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1. Introduction 

 

Après une phase de décroissance au début des années 2000, les prescriptions d’antibiotiques en 

soins primaires se sont stabilisées puis sont à nouveau en augmentation depuis quelques années (1). 

Devant l’émergence de résistances bactériennes, des actions avaient été mises en place dans le but 

d’optimiser l’utilisation des antibiotiques et une baisse de 12,5% de la consommation a été 

globalement mesurée entre 2000 et 2012. Cependant, depuis 2010, on enregistre une augmentation 

de 5,9% de ces prescriptions. Si la France n’est désormais plus le premier pays consommateur 

d’antibiotiques en Europe, elle n’en demeure pas moins un des plus importants, avec une 

consommation de 30% supérieure à la moyenne européenne. 

 

Un rapport de l’Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) publié en novembre 2014 

montre que deux familles d’antibiotiques sont de plus en plus prescrites, bien que faisant de moins 

en moins partie des recommandations officielles. Il s’agit de l’association amoxicilline et acide 

clavulanique, et des céphalosporines de 3e génération orales (C3G). Le danger potentiel de cette 

hausse de la consommation réside principalement dans l’émergence de souches résistantes, dont les 

plus préoccupantes sont actuellement celles acquises par les entérobactéries. On constate une 

hausse de la prévalence des souches d’E. Coli résistantes aux C3G, qui était inférieure à 1% jusqu’en 

2004, et qui atteignait 8% en 2011. De même, l’incidence des E.Coli sécréteurs de ß-lactamases 

(BLSE) a été multipliée par 10 entre 2002 et 2011. (2) Concernant les germes les plus impliqués dans 

les infections des voies respiratoires hautes, l’utilisation répétée d’antibiotiques, notamment de 

céphalosporines et de l’association amoxicilline + acide clavulanique, semble être un facteur de 

risque de portage de pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline et d’hæmophilus 

influenzae BLNAR+ (sensibilité diminuée par modification des protéines de liaison à l’amoxicilline). 

(3) 

Il nous a semblé intéressant de réaliser une analyse de la prescription d’antibiotiques par des 

médecins généralistes sur une pathologie ciblée. Notre choix s’est porté sur l’otite moyenne aigue 

(OMA) de l’enfant de 0 à 6 ans. Il s’agit d’un motif de consultation très fréquent en médecine 

générale, et le traitement de cette infection repose principalement sur l’antibiothérapie. Les 

recommandations de 2011 de la Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF) (4) 

désignent l’amoxicilline comme antibiotique de référence dans l’OMA, à la place de l’association 

amoxicilline + acide clavulanique, ou des céphalosporines orales, cefpodoxime-proxétil (C3G) et 

céfuroxime-axétil (C2G), préconisées  jusqu’en  2011 (5) ; antibiotiques dont les prescriptions sont en 

augmentation. Par ailleurs, l’indication d’antibiothérapie est fonction de l’âge de l’enfant, 
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recommandée avant 2 ans, mais uniquement en cas de symptomatologie bruyante ou de difficultés 

de compréhension des consignes à partir de 2 ans. A l’étranger, on observe une tendance similaire 

pour tenter de diminuer les prescriptions d’antibiotiques dans l’OMA. En Allemagne, aux Pays-Bas, au 

Canada et aux Etats-Unis, l’âge à partir duquel une phase d’observation avec abstention 

d’antibiothérapie est possible, en cas de symptômes peu sévères ou de doute diagnostic, a même été 

fixé à 6 mois (6-9).  

 

Plusieurs études qualitatives ont déjà permis de recenser les facteurs décisionnels de la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique des infections ORL des enfants et nourrissons (10,11). D’autres 

études, quantitatives, ont permis d’étudier les pratiques en médecine générale au moyen de 

questionnaires proposant des cas cliniques standardisés, de situations médicales courantes, sur 

lesquels les médecins étaient interrogés (12,13). Cependant, ces travaux et les données de la 

littérature montrent bien qu’en pratique, le diagnostic d’OMA est difficile, et suggèrent sans le 

démontrer que l’OMA serait diagnostiquée en excès, menant à des prescriptions d’antibiotiques qui 

pourraient être évitées (9, 12, 14-18). Certaines études ont estimé à 25% le nombre d’OMA 

diagnostiquées en excès par des médecins généralistes, et inversement les médecins généralistes 

français ne seraient certains du diagnostic que dans 50% des cas d’OMA (14). On retrouve des 

chiffres similaires dans les études réalisées à l’étranger. Nous avons postulé qu’un travail sur des 

situations cliniques concrètes à partir d’un recueil de données issues d’expériences cliniques vécues 

pourrait permettre d’étayer ces hypothèses.   

 

Les objectifs principaux de ce travail sont d’une part l’étude de la sémiologie des OMA telle qu’elle 

est rapportée par les médecins généralistes, afin de mettre en évidence d’éventuelles difficultés 

diagnostiques, et d’autre part l’analyse des antibiothérapies prescrites et de leurs facteurs 

déterminants de prescription, afin de chercher à mettre en évidence les éventuelles raisons de la non 

application des recommandations de la SPILF.  

L’objectif secondaire est l’étude de la prise en charge globale de l’OMA telle qu’elle est actuellement 

réalisée. 
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2. Matériel et méthode 

 

2.1 Population cible, population source, échantillon 

La population cible de notre étude était les médecins généralistes installés dans le Rhône et dans le 

Nord-Isère, sans mode d’exercice particulier. Leurs coordonnées ont été recueillies en consultant les 

annuaires téléphoniques des deux départements concernés. Pour le département de l’Isère, nous 

nous sommes limités aux cantons dépendants de la région sanitaire de Lyon.  

 

La population source était la liste des médecins obtenue par tirage au sort aléatoire sans remise. Le 

tirage au sort a été réalisé sur le site www.randomizer.org.  

L’échantillon de notre étude était l’ensemble des répondants à notre enquête. 

 

Nous avons estimé à 100 le nombre minimal de situations cliniques à recueillir pour obtenir des 

résultats significatifs au regard des résultats d’études antérieures similaires, ce qui devait 

correspondre à environ 40 médecins participants. Le nombre exact de situations cliniques à inclure 

n’a pas été calculé.  

 

2.2 Type d’étude 

Cette étude était une étude transversale observationnelle auprès des médecins généralistes installés 

dans le Rhône et le nord Isère, tirés au sort et volontaires pour participer. 

 

2.3 Type et recueil des données 

Le recueil des données dans notre étude s’est fait à l’aide d’un questionnaire. Chaque médecin était 

invité à renseigner trois questionnaires, portant sur trois consultations différentes, idéalement les 

trois premiers enfants ou nourrissons âgés de 0 à 6 ans, pour lesquels le diagnostic d’otite moyenne 

aigue a été posé.  

 

Le questionnaire (annexe 1) a été réalisé avec Google drive® et Microsoft Word®. 

 

Il a été élaboré à partir : 

- d’une étude bibliographique de publications présentant les résultats d’enquêtes similaires 

menées dans d’autres pathologies et dans d’autres régions (19) ; 

- de l’analyse des études qualitatives précédemment réalisées sur ce sujet (10, 11).  
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Il a été testé auprès de deux médecins généralistes, maîtres de stage universitaire, au cours des mois 

de janvier et février 2013. Cette phase préliminaire a permis de valider la forme de recueil, et de 

réaliser des ajustements sur le questionnaire.  

 

Le questionnaire était composé de six parties : 

 

1) Les informations concernant le médecin, notamment : 

- Son expérience,  

- Sa zone d'exercice,  

- La part de la patientèle pédiatrique,  

- Le pourcentage de prescription d’antibiotiques, 

- Un suivi de formation continue. 

 

2) Les informations épidémiologiques concernant l’enfant et le contexte : 

- Son âge,  

- Ses antécédents, notamment concernant les infections ORL, 

- Le contexte socio familial. 

 

3) Les informations concernant les parents : 

- Sont-ils suivis habituellement par le médecin ? 

- Une éventuelle anxiété et la relation de confiance ressenties par le médecin, 

- Des requêtes éventuelles lors de la consultation. 

 

4) Le tableau clinique et le diagnostic posé : 

- Les signes fonctionnels et physiques,  

- L’otoscopie. 

 

5) La prise en charge : 

- Symptomatique, 

- La prescription ou non d’antibiotiques, le cas échéant lequel, à quelle dose et pour quelle 

durée. 

 

6) Le ressenti, le choix et la justification de la stratégie utilisée. 
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Une première phase de contact des médecins par téléphone a été effectuée entre septembre 2014 

et janvier 2015, afin de recueillir leur accord. Un médecin refusant de participer n’était pas 

recontacté.  

 

Le questionnaire a ensuite été envoyé durant la période d’incidence maximale des infections 

respiratoires hautes, d’octobre 2014 à janvier 2015. Il était disponible sous forme papier ou 

électronique, selon les préférences des participants. Il était accompagné dans les deux cas d’un 

courrier ou d’un courriel qui reprécisait les modalités de l’étude, et notamment les critères 

d’inclusion et d’exclusion, ainsi que l’importance de ne pas choisir les patients inclus afin de diminuer 

les biais. 

 

Une relance a été effectuée soit par téléphone, soit par courrier électronique, au plus tard deux mois 

après l’envoi du questionnaire. 

 

2.4 Analyse statistique 

Les questionnaires électroniques ont été directement recueillis dans Google Drive® et les 

questionnaires papiers ont été saisis dans le même fichier sur Google Drive®. Les données 

numériques ont ensuite été importées dans un tableur Microsoft Excel®.  

 

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et les variables quantitatives sont 

exprimées en moyenne.  

La comparaison des associations entre les différentes variables des échantillons a été effectuée en 

utilisant le test du χ2 (ou le test de Fisher en cas d’effectif inférieur à 5), ainsi que le calcul de l’odds 

ratio et de son intervalle de confiance pour les variables qualitatives. Nous avons utilisé le test de 

Student pour les variables quantitatives.  

Une différence était considérée comme statistiquement significative lorsque la valeur de p était 

inférieure à 0.05, soit un risque alpha de 5%.  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels en ligne : 

- http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/ pour les tests d’hypothèses ; 

- https://www.easycalculation.com/statistics/odds-ratio.php pour le calcul des odds ratio et 

de leur intervalle de confiance.  
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2.5 Critères de jugement 

Nous avons analysé les critères diagnostics de l’OMA, notamment concernant l’otoscopie et son 

association aux signes généraux, en comparaison aux critères habituellement utilisés par les sociétés 

savantes.  

Pour l’étude de l’antibiothérapie, le critère de jugement principal était la prescription ou la non 

prescription d’antibiotiques, avec comparaison, entre les deux groupes obtenus, d’un certain nombre 

de critères (sociodémographiques, cliniques, relationnels, contextuels).  

Une analyse critique au regard des recommandations actuelles (Antibiothérapie par voie générale en 

pratique courante dans les infections respiratoires hautes de l’adulte et l’enfant, SPILF 2011 (4, 

annexe 2)) a également été réalisée.  

Une analyse de l’ensemble de la prise en charge a par ailleurs été effectuée, avec les traitements 

symptomatiques prescrits, en incluant également le suivi proposé, en particulier la consultation de 

contrôle à 48 ou 72h des enfants n’ayant pas reçu de prescription d’antibiotique en première 

intention, comme le suggèrent les recommandations.  

