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Introduction :

L’otite moyenne aigiie (OMA) représente un motif fréquent de consultation
pédiatrique en médecine générale. Sa prise en charge est soumise a des
recommandations trés claires.

Objectifs :

Quels sont les facteurs susceptibles d’influencer la prescription médicale dans
la prise en charge de 'TOMA de I'enfant de moins de 15 ans dans les Landes ? L’objectif
secondaire est de faire un état des lieux des prescriptions d’antibiotiques instaurées.

Matériel et méthode :

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive, prospective s’étendant
sur la période hivernale du 21/12/2014 au 21/03/2015 dans le département des
Landes, a 'aide d’'un double questionnaire, médical et sociodémographique.

Ont été inclus les nourrissons et enfants dgés de moins de 15 ans répondants
aux criteres diagnostics d’otite moyenne aigtie. Les enfants déja sous antibiotique au
moment de la consultation ont été exclus de I'étude.

Résultats :

Au terme de notre étude, sur 359 médecins généralistes en fonction, 20 ont
participé a I'étude permettant le recueil de 53 questionnaires. Le taux de participation
s’éléve a 5,6 %. Les facteurs influencant la prescription d’antibiotiques sont 'age de
'enfant, la présentation clinique et les antécédents. La consultation aboutie a une
prescription d’antibiotique dans 69,8 % des cas avec un taux d’hésitation estimé a 10
%. L’antibiotique de premier choix est 'amoxicilline utilisé dans 67,5 % des cas. La
durée de traitement est supérieure a sept jours dans au moins 56 % des cas. Deux
échecs d’antibiothérapie ont été constatés 72h apres leurs mises en place, sans
complications notables par la suite.

Conclusion :

Les facteurs influencant le plus la prescription médicale sont 'age de I'enfant,
la présentation clinique, et les antécédents d’infection ORL. Avant de s’intéresser aux
facteurs influencant la prescription médicale, une maitrise des recommandations
semble nécessaire.

Liste des abréviations :




ANSM : agence nationale de sécurité du meédicament

ATB : antibiotique

ATCDT : antécédent

ARS : agence régionale de santé

BMR : bactérie multirésistante

CAE : conduit auditif externe

C3G : céphalosporines de troisieme génération

CNRP : centre national de référence du pneumocoque

CSBM : consommation des biens et soins médicaux

CMI : concentration minimale inhibitrice

dB : décibel

DCS : dépense courante de santé

DDJ : dose définie journaliére

DMG : département de médecine générale

ECDC : centre européen de contrdle et prévention des maladies
EARS : surveillance européenne de la résistance aux antibiotiques en
ligne

EBLSE : entérobactéries sécrétrices de béta-lactamases a spectre élargi
HAS : haute autorité de santé

OMA : otite moyenne aigue

OMAP : otite moyenne aigue purulente

ORL : oto-rhino-laryngée

PIB : produit intérieur brut

PMF : prescription médicale facultative

PMO : prescription médicale obligatoire

PSDP : pneumocoque de sensibilité diminué a la pénicilline
TDR : test de diagnostique rapide
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1. Introduction.
2. Définition de I’otite moyenne aigiie.
A. Rappels anatomiques.
B. Physiopathologie de I’otite moyenne aigue purulente.

3. Epidémiologie des infections ORL en France et en Europe.

A. Incidence.

B. Etiologie microbienne.
1. Rappel sur le Streptococcus pneumoniae.
2. Rappel sur I’ Haemophilus influenzae.
3. Rappel sur Moraxella catarrhalis.
C. Facteurs prédisposant aux otites moyennes aigues.
1. Facteurs constitutionnels.
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4. Etat des lieux de la prescription d’antibiotique.
A. En Europe et en France.

B. Evolution de la consommation toutes pathologies
confondues.

1. Evolution quantitative.

2. Evolution qualitative.

|. 1. Introduction.

L’otite moyenne aigue représente un motif fréquent de consultation en
meédecine générale. Elle touche avec prédilection la population pédiatrique et sa prise
en charge est soumise a des recommandations tres claires. Le respect de ces
recommandations répond a des objectifs de santé publique a différents niveaux :



économique (colt de santé publigue), écologique (sélection des germes résistants) et
sanitaire (survenue des complications et des difficultés a les traiter).

Durant notre parcours d’internes, notre stage en pédiatrie s’est avéré trés
formateur et nous a conforté dans le fait qu’un interrogatoire et un examen clinique
rigoureux sont nécessaires et ameénent le plus souvent a une prise en charge adaptée.
Mais une autre dimension est a prendre en compte : la spécificité de la consultation
pédiatrique de part la relation triade médecin / parent / enfant, la charge émotionnelle
de certaines consultations (angoisse parentale ou de I'enfant vis-a-vis de la contrainte
physique de I'examen, peur de I'étranger, praticien différent), les difficultés techniques
d’'un bon examen (nécessité de réassurance parfois chronophage, enfant remuant en
pleurs, matériel adapté), I'alliance thérapeutique parfois plus difficile a obtenir...

Sensibilisés au respect des recommandations mais aussi aux difficultés
potentielles de ces consultations, nous avons cherché a identifier quels facteurs
pouvaient influencer la prescription médicale dans la prise en charge de l'otite

moyenne aigue.

A ce jour trés peu d’études ont été realisées dans les Landes. Soubran E. s’est
intéressé aux déterminants cliniques de la prescription d’antibiotique dans I'otite
moyenne aigué de l'enfant et l'adulte en Aquitaine en comparant [lattitude
thérapeutique des médecins remplacants et des médecins maitres de stage (1). Soulé
J. dans les Pyrénées- Atlantiques a évalué les pratiques en terme de prescription sous
la forme de cas clinique (2). Robin E a Poitiers, s’est intéressée aux freins et aux
facteurs facilitant la mise en pratique de I'antibiothérapie différée (3). Ganga-Zandzou
P. a évalué la conformité des prescriptions des médecins dans le département du Nord
dans TOMA (4).

Dans 'OMA, nous avons cherché tout d’abord a déterminer si certains facteurs
pouvaient modifier I'attitude thérapeutique. Ensuite, nous avons étudié les modalités
de prescription.

|. 2. Définition de ’otite moyenne aique.

l. 2. A. Rappels anatomiques.

L'oreille moyenne se compose de plusieurs structures principales : le tympan,
la caisse du tympan, les osselets et les deux fenétres (ovale et ronde). La mastoide et
la trompe d'Eustache sont considérées comme des annexes de l'oreille moyenne (5).

Le tympan (figure 1), ou membrane tympanique qui ferme l'oreille externe en
dedans, est fixé a I'os sur la plus grande partie de sa circonférence par une zone plus



épaisse, I'annulus. Il apparait comme une fine membrane d'environ 1 cm2 de surface,
légerement creusée en entonnoir autour du manche du marteau. Il est habituellement
de couleur gris perle et partiellement transparent. Son orientation est variable par
rapport a I'axe du conduit auditif externe. Sur le plan structurel, le tympan se compose
de trois couches : de la peau sur la face regardant I'extérieur, du tissu conjonctif au
milieu et de la muqueuse sur la face située dans l'oreille moyenne. Le tympan se divise
en deux parties principales : la pars tensa, qui occupe plus de 90% de la surface et la
pars flaccida occupant les 10% restants, appelée aussi membrane de Shrapnell. Elle
constitue la partie supérieure du tympan et est de structure histologique plus fine que
la pars tensa (absence de tissu conjonctif).

Pour mieux localiser des lésions sur le tympan, la pars tensa est arbitrairement divisée
en quatre cadrans d'importance variable.

Figure 1 : Tympan normal de l'oreille droite en otoscopie avec les quatre cadrans.

La cavité de I'oreille moyenne ou caisse du tympan est une cavité remplie d'air
qui a la forme d'un cube irrégulier et déformé, dont le tympan constitue une face. Chez
le nouveau-né, elle a atteint sa taille adulte et définitive. Elle renferme, en son centre,
trois osselets : le marteau, I'enclume et I'étrier (figure 2). Elle se divise en trois parties
principales : en haut l'attique (appelé aussi épitympan), au milieu I'atrium (appelé aussi
mésotympan), dont une des parois est constituée par le promontoire et en bas
I'nypotympan.

Les osselets, au nombre de trois comportent différentes parties anatomiques.
lls sont maintenus ensemble par des articulations et des ligaments. Le premier osselet
est le marteau. Il est le plus long et mesure entre 7 et 9 mm. Il est le seul osselet
nettement visible en regardant dans l'oreille car il est inclus dans le tympan par sa
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longue apophyse, appelée plus communément le manche du marteau. La téte du
marteau s'articule au niveau du corps du deuxiéme osselet, I'enclume. Elle posséde
aussi une longue apophyse en contact avec le troisieme osselet, I'étrier. Celui-ci se
compose d'une téte en contact avec l'extrémité de la longue apophyse de I'enclume
(appelée apophyse lenticulaire), de deux branches et d'une base de forme sphérico-
ovale, nommée platine.

ﬂARTEAU

ETRIER

Figure 2 : Schéma des osselets. 'k)ddq

Trois nerfs traversent la caisse du tympan :

- une branche du nerf facial qui sert au goQt et qui passe entre le manche du
marteau et la longue apophyse de lI'enclume ;

- la deuxiéme portion du nerf facial, plus en profondeur, située normalement
dans un canal osseux ;

- le nerf tympanique de Jacobson, souvent invisible, parcourt le promontoire en
surface, avec de nombreuses variations individuelles.

11



Les parois de la caisse du tympan possédent différents orifices qui communiquent
avec les structures avoisinantes : la trompe d'Eustache avec le rhinopharynx, I'aditus
ad antrum avec la mastoide et les deux fenétres avec l'oreille interne.

L'ensemble comprenant la téte et les branches de I'étrier est appelé superstructure
de I'étrier. Cette platine se trouve dans une logette, la fenétre ovale, un des orifices
entre l'oreille moyenne et l'oreille interne. Elle est maintenue en place par un ligament
dit annulaire. L'étrier mesure environ 4 mm de hauteur. La mobilité des osselets est
contrélée par le muscle tenseur du tympan s'insérant entre la téte et la longue
apophyse du marteau et par le muscle de I'étrier s'insérant au niveau de la téte de
I'étrier. Le muscle du marteau attire le manche du marteau vers l'intérieur et augmente
ainsi la tension du tympan tout en poussant I'étrier dans sa logette. Le muscle de I'étrier
attire I'étrier en arriére et en dehors, diminuant ainsi sa mobilité.

Les deux fenétres permettent a la caisse du tympan de communiquer avec l'oreille
interne. La premiére, la fenétre ovale ou fenétre vestibulaire, dans laquelle se loge la
platine de I'étrier, fait le lien entre la chaine ossiculaire et la rampe vestibulaire de la
cochlée. La deuxieme, la fenétre ronde ou fenétre cochléaire, fait le lien entre la
rampe tympanique de l'oreille interne et la caisse du tympan.

