

prescription différée d'antibiotiques.  
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Tableau 1- Utilisation de la prescription différée d'antibiotiques en fonction des caractéristiques socioprofesionnelles. 
 

Caractéristiques  Total Bronchite Sinusite Otite Rhinopharyngite 
trainante 

Angine 

 n(%) n(%) p n(%) p n(%) p n(%) p n(%) p 
Total 275(100) 174(63.3)  153(55.6)  131(47.6)  123(44.7)  101(36.7)  
Sexe 
 Masculin 

 
170(61.8) 

 
112(65.8) 

 
=0.253 

 
93(54.7) 

 
=0.693 

 
85(50) 

 
=0.318 

 
85(50) 

 
=0.025 

 
68(40) 

 
=0.152 

Age  
 <35 ans 
 35-55 ans 

 
41(14.9) 
128(46.5) 

 
17(41.5) 
86(67.2) 

  
24(58.5) 
76(59.4) 

  
24(69.7) 
63(49.2) 

  
9(21.9) 
55(43) 

  
8(19.5) 
49(38.3) 

 

 >55 ans 106(38.5) 71(67) =0.007 53(50) =0.328 44(41.5) =0.159 59(55.7) =0.001 44(41.5) =0.041 
Lieu d'exercice 
 Urbain 
 Semi rural 

 
127/273(46.5) 
99/273(36.3) 

 
76(60) 
62(62.6) 

 
 

 
69(54.3) 
55(55.6) 

  
52(40.9) 
53(53.5) 

  
58(45.7) 
47(47.5) 

  
52(40.9) 
33(33.3) 

 

 Rural 47/273(17.2) 35(74.5) =0.202 28(59.6) =0.826 25(53.2) =0.120 17(36.2) =0.419 16(34) =0.450 
Formation            
 FMC 235(85.4) 145(61.7) =0.190 135(57.4) =0.143 113(48) =0.718 97(41.3) =0.005 82(34.9) =0.126 
Groupe de pairs 68/273(24.9) 41(69.5) =0.580 40(58.8) =0.506 37(54.4) =0.171 17(25) <10-3 20(29.4) =0.139 
Nombre moyen 
d'actes par jour 
  <20 
 20 à30 

 
 
51/274(18.6) 
172/274(62.8) 

 
 
30(58.8) 
106(61.6) 

  
 
29(56.9) 
99(57.6) 

 
 

 
 
26(51) 
83(48.3) 

  
 
21(41.2) 
74(43) 

  
 
16(31.4) 
58(33.7) 

 

  >30 51/274(18.6) 38(74.5) =0.182 25(49) =0.552 23(45.1) =0.908 28(54.9) =0.273 27(52.9) =0.029 
Nombre moyen 
d'antibiotiques 
prescrits par jour 

           

  <5 
  5-10 

196/274(71.5) 
78/274(28.5) 

115(58.7) 
58(74.4) 

 
=0.015 

109(55.6) 
43(55.1) 

 
=0.942 

90(45.9) 
41(52.6) 

 
=0.320 

73(37.2) 
49(62.8) 

 
<10-3 

59(30) 
41(52.6) 

 
<10-3 
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Tableau 2- Fréquence d'utilisation de la prescription différée d'antibiotiques 

selon les pathologies, chez les médecins pratiquant cette méthode.  

 
Pathologie OUI n(%) NON n(%) 

n= 233 Régulièrement  
n(%) 

Occasionnellement  
n(%) 

 

Bronchite 174(74.7) 59(25.3) 
 39(16.7) 135(57.9)  

Sinusite 153(65.7) 80(34.3) 
 42(18) 111(47.6)  

Otite 131(56.2) 102(43.8) 
 42(18) 89(38.2)  

Rhinopharyngite 
trainante 

123(52.8) 110(47.2) 
37(15.9) 86(36.9)  

Angine avec 
TDR négatif ou 
TDR non réalisé 

101(43.3) 132(56.6) 
20(8.6) 81(34.8)  

 

 

 

 

Figure 1- Justification à la pratique de la prescription différée d'antibiotiques 
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Figure 2- Freins à l'utilisation de la prescription différée d'antibiotiques 
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LA#PRESCRIPTION#DIFFEREE#D’ANTIBIOTIQUE#DANS#LES#INFECTIONS#RESPIRATOIRES#HAUTES#
Etude#de#l’utilisation#actuelle#par#les#médecins#généralistes#dans#la#région#Rhône#Alpes#

