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INTRODUCTION 

 

L’angine est une pathologie fréquente en médecine générale puisqu’on estime qu’il y a 

environ 9 millions d’angines par an (1). Jusqu’à la fin des années 90, son traitement était basé 

sur l’antibiothérapie systématique afin de limiter les complications graves, notamment le 

rhumatisme articulaire aigu (RAA). Or son étiologie est virale dans 50 à 90% des cas (2), 

selon l’âge (adénovirus, virus influenza, virus parainfluenza, rhinovirus). Le streptocoque 

bêta-hémolytique du groupe A (SGA) est la bactérie la plus souvent retrouvée, dans 25 à 40% 

des cas chez les enfants de 3 à 15 ans et seulement dans 10 à 25 % des cas chez l’adulte (3). 

Chez le nourrisson et l’enfant de moins de 3 ans, les angines observées sont généralement 

d’origine virale et le streptocoque est rarement en cause (4). 

En France, la surconsommation d’antibiotiques (5) et l’apparition de résistances 

bactériennes (6,7) sont un véritable problème de santé publique. Dès 2001, les autorités 

mettent en place une politique de bon usage des antibiotiques (8). Cette campagne est active 

sur tous les intervenants : 

• Le grand public via les campagnes médiatiques (spots télévisés, radio, Internet, 

dépliants) « les antibiotiques c’est pas automatique » (9) 

• Les professionnels de santé via la diffusion des recommandations de l’Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS), la diffusion de 

mises au point sur les résistances bactériennes et la mise à disposition des tests de 

diagnostic rapide (TDR) pour les angines à SGA. Dès 2002, après une étude de 

faisabilité menée auprès des médecins généralistes de Bourgogne (10), l’Assurance 

Maladie généralise son utilisation à l’ensemble du territoire. Le TDR est gratuit et 

obtenu après une formation financée par l’assurance maladie organisée par les 

formations médicales continues (FMC) et les infectiologues, en étroite collaboration 

avec la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF). 

Les résultats de cette campagne sont encourageants avec une réduction significative de la 

prescription d’antibiotiques, notamment chez les enfants (11,12). Pour les angines, le taux de 

recours aux antibiotiques a baissé jusqu’en 2005 (95% en 1997 vs 57% en 2005). Depuis 

2006, il est de nouveau en hausse. En France en 2009, 66% des angines diagnostiquées en 

ville sont traitées par antibiotiques (13). 
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Devant ce constat, il semble intéressant de se questionner sur l’utilisation du TDR par 

les médecins généralistes, d’autant plus qu’une mise à jour des recommandations sur la prise 

en charge des angines a été réalisée en 2005. 

 

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer l’utilisation des TDR dans les angines 

chez les médecins généralistes de Haute-Savoie. Les objectifs secondaires sont d’évaluer, 

chez les médecins utilisateurs, la manière dont ils l’utilisent par rapport aux recommandations 

et leur ressenti pour cet outil diagnostique et, chez les médecins non utilisateurs, de 

déterminer les freins à sa non utilisation. Les résultats permettront de cibler une population 

pour la formation médicale afin d’améliorer la qualité et l’importance de l’utilisation du TDR 

dans les angines. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique déclarative et évaluative réalisée à l’aide d’un 

questionnaire anonyme. 

 

2. Population 

 

La population étudiée était l’ensemble des médecins généralistes de Haute-Savoie. La 

base de données a été l’annuaire des pages jaunes, section médecin généraliste et homéopathe 

couplée au listing de l’Union Régional des Médecins Libéraux de Rhône Alpes (URML). 

L’effectif total était de 625 médecins. 

 

3. Période d’étude 

 

Cette enquête a été menée entre juin 2010 et août 2010 auprès des médecins 

généralistes de Haute-Savoie. 

 

4. Questionnaire 

 

Avant l’envoi, le questionnaire a été testé auprès de cinq médecins généralistes afin de 

repérer les éventuels défauts de formulation des questions ou leur non pertinence. Cela a 

abouti à quelques modifications du questionnaire. 

Il a été adressé à chaque médecin généraliste par courrier postal, accompagné d’une lettre 

explicative et d’une enveloppe pré timbrée à mon adresse pour l’expédition de leur réponse. 

Aucune relance n’a été faite car le questionnaire était anonyme. 

Le questionnaire était constitué de 3 parties : 

• Une première partie avec les données sociodémographiques des médecins 

(âge, sexe, secteur d’activité, type et modalité d’exercice, spécialité), suivie 

de questions générales sur le nombre d’angines dans leur pratique, la 

participation à une formation sur le TDR. La formation se divise en 2 axes: 

la formation théorique et pratique financée par la CPAM sous l’impulsion 
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de la SPILF et la formation uniquement théorique comprenant la FMC 

classique, les recommandations de l’AFSSAPS, les revues médicales et 

internet. Cette partie se conclut par une question sur la commande et 

l’utilisation des TDR par les médecins généralistes. 

• Une deuxième partie remplie uniquement par les personnes ayant utilisé en 

2009 le TDR. Elle comporte des questions sur l’utilisation du TDR et son 

intérêt. 

• Une troisième partie remplie uniquement par les personnes n’ayant pas 

utilisé en 2009 le TDR. Elle comporte des questions sur les raisons de la 

non utilisation. 

 

5. Analyses 

 

Les données ont été saisies sous Excel et analysées statistiquement à l’aide du logiciel 

SPSS version 18. 

Pour faciliter l’étude, les âges des médecins répondants ont été regroupés en 4 catégories : 39 

ans et moins, 40-49 ans, 50-59 ans et plus de 60 ans. 