La mastoide fait partie des cavités annexes de I'oreille moyenne. Elle se trouve
dans l'os temporal, dont elle occupe deux parties différentes : en haut, I'écaille de I'os
temporal et en bas le rocher. Située a l'arriere du conduit auditif externe, elle est
creusée par de nombreuses cellules aérées (figure 3) plus ou moins en communication
avec |'antre mastoidien (appelé le plus souvent antrum), la partie la plus proche de la
caisse du tympan. L'antre mastoidien communique avec la caisse du tympan par
I'aditus ad antrum. En profondeur de la mastoide se situent le sinus veineux latéral
(plus précisément le segment dit sigmoide), les canaux semi-circulaires, la créte
digastrique, le troisieme segment du nerf facial et la base du créane (avec la fosse
cérébrale moyenne au-dessus de I'antre mastoidien et avec la fosse cérébelleuse au
niveau du sinus latéral).

cellules

aérées

de la

mastoide
conduit
auditif
externe
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Figure 3 : Mastoide avec entrée du conduit auditif externe.

La trompe d'Eustache, ou trompe auditive, est un mince conduit de 35 a 40
mm de long. Constituée de cartilage, de muscles et d'os, elle relie I'oreille moyenne
(par le récessus tympanique du protympanum) au rhinopharynx (par l'ostium
pharyngien) (figure 4). L'isthme tubaire constitue la portion la plus étroite de la trompe
auditive a lI'union de la partie osseuse (protympanum) et des structures cartilagineuses
donnant la forme d'un sablier. Deux muscles principaux, le tenseur du voile du palais
et I'élévateur du voile du palais, forment une boutonniéere fonctionnelle servant a ouvrir
et a fermer la trompe auditive. Elle permet avant tout d'équilibrer la pression d'air dans
I'oreille moyenne, appelée souvent fonction tubaire. Elle sert aussi a I'évacuation des
sécrétions produites dans l'oreille moyenne et a protéger l'oreille des infections
provenant de l'arriere-nez. La fonction d'équilibre de pression est assurée par un
mécanisme particulierement complexe faisant intervenir, en plus de la trompe
d'Eustache, toutes les cavités de l'oreille. La muqueuse de la caisse du tympan diffuse
constamment des gaz en les produisant mais aussi en les absorbant. Le systéme
cellulaire de la mastoide joue un réle tampon et participe aussi aux échanges gazeux
dans l'oreille.

Figure 4 : Trompe d’eustache.
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I. 2. B. Physiopathologie de I'otite moyenne aigle
purulente (OMAP).

L’'otite moyenne aigle est une inflammation aigue d’origine infectieuse de la
muqueuse de l'oreille moyenne. La contamination infectieuse provient du rhinopharynx
et des cavités nasales par I'intermédiaire de la trompe d’eustache (6).

Figure 5 : Schéma représentant l'oreille externe, 'oreille moyenne et l'oreille interne
en coupe axiale.

La cause déclenchante la plus fréquente des OMAP est une infection virale du
rhinopharynx. Le rhinopharynx et l'oreille moyenne sont tapissés par la méme
mugueuse respiratoire ciliée. La caisse du tympan est ouverte sur le pharynx par un
canal appelé trompe d’Eustache (figure 5), normalement perméable, permettant le
drainage physiologique du mucus sécréte dans I'oreille moyenne.

Les infections virales, trés fréquentes dans la petite enfance, touchent aussi
bien la muqueuse nasale ou pharyngée (rhinopharyngites) que la muqueuse de
I'oreille moyenne (7),(8),(9). Ainsi, des tympans congestifs lors d’une rhinopharyngite
correspondent a une inflammation bénigne le plus souvent d’origine virale (otite
moyenne aigle dite congestive), spontanément résolutive.

L’agression virale de I'épithélium respiratoire qui tapisse les fosses nasales, le
pharynx et la caisse du tympan entraine une modification des rapports entre les
bactéries résidentes (pneumocoque, Haemophilus influenzae, Branhamella/Moraxella
catarrhalis) et la muqueuse. La disparition du mouvement mucociliaire contribue a
'adhésion des bactéries et a I'apparition d’'une inflammation entrainant la fermeture
de la trompe d’Eustache. Ces mécanismes favorisent la prolifération bactérienne dans
I'oreille moyenne réalisant une OMA purulente. L’évolution de 'OMA se fait en deux
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phases : une phase initiale congestive (figure 6) et une phase de suppuration (figure
7).

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae et Branhamella
catarrhalis sont les bactéries les plus fréquemment retrouvées. Le pneumocoque est
associé a un risque de complication plus élevé (10).

- Phase initiale congestive, tympan rouge avec reliefs normaux sans bombement
et donc sans épanchement.

Figure 6 : Otite moyenne aiglie congestive.

- Phase de suppuration, inflammation tympanique avec épanchement rétro
tympanique.
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. 3. Epidémiologie des

Figure 7 : Otite moyenne aiglie suppurée.

Infections de

’oreille moyenne en France.

[. 3. A. Incidence.

Jusqu’a I'age de trois ans (11), 80% des enfants présentent au moins un
épisode d’otite moyenne aigie. La moitié d’entre eux développent au moins trois
épisodes d’'OMA dans cette tranche d’age. Aprés huit ans, l'incidence baisse quelque

soit le sexe.

Rhinopharyngite (%)
Otite moyenne aigué (%)
Angine (%)

Laryngite (%)

Sinusite (%)

Saison 2006-07
Gargons Filles
6 mois-2 ans 2-8 ans B-15ans | 6 mois-2 ans 2-8 ans 8-15 ans
23,2 12 38 213 69 39
1.7 20 05 6,6 19 05
21 1.6 1,5 2.1 1.7 16
31 09 04 18 09 05
02 03 07 04 03 07

Tableau 1 : Estimation des taux d’incidences hebdomadaires moyens des

pathologies ORL selon l'dge et le sexe entre 2006 et 2007. Observatoire Hivernale le

KhiObs.

Les jeunes enfants ont plus de risque de contracter une otite moyenne aigte
avec un pic d’incidence entre 'dge de 6 mois et 24 mois (tableau 1), sur la période
s’étalant de la 52°™¢ a la 10°™e semaine correspondant a la période la période hivernale

(figure 8).

Ces résultats sont confortés par les données recueillies dans les Landes en
2014-2015 par le service des urgences pédiatriques de Dax (tableau 2) ou le nombre

d’OMA diagnostiquées représente 43,8 % des consultations sur quatre mois.

Mois de Venue Nb Cs Urgences Pédiatrique pour Otite Moyenne %
janvier 25 13,2%
Février 18 9,5%
mars 11 5,8%
avril 20 10,5%
mai 12 6,3%
juin 13 6,8%
juillet 15 7,9%
aolt 13 6,8%
septembre 6 3,2%
octobre 9 4,7%
novembre 19 10,0%
décembre 29 15,3%
Total général 190 100,0%
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Tableau 2 : Données des Urgences Pédiatrigues. Pble informatique statistiqgue CH
Dax.
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Figure 8 : Evolution temporelle du nombre moyen hebdomadaire estimé de
consultation pour une affection ORL en France métropolitaine et leurs intervalles de
confiance a 95% au cours des saisons 2005-2006 et 2006-2007.

|. 3. B. Etiologie microbienne.

Dans le cas de I'otite moyenne aigue congestive les virus sont responsables de
plus de 90 % des infections (figure 9). Dans les 10 % restants il s’agit d’'une otite
bactérienne qui va pouvoir évoluer vers une otite collectée. Toutes les otites collectées
ou perforées sont d’origine bactériennes avec deux germes prépondérants,
I'Haemophilus influenzae et le Pneumocoque (6).

L’épidémiologie des otites bactériennes est connue et stable depuis de
nombreuses années, les principales bactéries en cause dans 'OMA purulente de
'enfant de plus de trois mois sont Streptococcus pneumoniae ( 25 % a 40 % )
Haemophilus influenzae ( 30 % a 40 %) et Moraxella catarrhalis (5 % a 10%).

Streptococcus pyogenes (Streptocoque du groupe A) et le Staphylococcus aureus
jouent un réle mineur (inférieur a 5 %). L’association de plusieurs bactéries est rare
mais possible de méme que la surinfection par deux bactéries differentes dans chaque
oreille.

Les virus respiratoires (principalement virus respiratoire syncytial et rhinovirus)

sont parfois trouvés isolément ou en association avec des bactéries dans le liquide
auriculaire (12).
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i origine virale

i origine bactérienne

Figure 9 : Germes en cause dans la survenue d’une otite moyenne aigiie congestive.

I. 3. B. 1. Rappel sur le Streptococcus pneumoniae. (13)

Agent étiologique : Cocci a Gram positif en chainettes.

Type d’infection: Otites, infections des voies aériennes supérieures
(sinusites, mastoidites), pneumopathies, septicémies et méningites.

Réservoir : Humain.
Mode de transmission : De personne a personne par aerosol.

Population a risque : Infection communautaire.

I. 3. B. 2. Rappel sur I’ Haemophilus influenzae.

Agent étiologique : Bacille a Gram négatif.

Types d’infection : Infections ORL, broncho-pulmonaires, génitales et
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materno-foetales. Infections invasives (méningites, septicémies, pneumonies
bactériémiques, cellulites, arthrites).

Réservoir : Humain.

Mode de transmission: De personne a personne par aérosol et
occasionnellement materno-foetale.

Population a risque : Infection communautaire.

I. 3. B. 3. Rappel sur Moraxella catarrhalis. (14)
Agent étiologique : Cocci a Gram négatif.

Type d’infection : ORL, broncho pulmonaire, kératite, arthrite purulente,
ostéomyeélite. Infections invasives (méningite, bactériémie, endocardite).

Réservoir : Humains et mammiferes (bovins, chevaux, moutons, souris,
chats, chiens, chevres, cobayes, lapins et porcs).

Mode de transmission: Aérosol. Personne a personne.

Population a risque : Indéterminée.

|. 3. C. Facteurs prédisposant aux otites moyennes aigues.

De nombreux facteurs de risque ont été identifiés, certains liés a I'enfant lui-
méme (constitutionnels) d’autres liés a son environnement (tableau 3).

I. 3. C. 1. Facteurs constitutionnels.

e Age et sexe.

Les otites surviennent chez I'enfant de moins de 4 ans avec un pic dans la période de
6 a 12 mois. Le sexe masculin serait plus exposé mais cette prédisposition est
controversée (15).

e Malformations cranio-faciales.

Il existe une incidence plus grande de la survenue d’OMA chez les enfants ayant une
fente palatine. Chez les enfants opérés de cette fente palatine, la récidive des otites
diminue (16). L'OMA est également plus fréquente chez les enfants ayant une trisomie
21 : 59 % de ces enfants présentent un épanchement rétro tympanique chronique. Il
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a été demontré que I'hypotonie musculaire, caractéristiqgue de ce syndrome, entrainait
une altération de l'ouverture de la trompe d’Eustache. D’autre part, ces patients
présentent une hypertrophie des végétations adénoides supérieure a la population
générale, responsable également d’'une augmentation de 'incidence de l'otite (17).

e Allergie.