#
Rappel&:&Prescription&différée&d’antibiotique&:&prescription&d’une&ordonnance&d’antibiotique&à&ne&
prendre&qu’au&bout&d’un&certain&délai&si&persistance&ou&aggravation&des&symptômes.&&
!
Vos!données!socioprofessionnelles!:!!
1/#Sexe#:####F####�########M####�###
2/Age#:#######moins#de#35#ans###�#######de#35#à#55#ans##�###########Plus#de#55#ans###�###
3/#Lieu#d’exercice#:#Rural###�####################Semi#rural####�#################Urbain#####�###
4/#Nombre#d’actes#par#jour#:#moins#de#20##�##############20#à#30###�#########Supérieur#à#30###�###
5/#Participation#:#S##à#des#FMC##############################OUI####�################NON#####�###
##################################S#à#des#groupes#de#pairs########OUI####�###############NON######�###
#
L’antibiothérapie!en!générale!:!
6/#Pensez#vous#que#la#résistance#aux#antibiotiques#soit#un#problème#dans#votre#pratique#
professionnelle#?#OUI###�##############NON#####�############NSP#####�###
7/Pensez#vous#qu’une#prescription#réfléchie#d’antibiotique#permettrait#de#diminuer#les#
résistances#?##########OUI###�##############NON######�##########NSP#######�###
8/#Les#consultations#concernant#les#infections#de#voies#respiratoires#hautes#sont#elles#source#de#
conflit#avec#vos#patients#?#
Souvent#####�#####################################Occasionnellement####�#########################Jamais#####�###
9/#En#moyenne#combien#d’antibiotiques#prescrivez#vous#par#jour#en#hiver#?##
Moins#de#5##�####################################entre#5#et#10####�###################################Plus#de#10####�###
#
La!prescription!différée!d’antibiotique!:!
10/#Avez#vous#déjà#pratiqué#la#prescription#différée#d’antibiotique#?###OUI###�######NON####�###
Si#OUI,#à#quelle#fréquence#l’utilisez#vous#pour#ces#différentes#pathologies#?#

#####
#
#
#
#
#
#

Si#NON#,#cette#méthode#vous#paraît#elle#raisonnable#dans#ces#différentes#pathologies#?#
#
#
#
#
#
#
#

11/Pour#ces#différentes#justifications,#la#prescription#différée#d’antibiotique#vous#paraît#elle#une#
méthode#raisonnable#?#
# OUI# NON################## NE#SAIT#

PAS#
Insistance#du#patient#pour#avoir#un#antibiotique# # # #
Incertitude#diagnostique# # # #
Incertitude#sur#l’indication#d’une#antibiothérapie# # # #
Difficulté#de#suivi#(#ex#:#veille#de#weekend)# # # #
Fragilité#du#terrain# # # #
Episodes#antérieurs#ayant#nécessité#
antibiothérapie#

# # #

# Souvent# Occasionnellement# Jamais#
Rhinopharyngite#trainante# # # #
Sinusite# # # #
Otite#moyenne#aigue# # # #
Bronchite# # # #
Angine#TDR#négatif#ou#pas#de#TDR# # # #

# OUI# NON# NE#SAIT#PAS#
Rhinopharyngite#trainante# # # #
Sinusite# # # #
Otite#moyenne#aigue# # # #
Bronchite# # # #
Angine#TDR#négatif#ou#pas#de#TDR# # # #
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Traitement#symptomatique#déjà#débuté# # # #
Durée#des#symptômes#prolongée# # # #
Surcharge#de#travail#du#médecin# # # #
Quelles#autres#raisons#pourraient#vous#amener#à#utiliser#la#prescription#différée#d’antibiotique#?#SS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS#
#
12/#Parmi#ces#différents#problèmes#liés#à#la#prescription#différée#d’antibiotique#lesquels#vous#
semblent#les#plus#importants#?#
# Très#

important#
Assez#
important#

Peu#
important#

Sans#
importance#

Risque#de#non#consultation#du#patient#
en#cas#de#la#survenue#d’une#
complication##

# # # #

Risque#de#décapiter#ou#masquer#une#
infection#plus#sérieuse#

# # # #

Risque#d’une#antibiothérapie#inadaptée# # # # #
Risque#d’un#mésusage#de#l’ordonnance#
par#la#suite#

# # # #

Absence#de#validation#scientifique#de#la#
méthode#en#France#

# # # #

Risque#médico#légal# # # # #
Pour#quelles#autres#raisons#cette#méthode#vous#paraît#elle#inappropriée#?SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS#
#
13/Parmi#ces#propositions#concernant#les#modalités#de#réalisation#de#l’ordonnance#lesquelles#
vous#semblent#essentielles?#
# OUI# NON# NE#SAIT#

PAS#
Post#dater#l’ordonnance#au#jour#où#les#antibiotiques#doivent#être#débutés# # # #
Ordonnance#remise#au#patient#que#le#jour#où#les#antibiotiques#doivent#
être#débutés#après#contact#téléphonique#

