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ABRÉVIATIONS UTILISÉES 

 

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

BLSE : Bétalactamase à large spectre étendu 

CAPS : Centre d’Accueil et de Permanence des Soins 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines 

ECDC : Centre Européen pour la Prévention et le Contrôle des Maladies 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IC : Intervalle de Confiance 

IQR : Interquartile range (25ème -75éme percentile) 

OMA : Otite Moyenne Aiguë 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OR : Odds ratio, aOR : Odds ratio ajusté 

RP : Radiographie Pulmonaire 

TDR : Test de Diagnostic Rapide 
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1. INTRODUCTION 

Les antibiotiques sont utilisés pour lutter contre les bactéries responsables 

d’infections. Dès lors qu’ils pénètrent dans l’organisme, les antibiotiques agissent 

sur toutes les bactéries hébergées dans celui-ci, commensales et pathogènes. Or 

les bactéries ont une exceptionnelle capacité à s’adapter et à acquérir des 

moyens divers de résister aux antibiotiques(1,2).Chaque antibiotique consommé 

induit donc une pression de sélection des bactéries de la flore commensale, 

digestive en particulier (1014 bactéries/gramme de selles) et contribue à 

l’émergence et à la diffusion de souches résistantes ce qui constitue un problème 

majeur en infectiologie(2–4). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le centre Européen pour la 

Prévention et le contrôle des Maladies (ECDC) considèrent que ce phénomène 

devient une menace sérieuse pour la santé publique(5). Des entérobactéries 

responsables d’infections communautaires sécrétant des bétalactamases à 

spectre étendu (BLSE) ou des carbapénémases ont été à l’origine d’infections 

graves dans certains pays européens en conduisant à des impasses 

thérapeutiques(2,6,7). Le faible nombre de nouvelles molécules arrivant sur le 

marché couplé à ces phénomènes de résistance font donc craindre une 

augmentation de la mortalité par maladie bactérienne dans un avenir proche. 

L’élément principalement pointé du doigt dans l’émergence de ces souches 

résistantes est l’usage non raisonné des antibiotiques puisque l’importance de la 

consommation d’antibiotiques est fortement corrélée à l’antibiorésistance(8,9). 

En France, les données récentes de consommation globale des antibactériens à 

usage systémique montrent une diminution globale de 15 à 20 % en ville et de 10 

à 15 % à l’hôpital(10). Mis en place en 2001, reconduit en 2007, le plan national 

pour préserver l’efficacité des antibiotiques sous l’égide du ministère de la Santé a 

permis d’entreprendre des actions visant à maitriser l’usage des antibiotiques 

comme notamment, les campagnes menées auprès du « grand public » ainsi que 

la mise à disposition de Test de Diagnostic Rapide (TDR) pour les angines(11). Ces 

mesures expliquent en partie ces chiffres encourageants, mais cette dynamique 

tend à s’essouffler ces dernières années et une nouvelle tendance à la hausse est 
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enregistrée, plaçant la France parmi les pays européens consommant le plus 

d’antibiotiques(12). Dans notre région, on observe durant la période 2002/2011, une 

augmentation de 45% (p<0.05) de la dose définie journalière pour 1000 patients, 

chez les enfants(13). Il est donc indispensable d’intensifier les efforts comme 

l’indique le nouveau « plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 » qui 

affiche un objectif de baisse de 25 % de la consommation d’antibiotiques en 

France en 2016(14). 

La pédiatrie représente un groupe de population recevant fréquemment une 

antibiothérapie(1,15). Un enfant va en effet présenter, en moyenne, au cours de ses 

premières années entre 3 et 6 épisodes infectieux par an(16). La fièvre représente 

ainsi un des premiers motifs de consultation des praticiens en ville, en pédiatrie(17). 

Entre 5 et 10% de ces fièvres sont causées par des infections bactériennes 

sévères (infections urinaires, pneumopathies, infections ostéoarticulaires, 

bactériémies occultes, méningites(18). Une des grandes difficultés pour les 

médecins est donc de réserver l’usage des antibiotiques aux patients qui en ont 

vraiment besoin afin de préserver toute leur efficacité. Actuellement, les 

antibiotiques sont en effet trop souvent prescrits de manière irrationnelle tant au 

niveau de la nature des molécules, de la posologie ou bien de la durée de 

traitement(18–20) et ce malgré les recommandations de bonne pratique, basées sur 

les données acquises de la science et mises à la disposition des médecins(21,22).  

L’objectif principal de notre étude était de faire un état des lieux en calculant la 

fréquence des prescriptions d’antibiotiques ne répondant pas aux 

recommandations actuelles sur un échantillon d’enfants se présentant aux 

urgences pédiatriques. Les objectifs secondaires étaient d’analyser les 

caractéristiques et les déterminants de ces prescriptions non concordantes avec 

les recommandations et d’analyser le ressenti des médecins vis à vis des 

recommandations et celui des parents vis à vis de l’antibiothérapie dans le but de 

dégager d’éventuelles pistes d’optimisation de ces prescriptions. 
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2. MATERIELS ET METHODES 

2.1 Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective monocentrique, chez 

les enfants de 0 à 15 ans admis aux urgences pédiatriques du CHU de Nantes du 

1er juillet 2011 au 1er novembre 2012, et recevant un traitement par antibiotique. 

 

2.2 Objectifs de l’étude  

2.2.1 Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la fréquence des prescriptions 

d’antibiotiques non conformes aux recommandations actuelles, parmi les enfants 

admis dans le service des urgences pédiatriques du CHU de Nantes, recevant 

une antibiothérapie. 