L'inflammation nasale résultant d’'une rhinite allergique, d’'une infection des voies
respiratoires hautes, est un facteur de risque de dysfonctionnement de la trompe
d’Eustache. A ce jour, les études épidémiologiques indiquent que 25 % a 40 % des
infections respiratoires hautes chez le jeune enfant de moins de 3 ans sont
accompagnées d’OMA, et 40 % a 50 % des enfants de plus de 3 ans avec pathologie
d’otite chronique ont une rhinite allergique confirmée (18).

e Reflux gastro-cesophagien.

Le reflux gastro-cesophagien est un facteur de risque d’augmentation du nombre
d’OMA chez I'enfant. Dans une étude publiée dans le Lancet en 2002, les auteurs se
sont intéressés a la concentration de pepsine dans l'oreille moyenne. La glue de
I'oreille moyenne était prélevée a I'occasion de la pose d’aérateurs trans- tympaniques
chez les enfants ayant des OMA récidivantes avec retentissement sur I'audition. Cette
concentration en pepsine était tres élevée. La présence de pepsine dans les
épanchements de l'oreille moyenne est trés certainement due au reflux gastro-
cesophagien (19), (20).

e Hypertrophie des végétations adénoides.

Les principes suivants sont décrits concernant le rdle des végétations dans
'augmentation du nombre dOMA :

- Les végétations sont un réservoir bactérien favorisant la dissémination de ces
germes dans l'oreille moyenne.

- L’hypertrophie adénoidienne entraine une obstruction de I'ostium tubaire d’ou
un mauvais fonctionnement de la trompe d’Eustache.

Ces principes expliquent I'efficacité de I' adénoidectomie vis a vis de la réduction de
la frequence des OMA (21).

I. 3. C. 2. Facteurs environnementaux et sociaux.

e Carence martiale.

La survenue d’épisodes d’'otites moyennes aigues est plus importante chez les enfants
anémiques que chez les enfants non anémiques. Il existe une relation directe entre le
nombre d’épisodes d’OMA et le degré d’anémie par carence martiale. En effet la
carence martiale est associée a une baisse de I'immunité & médiation cellulaire et &
une réduction des fonctions des polynucléaires neutrophiles avec une baisse de
I'activité myéloperoxydase et antibactérienne (22).
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e Tabagisme passif.

Selon llicali OC (23), la fumée de cigarette est un facteur de risque substantiel pour
les infections virales et bactériennes. Le tabagisme augmente de 2 a 4 fois le risque
d’infection a pneumocoque. De méme, le risque de grippe est plus élevé et la forme
plus sévére que chez les non-fumeurs. Chez I'enfant, le tabagisme passif augmente
le risque d’infection a méningocoque et la survenue d’OMA, particulierement a
pneumocoque (24). Une autre étude en 2001 a évalué I'effet du tabagisme passif sur
la survenue d’'OMA chez I'enfant. Le tabagisme passif était mesuré de fagon objective
par la présence de nicotine dans les urines des enfants. Le groupe d’enfants exposés
au tabagisme parental avait un taux d'OMA purulentes et d’otites récidivantes plus
élevé que le groupe d’enfants sans exposition au tabagisme passif (23).

e Les infections des voies aériennes supérieures.

Elles favorisent la survenue d'OMA chez I'enfant. Ces OMA surviennent le plus
souvent dans les suites d’une infection d’origine virale (rhinopharyngite, grippe). Elle
prédomine comme l'incidence des infections des voies aériennes supérieures durant
la période d’octobre a avril.

e Le mode de garde.

Le mode de garde des enfants en collectivité, notamment en creche, est un facteur
favorisant des OMA. Il augmente le risque d’exposition aux germes pathogénes par
promiscuité, du fait du mode de transmission de la plupart des micro-organismes
impliqués dans la survenue des infections de la sphere ORL (25).

Une grande fratrie serait a I'origine d’'une incidence plus grande des OMA, notamment
quand il existe un nombre élevé d’enfants en dessous de 5 ans (26). Cependant ce
risque est controversé et d’autres études n’ont pas retrouvé ce facteur comme risque
exclusif (27).

e Allaitement maternel.

Le role de lallaitement maternel comme facteur de protection de 'OMA est
controversé. L’effet protecteur de [lallaitement maternel peut étre expliqué par
différents mécanismes. Certaines études montrent que lallaitement aurait une
protection immunologique contre 'OMA, mais d’autres hypothéses existent comme
I'effet mécanique bénéfique de la position de I'enfant lors de l'allaitement (28) .
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Facteurs constitutionnels Facteurs liés a I'environnement

Reflux gastro-cesophagien Carence martiale

Sexe masculin Tabagisme passif

Age Infection des voies aériennes
sUperieures

Malformations criniofaciales Mode de garde en collectivité

Hypertrophie adénoidienne Conditions socioéconomiques
défavorisées

Allergie Réle protecteur de l'allaitement
maternel

Tableau 3 : Facteurs prédisposant aux OMA.

|. 4. Etat des lieux de la prescription
d’antibiotique.

l. 4. A. En Europe et en France.

La consommation d’antibiotique en Europe peut étre schématiquement divisée
en trois zones : les pays du Nord, faibles consommateurs d’antibiotiques, les pays de
'Est, consommateurs modérés et les pays du bassin méditerranéen, forts
consommateurs. Toutefois, ces écarts tendent a se réduire au fil des années, méme
s’ils demeurent importants (il s’agit la aussi d’'une tendance observable pour d’autres
classes de médicaments que les antibiotiques)

En ville, la consommation moyenne au sein des pays de I'union européenne est
de 21,5 doses définies journaliéres (DDJ) pour 1000 habitants par jour en 2012 (29).
La consommation nationale francaise de 29,7 DDJ/1000 habitants/jour reste tres au
dessus de la moyenne européenne et classe la France au 5eme rang des pays les
plus forts consommateurs d’antibiotiques (figures 10 et 11).
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DDJ /1000 habitants/jour

Pas de données

Figure 10 : Consommation des antibiotiques a usage extra
hospitalier toutes pathologies confondues dans 29 états membres en 2012.
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Figure 11: Consommation des antibiotigues a usage systémiqgue par classe
d’antibiotique dans 29 états membres de l'union européenne en 2012.

La France est le cinquiéme plus grand consommateur d’antibiotiques en Europe
toutes indications confondues en 2012, avec la premiére place pour ce qui revient de
la consommation de pénicillines (figure 11).

En France, prés de 90 % de la consommation humaine d’antibiotiques est
relative a des infections diagnostiquées et traitées en ville. La grande majorité des
prescriptions est réalisée par les médecins généralistes (30).
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Figure 12 : Part relative des prescriptions d’antibiotiques selon les prescripteurs.

Les médecins généralistes Francais prescrivent en juillet 2012 70,64 % des
antibiotiques en France (figure 12).

|. 4. B. Evolution de la consommation toutes pathologies
confondues.

l. 4. B. 1. Evolution quantitative.

En France, un rapport de I'observatoire national francgais des prescriptions et
consommations de médicaments, publié en juin 1998, rapportait pour la premiére fois
I'importance des prescriptions antibiotiques inopinées pour le traitement des infections
respiratoires en médecine ambulatoire. Il soulignait les conséquences graves de
'usage excessif des antibiotiques en termes de résistance bactérienne et de colt pour
la société (31). Ce rapport a inspiré les premiers programmes gouvernementaux
francais sur le sujet. Il a conduit fin 1998 I'Institut de veille sanitaire (InVS) a coordonner
un groupe d’experts pour élaborer des propositions d’actions pour la maitrise de la
résistance bactérienne aux antibiotiques.

Ainsi depuis 2003, plusieurs phases ont été constatées sur le plan de la
consommation des antibiotiques dans les villes francaises (figure 13). Le premier
mouvement de baisse de consommation coincide, en grande partie avec le premier
« plan antibiotique » 2001-2005 et avec la premiere campagne nationale de
'assurance maladie a destination du grand public. Entre 2005 et 2009, I'évolution est
irreguliére, mais globalement stable. Depuis 2010, toutefois, la consommation s’inscrit
dans une tendance a la hausse, que confirment les résultats de I'année 2013.
L’incidence des pathologies hivernales beaucoup plus marquée en 2011 et 2012 qu’en
2013 pourrait en partie expliquer cette progression mais pas seulement (32).
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Figure 13 : Evolution globale de la consommation d’antibiotique en France depuis
2000 en secteur de ville.

I. 4. B. 2. Evolution qualitative.

La consommation évolue également sur le plan qualitatif grace au plan
antibiotique, on observe une nette diminution de la prescription des autres béta-
lactamines (céphalosporines) au profit des pénicillines (figure 14). On observe
cependant depuis 2008, une recrudescence de la prescription des pénicillines a large
spectre pénicillines comme I'amoxicilline associée a I'acide clavulanique (32).

26



Classe ATC

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2013

% wariation
entre 2000
et 2013

JOIA - Tétracyclines 33| 34| 35| 33| 34| 32| 33| 34 1,8%
JOIC - Béta-lactamines, Pénicillines 63 163| 128 146 | 147 | 156 174 | 184 13.2%
dont JOICA - Pénicillines a large spectre | 109 | 91| 70| 80| 82| 85| 97| 107 -1.9%
dont JOICR - Association de pénicillines 47| 64| 52| 6l| 60| 66| 73| 73 575%
JOID - Rutres béta-lactamines 46| 37| 31| 28| 25| 27| 24| 22 -509%
dont JOIDB - Céphalosporines 13| 06| 03| 02| or| o1 or| 00|  -96%
de ¥ génération
dont JOIDC - Céphalosporines 17| 14| 13| 10| 08| 08| 07| o6 -63%
de 7" génération
dont JOIDD ~ Céphalosporines 6| 17| 15| 16| 17| 18] 17| 16 1%
de 3*™ génération
JOIE - Sulfamides et triméthoprime 06| 05| 05| 05| 05| 04| 04| 03 -51.3%
JOIF - Macrolides 60| 52| 43| 39| 4l| 38| 37| 35 -420%
JOIC - Aminosides 0l| 00| OIf OI| OI| OO 00| 00 -559%
JOIM - Quinclones 210 21 21| 22| 21| 20| 19| 18 -14.3%
JOIR+JOIX - Associations et autres
antibactériens 05| 08| 09| 06| 05| 06| 05| 05 1.4%
Total [hombre DDJ/IOO0H/J) 334320 271| 279|280 | 282 | 297 | 30| -10,0%

Figure 14 : Evolution de la consommation par principale classe d’antibiotique

en secteur de ville, France, 2000-2013 données ANSM.
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ll. Enjeux d’une prescription
meédicale adaptée.