Les comparaisons de pourcentages ont été réalisées avec le test du Chi-2 de Pearson. Le seuil 

de significativité a été fixé à 5 %. 
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RESULTATS 

 

1. Analyses descriptives 

 

1.1. Les médecins généralistes participants 

 

Sur les 625 médecins généralistes contactés, 377 ont répondu et renvoyé le 

questionnaire soit 60,3% de taux de participation. Deux médecins ont renvoyé le 

questionnaire non rempli. Trois médecins ont renvoyé le questionnaire trop tard après les 

analyses statistiques. Au total, cinq questionnaires ont été exclus. 

 

1.1.1. Données sociodémographiques (tableau 1) 

 

L’échantillon était composé majoritairement d’hommes (68,1%). La moyenne d’âge 

était de 50,78 ans. L’exercice était majoritairement semi urbain (43,6%), en cabinet de groupe 

(60,5%) et en secteur 1 (80,6%). Les médecins généralistes n’avaient pas de spécialité 

complémentaire dans plus de la moitié des cas (66,6%). Les principales spécialités étaient : la 

médecine du sport (46,8%), l’homéopathie (32,5%), l’acupuncture (14,3%). Les angines 

étaient un motif fréquent de consultations puisque la moitié des médecins (50,5%) déclaraient 

voir entre 5 et 15 angines par mois. 
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N (%) 

Age n=372*  
39 " 49 (13,2%) 

40-49 93 (25%) 

50-59 172 (46,2%) 

60 # 58 (15,6%) 

  

Sexe n=376**  

Femme 120 (31,9%) 

Homme 256 (68,1%) 

  

Type d'exercice n=376**  

Urbain 142 (37,8%) 

Semi urbain 164 (43,6%) 

Rural 70 (18,6%) 

  

Modalité d'exercice n=377***  

Seul 149 (39,5%) 

Groupe 228 (60,5%) 

  

Secteur n=376**  

1 303 (80,6%) 

2 70 (18,6%) 

Autres 3 (0,8%) 

  

Spécialité complémentaire n=377***  

Non 251 (66,6%) 

Oui 126 (33,4%) 

  

Nombre d’angines par mois 
n=374**** 

 

Moins de 5 45 (12%) 

Entre 5 et 15 189 (50,5%) 

Plus de 15 140 (37,5%) 

    
* 5 données manquantes  ** 1 donnée manquante  *** 0 donnée manquante  **** 3 données manquantes 
 

TABLEAU 1 : Données sociodémographiques 

 
 

1.1.2. Données sur la formation des médecins (tableau 2) 

 

Les médecins ont été formés au TDR aussi bien par la formation pratique et théorique 

(69,9%) financée par la CPAM que par les autres formations théoriques (61,3%). Parmi 

celles-ci, la formation médicale continue, la diffusion des recommandations par les autorités 

publiques et les revues sont les principaux moyens. 
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En détaillant la répartition des médecins en fonction des différentes formations : 

• 64 médecins (17,2%) n’ont aucune formation. 

• 49 médecins (13,2%) ont eu uniquement une formation théorique. 

• 80 médecins (21,6%) ont eu uniquement une formation pratique réalisée par la CPAM. 

• 178 médecins (48%) ont eu une double formation à la fois pratique et théorique. 

Au total, 307 médecins (82,7%) ont été formés quel que soit le type de formation. 

 

 

  
N (%) 

Formation pratique de la CPAM 
n=376***  

Oui 263 (69,9%) 

Non 113 (30,1%) 

  

Formation théorique n=372****  

Oui 228 (61,3%) 

Non 144 (38,7%) 

  

Type de formation théorique n=228*  

FMC 154 (67,5%) 

Recommandations  64 (28,1%)  

Revues 54 (23,7%) 

Internet 12 (5,3%) 

Autres ** 15 (6,6%) 

    

*Le total est supérieur à 100% car plusieurs réponses étaient possibles, 0 donnée manquante 

** Groupe de pair, études médicales  

     *** 1 donnée manquante  **** 5 données manquantes 

 

TABLEAU 2 : Formation des médecins 

 

 

1.2. Les utilisateurs du TDR  

 

Sur les 377 médecins généralistes ayant répondu, 335 soit 88,9% ont utilisé au moins 

une fois le TDR en 2009 et 328 soit 87 % ont commandé au moins une fois une boite de TDR 

en 2009. 
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1.2.1. Données sur l’utilisation du TDR en fonction de l’âge du patient (graphique 1) 

 

On note une variation de l’utilisation du TDR en fonction de l’âge du patient. Il est 

largement utilisé chez l’adulte et l’enfant entre 3 et 15 ans contrairement à l’enfant de moins 

de 3 ans. 

 

 

GRAPHIQUE 1

 

 

1.2.2. Données sur les facteurs influençant l’utilisation du TDR (tableau 3) 

 

Le score clinique de Mc Isaac (annexe 1) est connu par 51,2% des médecins 

généralistes. Ils utilisent ce score systématiquement ou souvent dans 68,8% des cas. 
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Les facteurs de risque de RAA sont recherchés systématiquement ou souvent dans seulement 

36,2% des cas, avant de réaliser le TDR. 