 

2.6 Stratégie de recherche bibliographique 

Différents moteurs de recherche et bases de données ont été utilisés pour la recherche 

bibliographique : 

- Pubmed 

- EM Premium 

- Pascal 

- Sudoc 

 

Nous avons utilisé les mots clés suivants : “acute otitis media”, “child”, “antibiotics”, “antibacterial 

agents” , “family practice”, “treatment outcome”, “clinical trial”, “guidelines”, “otitis media with 

effusion”, “decision making”. 

  

CLAVELIN TRUCHON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



23 
 

3. Résultats 

3.1 Populations étudiées 

 

D’octobre 2014 à janvier 2015, 145 médecins tirés au sort ont été contactés par téléphone. 64 

médecins ont donné leur accord pour participer à l’étude, soit 44,1 %. 34 médecins ont 

effectivement participé en incluant au moins 1 enfant porteur d’une OMA, soit une participation de 

53,1 %.  

- Les durées d’exercice et d’installation étaient respectivement en moyenne de 24 et de 22 ans 

dans notre effectif.  

- Le type de zone d’exercice était : urbain (56%, n = 19), semi rural (35%, n = 12) ou rural (9%, 

n = 3).  

- 38% (n = 13) des médecins avaient une activité pédiatrique inférieure à 20%, et 50% (n = 17) 

des médecins étaient au dessus de ce seuil. Quatre médecins n’ont pas donné l’information.  

- 59% (n = 20) des médecins de notre effectif se sont déclarés comme prescrivant moins 

d’antibiotiques que la moyenne, 29% (n = 10) comme en prescrivant dans la moyenne, et 6% 

(n = 2) comme prescrivant d’avantage d’antibiotiques que la moyenne. Deux médecins n’ont 

pas répondu à la question.  

- Le suivi de FMC était régulier pour 53% des médecins (n = 18), occasionnel pour 41% (n = 14) 

et inexistant pour 6% (n = 2). 61% (n = 24) des médecins se sont déclarés comme « plutôt à 

jour » concernant les recommandations actuelles.  

- 26% (n = 9) étaient maîtres de stage des universités 

- La durée moyenne de consultation était de moins de 15 minutes pour 18% (n = 6), et entre 

15 et 29 minutes pour 82% (n = 28). Aucun médecin ne consultait plus de 30 minutes.  

 

 

Le tableau 1 présente les caractéristiques des médecins participants.  
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Tableau 1 : Description des médecins participants à l’étude 

Caractéristique N=34 

Sexe Ratio F/H 15/19 

Durée d’exercice 
<10ans 
10-30 ans 
>30 ans 
Moyenne 

 
15%   (n=5) 
56% (n=19) 
29% (n=10) 

24 ans 

Durée d’installation 
<10ans 
10-30 ans 
>30 ans 
Moyenne 

 
15%   (n=5) 
59% (n=20) 
26%   (n=9) 

22 ans 

Zone d’exercice 
Urbaine 
Semi rurale 
Rurale 

 
56% (n=19) 
35% (n=12) 

9%   (n=3) 

Activité pédiatrique 
<20% 
≥20% 

 
38% (n=13) 
50% (n=17) 

Prescription d’antibiotiques 
Inférieure à la moyenne 
Dans la moyenne 
Supérieure à la moyenne 

 
59% (n=20) 
29% (n=10) 

6%   (n=2) 

Suivi de FMC 
Régulier 
Occasionnel 
non 

 
53% (n=18) 
41% (n=14) 

6%   (n=2) 

S’estime plutôt à jour dans les 
recommandations 

 
61% (n=24) 

Maître de stage universitaire 26%   (n=9) 

Durée moyenne de consultation 
≤ 15 min 
entre 16 et 30 min 
> 30 min 

 
18%   (n=6) 
82% (n=28) 
0%    (n=0) 

 

 

84 observations d’enfants porteurs d’une OMA ont été incluses, soit une moyenne de 2,5 enfants par 

médecin participant (IC à 95% [2,1-2,9]). Cinq enfants ont été exclus car présentant uniquement des 

signes otoscopiques d’otite séro muqueuse non infectieuse, ou d’otite externe.  

 

Le tableau 2 présente les caractéristiques des enfants pour lesquels un cas d’OMA a été étudié.  

 

CLAVELIN TRUCHON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



25 
 

Tableau 2 : Description des enfants vus en consultation et rapportés par les médecins participants 

Caractéristique N=84 

Age moyen  3 ans 2 mois 

Sexe ratio F/H 38/46 

Médecin suivant habituellement l’enfant 71% (n=60) 

Origine sociale défavorisée 25% (n=21) 

Enfants ayant des antécédents d’OMA 68% (n=57) 

Episode infectieux récent 36% (n=30) 

Dont traités par antibiothérapie 11% (n=9) 

Enfants ayant déjà consulté pour cet épisode 
 

17% (n=14) 

Consultation vendredi, samedi ou dimanche 31% (n=26) 

 

 

 

Les taux de réponses en fonction du mode de réception et de renvoi des questionnaires n’étaient pas 

statistiquement différents : 45 réponses reçus sur 102 réponses attendues par courriel, soit 44,1% de 

taux de réponse, et 44 réponses reçues sur 102 réponses attendues par courrier, soit 43,1% de taux 

de réponse, p=1. 
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3.2 Sémiologie des otites moyennes aigues 

3.2.1 Signes cliniques habituels des otites moyennes aigues 

Les signes cliniques physiques et fonctionnels habituels des OMA, tels qu’ils ont été recensés dans 

notre effectif, sont représentés dans le tableau 3. 

Tableau 3 : Signes cliniques habituels des otites moyennes aigues 

Signe clinique N=84 % 
Durée des symptômes 
 

3 jours (+/-1,5)  

Durée de la fièvre 2 jours (+/-1,5)  

Hyperthermie moyenne 39°C (+/-0,5)  

Otalgie 
Enfant qui se touche les oreilles 
Total 
 

56 
11 
67 

67% 
13% 
80% 

Irritabilité/pleurs 34 40% 

Altération de l’état général 16 19% 

 

 

Concernant l’otoscopie, le détail des examens tympaniques est présenté dans le tableau 4. Un 

otoscope pneumatique a été utilisé chez un enfant. 

Tableau 4 : Examen otoscopique de l'ensemble des enfants inclus 

Otoscopie N=84  % 

Tympan(s) congestif(s) uniquement 
unilatéral 
bilatéraux 

 

20  
11  
9  

24% 
13% 
11% 

Tympan(s) inflammatoire(s) uniquement 
unilatéral 
bilatéraux 

 

23 
16 
7 

27% 
19% 
8% 

Tympan(s) bombé(s) uniquement 
unilatéral 
bilatéraux 

 

19 
17 
2 

23% 
21% 
2% 

Tympan bombé et inflammatoire 
unilatéral 

10 12% 

Otorrhée purulente 11 13% 

Myringite bulleuse 1 1% 
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Au total, 55% des enfants (n = 46 ; IC à 95% [44,4-65,6]) présentaient un diagnostic typique d’otite 

moyenne aigue purulente, associant : 

- Des signes d’otalgie ; 

- Une otoscopie typique avec la présence d’un épanchement et/ou un tympan nettement plus 

inflammatoire que l’autre ; 

- La présence de fièvre. 

 

Un (ou plusieurs) des éléments de cette triade diagnostique était manquant pour 45% des enfants (n 

= 38 ; IC à 95% [34,4-55,6]), ce qui nous a amené à considérer les diagnostics d’OMA comme 

atypiques. 

La comparaison des caractéristiques des médecins en fonction du caractère typique du diagnostic 

d’OMA figure dans le tableau 5. 

 

  

Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques des médecins en fonction du caractère typique du 
diagnostic d’OMA 

Caractéristique Diagnostic typique 

N=46 

Diagnostic atypique 

N=38 

p Odds-Ratio 

[IC 95%] 

Durée d’exercice 

<10ans 

10-30 ans 

>30 ans 

 

13% (n=6) 

70% (n=32) 

17% (n=8) 

 

  13% (n=5) 

55% (n=21) 

32% (n=12) 

 

 

 

0,30 

 

 

 

 

 

Activité pédiatrique 

<20% 

≥20% 

 

52% (n=24) 

39% (n=18) 

 

53% (n=20) 

39% (n=15) 

 

1 

 

 

Suivi de FMC régulier 

 

70% (n=32) 45% (n=17) 0,02 2,82 [1,15-6,91] 

S’estime plutôt à jour dans les 

recommandations 

 

 

72% (n=33) 

 

71% (n=27) 

 

0,94 

 

1,03 [0,40-2,68] 

Maître de stage universitaire 

 

30% (n=14) 37% (n=14) 0,54 0,75 [0,30-1,86] 

Durée moyenne de consultation 

≤ 15 min 

entre 16 et 30 min 

> 30 min 

 

   11% (n=5) 

89% (n=41) 

0% (n=0) 

 

13% (n=5) 

87% (n=33) 

0% (n=0) 

 

0,75 
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3.2.2 Signes cliniques associés 

Ils sont présentés dans le tableau 6. 

 

Tableau 6 : Signes cliniques associés 

Signe clinique N=84 % 
Toux 

Toux sèche 
Toux productive 

 
Rhinorrhée 

Rhinorrhée claire 
Rhinorrhée muco purulente 
 

40 
24 
16 

 
65 
31 
34 

 

48% 
29% 
19% 

 
77% 
37% 
40% 

Pharyngite 
Adénopathies cervicales 
 

39 
26 

 

46% 
31% 

 

 

3.2.3 Degré de certitude diagnostique 

Sur une échelle de 1 (incertitude majeure) à 4 (certitude totale), la répartition des auto-évaluations 

par les médecins était la suivante : 

 

 

Figure 1 : Répartition du degré de certitude diagnostique 

 

Au total, 80% des diagnostics (n = 70) ont été estimés par les médecins à un degré de certitude 

d’échelon 3 ou 4. 
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3.3 Déterminants de la prescription d’antibiotiques 

71% des enfants (n = 60) ont été traités par antibiotique. Nous avons comparé les données recueillies 

entre le groupe traité par antibiotiques et le groupe non traité. 

 

3.3.1 Prescription en fonction des caractéristiques de l’enfant 

L’analyse des données relatives aux enfants inclus figure dans le tableau 7.  

 

 

Tableau 7 : Comparaison des deux groupes en fonction des caractéristiques de l’enfant 

Facteur Antibiotique 
N=60 

Pas d’Antibiotique 
N=24 

p Odds-Ratio 

[IC 95%] 

     
Age moyen (années) 2,84 3,94 0,009  

Sexe ratio F/H 28/32 10/14 0,86  

Médecin suivant habituellement 
l’enfant 

68% (n=41) 79% (n=19) 0,47 0,54 [0,18-1,75] 

Origine sociale défavorisée 30% (n=18) 13% (n=3) 0,16 3,00 [0,79-11,34] 

Enfants ayant des antécédents 
d’OMA 

nombre moyen d’OMA 
antérieures 

67% (n=40) 

1,5 

71% (n=17) 

2,1 

0,92 

0,18 

0,82 [0,29-2,31] 

     
Episode infectieux récent 38% (n=23) 29% (n=7) 0,59 1,51 [0,54-4,20] 

Dont antibiothérapie n=6 n=3 0,64  

Contage <15 jours   33% (n=20) 21% (n=5) 0,39 1,90 [0,62-5,83] 

Enfants ayant déjà consulté  
pour cet épisode 
 

15% (n=9) 21% (n=5) 0,53 0,67 [0,20-2,26] 

Consultation vendredi, samedi ou 
dimanche 

33% (n=20) 25% (n=6) 0,46 1,50 [0,52-4,37] 
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3.3.2 Prescription en fonction des caractéristiques du médecin 

La comparaison des caractéristiques des médecins participants figure dans le tableau 8. 