2.2.2 Objectifs secondaires 

Le premier objectif secondaire consistait à identifier parmi les déterminants 

connus de prescriptions d’antibiotiques non conformes, ceux qui étaient 

prépondérants. Ces facteurs ont été choisis a priori selon les données de la 

littérature. Ces facteurs étaient pour les enfants : l’âge(23) et pour les médecins 

l'âge, l’année d’installation, le lieu d’exercice, le jour et l’horaire de prescription, le 

caractère itératif de la consultation(24–26). 

Le deuxième objectif secondaire était d’évaluer le ressenti des médecins 

prescripteurs sur les recommandations existantes en terme d’antibiothérapie de 

l’enfant et celle des parents sur la prescription antibiotique de leur enfant et la 

prescription d’antibiotique en général. Par cette analyse nous espérons dégager 

des pistes d’optimisation de la prescription antibiotique en pédiatrie. 
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2.3 Population concernée par l’étude 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Enfants âgés de 0 à 15 ans admis aux urgences pédiatriques  

- Enfants en cours de traitement curatif par antibiotique. 

Les critères de non inclusion étaient : 

- Enfants en cours de traitement antibiotique à visée prophylactique.  

- Absence des parents à l’admission aux urgences pédiatriques.  

- Refus des parents.  

- Parents ne parlant ou ne lisant pas le français.  

 

2.4 Recueil des données 

Les patients arrivant aux urgences pédiatriques en cours de traitement 

antibiotique ont été inclus par les médecins réalisant l’observation médicale. Les 

variables concernant les enfants inclus et leurs parents ont été recueillies à l’aide 

d’une fiche de données (cf annexe 1) complétée par les parents lors de 

l’admission aux Urgences Pédiatriques après information écrite (cf annexe 2) et 

accord de leur part.  

Le médecin ayant examiné l’enfant aux urgences pédiatriques était chargé de  

compléter : la molécule antibiotique en cours, le nom du médecin prescripteur de 

l’antibiothérapie en ville ainsi que le diagnostic initialement posé.  

Le recueil des données concernant les médecins prescripteurs s’est fait dans un 

second temps, en remplissant une feuille de données après questionnaire 

téléphonique auprès de chaque médecin (cf annexe 3). 
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2.5 Critères de jugement 

2.5.1 Critère de jugement principal 

Le caractère concordant ou non de la prise en charge préhospitalière a été 

déterminé par deux experts indépendants (un pédiatre hospitalier et un médecin 

généraliste), à l'aveugle à la fois l’un de l’autre ainsi que de l'issue. En cas de 

désaccord initial, un accord a été trouvé par un troisième expert (pédiatre 

hospitalier). Ces trois experts ont basé leur jugement sur les recommandations de 

prise en charge des maladies infectieuses de l’enfant, disponibles en 2012 dans la 

littérature [AFSSAPS],  

[HAS] (21,22,27).  

 

Le degré d’accord entre les experts a ensuite été évalué à l’aide du logiciel Stata 

(StataCorp. 2009. Stata Statistical Software: version 11) par le calcul du coefficient 

kappa(28). Trois possibilités de conclusions ont été proposées aux experts :  

- prescription conforme de l’antibiothérapie,  

- prescription non conforme de l’antibiothérapie,  

- ne peut juger de la conformité.  

L’interprétation du kappa obtenu a été faite selon l’échelle d’interprétation établie 

par Landis et Koch(29).  

 

 

2.5.2 Critères de jugement secondaires 

Pour ce qui est des caractéristiques des prescriptions non conformes,  

une grille a été proposée aux experts afin d’identifier et de classifier les écarts par 

rapport aux recommandations : choix de la molécule, posologie, durée de 

prescription, absence d’indication, absence d’examens complémentaires (test de 

diagnostic rapide pour l’angine, radiographie pulmonaire pour la pneumopathie).  

Pour les dossiers litigieux, le remplissage des items de cette grille a fait l’objet de 

l’intervention d’un troisième expert (pédiatre hospitalier). 
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Pour ce qui est des  déterminants des prescriptions non conformes : ils ont été 

recherchés à partir des facteurs de risque de prescriptions non concordantes 

décrits dans la littérature. Puis ils ont été analysés à partir des fiches de recueil 

complétées, aux urgences pédiatriques par les parents (cf. annexe 1) et lors 

d’entretien téléphonique avec les médecins prescripteurs. Il s’agit notamment de 

l’âge de l’enfant, de l’âge du médecin, de l’année d’installation du médecin, du 

moment de la prescription et du caractère itératif de la prescription (cf. annexe 3). 

Le ressenti des médecins a été évalué par téléphone (cf. annexe 3), celui des 

parents a été évalué quant à lui, lors du passage aux urgences via des 

questionnaires écrits (cf. annexe 1).  

 

2.6. Saisie des données et analyse statistique 

L’analyse statistique descriptive, uni et multivariée a été faite avec le logiciel Stata 

version 11.0 à partir d’une base de données saisie sur Microsoft® Excel 1997-

2003. Les données quantitatives ont été comparées par un test t de student pour 

les données de distribution normale et par un test de Mann-whitney pour les 

données de distribution non normale. Les données qualitatives ont été comparées 

par un test du khi-deux ou par test de Fisher de façon appropriée aux effectifs. 

L’analyse multivariée a été faite par régression logistique en incluant dans le 

modèle les variables avec un p<0.2 en analyse univariée ainsi que les 

déterminants déjà identifiés dans la littérature. Les âges des patients et des 

médecins ont été traités comme des variables continues. Le seuil de significativité 

était défini par un p<0,05. 
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3. RESULTATS 

3.1. Caractéristiques de la population de patients 

Au total, 88 patients en cours de traitement par antibiotique ont été inclus entre le 

1er juillet 2011 et le 1 er novembre 2012 (cf. Schéma ci-après). 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart 

 

La médiane d’âge des patients inclus dans l’étude était de 2,8 ans [IQR : 1,1-5,3]. 