 

 

  N (%) 
Connaissance du score de Mc Isaac 
n=332*  

Oui 170 (51,2%) 

Non 162 (48,8%) 

  
Réalisation du score de Mc Isaac 
n=170**  

Systématiquement 60 (35,3%) 

Souvent 57 (33,5%) 

Parfois 33 (19,5%) 

Jamais 18 (10,7%) 

  
Évaluation du risque de RAA 
n=329***  

Systématiquement 59 (17,9%) 

Souvent 60 (18,3%) 

Parfois 75 (22,8%) 

Jamais 135 (41%) 

    

*3 données manquantes  ** 2 données manquantes  *** 6 données manquantes 

 

TABLEAU 3 : Facteurs influençant l’utilisation du TDR 

 

 

1.2.3. Données sur l’expérience du TDR (tableau 4) 

 

Le TDR est considéré par les médecins généralistes comme un outil facilement 

réalisable et accessible, rapide, fiable. À noter que des remarques ont été ajoutées au sujet de 

la réalisation technique, en pondérant la facilité d’exécution en fonction de l’âge et du réflexe 

nauséeux des patients. 
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  N (%) 
Réalisation technique n=331*  

Difficile 3 (0,9%) 

Assez difficile 38 (11,5%) 

Facile 290 (87,6%) 

  

Temps de réalisation n=331*  

Long 23 (6,9%) 

Assez long 85 (25,7%) 

Court 223 (67,4%) 

  

Accessibilité du kit TDR n=330**  

Nulle 3 (0,9%) 

Médiocre 30 (9,1%) 

Bonne 297 (90%) 

  

Fiabilité du TDR n=327***  

Bonne  294 (89,9%) 

Médiocre 33 (10,1%) 

Nulle 0 

   
*4 données manquantes  ** 5 données manquantes  *** 8 données manquantes 

 

TABLEAU 4 : Expérience du TDR 

 

 

1.2.4. Données sur l’antibiothérapie si le TDR est négatif (tableau 5) 

 

Plus de la moitié des médecins (55,8%) prescrivent des ATB alors que le TDR est 

négatif. La principale raison invoquée est la présence de critères cliniques de gravité (84,8%). 

Les critères cliniques de gravité ne sont pas définis et laissés à l’appréciation du médecin. 
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  N (%) 
Prescription d'ATB en cas de TDR 
n=330***  

Souvent 2 (0,6%) 

Parfois 182 (55,2%) 

Jamais 146 (44,2%) 

  

Raisons (n=184)*  

Gravité 156 (84,8%) 

Doute sur la fiabilité 53 (28,8%) 

Demande du patient 39 (21,2%) 

Autres ** 21 (11,4%) 

    

   * Le total est supérieur à 100% car plusieurs réponses étaient possibles 

** Autres germes, polypathologie  
     *** 5 données manquantes 

 

TABLEAU 5 : Antibiothérapie si TDR négatif 

 

 

1.2.5. Données sur l’intérêt du TDR (tableau 6) 

 

D’après les médecins, le TDR est un outil qui permet la diminution de la prescription 

d’ATB (89,2%) et l’acceptation de la décision thérapeutique par le patient (97,6%). Il est jugé 

indispensable dans leur pratique professionnelle (72,4%). 

 

  
N (%) 

Moins d'ATB avec le TDR n=332*  

Non 36 (10,8%) 

Oui 296 (89,2%) 

  
Facilite acceptation du traitement 
n=331**  

Non 8 (2,4%) 

Oui 323 (97,6%) 

  
Place du TDR dans la pratique 
n=330***  

Indispensable 239 (72,4%) 

Facultatif 86 (26,1%) 

Inutile 5 (1,5%) 

    
*3 données manquantes  ** 4 données manquantes  *** 5 données manquantes 

 

TABLEAU 6 : Intérêt du TDR 
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1.3. Les non utilisateurs du TDR 

 

Sur les 377 médecins généralistes ayant répondu, 42 soit 11,1% n’ont pas utilisé de TDR 

en 2009 et 49 soit 13 % n’ont pas commandé de TDR en 2009. 

 

Parmi les 42 médecins n’ayant pas utilisé le TDR en 2009, 10 ont arrêté de l’utiliser, soit 

23, 8% et 32 ne l’ont jamais utilisé soit 76,2%. Dans la majorité des cas, plusieurs raisons ont 

été cochées. La répartition des réponses est la suivante : 

• La disparition ou l’absence d’angine dans leur pratique pour 4 médecins 

• L’utilisation uniquement du score clinique de Mc Isaac pour 11 médecins 

• La clinique est suffisante pour faire le diagnostic pour 16 médecins 

• La difficulté technique de réalisation du TDR pour 10 médecins 

• La mauvaise fiabilité du TDR pour 8 médecins 

• Le manque de temps pour 16 médecins 

• Le refus du patient pour 1 médecin 

• La difficulté d’accessibilité du kit TDR pour 1 médecin 

• La réalisation d’une culture pour 11 médecins 

• Pas d’influence sur la prescription d’ATB pour 19 médecins 

• Pas d’intérêt pour l’acceptation du traitement par le patient pour 21 médecins 

4 des médecins ayant abandonné le TDR seraient prêts à le réutiliser si on leur proposait une 

FMC. 10 médecins n’ayant jamais utilisé le TDR seraient prêts à l’utiliser si on leur proposait 

une FMC. 

 

2. Facteurs influençant l’utilisation du TDR 

 

2.1. Facteurs sociodémographiques (tableau 7) 

 

L’âge, le type d’exercice, les modalités d’exercice et le secteur influencent l’utilisation du 

TDR. Il est plus utilisé par le médecin de moins de 39 ans, exerçant en groupe, en milieu semi 

urbain et en secteur 1. 

L’utilisation du TDR est significativement différente en fonction de la spécialisation du 

médecin et du nombre d’angines par mois. 