 

Tableau 8 : Comparaison des deux groupes en fonction des caractéristiques des médecins 

Caractéristique Antibiotique 
N=60 

Pas d’antibiotique 
N=24 

p Odds-ratio 
[IC 95%] 

Sexe Ratio F/H 30/30 8/16 0,25  

Durée d’exercice 
<10ans 
10-30 ans 
>30 ans 
Moyenne 

 
 13% (n=8) 
70% (n=42) 
17% (n=10) 

22ans 9mois 

 
  12% (n=3) 
46% (n=11) 
42% (n=10) 

25ans 

 
 

0,04 
 

0,33 

 

Durée d’installation 
<10ans 
10-30 ans 
>30 ans 
Moyenne 

 
13% (n=8) 

72% (n=43) 
15% (n=9) 

21ans 6mois 

 
13% (n=3) 

54% (n=13) 
33% (n=8) 

23ans 6mois 

 
 

0,16 
 

0,40 

 

Zone d’exercice 
Urbaine 
Semi rurale 
Rurale 

 
48% (n=29) 
40% (n=24) 
12%  (n=7) 

 
58% (n=14) 
42% (n=10) 

   (n=0) 

 
 

0,20 

 

Activité pédiatrique 
<20% 
≥20% 

 
45% (n=24) 
55% (n=29) 

 
36% (n=8) 

64% (n=14) 

 
0,65 

 
1,45 [0,52-4,03] 

Prescription d’antibiotiques 
Inférieure à la moyenne 
Dans la moyenne 
Supérieure à la moyenne 

 
64% (n=37) 
27% (n=16) 

9% (n=5) 

 
68% (n=15) 
27% (n=6) 
5% (n=1) 

 
 

0,81 
 

 

Suivi de FMC 
Régulier 
Occasionnel 
non 

 
65% (n=39) 
23% (n=14) 
12% (n=7) 

 
42% (n=10) 
58% (n=14) 

(n=0) 

 
 

0,005 
 

 

S’estime plutôt à jour dans les 
recommandations 

 
65% (n=39) 

 
88% (n=21) 

 
0,07 

 
0,27 [0,07-0,99] 

Maître de stage universitaire 38% (n=23) 21% (n=5) 0,20 2,36 [0,78-7,20] 

Durée moyenne de consultation 
≤ 15 min 
entre 16 et 30 min 
> 30 min 

 
   13% (n=8) 
87% (n=52) 

0% (n=0) 

 
8% (n=2) 

92% (n=22) 
0% (n=0) 

 
0,72 
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3.3.3 Prescription en fonction des parents 

La comparaison des éléments de relation avec les parents figure dans le tableau 9.  

 

Tableau 9 : Comparaison des éléments relatifs aux parents 

Caractéristique Antibiotique 
N=60 

Pas d’antibiotique 
N=24 

p Odds-ratio 
[IC 95%] 

Médecin traitant des parents 78% (n=47) 83% (n=20) 0,77 0,72 [0,21-2,49] 

Relation de confiance avec les parents 
plutôt bonne 

 
 88% (n=53) 

 
  96% (n=23) 

 
0,43 

 
0,33 [0,04-2,83] 

Anxiété parentale ressentie 43% (n=23) 21% (n=5) 0,20 2,36 [0,78-7,20] 

Demande de prescription 
d’antibiotiques 

explicite 
implicite 

 
40% (n=24) 

n=6 
n=18 

 
17% (n=4) 

n=1 
n=3 

 
0,07 

 
3,33 [1,01-10,97] 

 

3.3.4 Prescription en fonction de l’examen clinique 

La comparaison des éléments relatifs à l’examen clinique, hors l’otoscopie, figure dans le tableau 10. 

 

Tableau 10 : Comparaison des signes physiques et fonctionnels entre les deux groupes  

Caractéristique Antibiotique 
N=60 

Pas d’antibiotique 
N=24 

p Odds-ratio 
[IC 95%] 

Durée moyenne d’évolution des 
symptômes 
 

 
3 jours 
(2.75) 

 
3 jours (2.87) 

 
0,79 

 

Signes fonctionnels 
Toux sèche 
Toux productive 
Rhinorrhée claire 
Rhinorrhée muco purulente 
Otalgie ou se touche les oreilles 
Irritabilité ou pleurs 

 

 
27% (n=16) 
20% (n=12) 
27% (n=16) 
50% (n=30) 
80% (n=48) 
53% (n=32) 

 
33% (n=8) 
17% (n=4) 

63% (n=15) 
17% (n=4) 

75% (n=18) 
8% (n=2) 

 
0,54 

1 
0,002 
0,01 
0,61 

<0,001 

 
0,73 [0,26-2,02] 
1,25 [0,36-4,25] 
0,22 [0,08-0,60] 

5,00 [1,53-16,38] 
1,33 [0,44-4,09] 

12,57 [2,71-58,28] 

Présence de fièvre 
Durée moyenne (jours) 
Hyperthermie maximale (°C) 

92% (n=55) 
2.2 

38.9 

58% (n=14) 
1.6 

38.6 

<0,001 
0,04 
0,06 

7,86 [2,31-2,70) 

Signes physiques 
Altération de l’état général 
Pharyngite 
Adénopathies cervicales 
 

 
25% (n=15) 
43% (n=26) 
33% (n=20) 

 

 
4% (n=1) 

54% (n=13) 
25% (n=6) 

 

 
0,03 
0,37 
0,46 

 

 
7,67 [0,95-61,72] 
0,65 [0,25-1,68] 
1,50 [0,52-4,37] 
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3.3.5 Prescription en fonction de l’examen otoscopique 

La comparaison des éléments sémiologiques de l’examen otoscopique figure dans le tableau 11. 

 

Tableau 11 : Comparaison des signes otoscopiques entre les deux groupes 

Caractéristique Antibiotique 
N=60 

Pas d’antibiotique 
N=24 

p Odds-ratio 
[IC 95%] 

Tympan(s) congestif(s) uniquement 
unilatéral 
bilatéraux 

 

15% (n=9) 
n=4 
n=5 

46% (n=11) 
n=7 
n=4 

0,003 
 

0,21 [0,07-0,61] 

Tympan(s) inflammatoire(s) uniquement 
unilatéral 
bilatéraux 

 

25% (n=15) 
n=11 
n=4 

33% (n=8) 
n=5 
n=3 

0,44 
 

0,67 [0,24-1,87] 

Tympan(s) bombé(s) uniquement 
unilatéral 
bilatéraux 

 

26% (n=16) 
n=14 
n=2 

13% (n=3) 
n=3 
n=0 

0,27 2,55 [0,67-9,70] 

Tympan bombé et inflammatoire unilatéral 17% (n=10) n=0 0,06 - 

Otorrhée purulente 17% (n=10) 4% (n=1) 0,17 4,30 [0,56-38,10] 

Total présence d’un épanchement de 
l’oreille moyenne 

60% (n=36) 17% (n=4) <0,001 7,5 [2,28-24,69] 

Diagnostic plutôt certain  82% (n=49) 87.5% (n=21) 0,75 0,64 [0,16-2,52] 

 

 

Parmi les 38 enfants ne présentant pas un diagnostic typique d’OMA, 42% (n = 16 ; IC à 95%  [26,3-

57,7]) ont été traités par antibiotique, ce qui correspond à 26% de l’ensemble des enfants ayant reçu 

une antibiothérapie (IC à 95% [14,9-27,1]).  

 

 

3.3.6 Prescription en fonction de l’âge de l’enfant 

3.3.6.1 Prescription d’antibiotiques chez les nourrissons 

Vingt-trois nourrissons de moins de deux ans ont été inclus dans l’étude, dont 9 fillettes et 12 

garçons, et dont 21 ont été traités par antibiotique. 

 

Les deux nourrissons non traités par antibiotique présentaient une otite moyenne aigue congestive.  
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Les examens otoscopiques présentés par les nourrissons étaient : 

- un épanchement rétrotympanique dans 11 cas, extériorisé (n = 4) ou non (n = 7).  

- une inflammation tympanique isolée dans 7 cas ; unilatérale (n = 5) ou  bilatérale  (n = 2) ; 

- une congestion tympanique isolée dans 3 cas, unilatérale (n = 2) ou bilatérale (n = 1).  

 

13 nourrissons présentaient l’association fièvre et otoscopie typique (et éventuellement des signes 

d’otalgie). 

 

Les 8 autres nourrissons traités par antibiotique n’avaient pas une présentation typique de l’otite 

moyenne aigue purulente. 

 

Parmi ces 21 nourrissons, le médecin examinateur n’était pas certain du caractère formel de 

l’antibiothérapie dans 8 cas, dont 7 ne présentaient pas une OMA typique. Les justifications étaient 

(plusieurs possibles) : 

- Doute sur le diagnostic donc préférant traiter une éventuelle OMA dans 3 cas 

- Parents peu fiables pour une surveillance simple dans 2 cas 

- Réduire la durée des symptômes dans 2 cas 

- Réduire l’intensité des symptômes, pression parentale, enfant perçu comme « à risque », et 

fin de semaine dans chacun un cas. 

 

Dans ce groupe, deux cas de syndrome otite-conjonctivite ont été rapportés, potentiellement dus à 

H. influenzae.  

 

Quatre nourrissons traités par antibiotique avaient déjà consulté pour l’épisode infectieux en cours, 

dont 3 parmi ceux pour qui le diagnostic d’OMA purulente était avéré.  

 

 

3.3.6.2 Prescription chez l’enfant âgé de 2 à 6 ans 

Ce sous-groupe est composé des 61 enfants âgés d’au moins 2 ans et inclus dans l’étude.  

39 enfants ont été traités par antibiothérapie.  

Cinq avaient déjà consulté pour cet épisode, et 34 consultaient pour la première fois.  

La sémiologie et les caractéristiques cliniques présentées par ces 34 enfants ont été comparées aux 

données des 27 autres enfants âgés d’au moins 2 ans.  
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La durée moyenne d’évolution des symptômes était de 2 jours et demi (IC à 95% : +/- 12 heures) 

dans le groupe traité en première intention, contre 3 jours (IC à 95% : +/- 20 heures) dans l’autre 

groupe, p = 0,34.  

 

La fièvre était présente chez 33/34 enfants, contre 18/27, p = 0,003.  

La durée moyenne de la fièvre était d’environ 48h dans le groupe traité (IC à 95% : +/-12h), contre 

40h dans l’autre groupe (IC à 95% : +/- 10h), p = 0,30, et l’hyperthermie maximale moyenne était de 

38,9°C (IC à 95% : +/- 0,2°C) dans le groupe traité, contre 38,7°C (IC à 95% : +/- 0,3°C), p = 0,34.  