1. Enjeux écologiques : Mécanisme et profil de résistance des
germes.

A. Evolution du profil de la résistance de Streptococcus pneumoniae
aux antibiotiques.

B. Evolution du profil la résistance de I'Haemophilus influenzae aux
antibiotiques.

C. Profil de sensibilité et résistance de Moraxella catarrhalis aux
antibiotiques.

2. Enjeux économiques.

3. Enjeux sanitaires des complications de ’'OMA chez I’enfant.

A. Les complications extra-craniennes de 'OMA.
B. Les complications endo-craniennes des OMA.
C. Chronicisation et risque de séquelles.

4. Enjeux de santé publique.

5. Recommandations actuelles.

A. Quelques principes généraux de traitement des infections ORL.
B. Indication et modalités de prescription.

C. Recommandation de la prise en charge de I'otite moyenne aigue.

1. Critéres diagnostiques.

2. Les patients a traiter.

3. Objectifs de la prise en charge.

4. Prise en charge thérapeutique.

5. Cas particuliers et conseils aux patients.

ll. 1. Ecoloqgiqgue : Mécanisme et profil de
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résistance des germes.

Décrite depuis la découverte des premieres molécules antibiotiques, au départ
simple curiosité qui passionnait plus par ses mécanismes spécifiques que par ses
capacités a se répandre, la résistance aux antibiotiques concerne aujourd’hui
'ensemble des bactéries pathogénes.

Certaines bactéries sont résistantes a des antibiotiques de maniére innée. On
parle de résistance naturelle. Celle-ci constitue un marqueur d’identification de la
bactérie. D’autres échappent par des modifications génétiques a [l'action
d'antibiotiques auxquels elles sont habituellement sensibles, on parle de résistance
acquise. Elle constitue un marqueur épidémiologique.

L’acquisition d’une résistance se traduit en clinique par un échec thérapeutique.
La résistance aux antibiotiques résulte soit de mutations chromosomiques
(modification de génes déja présents), soit de l'intégration de petits brins d’ADN
circulaires qui se transmettent de bactérie a bactérie (les plasmides). Les résistances
chromosomiques ne concernent qu’un antibiotique ou une famille d’antibiotiques a la
fois. Les résistances plasmidiques peuvent concerner plusieurs antibiotiques, voire
plusieurs familles d’antibiotiques entrainant une multirésistance et sont les plus
répandues (80 % des résistances acquises). Le transfert de mécanismes de résistance
peut intervenir d’'une souche a l'autre ou d’'une espéce a l'autre. L’'accumulation de
mécanismes de résistance chez une méme souche bactérienne, dont la
multirésistance est une étape, peut conduire a des impasses thérapeutiques. Les
modifications génétiques font appel a plusieurs mécanismes : production d’une
enzyme inhibant I'antibiotique, imperméabilisation de la membrane de la bactérie,
modification de la cible de I'antibiotique.

L'administration répétée d'antibiotiques chez I'hnomme ou I'animal crée ce qu’on
appelle une pression de sélection qui tend a favoriser mutations et échanges
plasmidiques responsables d’acquisition de résistances aux antibiotiques. Elle tend
ainsi a éliminer les bactéries sensibles pour laisser place aux bactéries résistantes.
Pendant de nombreuses années, les progrés pharmaceutiques ont offert de nouvelles
molécules pour répondre aux impasses thérapeutiques générées par I'apparition d’'un
mécanisme de résistance.

Aujourd’hui, les nouvelles molécules sont rares et la maitrise de la résistance
aux antibiotiques est devenue un enjeu majeur de santé publique. Celle-ci passe par
une meilleure utilisation des antibiotiques pour réduire la pression de sélection et des
mesures de prévention pour limiter la transmission des souches résistantes en
circulation (32).

Depuis la tendance a la généralisation des vaccinations anti Haemophilus B et
anti-pneumococcique, on a pu assister a une variation de la répartition de ces
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bactéries dans les OMA.

Actuellement, des souches d’Haemophilus non typables (non B) non
productrice de béta-lactamases ont commencé a émerger au détriment des souches
B dont beaucoup produisaient des béta-lactamases. Les modalités de résistances de
ces bactéries se sont donc modifiées. De méme, pour les pneumocoques, le sérotype
19 A (33), non couvert par le vaccin heptavalent a émergé mais elle est désormais
couverte par le vaccin 13-valences. Ces données qui sont celles de fin 2013 seront

peut étre obsoletes dans 3 ans tant la fluctuation bactériologique est actuellement
rapide (6).

Il. 1. A. Evolution du profil de la résistance de Streptococcus
pneumoniae aux antibiotiques. (32)

Les pneumocoques sont les bactéries les plus résistantes rencontrées en
meédecine de ville (32), (34).
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Figure 15 : Résistance aux antibiotigues en France depuis 2003 pour le
pneumocogue selon I'INVS.

La résistance aux antibiotiques chez le pneumocoque est en diminution
presque constante depuis plus de dix ans (figure 16). Ainsi la résistance a la pénicilline
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est passée entre 2003 et 2013 de 43 % a 22 % et la résistance aux macrolides de 48
% a 30 % (figure 15).

Les données de référence produites par le centre national de référence des
pneumocoques, ciblent ainsi les antibiotiques de premiére ligne pour le traitement des
infections & pneumocoque.

Ces données prennent en compte des souches isolées d’infections invasives :
méningites et bactériémies chez I'enfant et méningites chez I'adulte (13).

Indicateur principal
— __________________________________________________________________________________________|

Anti-infectieux Pénicilline G

Type d'indicateur % de souches isolées d'infections invasives de sensibilité diminuée (I + R) a la pénicilline
(CMI=0,06 mg/L pour les souches intermédiaires et CMI>2 mg/L pour les souches résistantes)
(RQ : avant 2009, le seuil de CMI pour les souches intermédiaires était de 1 mg/l)

Type de données Surveillance nationale

Tendances (2001 - 2013) 2001 |2002 |2003 12004 {2005 (2006 |2007 |2008 [2009 2010 2011 2012 |2013*

{"e;‘;‘;ghes 1473|1 196|1 390/ 779 |1 23€| 852 (1488|1176 |1658| 1144|1425 957 | 919*

Pénicilline
47,0 147,9 42,9 |40,1 |34,5 |133,7 [31,9/31,9 |26,7 |30,4 23,9 |21.7 | 22,4%
G(+R)
*Données 2013 préliminaires issues des résultats du Réseau EARS-Net France, surveillance nationale & travers les données
du CNR des pneumocoques et des observatoires régionaux du pneumocogue selon la méthodologie du réseau européen de
surveillance de la résistance aux antibiotiques (EARS-Net)

Source des données CNR des pneumocoques /Observatoires Régionaux du Pneumocoque

Période de surveillance Annuelle
Depuis 1984 (données présentées depuis 2001)

Tableau 4 : Profil de résistance du pneumocoque a la pénicilline G.

En 2013 (tableau 4) la France restait parmi les pays européens ou la proportion de
Streptocoque pneumoniae non sensible a la pénicilline G (22,4 %) et la proportion de
Streptocoque pneumoniae non sensible a I'érythromycine (29,8 %) sont élevées
malgré les diminutions observées depuis 2002 (respectivement de 47 % a 22,4 % pour
la pénicilline et 46,1 % a 29,8 % pour I'érythromycine).

Il. 1. B. Evolution du profil la résistance de I’'Haemophilus
influenzae.
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Indicateur principal I

Anti-infectieux Amoxicilline (ampicilline jusqu’en 2008)

Type dindicateur |% de souches résistantes par production de béta-lactamase

Type de données  |Surveillance nationale

Tendance 2009-

(1998 - 2013) 2000 [2001 | 2002 | 2003 2004|2005 |2006 2007 |2008 | . (2011 (2012 [2013

N testées | 777 | nc | 750 | 714 | 811 | 744 | 673 | 553 | nc | 709 |500 504 |470
Amoxiciline | 37,4 |33,7 | 33,2 | 30,8 126,5/19,0 | 17,0 [ 17,0 16,0 | 150 13,4123 |17,8

nc : Non communiqué

Source des CNR Haemophilus influenzae

données

Période de Annuelle,

surveillance Depuis 1984 (données présentées depuis 2000)

Tableau 5 : Profil de résistance de I'Haemophilus influenzae a I'amoxicilline.

En France (tableau 5), le taux de résistance de ['Haemophilus influenzae a
I'amoxicilline a nettement diminué entre 2000 et 2013 passant de 37,4 % a 17,8 %
avec cependant une réascension récente entre 2012 et 2013 (13).

Depuis 2005, la résistance aux bétalactamines des pneumocoques et
Heemophilus influenzee (représentant environ 2/3 des OMA) a diminué de fagon
significative, ce qui justifie depuis 2011 le changement des recommandations
pour le bon usage des antibiotiques.

En effet, 'immense majorité de ces souches reste sensible a I’'amoxicilline
mais beaucoup moins souvent aux céphalosporines orales.

II. 1. C. Profil de sensibilité et résistance de Moraxella
catarrhalis.
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Les espéeces du genre Moraxella sont sensibles a la pénicilline a I'exception de
Moraxella catarrhalis qui est résistante a la pénicilline, a I' amoxiciline a la
vancomycine, a la clindamycine, mais sensible a I'association amoxicilline — acide
clavulanique, céphalosporines a spectre étendue, tétracyclines, rifampicine,
érythromycine (35).

Pour résumer :

[1Trois antibiotiques sont particulierement générateurs de résistances bactériennes et
sont utilisés bien souvent en premiére intention dans la prise en charge de l'otite
moyenne aigle :

- Association amoxicilline et acide clavulanique.(lll n’ y a pas lieu en général de
prescrire I'association amoxicilline-acide clavulanique en premiéere intention.
L’amoxicilline seule a dose adaptée est le plus souvent suffisante.

- [ILes céphalosporines, surtout en prise orale ; notamment les céphalosporines de
troisieme génération (C3G), dont la ceftriaxone qui a un effet marqué sur la flore
digestive. Il n’y a pas lieu de banaliser la prescription de céphalosporines qui favorise
'émergence d’entérobactéries productrices de beta-lactamases a spectre étendu
(EBLSE). Leur prescription doit étre modérée dans le respect de leurs indications.

- Les fluoroquinolones orales n'ont pas leur place dans le traitement de ’OMA chez
I'enfant.

1l. 2. Enjeux économiques.

En France, en 2013, la consommation des soins et de biens médicaux (CSBM)
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est évaluée a 186,7 milliards d’euros (36) pour 'année 2013, soit 2 843 euros par
habitant ; les chiffres de 'année 2014 sont évalués a 190,6 milliards d’euros pour la
CSBM soit 2900 euros par habitant. En 2013, la CSBM représente ainsi 8,8 % du
produit intérieur brut (PIB), quant a la dépense courante de santé (DCS), elle s’éléve
a 247,7 milliards d’euros, soit 11,7 % du PIB.

La consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) comprend les soins
hospitaliers, les soins ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux,
laboratoires d'analyse, thermalisme), les transports sanitaires, les médicaments et les
autres biens médicaux (optique, prothéses, petit matériel et pansements).