La répartition des âges est détaillée dans la figure 2. La population comptait 44 

filles et 44 garçons, soit un sexe ratio de 1. 

 

 

Figure 2 : Répartition de la population de patients par âge 

92 
fiches de recueil 

remplies 
 
 

88 patients inclus 

4 patients exclus :  
-2 patients d’identité non 
renseignée 
-1 erreur de médecin prescripteur 
-1 traitement par antibiotique 
instauré en milieu hospitalier 
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La population de l’étude est décrite Tableau 1 . On constate que la majorité des 

patients étaient issus de famille dont les parents vivaient en couple et un tiers des 

familles avaient 1 enfant. Les familles étaient pour les trois quart, issues de milieu 

urbain. Deux tiers des familles inclues dans l’étude avait fait des études 

supérieures, et plus de 80% étaient en activité. Plus d’un tiers des patients étaient 

gardés par  un membre de leur famille. 

 

3.2. Symptômes décrits par les parents 

Les deux principaux symptômes ayant amenés les parents à consulter le médecin 

étaient la fièvre et une plainte d’ordre respiratoire (toux ou gène respiratoire). Les 

résultats sont présentés dans le Tableau 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 

 Effectif 
% (n) 

Situation familiale  
 
- parents en couple 
- parents séparés 

N=86 
 

87,2 (75) 
12,8 (11) 

 

Nombre d’enfants dans la famille 
 
-1 enfant 
-2 enfants 
->ou = à 3 enfants 

N=82 
 

34,1 (28) 
34,1 (28) 
31,7 (26) 

 

Lieu d’habitation 
 
-urbain et banlieue urbaine 
-rural et ville isolée 

N=87 
 

73,5 (63) 
26,4 (23) 

 

Niveau d’étude des parents 
 
-brevet 
-bac 
-études supérieures 

N=82 
 

17,1 (14) 
23,2 (19) 
59,8 (49) 

 

Profession 
 
-exercée 
-non exercée 

N=86 
 

81,4 (70) 
17,4 (15) 

 

Mode de garde 
 
- membre de la famille 
- assistante maternelle 
- crèche 
- autre 

N=85 
 

38,8 (33) 
29,4 (25) 
9,4 (8) 

22,4 (19) 

Symptômes décrits 
 
- fièvre 
- respiratoire 
- digestif 
- inconfort 
- autre 

N=85 
 

37,6 (32) 
34,1 (29) 
4,7 (4) 
8,2 (7) 

15,3 (13) 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients 
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3.3. Caractéristiques de la population de médecins 

La moyenne d’âge des médecins était de 52,1 ans [25ème-75ème percentile : 50,2-

54,5]. La répartition par âge est reportée dans la Figure 3. 

 

 

Figure 3 : Répartition de la population de médecins par âge 

 

Les caractéristiques des médecins et leur répartition selon le caractère conforme 

ou non sont détaillées dans le Tableau 2. Trois quart des médecins de notre étude 

étaient des médecins généralistes ou remplaçants. Deux tiers d’entre eux 

exerçaient en milieu urbain. 
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 Total 

% (n) 

Conforme 

% (n) 

Non 

conforme 

Médiane d’âge en années 
[interquartile 25-75] 

55 [48-58,5] 52 [40-55] 55 [47-59] 

Année d’installation 
1992 -2012 
1982-1991 
1972-1981 

N=67 
43,3 (29) 
34,3 (23) 
22,4 (15) 

 

N=15 
60 (9) 

26,7 (4) 
13,3 (2) 

N=52 
38,5 (20) 
36,5 (19) 
25 (13) 

Lieu d’exercice des médecins 
Urbain et banlieue urbaine 
Rural et ville isolée 

N=85 
84,7 (72) 
15,3 (13) 

N=19 
89,5 (17) 
10,5 (2) 

 

N=66 
83,3 (55) 
16,7 (11) 

Médecin prescripteur 
Médecin traitant et médecin 
Remplaçant 
Pédiatre 
SOS médecins et médecins de CAPS 
 

N=88 
71,6 (63) 
10,2 (9) 

18,2 (16) 

N=21 
57,2 (12) 
23,8 (5) 
19 (4) 

N=67 
76,1 (51) 

6 (4) 
17,9 (12) 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population de médecins 

 

3.4 Diagnostic et prescription des antibiotiques 

Trois quarts des prescriptions d’antibiotique étaient en rapport avec une infection 

respiratoire haute (ORL) ou basse (pneumopathie). La répartition des diagnostics 

selon le caractère conforme ou non de la prescription est présentée dans le 

Tableau 3.  

 

 Total 

% (n) 

N=88 

Conforme 

% (n) 

N= 21 

Non conforme 

% (n) 

N=67 

ORL 59,1 (52) 66,7 (14) 56,7 (38) 

Infection respiratoire basse 25 (22) 4,8 (1) 31,3 (21) 

Digestif 2,3 (2) (0) 3 (2) 

Urinaire 8 (7) 14,3 (3) 6 (4) 

Cutanée 5,7 (5) 14,3 (3) 3 (2) 

Tableau 3 : Répartition des diagnostics selon le caractère conforme ou non de la 
prescription 
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L’amoxicilline était prescrite dans pratiquement un tiers des cas, tout comme 

l’association amoxicilline et acide clavulanique. Le cefpodoxime proxetil venait 

ensuite dans un quart des cas. La répartition des molécules en fonction du 

caractère conforme ou non est présentée dans le Tableau 4. 