 

 

Concernant l’aspect otoscopique : 

- Une otoscopie associant tympan inflammatoire et épanchement rétrotympanique (ou 

extériorisé) était retrouvée chez 11/34 enfants (32%), contre 4/27 (15%), p = 0,20.  

- 10/34 enfants présentaient un seul tympan bombé (n = 8) ou les deux (n = 2), sans 

inflammation décrite, contre 4/27, p = 0,30. 

- Au total, un épanchement de l’oreille moyenne était présent chez 21/34 (62%) contre 8/27 

(30%), p = 0,01. 

- 8/34 enfants présentaient un seul tympan inflammatoire (n = 6) ou les deux (n = 2), sans 

épanchement décrit, contre 7/27, p = 0,76. 

- 5/34 enfants présentaient un seul tympan congestif (n = 1) ou les deux (n = 4), contre 10/27, 

p = 0,04.  

 

Concernant les autres signes cliniques, il était décrit : 

- Une altération de l’état général chez 11/34 enfants, contre 2/27, p = 0,03.  

- Une otalgie chez 29/34 enfants, contre 23/27, p = 1.  

- Des pleurs ou une irritabilité chez 18/34 enfants, contre 4/27, p = 0,005 

- Une toux sèche chez 7/34 enfants contre 10/27 (p = 0,15), productive chez 6/34 enfants 

contre 4/27 (p = 1).  

- Une rhinorrhée mucopurulente chez 18/34 enfants, contre 6/27 (p = 0,03), et une rhinorrhée 

claire chez 9/34 enfants contre 15/27 (p = 0,02). 

- Une pharyngite chez 16/34 enfants contre 14/27, p = 0,71, et des adénopathies cervicales 

chez 12/34 enfants contre 9/27, p = 0,87.  

- L’examinateur n’était pas certain du diagnostic chez 7/34 enfants contre 2/27, p = 0,28. 

- La prescription d’antibiotique était jugée comme « plutôt justifiée » chez 24/34 enfants.  

 

CLAVELIN TRUCHON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



35 
 

Au total, 46% des enfants âgés de plus de 2 ans (n = 28, IC à 95% [33,5-58,5]) ne présentaient pas la 

triade diagnostique fièvre, otalgie et otoscopie typique. 29% d’entre eux (n = 8, IC à 95% [12,2-45,8]) 

ont été traités par antibiotique.  

 

Concernant les antécédents des enfants, le nombre moyen d’OMA antérieures ne différait pas entre 

les deux groupes (1,62 vs 2,07, p = 0,32), ni l’existence d’un épisode infectieux ORL ou respiratoire 

haut récent chez l’enfant (10/34 vs 10/27, p = 0,53).  

Un contage dans l’entourage était relevé chez 13/34 enfants contre 6/27, p = 0,18. 

L’origine sociale défavorisée ne variait pas significativement (10/34 vs 5/27, p = 0,33).  

 

Pour 50% des enfants du groupe traité en première intention par antibiotique (n = 17/34), les parents 

avaient formulé une demande d’antibiotique implicite ou explicite, contre 22% (n = 6/27) dans 

l’autre groupe, p = 0,03. 

 

Dans le groupe traité en première intention par antibiotique, 15 consultations étaient en fin de 

semaine, contre 5 dans l’autre groupe, p = 0,05. 

 

 

Les autres facteurs contextuels et relationnels ne variaient pas de façon significative : 

- L’anxiété parentale ressentie par le médecin était retrouvée en proportion similaire (12/34 vs 

9/27, p = 0,87), de même que la relation de confiance avec les parents (31/34 vs 25/27, p = 

1). 

- Le fait d’être le médecin habituel de l’enfant ne variait pas significativement (25/34 vs 22/27, 

p = 0,67), de même que le fait d’être le médecin traitant des parents (28/34 vs 22/27, p = 1). 

- Il n’y avait pas significativement davantage de difficultés relationnelles relevées au cours de 

la consultation (4/34 vs 1/27, p = 0,21) 

 

 

Le tableau 12 récapitule les éléments majeurs et les facteurs variant entre le groupe « traité 

d’emblée par antibiotique » comparé au groupe « non traité d’emblée par antibiotique ».  
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Tableau 12 : Déterminants majeurs et variant significativement entre le groupe "traité par 
antibiotique en 1ère intention" et le groupe "non traité par antibiotique en 1ère intention" 

Caractéristique Enfants de 2 à 6 ans 
traités d’emblée par 

antibiotique  
N=34 

Enfants de 2 à 6 ans non 
traités d’emblée par 

antibiotique 
N=27 

p Odds-ratio 
[IC 95%] 

Présence de fièvre 
 

97% (n=33) 67% (n=18) 0,003 
 

16,5 [1,93-140,85] 

Aspect otoscopique :     

Tympan inflammatoire 
+ épanchement 

n=11 n=4 0,20 2,75 [0,76-9,91] 

Tympan(s) bombé(s) 
uniquement 
 

n=10 
 

n=4 
 

0,30 2,40 [0,66-8,73] 

Total présence d’un 
épanchement 

n=21 n=8 0,01 3,84 [1,31-11,27] 

Tympan(s) 
inflammatoire(s) 
uniquement 
 

n=8 
 

n=7 
 

0,76 
 

0,88 [0,28-2,83] 

Tympan(s) congestif(s) 
uniquement 

n=5 n=10 0,04 0,29 [0,09-1,00] 

Altération de l’état général 32% (n=11) 7% (n=2) 0,03 5,98 [1,20-29,90] 

Otalgie ou équivalent 85% (n=29) 85% (n=23) 1 1 

Pleurs ou irritabilité 53% (n=18) 15% (n=4) 0,005 6,47 [1,84-22,74] 

Rhinorrhée 
Claire 
Muco purulente  

 

 
26% (n=9) 

53% (n=18) 

 
56% (n=15) 
22% (n=6) 

 
0,02 
0,03 

 
0,29 [0,10-0,84] 

3,94 [1,27-12,19] 

Demande d’antibiothérapie 
par les parents  

50% (n=17) 22% (n=6) 0,03 3,5 [1,14-10,83] 

Consultation vendredi, samedi 
ou dimanche 

44% (n=15) 19% (n=5) 0,05 3,47 [1,06-11,35] 

 

 

Les caractéristiques des médecins ont été comparées entre les deux groupes, les résultats figurent 

dans le tableau 13. 
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Tableau 13 : Comparaison des caractéristiques des médecins entre le groupe "traité par 
antibiotique en 1ère intention" et le groupe "non traité par antibiotique en 1ère intention" 

Caractéristique Enfants de 2 à 6 ans 
traités d’emblée par 

antibiotiques  
N=34 

Enfants de 2 à 6 ans non 
traités d’emblée par 

antibiotiques 
N=27 

p Odds-ratio 
[IC 95%] 

Sexe Ratio F/H 13/21 10/17 0,92  

Durée d’exercice 
<10ans 
10-30 ans 
>30 ans 

Moyenne 

 
 15% (n=5) 
68% (n=23) 
17% (n=6) 

23 ans 

 
  11% (n=3) 
52% (n=14) 
37% (n=10) 

24 ans 

 
 

0,23 
 

0,76 

 

Zone d’exercice 
Urbaine 
Semi rurale 
Rurale 

 
47% (n=16) 
38% (n=13) 
15%  (n=5) 

 
67% (n=18) 
33% (n=9) 

   (n=0) 

 
0,13 
0,70 
0,06 

 

Activité pédiatrique 
<20% 
≥20% 

 
48% (n=15) 
52% (n=16) 

 
33% (n=9) 

67% (n=18) 

 
0,25 

 
1,88 [0,65-5,44] 

Prescription d’antibiotiques 
Inférieure à la moyenne 
Dans la moyenne 
Supérieure à la 
moyenne 

 
64% (n=21) 
24% (n=8) 
12% (n=4) 

 
63% (n=17) 
33% (n=9) 
4% (n=1) 

 
 

0,43 
 

 

Suivi de FMC 
Régulier 
Occasionnel 
non 

 
62% (n=21) 
26% (n=9) 
12% (n=4) 

 
33% (n=9) 

67% (n=18) 
(n=0) 

 
0,03 

0,002 
0,12 

 
3,23 [1,12-9,30] 
0,18 [0,06-0,54] 

S’estime plutôt à jour dans les 
recommandations 

 
65% (n=22) 

 
89% (n=24) 

 
0,06 

 
0,23 [0,06-0,92] 

Maître de stage universitaire 35% (n=12) 15% (n=4) 0,13 3,14 [0,88-11,21] 

Durée moyenne de consultation 
≤ 15 min 
entre 16 et 30 min 
> 30 min 

 
   15% (n=5) 
85% (n=29) 

(n=0) 

 
7% (n=2) 

93% (n=25) 
(n=0) 

 
0,45 

 
2,16 [0,38-12,09] 
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3.4 Prescription qualitative d’antibiotiques 

3.4.1 Molécules antibiotiques prescrites 

Les molécules prescrites chez les 60 enfants concernés ont été recensées et sont présentées dans le 

graphique suivant, figure 2. 

 

  

 

 

Figure 2 : Antibiotiques prescrits 

 

 

Six enfants avaient été traités par antibiothérapie pour un épisode infectieux ORL durant le mois 

précédent l’épisode pour lequel ils ont été inclus dans l’étude. Parmi eux, 3 ont reçu une prescription 

d’amoxicilline + acide clavulanique, 2 ont reçu de l’amoxicilline, et un enfant a reçu une C3G orale, le 

médecin ayant précisé qu’il avait reçu un traitement récent par amoxicilline + acide clavulanique. 

 

Deux nourrissons et 3 enfants ont reçu une prescription différée d’antibiotique, soit un total de 5. 

 

Amoxicilline; n=29

Amoxicilline+
ac.clavulanique;  

n=13

C3G orale; n=16

C2G orale; n=1 C1G orale; n=1 

Amoxicilline

Amoxicilline + acide
clavulanique

C3G orale
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C1G orale

N=60 
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3.4.2 Posologies prescrites 

- L’amoxicilline a été prescrite à une posologie moyenne de 80mg/kg/jour, +/-20, IC 95% [73-

87].  

- Les C3G orales ont été prescrites à une posologie moyenne de 7,4mg/kg/jour, +/-1,3 IC 95% 

[6.5-8.3] ; la posologie n’a pas été indiquée pour 6 enfants. 

- L’amoxicilline + acide clavulanique a été prescrit à une posologie moyenne de 67mg/kg/jour, 

+/-18, IC 95% [57-77]. 

3.4.3 Durées de prescription 

3.4.3.1 Chez le nourrisson  

- L’amoxicilline a été prescrite pour une durée moyenne de 7,6 jours, +/-0,7, IC 95% [7,2-8].  

- Les C3G orales ont été prescrites pour une durée moyenne de 7,3 jours.  

- L’amoxicilline + acide clavulanique a été prescrit pour une durée moyenne de 6,75 jours.  

3.4.3.2 Chez l’enfant de 2 à 6 ans 

- L’amoxicilline a été prescrite pour une durée moyenne de 6,7 jours, +/-1,25, IC 95% [6,1-7,3].  

- Les C3G orales ont été prescrites pour une durée moyenne de 6,6 jours, +/-1,2, IC 95% [5,9-

7,3]  

- L’amoxicilline + acide clavulanique a été prescrit pour une durée moyenne de 7,3 jours, +/-

1,3, IC 95% [6,4-8,2].  