Seules les dépenses qui concourent au traitement d'une perturbation provisoire
de I'état de santé sont prises en compte. Ainsi, les dépenses de soins aux personnes
handicapées et aux personnes ageées en institution sont exclues. La CSBM est en
augmentation, respectivement de 0,5 % du PIB depuis 2006 et de 0,8 % pour les
DCS du PIB depuis 2006.

La consommation médicamenteuse se dresse au troisieme rang des dépenses des
biens médicaux et a ce titre est soumise a une politique de surveillance. Les
informations récoltées par ’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments (ANSM)
nous permettent d’analyser au mieux I'évolution des consommations et révélent que
les ventes en valeur absolues de médicaments en France avaient reculé en 2012 puis,
de nouveau, en 2013. Il s’agit Ia d’un fait réellement nouveau.

Le marché francais dépassant 26,8 milliards d’euros (en prix fabricant) se décompose
entre :

- les ventes aux officines : 20,6 milliards d’euros
- les ventes aux hopitaux : 6,2 milliards d’euros.

En moyenne, un Francais consomme toujours 48 boites de médicaments par
an. En ville, ce sont les spécialités soumises a prescription obligatoire qui sont les
plus vendues : elles représentent plus de 84 % du chiffre d’affaires et plus de 54 %
des quantités vendues. Le marché des spécialités non remboursables est également
en recul : il représente moins de 9 % des ventes en valeur et environ 15 % en quantité.

Que ce soit en chiffre d’affaire ou en nombre de boites vendues, (tableau 6) la
substance active la plus utilisée en ville demeure le paracétamol. Au cinquiéme rang
des molécules actives les plus prescrites en ville on retrouve I'amoxicilline, le premier
antibiotique de la liste.
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Substance active Classe ATC Stat  Pertdumarché2013

Rang cumulée
I | Paracatamol Antalgique PMF
2 | lbuproféne Antalgique - Anti-inflammatoire | PMO/PMF | Les 3 premiéres: 20,1%
3 | Codéine en association Antalgique PMO/PMF
4 | Tramadol en association Antalgique PMO
5 | Amoexicilline Antibiotique PMO Les 6 premiéres: 24.1%
6 | Colécalciférol [vitamine D3] | Uitamine D PMO/PMF
7 | Acétylsalicyligue acide Antithrombotique PMF
8 | Levothyroxine sodique Médicament de Ia thyroide PMO Les 9 premiéres: 27.5%
9 | Phloroglucinel Antispasmodique PMF
IO | Paracétamol en association | Antalgique PMO/PMF
Il | Metformine Antidiabétique PMO Les 12 premiéres: 30,0%
12 | Diclofénac | Anti-inflammatoire PMO/PMF _
13 | Esoméprazole Anti-ulcéreux PmMO
I4 | Zolpidem Hypnotigue PMO Les I5 premiéres: 32,2%
I5 | Oméprazole Anti~ulcéreux PMO/PMF

Tableau 6 : Les trente substances actives les plus vendues en ville (37), prescription médicale
obligatoire (PMO), prescription médicale facultative (PMF)).

L’amoxicilline est donc aprés les antalgiques et les anti- inflammatoires, le
premier antibiotique prescrit. Ceci s’explique par son spectre d’activité dans les
pathologies infectieuses courantes. Parmi ces infections, les infections ORL
représentent le principal motif de prescription d’antibiotique. Afin de limiter la survenue
d’effets indésirables et I'émergence de plus en plus fréquente de résistances
bactériennes, la prescription des antibiotiques est donc réservée aux seules situations
cliniques ou leur efficacité est démontrée.

C’est pourquoi depuis plusieurs années maintenant les autorités sanitaires se sont
penchées sur la question du bon usage des antibiotiques, devenu un véritable enjeu
de santé publique par le colt économique et les conséquences écologiques que leur
prescription implique.
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ll. 3. Enjeux sanitaires des complications
de ’'OMA chez I’enfant.

Les complications des otites moyennes aigies sont plus fréquentes en cas
d'immunodépression au sens large (diabéte, infection a VIH, leucémie en cours de
traitement), mais elles peuvent survenir en dehors de tout facteur de risque (38).

Il. 3. A. Les complications extra craniennes de ’'OMA.

La mastoidite aigué.

La mastoidite aigue extériorisée est une complication rare de l'otite. Il s’agit
d’'une infection des cavités mastoidiennes avec ostéite. Le tableau habituel est
celui d’'une OMA qui s’aggrave. L’inspection retrouve un cedéme rétro-auriculaire
effacant le sillon et décollant le pavillon. L’existence d’une fluctuation a la palpation
traduit la présence d’un abcés sous périosté. L’'otoscopie montre une chute de la
paroi postérieure du conduit et une voussure en « pis de vache » du tympan.

L’extériorisation rétro-auriculaire est la plus fréquente mais elle peut étre
temporo-zygomatique ou cervicale.

Devant ce tableau, I'hospitalisation s’impose pour un traitement antibiotique
adapté par voie veineuse et surveillance.

Dans tous les cas il faut pratiquer un prélevement local pour examen
bactériologique.

Dans la littérature, son incidence reste stable mais avec une remarquable
augmentation du pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline (PSDP).
Entre 1994 et 2001 dans la région Tourangelle en France, l'incidence des mastoidites
aigues a été évaluée a 1,2/100 000 enfants de moins de 15 ans par an. La
prévalence des PSDP est forte mais ne modifie pas les principes ni les résultats du
traitement des mastoidites aigues (39). Son incidence est variable de 0,6 a 4,2 pour
100 000 d’un pays a l'autre en raison des différents protocoles antibiotiques (40). Le
taux d’incidence de la mastoidite aigué est plus important dans les pays ou le taux de
prescription d’antibiotique est plus bas. Aux Pays-Bas notamment, I'incidence des
mastoidites est plus élevée qu’aux Etats-Unis en raison d’un taux de prescription deux
fois plus bas (41) .

La paralysie faciale.
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La paralysie faciale est périphérique et d’installation brutale et précoce. Elle est due
a une inflammation du nerf par I'infection quand celui-ci n’est pas protégé par un canal
osseux (déhiscence du canal).Son pronostic est bon. La paracentése s'impose pour
prélevement bactériologique et évacuation de la collection.
Le traitement repose sur les antibiotiques associés aux corticoides.

La paralysie faciale d’origine otitique est la complication extra cranienne la plus
fréquente, 5 a 260 pour 100 000 selon les études (40), (42). Elle peut étre favorisée
par une déhiscence du canal facial soit de nature constitutionnelle, soit de nature
acquise due en général a un cholestéatome. Le canal facial est déhiscent chez 40 a
50 % des enfants (43). Nous n’avons pas retrouvé de donnée exacte sur son incidence
en France en dehors des chiffres proposés par la société frangaise d’ORL qui I'estime
a 5/1000 (44).

La labyrinthite aigue.

Elle est le plus souvent séreuse et exceptionnellement suppurée. L’'OMA est
accompagnée d’'un syndrome vestibulaire harmonieux, de nausées et vomissements
auxquels peut s’ajouter une chute de [laudition (signes vestibulo-cochléaire).
L’examen doit rechercher un nystagmus.

La paracentése s'impose pour prélévement bactériologique et évacuation de la
collection.

Cette complication est rare. Nous n’avons pas retrouvé de données sur son incidence
en France. La fréquence des labyrinthites consécutives a une OMA est inconnue mais
probablement trés faible. Par contre, elle peut compliquer une mastoidite dans 1 %
des cas chez I'enfant (45). Ces labyrinthites sont le plus souvent inflammatoires
(labyrinthites séreuses), plutdt qu’infectieuses et secondaires a I'ostéite (labyrinthites
suppurées).

Il. 3. B. Les complications endocraniennes des OMA.
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L’incidence des complications méningo-encéphaliques n’est pas négligeable,
notamment lors des mastoidites aigues, de I'ordre de 6 a 10 %.

Parmi ces complications endocraniennes, on retrouve les méningites purulentes,
devenues de plus de plus rares depuis la vaccination anti-Haemophilus b et maintenant
antipneumococcique. Chez I'enfant, il est systématique d’examiner les tympans en cas
de méningite purulente, car il n'est pas rare qu’il y ait une OMA associée. Malgré
I'antibiothérapie, la mortalité et la morbidité restent élevées avec, comme séquelle
principale, la surdité profonde.

La thrombophlébite du sinus latéral est également rare mais sa morbidité est élevée.
Cette thrombose du sinus latéral peut étre favorisée par la présence de certaines
bactéries comme Fusobactérium necrophorum, productrice d’enzymes coagulantes
(46).

Les abceés intracérébraux otogenes et de I'espace dural sont exceptionnels.

La prévention de I'otite moyenne aigie et de ses récurrences repose sur la
recherche des facteurs prédisposant de I’ OMA. lIs doivent étre identifiés et traités si
possible car ils permettent d’éviter notamment les récidives.

Il. 3 C. Chronicisation et risque de seéquelles.

Evolution vers I'otite moyenne chronique suppurée simple.

L'otite chronique suppurée simple est une infection chronique de I'oreille moyenne avec
perforation du tympan. Elle fait suite le plus souvent & des otites aigués.
L'infection évolue par poussées, durant lesquelles l'oreille coule (otorrhée), sans douleur
habituellement.

Les poussées infectieuses peuvent entrainer des complications, rares, mais graves, liées
a I'extension de l'infection aux organes entourant I'oreille moyenne : nerf facial, oreille interne,
crane.

Le traitement a comme premier objectif la guérison de linfection chronique par la
reconstruction du tympan qui isolera I'oreille moyenne de I'extérieur. Le deuxieme objectif est
'amélioration de l'audition. Le traitement est médico chirurgical. L'oreille doit d'abord étre
désinfectée par un traitement local prolongé a base de gouttes auriculaires (aucun traitement
par voie générale n'est habituellement nécessaire).

L'intervention chirurgicale est une tympanoplastie. Au cours de cette intervention, les
cavités de l'oreille moyenne et de la mastoide seront nettoyées, le tympan sera reconstruit au
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moyen d'un fragment d'aponévrose du muscle temporal ou de périchondre de I'oreille, parfois
de cartilage. Si nécessaire la chaine des osselets sera reconstituée, soit en utilisant un des
osselets du patient, soit en le remplacant par une prothése ossiculaire (ossiculoplasties).

En I'absence de possibilité de cure chirurgicale, il faut donc insister aupres de ces patients
sur la nécessité de boucher le conduit auditif externe par un simple morceau de coton lors
des bains et des douches. Par ailleurs, la chaine des osselets peut avoir été détruite par
I'infection, ce qui détermine une surdité variable selon I'importance de ['atteinte.

Troubles de l'audition.

Dans une oreille normale, le son fait d’abord vibrer le tympan, qui fait ensuite bouger les
osselets. A leur tour, les osselets transmettent le mouvement aux cellules de la cochlée qui
envoient enfin le message au nerf auditif. Toutefois, dans le cas d’une otite moyenne aigué
ou d’'une otite séreuse, la présence de liquide dans l'oreille moyenne restreint le mouvement
des osselets et empéche une transmission optimale du son. Cela crée alors une perte
d’audition, appelée surdité conductive. La surdité affecte les enfants sur plusieurs plans, dont
le développement du langage, les apprentissages scolaires, le comportement et la
socialisation. De plus, les otites peuvent se résorber et revenir a répétitions, ce qui entraine
une fluctuation de 'audition.