 

 Total 

N=88 

Conforme % (n) 

N=21 

non conforme% (n) 

N=67 

Amoxicilline 31,8 (28) 47,6 (10) 26,9 (18) 

Amoxicilline/ 

acide clavulanique 

30,7 (27) 42,9 (9) 26,9 (18) 

Cefpodoxime proxetil 26,1 (23) 4,8 (1) 32,8 (22) 

Cefixime  2,3 (2) 4,8 (1) 1,5 (1) 

Macrolides 6,8 (6) (0) 9 (6) 

Cotrimoxazole 1,1(1) (0) 1,5 (1) 

Acide fucidique 1,2 (1) (0) 1,5 (1) 

Tableau 4 : Répartition des molécules en fonction du caractère conforme ou non de la 
prescription 
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3.5 Comparaison avec les recommandations de l’AFSSAPS 

3.5.1 Taux de non-conformité des prescriptions d’antibiotique 

Soixante seize pour cent (IC 95% [66-87]) des prescriptions étaient non conformes 

aux recommandations. 

Les experts étaient d’accord dans 81 cas (92% des cas) soit un bon coefficient 

d’accord estimé avec un kappa à 0,79 (p<0,001). 

3.5.2 Analyse, causes de la non-conformité des prescriptions 

3.5.2.1 Caractéristiques des prescriptions non concordantes 

Les experts ont identifié l’erreur dans le choix de la molécule comme la plus 

fréquente. Les résultats sont présentés dans le Tableau 5. Il s’agissait 

principalement du choix d’une molécule au spectre antimicrobien trop large 

compte tenu de l’épidémiologie des pathogènes impliqués dans l’infection. 

L’amoxicilline et l’acide clavulanique et les céphalosporines de 3ème génération 

(C3G) représentaient plus de la moitié des molécules prescrites (cf Tableau 4).  
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Critères de prescription non conformes 
Total % (n) 

N= 67 

Erreur de molécule 71,6 (48) 

Erreur de posologie 11,9 (8) 

Erreur de durée de prescription 10,5 (7) 

Absence d’examen complémentaire 

- TDR * 

- RP ** 

- ECBU *** 

- prélèvement adapté **** 

29,9 (20) 

61,9 (13) 

14,3 (3) 

9,5 (2) 

9,5 (2) 

Absence d’indication à une antibiothérapie 31,3 (21) 

Erreur de diagnostic 7,5 (5) 

Tableau 5 : Répartition par critère des prescriptions non conformes 

 

* Test de diagnostic rapide pour l’angine , ** Radiographie pulmonaire, *** Examen 

cytobactériologique des urines, ****Paracentèse pour des otites résistantes au traitement 

antibiotique  

 

Parmi les 20 patients dont la prescription était non conforme par absence 

d’examen complémentaire, c’est l’absence de TDR en cas d’angine qui était 

identifiée le plus souvent (deux tiers des cas environ). 

 

 

3.5.2.2  Déterminants des prescriptions non conformes 

L’analyse uni et multivariée n’a pas permis de mettre en évidence de facteur de 

risque indépendant de non conformité de la prescription antibiotique. Nous avons 

cependant noté une tendance à l’augmentation du risque de prescription non 

conforme avec l’âge du médecin. Les résultats sont présentés dans le Tableau 6.  

 



Tableau 6 : Déterminants des prescriptions non conformes 

Déterminants des prescriptions Conforme Non conforme    OR [IC95%] (p)      aOR[IC95%] 

Age de l’enfant ans (médiane [IQR)] 2 [1-5.75] 2.9 [1.2-5.25] 1 [0,99-1,02] (0,403) 1 [0,98-1,02] (0,749) 

Age du médecin ans (médiane [IQR)] 52 [40-55] 55 [47-59] 1,05 [0,99-1,13] (0,093) 1,07 [0,99-1,15] (0,058) 

Lieu d’exercice % [IC95%] 

Milieu urbain 

Milieu rural 

 

89 [74-100] 

11 [0-26] 

 

83 [74-92] 

17 [8-26] 

 

 

1.7 [0.34-8.55] (0.514) 

 

Médecin prescripteur % [IC95%] 

Médecin traitant (généraliste, pédiatre ou 

remplaçant) 

Médecin de garde (SOS, CAPS, garde) 

 

81 [63-99] 

19 [1-37] 

 

82 [73-91] 

18 [9-27] 

 

 

0.93 [0.26-3.28] (0.906) 

 

Année d’installation % [IC95%] 

1992 -2012 

1982-1991 

1972-1981 

 

60 [33-87] 

27 [3-51] 

13 [0-32] 

 

38 [24-52] 

37 [23-51] 

25 [13-37] 

 

 

2.13 [0.54-8.36] (0.263) 

2.93 [0.51-16.60] (0.203) 

 

Caractère itératif de la prescription % [IC95%] 13 [0-32] 23 [11-35] 1.95 [0.37-10] (0.417)  

Jour de prescription % [IC95%] 

Lundi, mardi, mercredi 

Jeudi, vendredi 

Soir et WE 

 

60 [37-83] 

30 [9-51] 

10 [0-24] 

 

41 [29-53] 

42 [30-54] 

17 [8-26] 

 

 

2,07 [0,66-6,44] (0,197) 

2,44 [0,45-13,22] (0,283) 

 

 

2,83 [0,71-11,27] (0,14) 

2,27 [0,18-28,57] (0,525) 

Moment dans la journée % [IC95%] 

Matin 

Après midi 

Garde 

 

37 [11-63] 

44 [18-70] 

19 [0-40] 

 

41 [28-54] 

44 [31-57] 

15 [6-24] 

 

 

0,92 [0,27-3,16] (0.901) 

0,72 [0,14-3,57] (0,686) 

 

 

 



3.6 Ressenti des patients et des médecins sur l’antibiothérapie 

3.6.1 Ressenti des patients 

90,5% des parents interrogés trouvaient la prescription faite par le médecin utile. 