 

 

Tableau 14 : Posologies et durées de prescription des antibiotiques 

Molécules Posologie moyenne Durées moyennes (jours) 

 (mg/kg/jour) Chez le nourrisson Chez l’enfant 

Amoxicilline 80 7,6 6,7 

C3G orales 7,4 7,3 6,6 

Amoxicilline + ac. clav. 67 6,75 7,3 

  

 

La prescription d’amoxicilline en première intention (ou d’une molécule adaptée en seconde 

intention), à la bonne posologie, et pour une durée conforme aux recommandations, était 

significativement associée au suivi régulier de FMC par les médecins (p=0,01). Les autres 

caractéristiques des médecins n’avaient pas d’influence significative.  
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3.5 Prise en charge globale des otites moyennes aigues 

3.5.1 Traitements symptomatiques 

-  80% des enfants (n = 67) ont été traités par paracétamol ; pour 62% d’entre eux (n = 52), il 

n’y avait pas d’autre antalgique/antipyrétique prescrit ; 

- 36% (n = 30) ont été traités par ibuprofène ; pour 19% d’entre eux (n = 16), il n’y avait pas 

d’autre antalgique/antipyrétique prescrit ; 

- 51% (n = 43) ont reçu une prescription de décongestionnant par voie nasale ; 

- 8% (n = 7) ont reçu une prescription d’anti-tussif ; 

- 2 enfants ont été traités par corticothérapie orale ; 

- 2 enfants ont reçu une prescription de sérum physiologique ; 

- 1 enfant a été traité par acétylcystéine ; 

- 1 enfant a été traité par homéopathie. 

 

La figure 3 illustre les traitements symptomatiques prescrits. 

 

 

Figure 3 : Traitements symptomatiques prescrits 
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3.5.2 Suivi des enfants 

Une consultation de suivi à 48-72h a été : 

- Prévue pour 2 enfants, dont 1 qui n’a pas été traité par antibiotique ;  

- Proposée pour 26% des enfants (n = 22), dont 11% (n = 9) qui n’ont pas été traités par 

antibiotique ; 

- Souhaitée mais impossible pour 7% des enfants (n = 6), dont 1 qui n’a pas été traité par 

antibiotique ; 

- Non proposée pour 64% enfants (n = 54), dont 15% (n = 13) qui n’ont pas été traités par 

antibiotique.  

Le fait de proposer ou prévoir une consultation de contrôle à 48-72h n’était pas lié à la prescription 

d’antibiotique, p = 0,22.  

Ces résultats sont illustrés figure 4. 

 

 

 

Figure 4 : Consultation de contrôle à 48-72h 

 

3.5.3 Automédication 

L’automédication entreprise par les parents a comporté : 

- Du paracétamol et +/- des lavages nasaux pour 70% des enfants (n = 59) ; 

- De l’ibuprofène pour 4% des enfants (n = 3) ; 

- Une antibiothérapie pour 4% des enfants (n = 3), dont 2 par amoxicilline + acide 

clavulanique. 
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Les parents n’avaient entrepris aucun traitement pour 25% des enfants (n = 21).  

3.5.4 Demande d’antibiothérapie par les parents 

La demande d’antibiothérapie exprimée par les parents ou ressentie par les médecins était : 

- Explicite pour 8% des enfants (n = 7) ; 

- Implicite pour 25% des enfants (n = 21). 

 

Les raisons invoquées étaient : 

- Les antécédents de l’enfant, et/ou au moins un épisode antérieur similaire traité par 

antibiotique dans 13 cas 

- La mauvaise tolérance des symptômes dans 9 cas 

- La croyance dans le pouvoir de guérison des antibiotiques dans 7 cas 

- Le mode de garde de l’enfant dans 5 cas 

- Des circonstances non médicales (fin de semaine, refus de reconsulter) dans 2 cas. 
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4. Discussion 

 

4.1 Sémiologie des otites moyennes aigues 

Le fait de demander aux médecins participants de recruter des enfants présentant une « otite 

moyenne aigue » de façon ouverte nous a permis de dresser un panel des critères cliniques 

diagnostiques utilisés.  

 

La fièvre et l’otalgie sont prépondérantes pour les médecins participants, ce qui concorde avec 

certaines études (18, 20), mais diffère de la thèse de F. Ribot (12) dans laquelle ces deux symptômes 

n’étaient des critères majeurs que pour respectivement 42 et 43% des médecins, de même que dans 

l’étude de Legros et al. (14) (respectivement 63.5% et 40 à 50%). Il faut toutefois nuancer 

l’importance de l’otalgie et de ses signes indirects en raison des différences d’âge et donc des 

capacités d’expression de la douleur variables selon les enfants, comme d’autres études ont pu le 

démontrer (18).  

 

La description de l’examen otoscopique était très hétérogène parmi les observations recueillies. 

D’après plusieurs sources, le diagnostic otoscopique de l’OMA purulente doit être porté devant 

l’association d’une membrane tympanique inflammatoire et d’un épanchement rétrotympanique ou 

extériorisé (4, 21). Cependant, d’autres auteurs considèrent que la rougeur du tympan, sans 

nécessairement la présence d’un épanchement, peut suffire au diagnostic d’OMA, comme c’est le cas 

aux Pays-Bas ; mais dans ce cas, l’association à une otalgie et à la fièvre est indispensable au 

diagnostic. Dans notre étude, il n’y avait pas d’épanchement rétrotympanique décrit pour environ la 

moitié des enfants suivis, ce qui a quand même abouti à une prescription d’antibiotiques dans un 

certain nombre de cas (24/43 enfants), et donc au diagnostic d’otite moyenne aigue purulente. Ainsi, 

on peut en conclure que dans la pratique courante, l’absence d’épanchement n’est pas un critère 

rédhibitoire pour poser le diagnostic d’OMA, et donc pour la prescription d’antibiothérapie.  

 

Au total, 45% des enfants de notre effectif (IC à 95% [34,4-55,6]) ne présentaient pas au moins un 

des éléments de la triade diagnostique « fièvre, otalgie et otoscopie compatible avec une OMA ». 

Dans ce sens, nos résultats, similaires à ceux des travaux antérieurs (18, 20), et concordants avec 

l’hypothèse de la thèse de F. Ribot, ainsi qu’avec l’étude de Legros et al., démontrent une tendance 

au diagnostic d’otite moyenne aigue en excès selon ces critères cliniques, notamment otoscopiques.  

 

CLAVELIN TRUCHON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



44 
 

Nous avons constaté l’impact positif de la FMC sur la qualité du diagnostic d’OMA purulente, en 

utilisant ces critères diagnostiques. Dans le questionnaire, il n’était pas demandé de précisions sur le 

contenu de la FMC suivie par les médecins ; il s’agit donc de formation sans rapport avec le thème de 

ce travail.    

Parmi les signes associés, une part importante des enfants observés présentaient des signes 

d’infection des voies respiratoires supérieures, comme cela avait été retrouvé dans les précédentes 

études, confirmant que nombre d’OMA compliquent une rhinopharyngite préexistante.   

 

Concernant le degré de certitude diagnostique, nos résultats montrent que les médecins participants 

étaient plutôt confiants dans leur diagnostic, puisqu’environ 80% des diagnostics proposés étaient 

évalués à 3 ou 4 sur une échelle allant de 1 à 4. C’est davantage que dans les travaux de Legros et al. 

(14) et de Jensen et al. (20), qui retrouvaient des certitudes diagnostiques dans respectivement 54% 

et 67% (avant 2 ans) à 75% (après 2 ans) des cas étudiés.  

 

L’utilisation de l’otoscopie pneumatique a été très marginale par les médecins participants. L’intérêt 

de cette technique, consistant à étudier la mobilité tympanique par des variations de pressions dans 

le conduit auditif externe, est discutable selon certains auteurs dans le diagnostic de l’OMA, alors 

qu’il a été démontré dans l’otite séro-muqueuse chronique (22). D’autres auteurs évoquent ainsi un 

apport non négligeable pour confirmer la présence d’un épanchement rétrotympanique et donc 

mieux caractériser le caractère purulent associé à une inflammation aigue du tympan (20, 21), avec 

une technique relativement simple et un matériel facile d’utilisation et d’acquisition.  

 

4.2 Déterminants de la prescription d’antibiotiques 

Notre étude a permis de mettre en évidence un certain nombre de facteurs déterminant la 

prescription ou la non prescription d’antibiotiques dans l’otite moyenne aigue chez l’enfant. Certains 

de ces facteurs sont en lien avec les recommandations de 2011, d’autres sont plus discutables. 

4.2.1 Comparaison au sein de l’effectif global 

4.2.1.1 Facteurs cliniques généraux 

En premier lieu, l’âge de l’enfant était un critère déterminant, la moyenne d’âge étant bien inférieure 

dans le groupe traité par antibiotiques. 

La présence de la fièvre, et sa durée, étaient associés à la prescription d’antibiotiques. La valeur de 

l’hyperthermie pourrait aussi jouer un rôle (p = 0,06).  
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Une altération de l’état général était également statistiquement associée à la prescription 

d’antibiotiques, de même que la présence d’une irritabilité ou de pleurs. 

 

Ces quatre éléments pourraient, dans une certaine mesure, sembler conformes aux 

recommandations de 2011 (4), notamment si on considère le caractère bruyant du tableau clinique 

présenté.  

 

En revanche, l’otalgie et son équivalent supposé, l’enfant se touchant les oreilles, étaient 

invariablement présents dans les deux groupes, peut être à cause de son caractère qualitatif ; la 

gravité de l’otalgie pourrait au final être évaluée par les pleurs et l’irritabilité.  

 

4.2.1.2 Otoscopie 

La présence d’un épanchement rétrotympanique était significativement associée à une prescription 

d’antibiotiques (p<0,001). Cependant, la description d’un épanchement n’était pas 

systématiquement associée à une inflammation tympanique, et a néanmoins mené à une 

prescription d’antibiotiques dans 26% des cas. Lorsque l’épanchement isolé était associé à de la 

fièvre et une otalgie, nous avons néanmoins considéré que la triade diagnostique était présente.      

 

Il y a eu moins d’antibiotiques prescrits en présence d’un ou deux tympan(s) congestif(s) (p = 0,003). 

La proportion de tympans inflammatoires sans épanchement rétrotympanique observés ne variait 

pas significativement entre les deux groupes (p = 0,44), et une prescription d’antibiotiques a été 

effectuée dans 25% des cas.  

 

Un certain nombre de prescriptions d’antibiotiques ont été réalisées en présence d’un tableau 

clinique atypique de l’otite moyenne aigue purulente, représentant 26% des enfants traités par 

antibiothérapie dans notre effectif. Ce phénomène a été observé dans d’autres études (12, 14), et 

confirme la difficulté à caractériser le diagnostic d’otite moyenne aigue en soins primaires, et la 

tendance à prescrire une antibiothérapie plutôt que de s’abstenir en cas de doute diagnostique.  