Quelques chiffres (47) :
Plus la surdité est sévere, plus les signes menant a la suspecter sont observés
précocement. En fonction de I'adge, ces signes peuvent étre :
- de la naissance a 6 mois : I'enfant ne réagit pas aux bruits forts, ne sursaute pas
(0-3 mois) ou ne tourne pas la téte (3-6 mois). Il ne s’intéresse pas aux jouets

sonores et la voix de ses parents ne le calme pas.

- de 6 mois a 24 mois : Les premiers éléments du langage se mettent en place tres
lentement : il gazouille peu.

- A 15 moais, il ne dit aucun mot simple.

- A 20 mois, il ne comprend pas les consignes simples (« donne la tétine ») et ne
localise pas la provenance des bruits.

- A 23 mois, il ne combine pas encore deux mots ensemble, n’écoute pas quand on
lui parle d’'une autre piece. Par contre I'enfant compense en étant trés curieux et

attentif sur le plan visuel : 'enfant regarde avec attention tout autour de lui, scrute
les visages et tente spontanément de lire sur les lévres.

- aprés 3 ans : son vocabulaire est trés limité. Il fait des phrases tres simples et utilise
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trés peu les propositions et pronoms. Il a tendance a jouer seul. Il est tres sage ou
excité, souvent fatigué en fin de journée puisqu’il fait des efforts d’attention
supplémentaires pour comprendre.

Lorsqu’'une surdité est suspectée, des tests seront réalisés pour déterminer a chaque
fréquence, l'intensité de la perte auditive. La surdité peut ainsi prédominer sur les sons aigus
avec une audition des graves plus ou moins préservée, et inversement.

L’otite séromuqueuse est la cause la plus fréquente de surdité de transmission, a ce titre une

prise en charge adaptée est nécessaire pour éviter toute émergence du handicap sensoriel
le plus fréquent.

ll. 4. Enjeux de santé publigue.

Ce sont les habitudes de tout un pays, y compris celles des médecins, qui
doivent étre changées. Des avancées notables ont été enregistrées dans ce
domaine grace aux plans pour préserver 'efficacité des antibiotiques (2001-2005
puis 2007-2010) et plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 (48).
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Préconisé par les experts, un objectif de réduction de 25 % de la consommation
d’antibiotiques est envisagé sur cing ans. L’atteinte de cet objectif doit résulter de la
mise en ceuvre d’une stratégie de juste utilisation des antibiotiques (figure 16).

POUR UNE JUSTE
UTILISATION
DES ANTIBIOTIQUES

I 1
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Figure 16 : Plan 2011-2016.

Axe 1 : Améliorer 'efficacité de la prise en charge des patients (figure 17).

Pour qu’une prise en charge soit efficace, il faut que le professionnel ait a sa
disposition les outils lui permettant de faire les bons choix et qu’il ait regu une
formation spécifique sur les infections bactériennes, [lutilisation des
antibiotiques et les phénomenes de résistance. Le patient doit également étre
convaincu par la démarche du professionnel et par la solution thérapeutique
qu'il lui propose. Ce premier axe stratégique se décline ainsi en trois mesures :

» Améliorer les regles de prise en charge des patients par les antibiotiques ;
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» Informer et former les professionnels de santé ;

» Sensibiliser la population aux enjeux d’une bonne prise en charge.

POUR UNE JUSTE
UTILISATION
DES ANTIBIOTIQUES

=

Renforcer |'efficacité de la
prise en charge des patients

|
I 1 1
Mesure 1.1. Améliorer Mesure 1.2, ) Mesure 1.3. Sensibiliser
les régles de prise en charge Informer et former la population aux enjeux
par les antibiotiques les professionnels de santé d’une bonne prise en charge
4
Action 1. Rationaliser ( Action 5. 0 ( Action 9.
les protocoles et les référentiels — Mobiliser Informer et sensibiliser
de prescription des antibictigues les professionnels de santé le grand public
- 4 S S/ -
( Action 2. Ameliorer | application i ( Action 6. Adapter h 4 Action 10
des pr et des reférential — la formation initiale Informer et sensibiliser
de prescription des antibiotiques des professionnels de santé des publics particuliers
" J (- 4
(“Action 3. Développer les TOD (" Action 7. Développeria )
sur les agents microbiens e fOrmation continue et 'EPP sur
€t généraliser leur utiisation la prescription d'antibiotiques
< J A J
( £ N s 2 - ™
Aclion 4 Organiser Action § Développer
le conseil I l'auto-évaluation
auprés des prescripteurs des prescriptions
J N J

Figure 17 : Axe 1.

Axe 2 : Préserver I'efficacité des antibiotiques (figure 18).
Au-dela de la question de [lefficacité de la prise en charge, il est
nécessaire d’agir spécifiquement sur la préservation de [lefficacité des
antibiotiques eux-mémes. Il faut, dans cette perspective, mieux identifier et
définir les menaces qui pesent sur ces derniers. Ce deuxieme axe prévoit ainsi :

» De renforcer la surveillance des consommations et des résistances ;

» De réduire la pression de sélection des agents antimicrobiens et de prévenir la
diffusion des bactéries multi-résistantes (BMR) ;
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.

» D’encadrer la dispensation des antibiotiques.

[ POUR UNE JUSTE |

[ Axe stratégique IT

UTILISATION
DES ANTIBIOTIQUES

7

Preserver |'efficacité
des antibiotiques existants

S

1 1
Mesure I1.1. Mesure 1.2, Réduire la Mesure I1.3. Encadrer 3
Renforcer la surveillance pression de les modalités de
des consommations selection/diffusion des BMR dispensation
et des résistances des antibiotiques !
i Action 13.
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d'antibiotiques médicaments
\ J ( Action 14. \__ & dispensation contrdlée
— Redmre la pression
p . seleciive p .
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résistance aux antibiotiques Action 13 } spécifiques en ville
Contrdler |a diffusion des
L - L -
résistances
L
( Red\.ure la prassmn
L de sélection issue
du domaine vétérinaire
Figure 18 : Axe 2.
Axe 3 : Promouvoir la recherche (figure 19).
> La recherche a pour objectif d’assurer une disponibilité effective d’un panel

d’antibiotiques efficaces, tout en freinant le plus possible la multiplication des
situations pouvant conduire a des impasses de traitement.
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Figure 19 : Axe 3.

11.5. Recommandations actuelles
concernant la prise en charge de ’otite
moyenne aiqgue.

Il. 5. A. Quelques principes géenéraux de traitement des
infections ORL.
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Chaque prescription d’antibiotique doit étre réfléchie, en mettant en balance les
concepts suivants:

>

YV VvV V¥V VV VY VYV

YV VvV VY V¥V

[Toute fievre n'est pas d’origine infectieuse. La plupart des infections sont
virales. Il n’y a pas lieu de prescrire un antibiotique devant une fievre isolée.
Les effets bénéfiques a court terme pour le patient, objectif prioritaire s'il est
effectivement atteint d’'une infection bactérienne.
Les effets néfastes pour le patient sur sa flore commensale (iatrogénie).
Les effets néfastes pour I'écologie bactérienne par la sélection de bactéries
multirésistantes.
[0 L’antibiotique n’a pas d’effet immédiat sur les symptémes fiévre et douleur
qui nécessitent un traitement symptomatique.
(10 Les allergies vraies aux antibiotiques sont rares et rarement documentées.
[0 Un antibiotiqgue peut avoir des effets indésirables individuels de toxicité
d’organe ou d’allergie.
(100 Informer le patient sur I'évolution naturelle de sa maladie qu'il y ait ou non
prescription d’'un antibiotique reste indispensable.
Se laver les mains avec un savon ou une solution hydro alcoolique prévient
la transmission manu portée des infections et des bactéries multirésistantes.
L’utilisation de test rapide de diagnostic permet d’éviter des traitements
antibiotiques inutiles quand il est négatif : test de diagnostic rapide (TDR) dans
I'angine, bandelette urinaire dans la cystite.
[lLa présence de bactéries sur un préléevement n’est pas synonyme
d’infection.
[1L’aspect purulent ou muco-purulent des secrétions nasales n’a pas valeur
d’infection bactérienne.
[1Dans la plupart des cas le traitement antibiotique n’est pas urgent.
[JEn cas de doute sur I'utilité de prescription d’'un antibiotique il est préférable
de surseoir et de réévaluer a 48 heures.
[IPrivilégier une intervention autre quand elle est possible, par exemple le
drainage d’un abces.

5. B. Les indications et les modalités de prescriptions.

La prescription d’'un antibiotique repose sur :

>

>

>

[Jun diagnostic précis, reposant si possible sur les tests diagnostiques
rapides, sinon traitement probabiliste en se référant a I'étiologie bactérienne la
plus probable.

[lles caractéristiques du patient : age (extrémes), poids en pédiatrie, fonction
hépatique et rénale (clairance de la créatinine chez la personne agée), fragilité
(diabete, déficit immunitaire), grossesse et allaitement.

[Jun spectre de I'antibiotique le plus étroit possible.
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> [lune durée de traitement la plus courte possible afin d’éviter la sélection de
souches résistantes.

» |l est préconisé :

- de privilégier la voie orale.
- d’éviter de prescrire le méme antibiotique ou la méme classe dans les 3
mois d’'une précédente utilisation chez un méme patient.

Le développement de ces résistances pourra conduire a terme a des impasses
thérapeutiques.

Il. 5. C. Recommandation de la prise en charge de I'otite
moyenne aigue.

Il. 5. C. 1. Criteres diagnostiques.

Le diagnostic d'otite moyenne aigle (49), se base sur la présence simultanée
de 3 critéres :

» début aigu.

» épanchement rétrotympanique (donc dans l'oreille moyenne), indiqué par au
moins un des signes suivants : otorrhée, bombement de la membrane
tympanique, ou mobilité limitée ou absente de cette membrane, ou niveau
hydro-aérique en arriere de la membrane tympanique.

» signes et symptédmes d'une inflammation de l'oreille moyenne, indiquée par les
signes fonctionnels que sont I'otalgie et ses équivalents (irritabilité, pleurs,
insomnie, enfant qui se touche les oreilles). Les signes généraux sont dominés
par la fievre et ses signes d’accompagnement (frissons, myalgies, céphalées.).
Peuvent s’associer les symptdmes suivants : toux, rhinorrhée, encombrement
des voies aériennes supeérieures, vomissements, diarrhée (50).