Le TDR est plus utilisé par le médecin non spécialisé voyant de nombreuses angines. 
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Médecins utilisant 
le TDR (n=335) 

Médecins n'utilisant 
pas le TDR (n=42) 

p 

Age    
39 " 95,90% 4,10%  

40-49 ans 93,50% 6,50% < 0,05 
50-59 ans 89,50% 10,50%  
60 # 77,60% 22,40%  

    

Sexe    

Homme 88,30% 11,70% NS 
Femme 90,80% 9,20%  

    

Type d'exercice    

Urbain 78,20% 21,80%  

Semi urbain 93,90% 6,10% < 0,05 
Rural 88,60% 11,40%  

    
Modalité 
d'exercice    

Seul 84,60% 15,40% < 0,05 
En groupe 91,70% 8,30%  

    

Secteur    

1 92,40% 7,60%  

2 75,70% 24,30% < 0,05 
    

Spécialité     

Non 92,40% 7,60% < 0,05 
Oui 81,70% 18,30%  

    

Nbre angine/mois    

Moins de 5 55,60% 44,40%  

Entre 5 et 15 93,10% 6,90% < 0,05 
Plus de 15 93,60% 6,40%  

        

 

TABLEAU 7 : Utilisation du TDR en fonction des données sociodémographiques 

 

 

2.2. Facteurs pédagogiques (tableau 8) 

 

La participation à une formation, qu’elle soit pratique ou théorique, augmente de manière 

significative l’utilisation du TDR. 
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Médecins utilisant 
le TDR (n=335) 

Médecins 
n'utilisant pas le 
TDR (n=42) 

p 

Formation pratique de 
la CPAM    

Oui 95,40% 4,60% 

Non 73,50% 26,50% 
< 0,05 

    

Formation théorique    

Oui 95,20% 4,80% 

Non 79,20% 20,80% 
< 0,05 

    

    

 

TABLEAU 8 : Utilisation du TDR en fonction de la formation 

 

 

3. Influence de la formation sur la manière d’utiliser le TDR (tableau 9, 10, 11, 12) 

 

Le fait d’avoir réalisé une formation théorique ou pratique augmente significativement la 

connaissance du score de Mac Isaac. Cela n’a pas d’influence sur l’utilisation du TDR en 

fonction de l’âge du patient, l’évaluation des facteurs de risques de RAA, l’expérience du 

TDR et la prescription d’antibiotiques si le TDR est négatif. 

 

 

  

 
Formation pratique CPAM Formation théorique 

 Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) 
p 

Connaissance du score 
de Mac Isaac           

Oui 54,60% 40,20% 56,90% 39,50% 

Non 45,40% 59,80% 43,10% 60,50% 
< 0,05 

      

Évaluation du risque de 
RAA      

Systématiquement 18,10% 17,10% 20,50% 12,30% 

Souvent 18,10% 18,30% 17,20% 20,20% 

Parfois 22,20% 24,40% 23,30% 21,10% 

Jamais 41,50% 40,20% 39,10% 46,50% 

NS 

      

            

 

TABLEAU 9 : Influence de la formation sur les facteurs déterminant l’utilisation du 

TDR 



 28 

  

 
Formation pratique CPAM Formation théorique 

 Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) 
p 

Utilisation du TDR 
chez les enfants de 
moins de 3 ans           

Systématiquement 11,20% 15,90% 9,30% 18,30% 

Souvent 19,60% 24,40% 20% 21,10% 

Parfois 41,60% 37,80% 43,70% 36% 

Jamais 27,60% 22% 27% 24,60% 

NS 

      

Utilisation du TDR 
chez les enfants entre 
3 et 15 ans      

Systématiquement 47,80% 51,20% 49,10% 48,20% 

Souvent 36,70% 35,40% 34,30% 40,40% 

Parfois 14,30% 12,20% 15,20% 10,50% 

Jamais 1,20% 1,20% 1,40% 0,90% 

NS 

      
Utilisation du TDR 
chez les enfants de 
plus de 15 ans et 
l'adulte      

Systématiquement 47,40% 53,70% 47,20% 52,60% 

Souvent 30,70% 31,70% 29,20% 33,30% 

Parfois 21,10% 13,40% 22,70% 13,20% 

Jamais 0,80% 1,20% 0,90% 0,90% 

NS 

            

      

 

TABLEAU 10 : Influence de la formation sur l’utilisation du TDR en fonction de l’âge 

du patient 

 

 

  

 
Formation pratique CPAM Formation théorique 

 Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) 
p 

Prescription d'ATB en 
cas de TDR -           

Souvent 0,40% 1,20% 0,50% 0,90% 

Parfois 54,80% 56,80% 55,10% 55,30% 

Jamais 44,80% 42% 44,40% 43,90% 

NS 

      

            

 

Tableau 11 : Influence de la formation sur la prescription d’ATB en cas de TDR négatif 
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Formation pratique CPAM Formation théorique 

 Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) 
p 

Réalisation technique           

Difficile 0,80% 1,20% 0,90% 0,90% 

Assez difficile 11,60% 11% 14% 6,10% 

Facile 87,60% 87,80% 85,10% 93% 

NS 

      
Temps de réalisation      

Long 6,40% 9,80% 8,80% 6,50% 

Assez long 25,20% 25,60% 24,60% 25% 

Court 68,40% 64,60% 66,70% 68,50% 

NS 

      
Accessibilité du kit      

Nulle 0,40% 2,40% 0,90% 0,90% 

Médiocre 8,80% 9,80% 8,80% 9,30% 

Bonne 90,80% 87,80% 90,40% 89,80% 

NS 

      
Fiabilité      

Bonne 89,50% 91,40% 89,60% 90,30% 

Médiocre 10,50% 8,60% 10,40% 9,70% 
NS 

      
  