  

4.2.1.3 Signes cliniques associés 

L’aspect de la rhinorrhée joue un rôle significatif dans la prescription, bien qu’aucune 

recommandation ne le suggère. Une rhinorrhée muco purulente était statistiquement associée à une 

prescription d’antibiotique (p = 0,01), et à l’inverse une rhinorrhée claire était associée à une 

moindre prescription (p = 0,002).  
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Ce résultat est conforme à d’autres études menées notamment dans la rhinopharyngite (23, 24), et 

pose l’hypothèse que l’aspect de la rhinorrhée agit en tant que facteur aggravant le tableau clinique : 

l’aspect muco purulent mimerait une surinfection des voies respiratoires supérieures, bien que les 

recommandations précisent que l’aspect de la rhinorrhée n’a pas de lien avec une hypothétique 

aggravation de l’infection, et qu’une évolution muco purulente est bénigne et fréquente. (4).  

 

En revanche, les autres signes cliniques, témoins d’une infection concomitante des voies 

respiratoires supérieures (toux, pharyngite, adénopathies cervicales), ne différaient pas entre les 

deux groupes.    

 

4.2.1.4 Facteurs contextuels 

Peu de critères différaient entre les deux groupes. 

 

Une origine sociale défavorisée tendait à augmenter la prescription d’antibiotiques, bien que la 

différence ne soit pas significative dans notre étude. Cette observation est en accord avec les 

données de la littérature (7, 11, 19, 25).  

Contrairement à nos hypothèses, dans notre effectif global, le fait d’être le médecin habituel de 

l’enfant, ou des parents, ne modifiait pas le taux de prescription. De même, une consultation se 

déroulant en fin de semaine n’engendrait pas davantage de prescriptions d’antibiotiques. L’anxiété 

ressentie par le médecin n’avait pas non plus d’influence significative. 

 

Les antécédents d’otites moyennes aigues, d’infection respiratoire ou ORL récente, ou de contage 

récent ne modifiaient pas non plus le taux de prescription de façon significative.  

 

La demande de prescription d’un antibiotique par les parents avait tendance à majorer la 

prescription d’antibiothérapie (p = 0,07), conformément à d’autres études (7, 11, 26). 

 

4.2.1.5 Caractéristiques des médecins 

La durée d’exercice différait significativement entre les deux groupes : les médecins les plus 

expérimentés ont moins prescrit d’antibiotiques dans notre étude, sans que l’on puisse réellement 

l’expliquer.  

L’auto-estimation du suivi des recommandations était presque corrélé de façon cohérente à la 

prescription d’antibiotiques (p = 0,07), de même qu’un suivi occasionnel de formation médicale 

continue amenait à une moindre prescription. 
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Contrairement aux études antérieures (27) et à notre hypothèse, la durée moyenne de consultation 

n’avait pas d’influence sur la prescription d’antibiotiques. 

 

Les autres critères ne différaient pas entre les deux groupes : la zone d’exercice n’avaient pas 

d’influence sur la prescription, ni le fait d’avoir une activité pédiatrique soutenue, ni le taux moyen 

de prescription d’antibiotiques de chaque médecin, ni le fait d’être maître de stage des universités.  

Il n’est pas à exclure que l’absence de différence soit due à la taille restreinte de notre effectif et à la 

faible puissance de l’étude.  

 

4.2.2 Prescription d’antibiotiques chez les nourrissons 

Conformément aux recommandations, la prescription d’antibiotiques était la règle pour 21 des 23 

nourrissons observés. Cependant, nous avons constaté que plusieurs nourrissons de notre effectif 

présentaient une sémiologie atypique de l’otite moyenne aigue, avec notamment l’absence 

d’épanchement de l’oreille moyenne.  

 

De façon cohérente, les médecins ont exprimé leurs doutes quant au caractère formel de 

l’antibiothérapie.  

 

Cette observation va dans le sens de l’hypothèse d’un diagnostic en excès de l’otite moyenne aigue 

dans cette population, et d’une tendance à la sur prescription d’antibiotiques, telles qu’elles ont été 

émises dans des études antérieures (7, 11, 12, 14).  

 

Les raisons invoquées permettent d’interpréter cette prescription en excès comme une prescription 

« par prudence ». Dans cette tranche d’âge, ne pas prescrire d’antibiotique devant un tableau 

d’otalgie fébrile dans un contexte de rhinopharyngite semble s’apparenter à une prise de risque, 

notamment si les tympans sont mal vus (présence de cérumen…).  

Pourtant, l’incidence des complications locorégionales des otites moyennes aigues est relativement 

faible, et a diminué depuis la généralisation de la vaccination anti pneumococcique et anti h. 

influenzae. (28, 29). 

L’efficacité des antibiotiques sur la durée et l’intensité des symptômes a été prouvée (17, 30-32), 

mais n’est pas majeure : Venekamp et al. ont ainsi estimé qu’il fallait traiter une vingtaine de 

nourrissons pour avoir un effet antalgique sur un seul d’entre eux, entre deux et sept jours 

d’évolution. 
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Mais la présence d’effets secondaires de l’antibiothérapie, notamment digestifs, est constante. De 

plus, une étude néerlandaise de Bezáková, Damoiseaux et al., évoque un sur-risque de récidive des 

OMA chez les enfants traités par antibiothérapie, comparé à ceux traités de façon symptomatique 

(33). 

 

À l’étranger, les recommandations pour le traitement de l’OMA du nourrisson sont très variables. 

Certains pays proposent ainsi de retarder au maximum l’instauration de l’antibiothérapie : 

- Aux Pays-Bas, l’indication n’est formelle qu’avant 6 mois. Entre 6 et 24 mois, le traitement 

symptomatique et une consultation de contrôle sont recommandés (7). Les critères 

diagnostics de l’OMA paraissent moins restrictifs (la présence de l’inflammation tympanique 

étant suffisante), mais les indications d’antibiothérapies sont d’avantage limitées.    

- Aux Etats-Unis, l’antibiothérapie est la règle avant 6 mois, et entre 6 et 24 mois uniquement 

en cas de certitude diagnostique et/ou de symptômes bruyants. Dans les cas contraires, 

l’observation est recommandée, avec un traitement symptomatique (9). 

- En Allemagne, une stratégie similaire a été proposée : antibiothérapie avant 6 mois ; entre 6 

et 24 mois : uniquement si OMA bilatérale ou symptômes bruyants (6). 

- Au Canada, l’âge limite de 6 mois a également été retenu pour l’antibiothérapie 

systématique (8). 

- En Ecosse, le traitement antibiotique n’est instauré qu’en seconde intention dans tous les cas 

(34). 

 

Les recommandations françaises actuelles, associées à une tendance à une antibiothérapie par 

prudence devant des tableaux cliniques douteux, provoquent donc des prescriptions en excès chez le 

nourrisson de plus de 6 mois.  

 

4.2.3 Prescription d’antibiotiques chez l’enfant de 2 à 6 ans 

Les facteurs déterminants la prescription d’antibiotiques dans ce sous groupe étaient en partie 

similaires à ceux retrouvés pour l’ensemble de l’effectif de notre étude, et en lien avec les 

recommandations : 

- La présence de la fièvre différait significativement, indépendamment de sa durée et de la 

valeur de l’hyperthermie ; 
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- L’altération de l’état général et les pleurs ou l’irritabilité provoquaient significativement 

d’avantage de prescriptions d’antibiotiques, mais l’otalgie était constante dans les deux 

groupes. 

 

Concernant l’otoscopie, on retrouvait l’influence de la présence d’un épanchement sur la 

prescription d’antibiotiques, et celle de tympan(s) congestif(s) sur la non-prescription.  

Cependant, 13 enfants sur 34 ont été traités par antibiothérapie sans présenter d’épanchement rétro 

tympanique, et uniquement une inflammation ou une congestion du tympan, dont 9 présentaient 

une altération de l’état général. 

 

Des signes généraux de type fièvre ou altération de l’état général ne sont pas typiques des OMA, et 

peuvent être largement observés au cours de viroses des voies respiratoires supérieures de l’enfant. 

Il est fréquent d’observer des tympans congestifs ou inflammatoires au cours de ces mêmes viroses. 

(15). 

On peut en déduire que l’antibiothérapie était discutable pour ces 9 enfants, et qu’une période 

d’observation aurait pu être une option intéressante, selon les possibilités liées au contexte. 

 

Parmi les autres signes cliniques, une rhinorrhée muco purulente majorait la prescription 

d’antibiotiques, alors qu’une rhinorrhée claire la diminuait, toujours sans rapport avec les diverses 

recommandations.  

 

Dans ce sous groupe, deux critères relationnels et contextuels majoraient l’antibiothérapie : 

- La demande d’une prescription d’un antibiotique formulée par les parents ; 

- Une consultation se déroulant en fin de semaine, compliquant probablement le suivi de 

l’enfant à court terme.  

Ces deux résultats étaient conformes à d’autres études (35, 36), et démontrent les obstacles à 

l’application concrète des recommandations dans la pratique courante, le médecin étant soumis à 

diverses influences non cliniques.  

 

Concernant les médecins, on pouvait relever qu’un exercice en milieu rural pourrait favoriser une 

prescription d’antibiothérapie en première intention (p = 0.06), probablement en raison des 

difficultés à effectuer le suivi (éloignement du cabinet…). 

Le suivi occasionnel de FMC et l’auto estimation positive du suivi des recommandations était plutôt 

corrélés à la non prescription d’antibiotiques.  
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En revanche, le suivi régulier de FMC était statistiquement lié à une prescription d’antibiotiques plus 

importante. On peut en partie expliquer cette observation par une sémiologie plus typique de l’OMA 

purulente présentée par les enfants inclus par les praticiens concernés, avec un lien significatif dans 

nos résultats à p = 0.02. Les symptômes plus bruyants pourraient ainsi inciter d’avantage à la 

prescription d’antibiothérapie.  

 

4.3 Forces et faiblesses de notre étude 

4.3.1 Problématique posée 

La question posée dans notre étude concerne un enjeu d’actualité, et majeur en santé publique : 

l’usage des anti-infectieux et la lutte contre l’émergence de résistances. Nous avons choisi d’étudier 

ce sujet en ciblant une pathologie fréquente en médecine de soins primaires, le plus souvent 

bénigne, et dont le diagnostic n’est pas toujours aisé, provoquant de nombreuses prescriptions 

d’antibiotiques dans la population pédiatrique.  

 

Les recommandations des sociétés savantes françaises ont évolué ces dernières années, tant 

concernant le caractère systématique ou non de l’usage d’antibiotiques dans l’OMA, que concernant 

les modalités du traitement lui-même (molécule, durée…). Ainsi, évaluer les connaissances de ces 

recommandations et leur application par les médecins généralistes nous a semblé être un objectif de 

travail intéressant.  

Enfin, de précédentes études ayant été réalisées sur ce sujet, mais avec d’autres méthodologies, 

nous avons pu comparer nos résultats avec les données de la littérature.  

4.3.2 Méthodologie 

A notre connaissance, aucune étude similaire n’avait été menée auparavant dans l’OMA chez 

l’enfant ; en ce sens, notre enquête de pratique, consistant au recueil prospectif d’observations de 

situations réelles, est un travail original, inspiré de la méthode utilisé par Faure et al. dans d’autres 

pathologies infectieuses (19).  

Notre étude se propose ainsi d’enrichir les travaux antérieurs menés sous forme d’études 

qualitatives (11), de questionnaires comportant des situations-types (12, 13), ou d’études 

rétrospectives menées dans d’autres milieux de soins (37). 
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Si plusieurs études concernant le diagnostic de l’OMA et ses difficultés ont été publiées, ainsi que de 

récentes enquêtes sur sa prise en charge, notre travail a pour ambition d’établir un lien entre les 

aspects diagnostiques et les aspects thérapeutiques, en s’intéressant aux deux simultanément.  