51,4 % des patients trouvaient l’utilisation des antibiotiques en France adaptée. 

(cf. tableau 7) 

 

 
Ressenti des parents sur les antibiotiques 

 
% (n) 
N =84 

 

Avez-vous trouvé la prescription de votre médecin 

utile ? 

 

 Oui 

 Non 

 

 

 

90,5 (76) 

9,5 (8) 

Etiez-vous en accord avec cette prescription ? 

 

 Oui 

 Non 

 

 

94 (79) 

6 (5) 

Vous trouvez l’utilisation actuelle des 

antibiotiques en France :  

 

 Adaptée 

 Importante 

 Insuffisante 

 Dangereuse 

 autre 

 

 

 

51,2 (44) 

31,4 (27) 

3,5 (3) 

9,3 (8) 

4,7 (4) 

Tableau 7: Ressenti des patients sur les antibiotiques 
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3.6.2 Ressenti des médecins 

Le ressenti des médecins a été étudié à partir d’un questionnaire à choix 

multiples. Le ressenti de 67 médecins a été recueilli. Un tiers des médecins 

interrogés estimait manquer de temps en consultation pour appliquer les 

recommandations. Dix neuf médecins ont exprimé un autre avis que les choix 

proposés. Les résultats sont reportés dans le Tableau 8.  

 

Ressenti des médecins sur les recommandations de 
bonnes pratiques concernant les antibiotiques en 

pédiatrie 

Oui 

% (n) 

N= 67 

Non 

% (n) 

N=67 

Difficultés d’accès 11,9 (8) 88,1 (59) 

Intérêt porté  95,5 (64) 4,5 (3) 

Eloignement avec leur pratique 28,4 (19) 71,6 (48) 

Influence des parents sur la prescription 29,9 (20) 70,1 (47) 

Manque de temps en consultation 33,3 (22) 66,7 (44) 

Manque de temps pour la mise à jour des connaissances 31,3 (21) 68,3 (46) 

Autre :           N= 19/67 

 L’expérience professionnelle prime sur les 

recommandations                                          

5 

 Problème de réalisation du TDR 4 

 Difficulté pour réévaluer les patients à 48h de 

traitement en ville 

4 

 Peur d’infection grave, inquiétude du médecin 2 

 Limitation de moyens en ville/hôpital 1 

 Modalité de prise du traitement 2 

 Difficulté pour changer ses habitudes, nécessité de 

démarche personnelle 

2 

Tableau 8 : Ressenti des médecins par rapport aux recommandations 
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4. DISCUSSION 

Résumé des principaux résultats 

Dans plus de trois quarts des cas (76%, IC 95% [67-86]) les prescriptions 

d’antibiotiques de la population étudiée ont été considérées comme non 

conformes aux recommandations disponibles en 2012. La non-conformité était 

représentée majoritairement par une erreur dans le choix de la molécule pour 

71,6% (IC 95% [60-83]), l’absence d’indication à une antibiothérapie représentait 

31,3 %(IC 95% [20-43]) des cas et l’absence d’examen complémentaire de routine 

29,9% (IC 95% [19-41]) des cas. Dans un tiers des cas, les médecins 

prescripteurs interrogés estimaient manquer de temps pour appliquer et mettre à 

jour ces recommandations. Parmi les déterminants potentiels étudiés concernant 

la non conformité, nous avons mis en évidence une tendance à un âge du 

médecin plus élevé dans les cas des prescriptions non conformes. 

Validité interne 

L’état des lieux réalisé dans cette étude confirme que les recommandations 

concernant les prescriptions d’antibiothérapie en pédiatrie sont peu appliquées. La 

conformité des prescriptions a été évaluée par un comité d’experts indépendants 

les uns des autres. Il était composé d’un praticien hospitalier et d’un médecin 

généraliste d’accord pour 92% des dossiers expertisés (kappa = 0,79, p<0,001). 

La méthodologie utilisée se rapproche de celle des enquêtes confidentielles 

utilisées notamment dans le domaine de l’obstétrique ou des infections 

bactériennes sévères de l’enfant(30,31). Le caractère indépendant des experts et 

l’anonymisation des dossiers qui constituent des éléments essentiels de ces 

enquêtes permettent une expertise plus objective en évitant les écueils 

déontologiques. Il ne s’agit pas en effet de pointer du doigt un praticien mais plutôt 

de mieux comprendre les éventuels dysfonctionnements du système de soins et 

plus particulièrement la façon dont les recommandations émises par les autorités 

de santé sont mises  en pratique par ce système. Ces dysfonctionnements 

pouvant avoir lieu à différents niveaux du système de soins : l’élaboration de ces 
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recommandations, leur adéquation avec la pratique courante, leur diffusion, leur 

acceptabilité par les médecins, leur intégration … jusqu’à leur mise en application. 

La fréquence des prescriptions non conformes dans la population étudiée est dans 

la fourchette haute par rapport aux autres études menées en Australie, aux Etats 

Unis et en Europe qui la situe assez largement entre 20 et 78 %(1,26,32,33). Plusieurs 

éléments peuvent en partie expliquer ces résultats. Tout d’abord, notre population 

de patients a été recrutée dans un service d’urgences pédiatriques ce qui peut 

être la source d’un biais de sélection en faveur des prescriptions non conformes. 