 

Tableau 12 : Influence de la formation sur l’expérience du TDR 
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DISCUSSION 

 

1. Synthèse et analyse des résultats 

 

Dans notre étude, le TDR est largement utilisé par les médecins généralistes de Haute-

Savoie. Les médecins utilisant le TDR sont de manière significative des médecins de moins 

de 39 ans, exerçant en milieu semi urbain, en cabinet de groupe et en secteur 1. Ils n’ont pas 

de spécialité complémentaire et voient régulièrement des angines, entre 5 et 15 par mois. Ils 

ont été formés au TDR par la formation pratique financée par la CPAM et/ou de manière 

théorique. 

Cet outil diagnostique est jugé facilement et rapidement réalisable, fiable et accessible. 

Il permet de faciliter l’acceptation de la décision thérapeutique. Il a permis de diminuer leur 

prescription d’ATB, mais les médecins continuent à prescrire des ATB en se basant sur des 

critères cliniques de gravité subjectifs et non pas sur des scores cliniques reconnus orientant 

vers une étiologie bactérienne (14, 15, 16). 

Dans cette population de médecins, l’utilisation du TDR a été bien intégrée dans la 

prise en charge de l’angine puisqu’il est jugé indispensable par une grande majorité. Mais, le 

TDR est utilisé de manière peu conforme aux recommandations de l’AFSSAPS de 2005 (17, 

annexe 1). 

- Seulement 25,7% des médecins n’utilisent jamais le TDR chez l’enfant de 

moins de 3 ans. Ce constat peut s’expliquer par la présence de SGA chez les enfants 

de moins de 3 ans (18) et par l’utilisation du TDR pour asseoir la décision 

thérapeutique (19, 20), en particulier de ne pas prescrire d’ATB. 

- Seulement 48,8% des médecins utilisent systématiquement le TDR chez 

l’enfant entre 3 et 15 ans. Cela peut s’expliquer par la primauté de la clinique pour le 

diagnostic d’angines à streptocoque A, même si les études fondatrices des 

recommandations démontrent le contraire (14,15,16). 

- Seulement 51,2% des médecins connaissent le score de Mc Issac et utilisent 

donc le TDR de manière conforme en fonction de ce score. Ce constat peut s’expliquer 

par la modification des recommandations en 2005. Jusqu’en 2005, la pratique du TDR 

était préconisée pour toutes les angines quel que soit l’âge (21). Depuis 2005, chez les 

enfants de plus de 15 ans et chez les adultes, le TDR doit être réalisé si le score de Mc 

Isaac est supérieur ou égal à 2. Cette modification n’a pas été intégrée dans la pratique 
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des médecins généralistes. Ce score n’est peut être pas adapté à la pratique ou les 

médecins basent toujours leur diagnostic sur le jugement ou l’impression clinique. 

- Seulement 17,9% des médecins évaluent le risque de RAA avant sa prise en 

charge de l’angine. Ce constat peut s’expliquer par la faible incidence du RAA de nos 

jours dans notre pays (22). 

- Seulement 44,4% des médecins ne prescrivent jamais d’ATB en cas de TDR 

négatif. La principale raison de cette prescription inappropriée d’ATB est la présence 

de critères cliniques de gravité subjectifs. 

 

La plupart des médecins n’utilisant pas le TDR ne l’ont jamais utilisé. Les raisons de 

non utilisation sont polymorphes et multiples pour chaque médecin. Les principales raisons 

sont : la clinique est suffisante pour le diagnostic d’angines à streptocoque, le manque de 

temps, pas d’intérêt dans l’acceptation de la décision thérapeutique et pas d’influence sur la 

prescription d’ATB. 

Mais notre échantillon de médecins n’utilisant pas le TDR n’est pas représentatif, comme 

nous le verrons ci-dessous. L’analyse des raisons de non utilisation n’est donc pas pertinente. 

 

2. Les biais et les limites 

 

Il est nécessaire de tenir compte de plusieurs biais et limites avant de tirer des 

conclusions de ces résultats. 

 

Malgré un taux de participation élevé, notre échantillon de médecins ayant répondu 

n’est pas représentatif des médecins généralistes de Haute-Savoie sur différents points : 

- La commande de TDR et donc de manière indirecte l’utilisation du TDR. En 

effet, dans notre étude, 87% des médecins généralistes de Haute-Savoie 

répondant au questionnaire ont commandé au moins une fois une boîte de 

TDR en 2009 versus 54% d’après la Caisse nationale d’assurance maladie des 

travailleurs salariés (CNAMTS). En France, ce taux est de 40%. Cette 

différence s’explique probablement par l’intérêt porté au TDR par les 

médecins généralistes ayant répondu aux questionnaires. Il y a donc un biais 

de recrutement important. Notre échantillon est donc représentatif des 

utilisateurs du TDR et n’est pas représentatif de non utilisateurs. On ne peut 

donc pas analyser les raisons de non utilisation du TDR. 
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- La participation à la formation pratique financée par la CPAM. En effet, dans 

notre étude, 69,9% des médecins ont participé à cette formation versus 57% 

d’après la CNAMTS. Les médecins ayant répondu aux questionnaires sont 

des médecins formés et donc sensibilisés au TDR. 