L'examen otoscopique est indispensable au diagnostic. La technique de

I'otoscopie doit étre bien maitrisée car les conditions d’examen sont parfois difficiles:

- Petite taille des conduits auditifs externes (CAE).
- Encombrement fréquent par du cérumen.
- Orientation du tympan qui est vu le plus souvent en fuite.
- Indocilité de I'enfant qui bouge.
Il doit étre conduit avec précaution afin d'éviter tout traumatisme susceptible de

modifier I'aspect local. La vision de 75 % au moins de la surface du tympan est
nécessaire (51).
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L’examen permet de différencier deux types d’otites :

- L’otite congestive, avec un tympan injecté aux reliefs normaux ; Il s’agit d’'un
tympan rouge par dilatation des vaisseaux tympanique) mais transparent et non
bombé, elle peut étre douloureuse. Elle est le plus souvent d’origine virale et
spontanément résolutive. De plus, des tympans congestifs avec des reliefs normaux
sont fréequemment observés lors des premiers jours d’'une rhinopharyngite.

- L'otite purulente, avec une inflammation (congestion ou hypervascularisation)
associée a un épanchement rétrotympanique extériorisé (otorrhée) ou non (opacité,
effacement du triangle lumineux et des reliefs, notamment du manche du marteau, ou
bombement).

La symptomatologie clinique associée a une OMA purulente peut orienter vers la
bactérie responsable :

- Heemophilus influenzae : en cas d’otite associée a une conjonctivite purulente, ce qui
définit le syndrome otite-conjonctivite (il s’agit le plus souvent d’otites peu fébriles et
peu douloureuses) ;

- Streptococcus pneumoniae: en cas dotite fébrile > 38.5°C. Les otites a
pneumocoque sont souvent douloureuses.

Il. 5. C. 2. Les patients a traiter.

En cas d'OMA purulente, une antibiothérapie probabiliste est recommandée dans les
cas suivants :

- Enfants de moins de 2 ans.

- Enfants de plus de 2 ans a risque infectieux particulier (immunodépression,
malformation de la face, antécédent de mastoidite), ou en cas de manifestations
bruyantes (fievre élevée, otalgie aigle).

Pour les enfants > 2 ans sans manifestations bruyantes, et quel que soit lI'aspect du

tympan, il est préférable de procéder a une réévaluation clinique a 48 ou 72 heures
avant de décider d'une antibiothérapie éventuelle.
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En cas d' OMA congestive, I'antibiothérapie n'est pas recommandée et I'enfant doit
étre revu si les symptomes persistent au-dela du 3€ jour.

Il. 5. C. 3. Objectifs de la prise en charge.

» Soulagement de la douleur, contréle de la fievre.
» Guérison de l'infection bactérienne en cas d'OMA purulente.
» Prévention des complications bactériennes.

Traitement de la douleur (52) :
L’échelle EVENDOL (figure 20) est validée pour évaluer la douleur chez I'enfant de 0

a 6 ans. Son principe est simple, particulierement utilisée dans le service des
urgences, elle peut également étre utilisé en pratique de ville.

- Antalgique
Nom ) Signe Signe Evaluation & Farriv Evaluations suivantes
Sii Signe moYon valuation a Farrivee Evaluations aprés antalgique®
igne ¢ fort p giq
absent faible Op EMVITON | oy quasi 9 = = — —
ou passager| la moitié 9 t au repos’ alexamen®ou | R 7| R _~7| R _~7| R _~
du temps | PErmanen au calme (R)  |la mobilisafionM)] _~" M | " M | " M | M
Expression vocale ou verbale
0 1 2 3
Mimique
0 1 2 3
Mouvements
0 1 2 3
Positions
ice 0 1 2 3
Relation avec I'environnement
normale | diminuée |tras diminuée| absente
1
Remarques Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur

Figure 20 : échelle EVENDOL.
- Antalgique et antipyrétique : paracétamol en premiere intention, aspirine ou

ibuprofene en 2€ intention.

- Le tramadol a partir de I'age de trois ans sous forme de gouttes buvables
(Contramal® gouttes et Topalgic gouttes®). L’indication du tramadol est la prise en
charge de la douleur modérée a sévere. Sa posologie unitaire est de 1 a 2 mg/kg
toutes les 6 heures, sans dépasser 8 mg/kg/24 heures et avec une posologie maximale
de 400 mg/jour méme si le poids de I'enfant est supérieur a 50 kg.

- Douleur séveére et persistante : codéine orale a partir de 13 ans (ANSM, avril 2013).

Chez l'enfant de plus de 1an, des gouttes auriculaires contenant un
anesthésique local peuvent étre prescrites dans Il'otite moyenne congestive, l'otite
phlycténulaire et I'otite barotraumatique, en I'absence de perforation tympanique.
L'utilité des AINS a dose anti-inflammatoire et des corticoides n'est pas démontrée.

Les applications externes de chaud, froid, huile, topiques anesthésiques,
homéopathie n'ont jamais démontré d'efficacité dans des études contrbélées
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randomisées.

Il. 5. C. 4. Prise en charge thérapeutique (figure 21).

Choix de l'antibiotique de premiére intention.

Le traitement de premiére intention est I'amoxicilline a la dose de 80-90 mg/kg
par jour, en 2 a 3 prises, pendant 8 a 10 jours.
Les autres antibiotiques ont un rapport bénéfice/risque moins favorable mais peuvent
étre proposés dans les situations suivantes :

- Amoxicilline-acide clavulanique en cas de syndrome otite-conjonctivite (forte
probabilité d'une infection a Heemophilus influenzae).

- Cefpodoxime en cas d'allergie vraie aux pénicillines.

- Erythromycine-sulfafurazole ou triméthoprime-sulfaméthoxazole, en cas de
contre indication aux bétalactamines (pénicillines et céphalosporines).

- Recours exceptionnel a la ceftriaxone en une seule injection IM en
premiére intention.

Durée de l'antibiothérapie.

Elle est de 8 & 10 jours chez les enfants < 2 ans et de 5 jours chez les enfants > 2 ans.

Réévaluation clinigue.

En cas de persistance ou d'aggravation des troubles et/ou d'anomalies
tympaniques, une paracentése peut étre utile afin d'isoler le germe et d'orienter le
traitement ultérieur.

En cas de guérison, des récidives sont possibles (de l'ordre de 30 % dans le
mois).

Echec de I'antibiothérapie de premiére intention.
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Criteres _d'échec : aggravation, persistance plus de 48 heures apres le début du
traitement antibiotique, ou réapparition des signes fonctionnels ou généraux dans les
4 jours qui suivent l'arrét du traitement, malgré une antibiothérapie bien menée. Les
parents doivent étre prévenus de cette possibilité.

Si la symptomatologie est bruyante, il faut débuter I'antibiothérapie probabiliste
de deuxieme intention :

Si I' amoxicilline a été le traitement initial, le traitement recommandé est
I'association amoxicilline-acide clavulanique ou cefpodoxime proxétil.

En cas de 2€ échec: un avis ORL est recommandé. La paracentese est
indiquée en cas de douleurs intenses avec un tympan tres bombant. Elle permet de
documenter bactériologiguement les échecs et d'adapter I'antibiothérapie (Indication
de la paracentése Annexe 5).

Un traitement probabiliste est initi€é en attente du résultat des examens
bactériologiques :
- association amoxicilline-acide clavulanique (80 mg/kg par jour
d'amoxicilline) + amoxicilline (70 mg/kg par jour)
- monothérapie par ceftriaxone (50 mg/kg par jour) pendant 3 jours afin de viser
les pneumocoques de sensibilité diminuée a la pénicilline.

Si un traitement autre que l'amoxicilline a été prescrit en premier, en cas de
deuxiéme échec sous amoxicilline-acide clavulanique, un avis ORL est recommandé
en vue de la réalisation de prélévements.

Si la symptomatologie est discrete (forte probabilité pour une étiologie virale), il
convient d'attendre sous surveillance.

II. 5. C. 5. Cas particuliers et conseils aux patients.

Enfant de moins de 3 mois :

L'OMA est exceptionnelle, la nature différente des germes en cause
(anaérobies notamment) et le risque élevé de complications infectieuses nécessitent
un avis spécialisé ou hospitalier. La paracentese est souvent pratiqguée pour identifier
le germe et adapter l'antibiothérapie.

Otite séreuse ou séromuqueuse :

Elle est caractérisée par un épanchement rétrotympanique d'évolution
chronique pouvant entrainer des complications locales (rétraction du tympan, voire
cholestéatome) et une hypoacousie responsable de difficultés scolaires. Elle peut
survenir au décours d'une otite moyenne aigué purulente. La plupart des épisodes
d'otites séromuqueuses se résolvent spontanément, mais 30 a 40 % peuvent durer
plus de 3 mois et 10 % plus de 1 an.

Les antibiotiques ne sont pas indiqués, sauf aprés avis spécialisé en cas d'évolution
prolongée.
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Que des antibiotiques aient ou non été prescrits, les parents doivent étre informés, de
préférence par écrit, des situations nécessitant une nouvelle consultation :

- Persistance de I'otalgie et/ou de la fievre pendant plus de 48 heures, persistance
de I'otalgie malgré les antalgiques, persistance d'une otorrhée.

- Chez I'enfant de moins de 2 ans, il est utile d'insister sur la nécessité de bien
prendre le traitement prescrit pendant 8 a 10 jours, méme en cas de guérison clinique.

| Otite meyenne aigué de I'snfant
Y
| Examen du tympan I
- —
| OMA congestive | OMA purulente
Y
Traitement symptomatique I
Enfant = 2 ans Enfant = 2 ans
gans risque particulier ou risque particulier
et clinigue non bruyanta ou clinique bruyante
L 4 4
Traitement symptomatique Abstention possible
Pas d'antibiotigue d'antibiothérapie
Surveillance Surveillance
K
Aprés 48 a 72 heures, 1
réévaluation clinigue
¥ ——
Amélioration clinique Absence d'amélioration
F
| COrientation bactériologigque selon la clinique I
Y -
Pas Streplococous preumaoniae Haemophilus influenzae
de traitement Odtite fébrile (>38,5°C) et Ofite moyenne aigué purulente
doulourausa avac conjonctivita

x 4

Traitement antibiotique probabiliste :
'amoxicilling, 4 la dose de 80-90 mglkgjour
en 2 a 3 prises quotidiennes,
est & privilagier en 1 intention
Les autres antibictiques ont un rapport
bénéfice-rizgue moins favorable

fr—-i- 48 3 72 heures,
surveillance et réévaluation clinique

/ Echec (54 10 %)

woir Suivi et adaptation
Guérison I du traitement

—_—

e

Figure 21 :
Prise en charge de 'OMA (52).
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l1l. 1. Contexte.

Le département des Landes est le deuxieme département le plus vaste de
I'Hexagone, il compte plus de 380 000 personnes au lerjanvier 2011, soit un
accroissement moyen de 1,4 % par an depuis 1999, le plus fort observé en Aquitaine.
Ce taux le classe au 6erang des départements métropolitains. La densité de
population, 41 habitants /km2, y reste la plus faible de la région.