 

Il aurait pu être intéressant d’approfondir en étudiant par exemple la qualité diagnostique des 

médecins généralistes, comparée à un avis spécialisé ORL. Nous aurions pu également confronter les 

prises en charge des médecins généralistes à celle des pédiatres, comme ceci avait été fait dans 

d’autres études, mais le travail aurait alors été plus complexe à réaliser.  

 

La population source des médecins, exerçant dans les départements du Rhône et de l’Isère, nous a 

semblé assez représentative d’un point de vue démographique.  

Le tirage au sort aléatoire nous a permis de réduire le biais de recrutement.  

Le taux de réponse global, 34 médecins sur 145, soit 23%, était en deçà de nos espérances, de même 

que le nombre d’observations recueillies.  

Nous avons pu observer un biais de recrutement au regard des caractéristiques des médecins 

participants, principalement concernant la prescription d’antibiotiques, puisqu’une majorité de 

médecins s’est déclarée comme prescrivant moins que la moyenne des confrères. Nous aurions pu 

tenter de nous affranchir de ce biais en demandant un indicateur plus précis, mais cela aurait 

représenté un travail supplémentaire pour les participants. Nous pouvons aussi déduire de ce 

résultat que les médecins participants étaient d’avantage intéressés par le sujet, donc 

potentiellement plus à jour des connaissances et des recommandations, et par conséquent moins 

prescripteurs d’antibiotiques.  

Par ailleurs, 9 médecins sur 34 étaient maîtres de stage universitaire, ce qui est supérieur à la 

moyenne qui est estimée à 5%.   

 

Le fait de contacter les médecins tirés au sort par téléphone avant de leur envoyer les documents, 

ainsi que les relances, ont certainement permis d’optimiser le taux de réponse.  

Nous avons volontairement proposé deux supports différents pour les échanges de documents, par 

voie postale ou par voie électronique, afin de laisser le choix aux médecins selon leur préférence.  

 

Le questionnaire a été préalablement testé dans une étude préliminaire. Il comportait de 

nombreuses questions fermées de types « choix multiples », ce qui devait faciliter son remplissage, 

sans être trop chronophage. Cependant, au cours des relances, un certain nombre de médecins ont 

exprimé secondairement leur refus de participer, trouvant le questionnaire trop long.  
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Enfin, la période de déroulement de l’étude a été choisie volontairement au moment de l’incidence 

maximale des infections hivernales.  

 

4.3.3 Résultats 

Nous avons pu obtenir des résultats significatifs malgré la taille de l’effectif et la faible puissance de 

notre étude, ce qui a permis de valider certaines hypothèses.  

Les recommandations distinguant deux catégories d’âge, une analyse en sous groupes était 

nécessaire, au risque de diminuer d’avantage la puissance de l’étude ; malgré cela, nous avons pu 

obtenir des résultats significatifs, dans le sous-groupe des enfants âgés de 2 à 6 ans. 

Plusieurs hypothèses n’ont pas pu être vérifiées en raison du manque de puissance de l’étude, 

notamment concernant les caractéristiques des médecins participants, et les facteurs contextuels. 

Un travail sur un plus grand échantillon pourrait donc être intéressant.  

 

4.4 Autres résultats 

4.4.1 Prescription qualitative d’antibiotiques 

La molécule prescrite était dans près de la moitié des cas l’amoxicilline (n = 29/60, 48%), 

conformément aux recommandations. Cependant, l’autre moitié des prescriptions était dominée par 

l’association amoxicilline + acide clavulanique, et par une C3G orale, dans des proportions similaires.  

 

Dans deux cas, l’amoxicilline + acide clavulanique semblait cependant justifié en raison d’un 

syndrome otite-conjonctivite, potentiellement dû à h. influenzae.  

 

Ce résultat confirme notre hypothèse initiale, en lien avec le rapport de l’ANSM (1) : malgré les 

recommandations de 2011, l’amoxicilline + acide clavulanique et les C3G orales sont encore 

largement utilisées dans ces pathologies. Il est en contradiction avec l’étude de Levy et al. (38) dans 

laquelle l’amoxicilline était prescrite dans 85,1% des cas d’OMA étudiés, et avec la thèse de J. 

Bouifrou (37) qui retrouvait une proportion similaire (86,4%).  

 

On peut donc émettre l’hypothèse que les médecins se baseraient toujours en partie sur les 

recommandations antérieures pour leur pratique courante et le choix de l’antibiothérapie, en dépit 

notamment des effets secondaires plus fréquents, et du risque de développement 

d’antibiorésistances.   
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Concernant les posologies, l’amoxicilline était globalement prescrite à une dose/poids adaptée.  

Lorsque les C3G étaient prescrites, leur posologie moyenne était également conforme aux anciennes 

recommandations (8mg/kg/jour). 

En revanche, la posologie moyenne de l’amoxicilline + acide clavulanique était insuffisante. Il faut 

pourtant rappeler qu’un sous-dosage en antibiotique est un facteur de risque d’émergence de 

résistances, autant qu’une sur-utilisation (39), les bêta-lactamines étant d’efficacité temps-

dépendante.  

 

Les durées d’antibiothérapie étaient globalement homogènes entre les deux catégories d’âge, 

contrairement aux recommandations : 

- Chez le nourrisson, les durées étaient globalement trop courtes, environ 7 jours, alors qu’un 

traitement de 8 à 10 jours est recommandé depuis plusieurs années ; 

- Chez l’enfant, au contraire, cette même durée moyenne d’environ 7 jours était supérieure à 

la durée de 5 jours préconisée.   

 

De même que pour la qualité du diagnostic d’OMA, la conformité de la prescription vis-à-vis des 

recommandations de la SPILF était associée au suivi de FMC en général, montrant son intérêt global. 

4.4.2 Prise en charge globale des OMA 

4.4.2.1 Traitements symptomatiques 

Concernant les traitements antalgiques et antipyrétiques, le paracétamol était largement prescrit, 

comme antalgique exclusif dans la majorité des cas.  

L’ibuprofène a été prescrit également chez environ un tiers des enfants. Les données de la littérature 

divergent sur ce point.  

Les recommandations concernant la prise en charge de la douleur chez l’enfant, datant de 2009, 

considèrent que l’usage des AINS chez l’enfant permet une épargne morphinique supérieure à celle 

obtenue sous paracétamol. Les restrictions d’utilisation de la codéine orale avant 12 ans, publiées en 

2014, ont probablement provoqué un transfert de prescriptions sur les AINS.  

Des études ont démontré que l’ibuprofène agissait au moins de manière équivalente que le 

paracétamol sur la douleur, la fièvre et le confort de l’enfant au cours d’épisodes infectieux aigus 

(40).  

Dans l’OMA, une étude française de Bertin et al. (41) montrait une efficacité de l’ibuprofène au 

moins équivalente à celle du paracétamol sur la fièvre et l’otalgie, mais l’absence d’effet spécifique 
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sur l’inflammation tympanique. D’après les auteurs, les effets secondaires étaient similaires entre les 

différents groupes, avec cependant 7% d’enfants ayant présenté un rash, des douleurs abdominales 

ou des nausées dans le groupe ibuprofène, contre 4,1% dans le groupe paracétamol, et 4% dans le 

groupe placebo.  

 

Des cas d’hémorragies digestives survenues chez des enfants traités à faible doses d’ibuprofène ont 

été publiés (42), ce qui est cohérent avec le profil des effets secondaires des AINS.  

On sait par ailleurs que l’effet rénal des AINS peut aggraver une insuffisance rénale préexistante en 

cas de déshydratation (43).  

 

Un autre effet secondaire potentiel des AINS est encore mal cerné dans la littérature ; il s’agit du 

risque d’aggravation et d’extension d’une infection d’origine bactérienne, telle que les OMA 

purulentes. Ce risque semble avéré en ce qui concerne les infections cutanées, les infections 

pharyngées (44) et les pneumopathies (45). De plus, Legras et al. ont observé un retard à l’initiation 

du traitement antibiotique en cas de traitement initial par AINS, notamment en auto médication (46). 

Inhibant les cyclo-oxygénases, les AINS diminuent la production de prostaglandines impliquées dans 

la réaction inflammatoire et les symptômes en résultant ; de ce fait, la mobilisation et l’activation des 

polynucléaires neutrophiles est moindre. Il pourrait donc logiquement en résulter une diminution de 

l’efficacité de la réponse immunitaire, et ainsi un risque de non contrôle du processus infectieux.  

 

Ainsi, le paracétamol devrait être la molécule prescrite en première intention, et de préférence en 

monothérapie, son profil d’effets secondaires étant moins important que les AINS, pour une 

efficacité similaire (47).  

En outre, le traitement de la fièvre ne doit plus constituer un dogme absolu. A l’étranger l’usage des 

traitements antipyrétiques combinés ou en alternance ne fait plus partie de certaines 

recommandations (48), et leur indication est limitée à une altération de l’état général, une 

température supérieure à 40°C, une diminution de l’apport oral hydrique, et dans les cas de sepsis 

grave.  

 

Parmi les traitements symptomatiques, nous avons relevé qu’environ la moitié des enfants avait été 

traité par décongestionnant nasal. N’ayant pas demandé de préciser de quelle spécialité il s’agissait, 

nous ne pouvons que supposer qu’il s’agisse en large majorité de corticoïdes en pulvérisation tels 

que le tixocortol, ou de solutions antiseptiques telles que l’éthanolamine, les vasoconstricteurs étant 

contre-indiqués avant 15 ans.  
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Les avis sont divergents à propos de l’usage de ce type de médicaments, qui n’est ni recommandé ni 

proscrit par les sociétés savantes, mais qui sont pour autant toujours pris en charge par l’assurance 

maladie.  

Selon la revue Prescrire, leur balance bénéfice-risque est au mieux modeste, impliquant des effets 

indésirables, pour le traitement d’une affection bénigne passagère (49). Au vu de leur usage 

largement répandu, comme le prouve notre étude, on peut émettre l’hypothèse que ce type de 

traitement répond à une attente des patients et des parents, qu’elle soit explicite ou perçue par le 

médecin. Il semblerait donc intéressant d’approfondir le sujet et de préciser les recommandations de 

bon usage.   

 

4.4.2.2 Suivi et consultation de contrôle 

Concernant le suivi à 48-72h, même si pour la majorité des enfants traités par antibiothérapie, il n’y 

avait pas de consultation de contrôle prévue, on ne retrouvait pas de lien significatif avec le fait 

d’avoir prescrit ou non des antibiotiques, ce qui ne semble pas forcément cohérent.  

Par ailleurs, la relative faible proportion d’enfants pour qui un suivi a été proposé suggère les 

difficultés des médecins généralistes à planifier ce type de consultations rapprochées. En période 

hivernale, la surcharge de travail est probablement la principale explication, telle qu’elle a été 

rapportée par certains médecins participants. L’approche de la fin de semaine semble jouer aussi un 

rôle déterminant, de même que les difficultés économiques (les parents ne voulant pas payer une 

seconde consultation).  

Chez les enfants de plus de 2 ans, ces difficultés à la réalisation d’un suivi rapproché majorent très 

certainement la prescription d’antibiotiques.  