 

Par contre, notre échantillon est représentatif des médecins généralistes de Haute-

Savoie en ce qui concerne les données sociodémographiques suivantes : 

- L’âge moyen des médecins généralistes en Haute-Savoie d’après les données 

du Conseil National de l’Ordre des Médecins est de 51 ans contre 50,78 dans 

notre échantillon 

-La répartition est de 69 % d’hommes et 31 % de femmes contre 68,1 % 

d’hommes et 31,9 % de femmes dans notre échantillon  

Aucune donnée objective récente sur le type et les modalités d’exercice, sur le secteur 

d’activité et sur l’exercice d’une spécialité complémentaire n’a pu être trouvée auprès du 

Conseil National de l’Ordre des Médecins ou la CNAMTS. On ne peut donc pas juger la 

représentativité de notre échantillon sur ces critères. 

 

La sélection de la population étudiée a été effectuée à partir d’une base de données 

potentiellement non complète ou erronée. Sur les pages jaunes, tous les médecins ne sont pas 

répertoriés. La liste de l’URML n’était pas à jour puisque certains médecins partis à la retraite 

étaient toujours sur cette liste. Il y a donc un biais de sélection. 

 

Il s’agit d’une enquête déclarative. Il y a donc un biais de réponse. 

 

Notre enquête analyse l’utilisation du TDR dans sa globalité et non pas le taux 

d’utilisation du TDR comme dans les études incluant des patients ayant une angine. Ce 

dernier est un meilleur reflet de la réelle utilisation du TDR dans la pratique. 

 

Enfin nous pensons que le questionnaire aurait pu être amélioré en explicitant mieux 

les questions sur la formation. Il a pu y avoir confusion entre la formation pratique et la 

formation théorique par la FMC. Nous n’avons donc pas comparé l’efficacité de ces 2 types 

de formations dans l’acquisition des connaissances. On aurait pu ajouter une question sur 

l’intérêt de réaliser une nouvelle formation chez les médecins utilisant le TDR. 
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3. Comparaison aux autres études 

 

Nos résultats sont conformes à ceux d’autres études françaises en médecine générale. 

En 2006 l’étude ETAP (23), réalisée auprès des médecins généralistes de Rhône-Alpes, 

96,3% des médecins déclaraient utiliser le TDR. Plus récemment, dans un travail de thèse  

mené en 2009 auprès de 230 médecins généralistes en Franche-Comté (24), ce taux était 

seulement de 76,7%. Le nombre d’études évaluant l’utilisation globale du TDR par les 

médecins généralistes est limité, la majorité des études déterminant le taux d’utilisation du 

TDR qui est aux environs de 50% (25,26). 

 

Les facteurs influençant l’utilisation du TDR sont nombreux dans notre enquête. Ce 

constat souligne l’originalité de notre étude par rapport aux autres travaux. En effet dans 

l’étude ETAP (23), seuls l’âge et le secteur d’activité influencent l’utilisation du TDR et dans 

la thèse de Schweckler (23), seule la formation l’influence. Rappelons que notre échantillon 

n’est pas représentatif des médecins n’utilisant pas le TDR. La déduction d’une population 

cible pour la formation est donc délicate. 

 

Chez les utilisateurs, la difficulté technique, la rapidité de réalisation, la fiabilité et 

l’accessibilité du TDR ne constituent pas des freins à son utilisation (23, 24). C’est la 

démarche décisionnelle basée essentiellement sur le jugement clinique qui est à l’origine de sa 

non utilisation. Cette démarche explique également en partie la non-conformité aux 

recommandations et la prescription d’ATB en cas de TDR négatif, comme le suggère l’étude 

PAAIR (27). Dans cette étude, l’objectif était de déterminer les raisons de la prescription 

d’ATB dans les infections respiratoires hautes et basses d’origine virale et de trouver la façon 

d’y remédier. Outre les raisons liées aux patients, l’impression clinique négative du praticien 

(patient perçu comme fatigué, patient perçu comme à risque) était responsable de la 

prescription ATB de manière significative. 

 

Dans notre étude, les médecins utilisent largement le TDR mais de manière peu 

conforme aux recommandations notamment en ce qui concerne l’utilisation du score de Mc 

Isaac ou simplement sa connaissance. Ce constat se retrouve dans les différentes études 

françaises (23, 24, 25). Pourtant, ce score constitue le pilier de la prise en charge de l’angine 

d’après l’AFSSAPS et dans toutes les recommandations à la fois internationales (28, 29, 30, 

31) et de la Revue Prescrire (28). 
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4. Perspectives 

 

Notre étude a permis de caractériser les médecins utilisant le TDR et la manière dont 

ils l’utilisaient par rapport aux recommandations. Ils ont bien intégré le TDR dans leur 

pratique et restent fidèles à son utilisation. Par contre, du fait de la non représentativité de 

notre échantillon, nous n’avons pas pu analyser les raisons de la non utilisation du TDR. À 

partir de ce constat, 3 types d’actions peuvent êtres envisagés afin d’améliorer la prescription 

des antibiotiques dans la prise en charge de l’angine : 

  - Identifier les non utilisateurs du TDR à partir des fichiers de commandes de 

TDR de la CPAM et réaliser une étude qualitative sur les raisons de non utilisation du TDR. 

Ainsi, une formation ciblée pourra être proposée, soit sous forme de FMC, soit par 

l’intermédiaire des échanges confraternels. 

  - Organiser pour les utilisateurs du TDR des formations ou une information sur 

les points essentiels des recommandations qui ne sont pas acquis dans la pratique quotidienne 

(adapter la prise en charge de l’angine en fonction de l’âge du patient, utilisation du score de 

Mc Isaac pour guider la pratique du TDR, évaluer le risque de RAA afin d’optimiser la 

prescription d’ATB chez ces patients particuliers). Il faudra déterminer des critères de gravité 

objectifs afin de limiter la prescription d’ATB basée uniquement sur une impression clinique 

de sévérité, en cas de TDR négatif. 