# # #

Information#concernant#les#symptômes#à#surveiller#inscrite#sur#
l’ordonnance##

# # #

Consignes#données#en#cas#de#non#utilisation#de#l’ordonnance# # # #
Retour#sur#la#prise#ou#non#de#l’antibiotique#:##
S par#téléphone#:#
S lors#d’une#consultation#ultérieure#

# # #

#
Quelles#autres#conditions#vous#paraissent#essentielles#?#SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS#
#
#
Merci#de#votre#participation.##
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Annexe 2- Utilisation de la prescription différée d'antibiotiques en fonction d'opinions professionnels.  
 
 

opinions 
professionnels 

Total Bronchite Sinusite Otite Rhinopharyngite 
trainante 

Angine avec 
TDR négatif ou 

non réalisé 
 n(%) n(%) p n(%) p n(%) p n(%) p n(%) p 
Total 275(100) 174(63.3)  153(55.6)  131(47.6)  123(44.7)  101(36.7)  
La résistance aux antibiotiques est un problème dans la pratique professionnelle. 
  Oui 
  Non 
  NSP 

208(75.6) 
55(20) 
12(4.4) 

132(63.4) 
34(61.8) 
8(66.7) 

 
 
=0.945 

122(58.6) 
26(47.3) 
5(41.7) 

 
 
=0.506 

106(51) 
21(38.2) 
4(33.3) 

 
 
=0.144 

86(41.3) 
29(52.7) 
8(66.7) 

 
 
=0.094 

75(36) 
22(40) 
4(33.3) 

 
 
=0.838 

Une prescription réfléchie d'antibiotiques permettrait de diminuer les résistances. 
  Oui 
  Non 
  NSP 

269(97.8) 
2(0.7) 
4(1.5) 

172(82.7) 
1(50) 
1(25) 

 
 
=0.296 

153(56.9) 
0(0) 
0(0) 

 
 
=0.007 

130(48.3) 
1(50) 
0(0) 

 
 
=0.158 

121(45) 
1(50) 
1(25) 

 
 
=0.706 

99(36.8) 
2(100) 
0(0) 

 
 
=0.022 

Les consultations pour infections respiratoires hautes sont parfois source de conflit avec le patient. 
  Régulièrement 
  Occasionnellement 
  Jamais 

18(6.5) 
191(69.5) 
66(24) 

12(66.6) 
124(64.9) 
38(57.6) 

 
 
=0.539 

9(50) 
114(59.7) 
30(45.4) 

 
 
=0.118 

9(50) 
95(49.7) 
27(40.9) 

 
 
=0.455 

8(44.4) 
82(42.9) 
33(50) 

 
 
<10-3 

7(38.9) 
65(34) 
29(43.9) 

 
 
=0.348 
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Résumé: 
Contexte : La prescription différée d'antibiotiques (PDA) est une méthode éprouvée dans 
plusieurs pays européens permettant une diminution de la consommation d'antibiotiques. 
Objectif : Analyser son utilisation dans la prise en charge des infections respiratoires 
hautes (IRH) dans une région française. 
Méthode : Etude prospective observationnelle réalisée à l'aide de questionnaires 
anonymes envoyés à un échantillon aléatoire de médecins généralistes de la région 
Rhône-Alpes entre septembre et décembre 2014. 
Résultats : Le taux de participation a été de 59,6% avec 275 questionnaires analysés. 
84,7% des médecins ont déjà eu recours à la PDA dans les IRH. Elle est employée par 
55.6% des médecins dans la sinusite et 47,6% dans l'otite mais son recours majoritaire 
concerne la bronchite (63.3%). Cette utilisation dans la bronchite était statistiquement 
moins importante chez les médecins de moins de 35 ans (p=0.007) et prescrivant moins 
de 5 antibiotiques en moyenne par jour (p=0.015). Parmi les justifications, la difficulté de 
suivi et les antécédents du patient prédominaient tandis que l'incertitude diagnostique et la 
pression du patient n'étaient pas considérées comme acceptables par une majorité de 
médecins. Pour une prescription plus raisonnable, les praticiens estimaient nécessaire que 
l'ordonnance soit accompagnée d'une information et d'un retour sur la prise ou non de 
l'antibiotique. 
Conclusion : La PDA est un concept familier aux médecins généralistes. Elle permet de 
répondre à des contraintes cliniques et non cliniques. Elle est souvent accompagnée d'une 
information sur la maladie et joue un rôle pédagogique. Cependant son utilisation est très 
variée et devrait être encadrée pour en limiter les mésusages. 
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