 

4.5 Conclusion 

Dans un contexte d’augmentation de la consommation d’antibiotiques depuis 2010, notre travail 

nous a permis d’étudier la sémiologie et la prise en charge des OMA diagnostiquées par des 

médecins généralistes, dans une population pédiatrique.  

 

Dans l’échantillon étudié, nous avons démontré que parmi les 45% (IC 95% [34,4-55,6]) d’enfants qui 

présentaient une sémiologie atypique de l’OMA, 42% ont été traités par antibiothérapie (IC 95 % 

[26,3-57,7]), représentant 26% de l’ensemble des enfants traités (IC à 95% [14,9-27,1]). Les facteurs 

cliniques, notamment le caractère bruyant de la symptomatologie, ne suffisent pas à justifier 

certaines antibiothérapies. Les molécules prescrites étaient conformes aux recommandations dans 

environ la moitié des cas, avec des durées moyennes de traitement globalement inadaptées. 
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L’abstention associée à la surveillance ont été peu effectuées chez les enfants âgés de plus de 2 ans, 

à cause de facteurs contextuels, et en dépit des recommandations. Les médecins doivent être 

convaincus du bien-fondé de la surveillance et de la réévaluation des enfants. En outre, notre travail 

confirme l’importance de la FMC en général, qui influence la qualité diagnostique et thérapeutique.  

 

Les freins à l’application des recommandations par les praticiens tiennent également aux difficultés 

de la relation avec le patient (et ses parents) en cas de non-prescription. Les campagnes 

d’information du public doivent ainsi être répétées.  

 

Nous n’avons pas pu démontrer certaines hypothèses en raison du manque de puissance lié à la 

faible taille de notre échantillon. Une étude similaire de plus grande ampleur, incluant 

éventuellement des pédiatres et des ORL, pourrait ainsi être intéressante, afin de mettre en évidence 

d’autres pistes de travail, dans le but de diminuer les prescriptions inadaptées d’antibiotiques, et de 

limiter l’émergence de résistances.  
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Annexe 1 : Questionnaire destiné aux médecins participants 

 

Questionnaire Thèse OMA - Romain Clavelin-Truchon 

 

Le numéro qui vous a été attribué :  

1) Questions concernant le praticien : à ne remplir qu’une seule fois 

 

- Durée d’exercice : _____ ans 

- Durée d’installation : _____ ans 

- Zone d’exercice : rurale / semi rurale / urbaine 

- SNIR % population pédiatrique : _____% 

- Votre prescription d’antibiotiques est :  

□ supérieure à la moyenne des confrères 

□ dans la moyenne 

□ inférieure à la moyenne des confrères 

 

- Suivez-vous des FMC ? régulières / occasionnelles / non 

- Vous estimez-vous à jour dans les recommandations officielles ?  

1 2 3 4 

Non □ □ □ □ tout à fait 

 

- Etes-vous maître de stage ? oui / non 

- Durée moyenne de consultation ? ≤15min / 16 à 29min / ≥30min 

 

 

2) Questions concernant l’enfant et le contexte : 

 

- Age : ______ 

- Sexe : F / M 

- Etes-vous le médecin suivant habituellement l’enfant ? oui / non 

- Origine sociale défavorisée : oui / non 

- Principaux antécédents : 

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………................................ 

- Episode infectieux ORL ou respiratoire haut il y a moins d’un mois ? oui / non 

 Si oui, antibiothérapie : oui / non  

- Combien d’épisodes d’OMA antérieurs : ___ 

- Episode infectieux ORL ou respiratoire haut dans l’entourage de <15j :  

oui / non 

- Nombre de consultations antérieures pour cet épisode : ____ 

- Jour de la consultation dans la semaine : ………………………………….. 
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3) Questions concernant les parents : 

 

- Médecin traitant des parents ? oui / non 

 Relation de confiance ?  

  1 2 3 4 

Non □ □ □ □ tout à fait 

 

- Anxiété parentale :  

 1 2 3 4 

Non □ □ □ □ tout à fait 

 

- Demande de prescription d’antibiotiques : explicite / implicite / absente 

 Le cas échéant, raison invoquée : 

□ Liée aux antécédents de l’enfant/ Episode similaire antérieur traité par ATB 

□ Liée à la mauvaise tolérance des symptômes (fièvre intense, etc…) 

□ Liée au mode de garde de l’enfant/éventuelle contagiosité 

□ Croyance dans le pouvoir de guérison des antibiotiques 

□ Circonstances autres que médicales (fin de semaine, vacances, projets 

parentaux…) : …………………………………………………………. 

□ Autre : ………………………………………………………………….. 

 

- Automédication :  

□ antibiothérapie (laquelle ? ……………………………………) 

□ paracétamol +/- lavage nasal 

□ autre traitement symptomatique (lequel ? ………………………………..) 

□ abstention  

 

 

4) Questions concernant la symptomatologie : 

 

- Durée d’évolution depuis apparition des premiers symptômes : ____ jours 

- Signes fonctionnels :  

□ Toux : sèche / productive  

□ Rhinorrhée : claire / mucopurulente  

□ Otalgie / enfant qui se touche les oreilles 

□ Irritabilité / pleurs rapportés par les parents 

 

- Signes physiques :  

□ Fièvre : depuis : ____ jours ; maximum : ____°C  

□ Altération de l’état général 

□ Pharyngite 

□ Angine  

□ Adénopathies cervicales  

□ Eruption cutanée 
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- Otoscopie : 

 

□ Tympans clairs 

□ Tympan(s) congestif(s) : unilatéral / bilatéraux 

□ Tympans(s) inflammatoires : unilatéral / bilatéraux 

□ Tympan(s) bombé(s) : unilatéral / bilatéraux 

□ Mobilité du tympan réduite / absente 

□ Otorrhée purulente 

□ Otite séro-muqueuse 

□ Inflammation du conduit auditif externe 

□ Myringite bulleuse 

□ Tympans non vus 

 

- Utilisation d’otoscopie pneumatique : oui / non 

- Origine présumée : virale / bactérienne 

 

 

5) Questions concernant la prescription : 

- Quel traitement prescrit ? 

□ Paracétamol 

□ Décongestionnant local (Pivalone®…) 

□ Ibuprofène 

□ Anti tussif 

□ Antibiothérapie 

 

 Si antibiotique, quelle classe ? 

□ Amoxicilline 

□ Amoxicilline + acide clavulanique 

□ C3G orale 

□ C2G orale 

□ Macrolide 

□ Cotrimoxazole 

□ Autre : ………………………………  

 

Posologie : ______ mg/kg/jour 

Durée de prescription : ______ jours 

 

- Prescription différée d’antibiotiques : oui / non 

 

- Consultation de contrôle à 48h :  

□ prévue  

□ proposée  

□ souhaitée mais impossible (week end…) 

□ non proposée 
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6) Questions sur le ressenti et la stratégie du médecin : 

 

- Diagnostic établi : 

  1 2 3 4 

Incertitude majeure  □ □ □ □ certitude totale 

 

Précision éventuelle : 

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

- En cas de prescription d’antibiotiques, l’indication était pour vous : 

 1 2 3 4 

Inadaptée  □ □ □ □ formelle 

 

 Si peu ou non formelle, merci de préciser la ou les raison(s) de la prescription : 

□ Certitude diagnostic mais dans le but d’éviter les complications 

□ Doute diagnostic donc préférant traiter une éventuelle OMA 

□ Réduire la durée des symptômes 

□ Réduire l’intensité des symptômes 

□ Pression parentale 

□ Parents peu fiables pour une surveillance simple  

□ Eviter une seconde consultation pour le même épisode 

□ Réduire la contagiosité  

□ Enfant « à risque », préciser : âge / antécédents  

□ Autre :……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………….. 

 

 Quelle est votre position concernant les recommandations de 2011 de la SPILF ? 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 

- Au niveau relationnel : 

□ Consultation sans difficulté particulière 

□ Difficulté dans la relation médecin-malade 

□ Difficulté extrinsèque : charge de travail importante, fatigue personnelle… 

 

7) Commentaires libres : 

……………………………………………………………………………………………….…………………

…………………………………………………………………………….……………………………………

………………………………………………………….………………………………………………………

……………………………………….…………………………………………………………………………

…………………….…………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 2 : Recommandations de bonne pratique, 

Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans les 

infections respiratoires hautes de l’adulte et de l’enfant, SPILF, 

2011 
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CLAVELIN-TRUCHON Romain 

Antibiothérapie dans l’otite moyenne aigue de l’enfant de moins de 6 ans : enquête de pratique 

auprès de médecins généralistes de Lyon et sa périphérie. 

Nbr. f. 85 ill. 4 tab. 14 

Thés. Med : Lyon 2015 n°187 

 

 

Résumé : 

Introduction : L’otite moyenne aiguë (OMA) est une infection génératrice de nombreuses prescriptions 

d’antibiotiques chez l’enfant. Malgré les recommandations de 2011, il existe trop de prescriptions 

d’antibiotiques inappropriées. Les objectifs principaux du travail sont l’analyse des critères diagnostics 

actuellement utilisés, et l’étude de l’antibiothérapie dans l’OMA en médecine générale. L’objectif 

secondaire est l’étude de la prise en charge globale de l’OMA. 

 

Méthode : Enquête de pratique auprès de médecins généralistes tirés au sort, exerçant à Lyon ou dans 

sa périphérie, d’octobre 2014 à mars 2015. Les médecins participants devaient remplir un 

questionnaire pour un à trois enfants vus en consultation, présentant une OMA, renseignant le tableau 

clinique, l'aspect otoscopique et la prise en charge. 

 

Résultats : 34 médecins ont rapportés 84 observations. 46/84 enfants présentaient une sémiologie 

typique de l’OMA, incluant fièvre, otalgie et signes otoscopiques. 60 enfants ont reçu une prescription 

d’antibiothérapie. Les facteurs déterminants significativement la prescription d’antibiotiques étaient 

l’âge (p = 0,009), la fièvre (p<0,001), l’altération de l’état général (p = 0,03), les pleurs (p<0,001), la 

présence d’un épanchement de l’oreille moyenne (p<0,001), et une rhinorrhée d’aspect purulent (p = 

0,01). Chez les nourrissons, l’indication d’antibiothérapie était jugée formelle pour 13/21 cas. Chez les 

enfants de plus de deux ans, on retrouvait l’influence de la demande d’antibiotique par les parents (p = 

0,03), et de la fin de semaine (p = 0,05). L’amoxicilline était prescrite à 29/60 enfants, une C3G orale 

à 16/60 enfants, et l’association amoxicilline + acide clavulanique à 13/60 enfants. Les durées 

d’antibiothérapie étaient globalement inadaptées comparées aux recommandations. Une consultation 

de suivi à 48-72h a été prévue ou proposée pour 24/84 enfants. La participation à une FMC améliore la 

qualité du diagnostic (p = 0,02) et de la prescription d’antibiothérapie (p = 0,01).  

 

Conclusion : Certains facteurs absents des recommandations influencent et majorent la prescription 

d’antibiotiques dans l’OMA en médecine générale, et les molécules ne sont pas prescrites de manière 

optimale. Les critères diagnostics de l’OMA ne suffisent pas à justifier l’antibiothérapie.  
 

 

Mots-clés :  

Antibiothérapie, Otite moyenne aigue, médecine générale, pédiatrie.  
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