  - Communiquer ou former sur la valeur d’un test. Finalement le plus important 

n’est peut-être pas de reformer aux scores cliniques mais à l’interprétation d’un test, l’examen 

clinique et donc le score de Mc Isaac permettant d’évaluer la valeur pré test. Cet 

enseignement est fondamental pour l’analyse critique de tout résultat d’un test biologique 

qu’on limite à la sensibilité et à la spécificité alors que ce sont les valeurs prédictives positives 

et négatives qui sont essentielles. En d’autres termes rassurer le médecin généraliste sur la 

valeur d’un test négatif devant une angine. 

 

 

 

 

 

 



 35 

THESE SOUTENUE PAR : MICHEL Anne Laure 

 

TITRE : Enquête de pratique sur l’utilisation du test de diagnostic rapide dans les angines en 

médecine générale en Haute-Savoie. 

 

CONCLUSION 

 

 

Dans notre étude, les médecins généralistes de Haute-Savoie utilisent largement le 

TDR dans leur pratique quotidienne puisque 88,9% des médecins déclarent avoir utilisé au 

moins une fois un TDR en 2009. Ils le trouvent facilement réalisable, rapide, fiable et 

accessible. Ils pensent que le TDR leur a permis de diminuer leur prescription d’ATB mais ils 

continuent de prescrire des ATB en se basant sur des critères de gravité cliniques subjectifs et 

non pas sur des scores cliniques reconnus pour orienter vers une étiologie bactérienne. Dans 

cette population de médecins, l’utilisation du TDR a été intégrée dans leur démarche 

diagnostique, mais il est utilisé de manière non ou peu conforme aux recommandations de 

l’AFSSAPS. 

 

Un des objectifs secondaires de cette étude était de caractériser les non utilisateurs et 

de déterminer les freins à la non utilisation du TDR. Malheureusement la population des non 

utilisateurs n’est pas représentative, l’effectif étant insuffisant. 

 

Pour améliorer le bon usage des ATB dans les angines, il est nécessaire d’agir sur tous 

les médecins généralistes mais de façon différente : 

 - Améliorer l’adhésion aux recommandations de l’AFSSAPS et diminuer la primauté 

de la clinique pour la prescription d’ATB, chez les utilisateurs. 

 - Former les médecins généralistes sur l’interprétation d’un test positif ou négatif de 

façon à réduire les indications excessives d’ATB au cours des angines. 

 - Toucher les non utilisateurs en les identifiant par l’intermédiaire des fichiers de 

commande de la CPAM et les sensibiliser sur l’intérêt du TDR pour diminuer la prescription 

d’ATB. 

La manière de former ou d’informer les médecins reste à définir : FMC, échanges 

confraternels avec les médecins de l’Assurance Maladie, formation obligatoire, diffusion de 

tableaux de synthèse des recommandations. 
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La diminution de la prescription des ATB dans l’angine est dépendante des bonnes 

pratiques, mais il ne faut pas oublier l’action des campagnes nationales sur le grand public via 

les spots télévisés, Internet, la radio et les dépliants. En effet, seule une prise de conscience 

collective permettra un changement durable des habitudes et un bon usage des ATB afin de 

limiter l’apparition des résistances bactériennes. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Score de Mc Isaac 

 

Annexe 2 : Recommandations AFSSAPS (2005) prise en charge de 

l’angine 

 

Annexe 3 : Questionnaire 
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Annexe 1 

 

 

Critère Point 

Mention de température >38°C  
(sans précision du mode de prise) 

1 

Absence de toux 1 

Ganglions cervicaux antérieurs douloureux à 
l’examen 

1 

Atteinte amygdalienne  
(augmentation de volume ou présence d’un exsudat) 

1 

Age : de 3 à 14 ans 1 

De 15 à 44 ans 0 

45 ans et au-delà - 1 

 

Mc Isaac WJ et coll. A clinical score to reduce unnecessary antibiotic use in atients with sore 
throat. CMAJ 1998;158:75-83 
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Annexe 2 
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Annexe 3 

ÉVALUATION DE L’UTILISATION DU TEST DE DIAGNOSTIC RAPIDE (TDR) DANS 

LES ANGINES A STREPTOCOQUE CHEZ LES MEDECINS GENERALISTES DE 

HAUTE SAVOIE 

 

1. SITUATION PROFESSIONNELLE 

 

• Age :                  Année de thèse : 

• Sexe : féminin !    masculin ! 

• Type d’exercice : urbain    ! 

            semi urbain  ! 

            rural      !       

• Modalité d’exercice : seul !  cabinet de groupe ! 

• Secteur conventionnel : secteur I !  secteur II !  autre ! 

• Spécialisation complémentaire ( homéopathie, médecine du sport) : … 

• Nombre d’angines par mois en moyenne en période épidémique: 

                          Moins de 5  ! 

          Entre 5 et 15 ! 

          Plus de 15  ! 

• Avez-vous participé à la formation pratique sur l’utilisation du TDR organisée par la 

CPAM au moment de la mise à disposition du TDR : oui !  non ! 

• Avez-vous bénéficié d’une formation théorique sur l’utilisation du TDR :        oui !  

non ! 

       Si oui , par quel intermédiaire ?   

            La formation médicale continue               ! 

            Diffusion des recommandations par les autorités publiques ! 