En effet, une seconde consultation au cours du même épisode infectieux peut 

laisser supposer une absence d’amélioration clinique, favorisée par une 

prescription inadéquate. Pour des raisons de faisabilité nous n’avions pas choisi le 

recrutement par l’envoi de questionnaire aux médecins d’une zone géographique 

donnée ce qui aurait permis de supprimer ce biais. Cependant cette méthode 

aurait pu avoir pour effet de modifier la prise en charge des médecins acceptant 

de participer à l’étude, avec le risque d’un taux de réponse faible ne 

correspondant qu’aux médecins se sentant les plus concernés (risque de sous 

estimer la non conformité). Nos résultats s’expliquent également par l’inclusion 

non systématique des patients aux urgences avec le risque d’une sélectivité 

favorable aux prescriptions inadéquates. Il serait donc intéressant pour confirmer 

nos résultats, de conduire une étude en incluant de manière exhaustive tous les 

enfants en cours d’antibiothérapie et ce, sur un temps plus court. Enfin, notre 

étude peut manquer de puissance du fait de l’effectif peu important. Cependant 

cet effectif choisi représentait pour nous un compromis permettant de contacter 

par téléphone chacun des médecins, ceci pour augmenter le taux de participation 

d’une part et permettre un échange oral sur leurs pratiques et leur ressenti d’autre 

part. Notre étude apporte donc une approche qualitative intéressante et peu 

étudiée dans la littérature récente en France.  

Validité externe 

Notre étude témoigne de la tendance décrite en France à une hausse des 

prescriptions d’antibiotiques(12,33). L’absence d’indication à une antibiothérapie 

représente pratiquement un tiers (31,3%, IC 95% [20-43]) des prescriptions non 

conformes de notre étude ce qui est comparable aux données récentes de la 

littérature menée sur des plus grandes cohortes d’enfants. Craig et al, en Australie 
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ont montré que 20 % des 15781 patients inclus avaient bénéficié d’une 

antibiothérapie alors que celle-ci n’était pas indiquée(18). Mais dans cette étude, le 

traitement était instauré en milieu hospitalier contrairement à notre étude ce qui 

peut expliquer ce chiffre plus bas. En Irlande, Nyquist et al dans une étude menée 

auprès de praticiens en ville ont eux trouvé 46,7% de non-conformité par absence 

d’indication(34). Trois quarts des motifs de consultation de notre étude sont 

représentés par les infections respiratoires. L’étude de Herch et al sur une cohorte 

d’enfants trouvait plus de 60% (15,19). Cette classe d’infections représente pourtant 

typiquement celle pour laquelle les molécules à large spectre sont le moins 

indiquées puisque les infections virales y sont majoritairement représentées.  

La non-conformité par mauvais choix de molécule représente quant à elle 71,6% 

(IC 95% [60-83]) des prescriptions non conformes. L’association amoxicilline et 

acide clavulanique représente un tiers (30,7%) des prescriptions recensées alors 

qu’elle ne représente pas le traitement de choix de première intention pour la 

grande majorité des infections (21). La trop grande proportion de molécules à large 

spectre prescrites représentent donc une autre piste de travail dans le but 

d’améliorer les pratiques ce qui est également ciblé dans d’autres travaux menés 

en Europe et aux Etats Unis (14,18,31,33). 

Un des moyens recommandé d’aide à la décision médicale, est le test de 

diagnostic rapide pour l’angine (TDR)(22). Sa grande valeur diagnostique par 

rapport au score de Mac Isaac vient d’être confirmée récemment par Cohen et al 

(36). L’absence de réalisation de TDR pour mettre en évidence le streptocoque de 

groupe A représente 13 sur 67 prescriptions non conformes (soit 61.9% des 

prescriptions non conformes en rapport avec une absence d’examen 

complémentaire). Deux autres études françaises soulignent l’absence de TDR 

dans un tiers des angines à partir de 3 ans(6,11). Une des raisons invoquées par les 

médecins dans notre étude est la difficulté technique pour la réalisation du TDR 

chez les enfants.  

 

Le manque de temps est, lui, mis en avant par un tiers des médecins interrogés 

pour expliquer l’absence d’adhésion aux recommandations. Ceci concerne la 

rapidité de la prise de décision lors de la consultation et le manque de temps pour 

la formation médicale continue. Pour ce qui est du problème lié à la réévaluation à 
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48 heures, notamment dans les OMA des enfants de plus de 2 ans, 

l’antibiothérapie en prescription anticipée peut être proposée comme alternative. 

Elle permet de diminuer la prescription d’antibiotique sans augmenter le risque 

pour les patients mais elle est cependant peu pratiquée comme le montre Arnold 

et al dans leur revue de la littérature(37).  

La pression parentale ressentie est citée par presque 30% des médecins de notre 

étude. C’est l’un des déterminants fréquemment retrouvé dans la littérature 

comme favorisant les prescriptions d’antibiotiques(23,36,37). Pourtant des études 

menées chez des patients montrent que l’information et la réassurance leur 

donnent satisfaction(3). Les campagnes de santé publique de sensibilisation de la 

population doivent donc être appuyées par les médecins(23,37).  

Comment faire appliquer les recommandations de bonnes pratiques ? 