            Les revues médicales                     ! 

            Internet                            ! 

            Autres : … 

• Avez-vous commandé au moins une fois des TDR dans l’année 2009 :         oui !  

non !  

• Avez-vous utilisé au moins une fois un TDR dans l’année 2009 : 

oui !  non ! 
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Si vous avez utilisé au moins une fois un TDR dans l’année 2009, répondez au 

paragraphe 2. 

Si vous n’avez pas utilisé un TDR dans l’année 2009, répondez au paragraphe 3. 

 

2. VOUS AVEZ UTILISE AU MOINS UNE FOIS LE TDR DANS L’ANNEE 2009 

 

• Chez l’enfant de moins de 3 ans, en cas d’angine, vous utilisez le TDR : 

  Systématiquement !  souvent !  parfois !  jamais ! 

• Chez l’enfant entre 3 ans et 15 ans, en cas d’angine, vous utilisez le TDR : 

  Systématiquement !  souvent !  parfois !  jamais ! 

• Chez l’adulte et l’enfant de plus de 15 ans, en cas d’angine, vous utilisez le 

TDR : 

  Systématiquement !  souvent !  parfois !  jamais !   

• Connaissez-vous le score clinique de Mac Isaac (fièvre, absence de toux, 

adénopathie cervicale sensible, atteinte amygdalienne, âge) à réaliser chez 

l’adulte avant de faire le TDR :   oui !  non ! 

          Si oui, vous le réalisez : 

          Systématiquement !  souvent !  parfois !  jamais !   

• Avant de réaliser le TDR, vous évaluez les facteurs de risque de rhumatisme 

articulaire aigu : 

  Systématiquement !  souvent !  parfois !  jamais ! 

• La réalisation technique du TDR est : 

Difficile !  assez difficile !  facile ! 

• Le temps de réalisation du TDR est : 

Long !  assez long !  court ! 

• L’accessibilité du kit TDR est : 

Nulle !  médiocre !  bonne ! 

               En cas d’accessibilité médiocre ou nulle, les raisons sont : 

                     Difficulté pour la commande ! 

                     Délai de livraison long    ! 

                     Autres : … 

• La fiabilité du TDR est selon vous : 

Bonne !  médiocre !  nulle ! 
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• Si le TDR est négatif, vous prescrivez des antibiotiques : 

  souvent !  parfois !  jamais ! 

           En cas de TDR négatif, les raisons de la prescription d’antibiotiques sont : 

                   critères cliniques de gravité  ! 

                   doute sur la fiabilité du test  ! 

                   demande explicite du patient ! 

                   autres : … 

• L’utilisation du TDR vous a permis de diminuer votre prescription 

d’antibiotique dans cette indication : oui !  non ! 

• La réalisation du TDR facilite l’acceptation par le patient de la décision 

thérapeutique, quelle qu’elle soit :  oui !  non !   

• Vous pensez que dans votre pratique professionnelle, le TDR est : 

Indispensable !  facultatif !  inutile ! 

 

3. VOUS N’AVEZ PAS UTILISE LE TDR DANS L’ANNEE 2009 

 

  Vous avez abandonné l’utilisation du TDR, répondez au paragraphe a) 

Vous n’avez jamais utilisé le TDR, répondez au paragraphe b) 

 

a) Les raisons de l’abandon de l’utilisation du TDR sont : 

• Disparition des angines dans votre pratique : oui !  non ! 

• Utilisation uniquement du score clinique de Mac Isaac pour le diagnostic 

d’angine streptococcique : oui !  non ! 

• La présentation clinique est suffisante pour établir le diagnostic d’angine 

streptococcique : oui !  non !  

• Difficulté technique de réalisation : oui !  non ! 

• Test non fiable : oui !  non ! 

• Manque de temps : oui !  non ! 

• Refus itératif des patients : oui !  non ! 

• Difficulté d’accessibilité du kit TDR : oui !  non ! 

               Si oui , les raisons sont : 

                    Difficulté pour la commande ! 

                    Délai de livraison long    ! 

                    Autres : … 
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• Pas de diminution de la prescription d’antibiotique dans cette indication 

avec l’utilisation du TDR : oui !  non ! 

• Pas d’intérêt pour l’acceptation par le patient de la décision thérapeutique : 

oui !  non !   

• Autres : … 

 

Si on vous propose une formation médicale permettant de résoudre les problèmes rencontrés 

dans l’utilisation du TDR, seriez-vous prêt à réutiliser le TDR : oui !  non !  

Si non, pourquoi ? 

 

b) Les raisons de la non utilisation du TDR sont : 

• Pas d’angine dans votre pratique : oui !  non ! 

• La présentation clinique est suffisante pour établir le diagnostic d’angine 

streptococcique : oui !  non ! 

• Utilisation uniquement du score clinique de Mac Isaac pour le diagnostic 

d’angine streptococcique : oui !  non ! 

• Difficulté technique de réalisation : oui !  non ! 

• Test non fiable : oui !  non ! 

• Manque de temps : oui !  non ! 

• Réalisation de prélèvement bactériologique au laboratoire : oui !  non !  

• Pas d’intérêt dans la réduction de la prescription d’antibiotique dans cette 

indication : oui !  non ! 

• Pas d’intérêt pour l’acceptation par le patient de la décision thérapeutique : 

oui !  non !   

• Autres : …  

 

Si on vous propose une formation médicale répondant à vos doutes, seriez-vous prêt à utiliser 

le TDR oui !  non ! 

Si non , pourquoi ? 

 

 

Commentaires : 

 