Le problème de la résistance croissante des bactéries aux antibiotiques et le peu 

de perspective pour la découverte de nouvelles molécules doit faire réagir 

médecins et patients. La présence de recommandations a certes un impact positif 

sur les prescriptions(11). Mais la seule diffusion ne suffit pas à elle seule à 

améliorer les pratiques(23,40). Les campagnes menées auprès du « grand public » 

sont un moyen à ne pas négliger pour les faire changer. Ainsi la campagne « les 

antibiotiques c’est pas automatique » a permis de faire baisser la consommation 

d’antibiotique en France(12). Sur le plan international, des campagnes d’information 

sont également organisées dans différents pays. Aux Etats-Unis le CDC (Centers 

for disease control and prevention) a mené en novembre dernier la campagne « 

Get Smart for Healthcare » (cf annexe 4). En Angleterre c’est le slogan « Take 

care, not antibiotics » qui est diffusé à travers des brochures, des posters et des 

spots vidéo dans le but de sensibiliser la population à l’intérêt d’une 

consommation plus raisonnée des antibiotiques(41). D’autres domaines sont 

concernés par ces campagnes de santé publique,  comme par exemple la 

campagne d’information sur les méningococcémies menées au Royaume Uni(42). 

Le renforcement des mesures prévu par le plan national de santé s’inscrit donc 

dans la suite logique avec la campagne « les antibiotiques, prescrits à tort ils 

deviendront moins fort » encore trop peu intégrée par la population(10). L’utilisation 

de supports multimédia comme des modèles informatiques d’aide au diagnostic 
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semblent prometteurs(18,43,44). Ou bien des systèmes d’alerte intégrés aux logiciels 

médicaux permettant la mise à jour des recommandations. Ceci demande 

toutefois une démarche volontaire de la part du médecin mais mériterait d’être 

promu à l’heure ou la grande majorité des cabinets médicaux sont informatisés.  

L’assurance maladie est partie prenante avec l’instauration d’une rémunération à 

la performance inscrite dans la convention afin entre autre d’optimiser les 

prescriptions en échange de mesures financières incitatives. Plusieurs objectifs 

sont ciblés dont les antibiotiques(45). Ce nouveau mode de rémunération des 

médecins libéraux pourrait favoriser les changements d’habitude de prescription. 

Des « échanges confraternels » entre les médecins conseils et des médecins 

libéraux ciblés en fonction de leur taux de prescriptions sont organisés avec la 

diffusion des nouvelles recommandations. Une autre initiative intéressante du 

dispositif est d’encourager les médecins à la réactualisation de leurs 

connaissances par un dédommagement financier en contre partie de la 

participation à des séances de formation. Cette nécessité de formation médicale 

en continue au cours de la carrière du médecin devrait être un message fort laissé 

au cours du 3ème cycle des études médicales. Les enseignements pourraient 

donc être renforcés dans les facultés en ce sens pour une action en amont.  

En conclusion, les prescriptions d’antibiotique sont encore trop souvent non 

conformes aux recommandations et c’est en agissant auprès de tous les acteurs 

du système de santé que l’on peut espérer tendre vers une consommation plus 

raisonnée des antibiotiques.  
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Annexe 1 : Fiche de recueil destinée aux parents 

 
 
 
Situation familiale : couple   parent seul     

Nombre d’enfants dans la famille : __âge(s) :____ 

 

Accompagnant 1 :                                                       Accompagnant 2 : 

Parenté :     père       mère                                Parenté :     père       mère  

Age : _________                                                       Age : _________ 

Ville de résidence : _______________________       Ville de résidence : ____________________ 

Niveau d’étude : brevet  bac  étude sup           Niveau d’étude : brevet bac étude sup                                                                          

Profession : __________                                           Profession :__________ 

Actuellement exercée :      oui        non              Actuellement exercée :    oui       non  

 

Mode de garde de votre enfant :  Membre de la famille (préciser):_________      Crèche 

                                               Assistante maternelle                                        autre : 

                                                                                                                                                                                                                                                                                               

VOTRE ENFANT EST ACTUELLEMENT EN COURS DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE 
 
Quel jour de la semaine ont-ils été prescrits ? ______Vers quelle heure ? ____________ 
 
Par un :  Médecin traitant   Remplaçant   Pédiatre  SOS médecin   Autre :_______          
 
Prescription au cours : d’une 1

ère
 consultation        plus d’1 consultation 

 

Symptômes ayant fait consulter le médecin en ville :  Fièvre  Gène respiratoire   

Toux       Pleurs          Diarrhée    Vomissement     Autre :__________ 

 

Vous avez jugé cette prescription d’antibiotique :   Utile                  Inutile 
 
Etiez- vous en accord avec cette prescription :         Oui                    Non 
 
EN REGLE GENERALE :  
 
Pensez-vous que l’utilisation actuelle des antibiotiques en France est : 
 

Adaptée      Importante        Dangereuse  Insuffisante    Autre :__________ 
 

 
Antibiotique prescrit : ______________    Date de début : __/__/____   

A quelle posologie ?________________  Durée :_______________ 

Nom du médecin prescripteur : ____________________     Ville : _______________ 

Diagnostic  posé avant la consultation aux UP ? _____________________ 

Allergie connue aux ATBQ? Non Oui Si Oui, au(x)quel(s) :_____________________                          

 

 

A COMPLETER PAR LES ACCOMPAGNANTS 

A COMPLETER PAR LE MEDECIN DES URGENCES 
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 Annexe 2 : Fiche d’information destinée aux parents 

NOTICE D’INFORMATION AUX PARENTS 

UNITE D’URGENCES PEDIATRIQUES DU CHU DE NANTES 

 

Madame, Monsieur,  

Votre enfant vient d’être admis au sein de l’Unité des Urgences Pédiatriques du CHU de Nantes. Il 

est actuellement en cours de traitement par antibiotiques. Nous effectuons actuellement un travail 

de recherche sur les déterminants des prescriptions d’antibiotiques chez les enfants, dans le but 

d’améliorer leur prescription et de préserver leur efficacité. Nous étudions pour cela la consultation 

au cours de laquelle ont été prescrit les antibiotiques ainsi que des informations sur les 

accompagnants a visée épidémiologique. Si vous l’acceptez, un questionnaire de quelques lignes 

vous sera remis afin que vous puissiez le compléter. Cette étude porte également auprès des 

médecins. Nous allons être amenés à contacter le médecin qui a examiné votre enfant.   

Risques et Bénéfices théoriques : 

Cette Recherche est strictement observationnelle, votre enfant étant pris en charge de manière 

tout à fait habituelle : notre seul objectif est de collecter, suite à la consultation aux urgences, des 

informations pour évaluer cette prescription. Elle ne présente donc aucun risque pour votre enfant. 

Confidentialité : 

Les données recueillies sont strictement confidentielles. En application de la Loi « Informatique et 

Liberté » du 6 janvier 1978, modifiée, elles seront saisies dans un fichier informatique présentant 

les garanties de protection prévues par la Loi, et dont l’existence a fait l’objet d’un avis favorable de 

la Commission Nationale Informatique et Liberté (article 15). Vous pouvez exercer à tout moment, 

auprès du médecin en charge de l’étude, un droit d’accès (articles 34 et 40) et de rectification des 

données (article 36) prévu par la loi. 

Vous avez la possibilité d’interroger l’ensemble de l’équipe médicale si vous souhaitez des 

informations complémentaires. 

Cette recherche a été soumise au GNEDS (Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la  
Santé). 
 
En vous remerciant de votre confiance et en restant à votre disposition pour toute information 

complémentaire sur cette étude, nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, à l’assurance de 

nos sentiments les meilleurs.  
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux médecins 

 

NOM DU PRATICIEN : Dr ________________         VILLE D’EXERCICE : ________________ 

ANNEE D’INSTALLATION :_______________          AGE :____________ SEXE : M       F     

Enfant   _____________  (UP  /  /11) 

Parmi les déterminants connus des prescriptions d’antibiotiques, quels sont ceux qui ont influencé 

votre prescription pour l’enfant X ?  

1) En rapport avec le patient                                  2) En rapport avec le contexte      

Le diagnostic                                                    Jour de la semaine (imminence du WE)  
L’âge de l’enfant                                              Horaire dans la journée                                          
Ses ATCD                                                       Charge de travail dans la journée                         
Son mode de garde                                         2ème consultation pour le même  épisode                     
La pression exercée par les parents                infectieux 
Inquiétude parentale                                       Evénement personnel survenu  
Degré de compréhension des parents 

                              

 

3) En rapport avec le médecin 

Votre expérience professionnelle 
Votre formation initiale en pédiatrie  
 La mise à jour de vos connaissances     
Vos convictions personnelles                        

 

Quelle(s) limite(s) voyez vous au respect des recommandations de bonnes pratiques concernant la 

prescription d’antibiothérapie en pédiatrie ? 

Difficulté d’accès aux recommandations       
L’éloignement des recommandations avec la pratique clinique 
Le comportement des parents                      
Le manque de temps pour mettre à jour vos connaissances          
Le manque de temps en consultation 
Vous ne les connaissez pas                            
 Cela ne vous intéresse pas                                     
Autre(s) :_________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Annexe 4 : Campagne aux Etats-Unis 
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Annexe 5 : Campagne d’information sur la méningococcémie en Angleterre 
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Auteur : Clémence Marc-Dorin  

 
Titre : Fréquence et déterminants des prescriptions d’antibiotiques non 
concordantes avec les recommandations de bonnes pratiques chez l’enfant. 
 

 
RESUME 

 
Contexte : Le mésusage des antibiotiques est principalement pointé du doigt dans 

l’émergence de bactéries résistantes, problème de santé publique en France. Du fait de la 

fréquence de la fièvre et des infections dans l’enfance, les antibiotiques sont souvent 

utilisés de manière non appropriée en pédiatrie.  

Objectifs : L’objectif principal était de mesurer la fréquence des prescriptions 

d’antibiotiques non concordantes avec les recommandations chez des enfants admis 

dans le service des urgences. Les objectifs secondaires étaient d’identifier des 

déterminants de non-conformité et d’évaluer le ressenti des patients et des médecins sur 

l’antibiothérapie. 

Méthode : Nous avons conduit une étude prospective de juin 2011 à novembre 2012, 

incluant des patients de 0 à 15 ans en cours d’antibiothérapie admis aux urgences 

pédiatriques du CHU de Nantes. Les prescriptions d’antibiotiques étaient analysées par 

deux experts indépendants afin de déterminer le caractère conforme ou non de la 

prescription par rapport aux recommandations de bonne pratique. 

Résultats : 88 prescriptions ont été analysées, l’âge médian des patients inclus était de 

2,8 ans [IQR : 1,1-5,3]. Cinquante neuf pour cent (n=67) des prescriptions concernaient 

des infections respiratoires hautes. Soixante seize pour cent (IC 95% [66-87]) des 

prescriptions étaient jugées non conformes aux recommandations avec un bon taux 

d’accord entre experts (kappa=0,79, p<0,001). La non-conformité était représentée  par le 

choix d’une molécule à spectre trop large pour 72%, l’absence d’indication pour 31% et 

l’absence d’examen complémentaire pour 30 %, principalement le test de diagnostic 

rapide dans l’angine (plusieurs choix étaient possibles). 

Conclusion : Les antibiotiques sont encore trop souvent prescrits de manière 

inappropriée. Des efforts sont nécessaires afin d’éduquer patients et médecins à une 

prescription plus raisonnée.  

MOTS CLES : Antibiotiques, Recommandations, Pédiatrie, Non conformité 

 