L'industrie occupe 17,5 % de I'emploi salarié départemental. Cette part de
I'emploi industriel est la plus élevée de la région. La filiere du bois-papier est importante
grace a la présence d'un des plus grands massifs forestiers d'Europe. La culture du
mais et I'élevage des volailles constituent les fleurons de Il'agriculture landaise. La
filiere gras et celle du poulet de chair sont remarquables. Du littoral aux villes
thermales, les Landes peuvent accueillir autant de touristes qu'elles dénombrent
d'habitants.

L’offre de soins est repartie entre la subdivision nord Landes, sud Landes et
est Landes (tableau 7). Les données fournies par I'agence régionale de santé (ARS)
d’Aquitaine apportent certaines informations sur I'offre de soins (53).

Nombre de journées en

Nombre de médecins Nombre de hospitalisation/ 1000
Nombre généralistes pour 100 000 | pédiatres pour hab./an chez les patients

Subdivision |d'habitants | habitants 100 000 habitants |agés de 0 a 19 ans

Aquitaine 3232352 104 49,2 1389,6
Nord Landes 61 327 97,8 19,5 425,6
Sud Landes 210108 113,8 25,2 1745,7
Est Landes 112 885 88,6 46,4 823,6
Total Landes 384320 103,8 30,6 1263,2

Tableau 7 : Offre de soins dans les Landes.

Le nombre de jours d’hospitalisation reste dans la moyenne régionale méme si
le nombre de pédiatres installés en ville est inférieur a la moyenne régionale.

Au vu de ces chiffres, les jeunes landais sont amenés a consulter plus
fréquemment leur médecin généraliste sans augmentation du nombre de journées
d’hospitalisation.

Il nexiste dans les Landes que deux hdpitaux capables d’accueillir une
population pédiatrique : le centre hospitalier de Mont de Marsan et le centre hospitalier
de la cbte d’argent de Dax.
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Les Landes sont découpées en 31 territoires de permanence de soins (figure
22), dont 5 sont situés a plus de 30 minutes d’'une implantation d’un service mobile
d’urgence et de réanimation (54).

Secteurs de permanence des soins ambulatoire
Département : Landes
Juin 2012

— territoire de santé
— sEcteur de garde

SECTEURS

SECTEUR 01 : SANGUINET

SECTEUR 02 : BISCAROSSE

SECTELR 03 : PARENTIS-EN-BORN

SECTEUR 04 : PISSOS_YCHOL

SECTEUR 05 : MIMIZAN

SECTEUR 06 : PONTENX-LES-FORGES
SECTEUR 07 : LABOUHEYRE

SECTELR 05 : SABRES

SECTEUR 09 LABRIT_SORE_LUXEY

SECTEUR 10 : GABARRET _ROQUEFORT
SECTEUR 11 MEZOS_SAIMT-MILIEN-EN-BORN
SECTEUR 12 : LINKE_OMESSE_CASTETS
SECTEUR 13 : MORCENY_RION-DES-LANDES
SECTEUR 14 TARTAS_YGOS

SECTEUR 15 : MONT-DE-MARSAN

SECTEUR 16 ; VILLENEUVE-DE-MARSAN
SECTEUR 17 LEON_SCUSTONS

SECTEUR 18 : Dax

SECTEUR 19 MONTFORT-EN-CHALOSSE _PONTOMNS-SUR-L ADOLR
SECTEUR 20 SAINT-SEVER.

SECTEUR 21 : GRENADE-SUR-ADOUR
SECTEUR 22 1 CAPERETON_LABENNE
SECTEUR 23 : SAINT-WINCENT-DE-TYROSSE
SECTEUR 24 : SAINT-GEOURS-DE-MAREMNE
SECTEUR 25 @ PEYREHORADE

SECTEUR 26 : POUILLON

SECTEUR 27 : AMOU_POMAREZ

SECTELIR 28 : GEAUNE_SAMADET

SECTELR 29 : AIRE-SUR-ADOUR (DEP40/DER3Z)
SECTEUR 30 TARNOS_ONDRES_BOUCAL (DEP40/DEPE4)
SECTEUR 31 2 SAINT-MARTIN-DE-SEIGMANY

carographie : ARS Aquitaine Service études, statistiques et prospectives - fond IGM
source 1 ARS Aquitaine - Cahier des charges régional de la PDSA Juin 2012

Figure 22 : Le département des Landes.

Le sujet de notre thése se porte sur les pratigues médicales qui concernent la
prise en charge de I'otite moyenne aigle de I'enfant dans les Landes.

Une étude récente a été réalisée en aquitaine (1) s’intéressant a la pratique
des maitres de stage et des médecins remplacants dans la prise en charge de TOMA.
Quelques travaux ont également été entrepris dans d’autres régions concernant la
prise en charge de cette pathologie, notamment en Charente- Maritime en 2012, ou
les auteurs ont cherché a évaluer la mise en place d’une antibiothérapie (3) difféerée
(une ordonnance étant remise aux parents avec une antibiothérapie a débuter a 48h
si mauvaise évolution clinique de I'enfant). Quelques années plus tdét en 2005 Ganga-
Zandzou observent une conformité des prescriptions d’antibiotiques réalisées par le
médecin généraliste dans 9,3 % des cas (4).
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lll. 2. Description des objectifs.

L’objectif principal est d’évaluer les facteurs susceptibles d’influencer la
prescription médicale dans la prise en charge de I'otite moyenne aigue de I'enfant de
moins de 15 ans, en médecine générale dans les Landes. L’objectif secondaire est de
faire un état des lieux des prescriptions instaurées.

lll. 3. Matériels et Méthodes.

lll. 3. A. Schéma de I'étude.

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale, prospective, s’étendant
sur la période hivernale du 21 décembre 2014 au 21 mars 2015 dans le département
des Landes (11).

lll. 3. B. Recrutement des médecins participants.

Nous avons contacté 'ensemble des médecins généralistes du département
des Landes en utilisant I'annuaire des pages jaunes de I'année 2014. Ainsi 359
médecins généralistes ont été contactés par téléphone. L’étude leur était présentée,
puis nous avons sollicité leur participation en expliquant les modalités d’inclusions. Si
leur accord avait été obtenu, ils recevaient par un courriel les objectifs du travail, les
critéres d’inclusions et d’exclusions ainsi que les questionnaires a remplir (annexe 1).
Ces guestionnaires au format PDF pouvaient étre remplis directement en ligne ou bien
imprimés pour étre remplis manuellement. Une réévaluation téléphonique a 48 -72 h
des patients sur la douleur ou fievre était nécessaire avant de valider définitivement
un questionnaire.
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Le nombre de médecin contacté selon les villes ou villages :
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lll. 3. C. Critéeres d’éligibilité de la population de I’étude.
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Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Accord parental oral validant la participation de I'enfant a I'étude.

- Enfants &gés de 0 a 15 ans répondant aux critéres diagnostics dOMA
(otalgie, fievre, examen otoscopique).

- Consultation ayant eu lieu entre le 21 décembre 2014 et le 21 Mars 2015.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Enfants de plus de 15 ans, refus des parents a la participation a I'étude.
- Diagnostic dOMA non retenu.

- Période d’inclusion non respectée.

- Enfant déja sous antibiotique au moment de la consultation.

- La prescription différée d’antibiotique.

lll. 3. D. Description des questionnaires et recueil des
données.

Le questionnaire a remplir était double. On y retrouvait une partie médicale ainsi
gu’une partie sociodémographique. Le renseignement du questionnaire se faisait par
écrit soit de facon manuscrite soit de facon informatique. Le questionnaire a été rempli
au moment de la consultation par le médecin pour la partie médicale et la partie
sociodémographique. Le temps moyen pour remplir le questionnaire était de quatre
minutes. Une fois les questionnaires remplis, ils devaient étre renvoyés par voie
postale ou par mail.

lll. 3. E. Travail de relance a l’inclusion.

Un mail de rappel a été envoyé au début du mois de janvier a I'ensemble des
meédecins volontaires c’est a dire ceux dont I'accord oral était positif lors de la premiére
inclusion, puis un contact téléphonique a été mis en place au début du mois de février
afin d’évaluer le taux de patrticipation et de relancer les inclusions peut étre étouffées
par les mouvements de gréve et les fétes de fin d’année.

Ill. 3. F. Méthodologie d’analyse des données.

Nous avons realisé une étude descriptive transversale avec un recueil
prospectif des questionnaires avec une analyse univariée des données, basée sur la
prescription d’antibiotique.

Pour chaque question, les résultats ont été rapportés sous la forme
d’histogramme en baton. Ceci a été rendu possible en traitant les données recueillies
par le logiciel Excel.

Nous n’avons pas pu réaliser d’analyse statistique avec estimation d’un risque
relatif car notre effectif n’a pas été suffisant et surtout comparable en tout point. De ce
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fait, nous avons déterminé uniquement des tendances que nous avons exprimées en
pourcentage.

lll. 3. G. Facteurs influencant la participation au travail de
notre étude.

Dans un second temps, face au faible taux de participation des médecins
généralistes, nous avons eu l'idée d’étendre notre travail a la recherche des éléments
qui auraient permis une meilleure participation. Ainsi, il nous a semblé intéressant de
recontacter, par voie téléphonique, une dizaine de médecins ayant répondu au
questionnaire et dix autres médecins ayant refusé de participer a notre travail en leur
soumettant a nouveau un questionnaire (tableau 8).
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V. RESULTATS

1. Description du taux de participation.

2. Description de la population incluse.

3. Résultats des questionnaires.

A. Questionnaire médical.

B. Questionnaire sociodémographique parental.

C. Questionnaire concernant la participation a I'étude.

V. 1. Description du taux de participation.

Au terme de la période d’inclusion s’étalant du 21 décembre 2014 au 21 mars
2015, un contact effectif a été établi aupres de 209 des 359 médecins généralistes
inscrits sur les pages jaunes soit 58,2 %.

59 d’entre eux ont d’emblée refusé de participer au travail et 7 autres aprés
réception du mail.
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359 MG inscrits sur les pages jaunes

150 n’ont pas répondu ou
n’exercent plus.

209 ont 3té contactés

150 ont recu le mail

7 ont refusé
apres réception du mail

143 volontaires

20 participants effectifs



Nombre de questionnaires par médecin.
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Figure 23 : nombre de questionnaires par médecin.

Enfin sur les 143 volontaires (39,8 %), seul 20 ont finalement participé a I'étude
permettant le retour de 53 questionnaires. Chaque médecin a rempli en moyenne 2,65

questionnaires {1-10}.
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V. 2. Description de la population des

guestionnaires.

Sur les cinquante trois questionnaires récupérés, trente quatre garcons (64 %)
et dix neuf filles (36 %) ont été inclus. Quarante enfants (75,5 %) avaient plus de deux

ans, treize (24,5 %) entre trois mois et deux ans.

Dix enfants (18,9 %) avaient leurs parents agés de moins de trente ans. Cing enfants
(9,4 %) vivaient en famille monoparentale. Sept (13,2 %) enfants avaient des
antécédents d’allergies. Trois (5,7 %) étaient suivis pour une maladie chronique. Vingt
trois (43,4 %) avaient des antécédents d’infection ORL a répétition. Quatorze (26,4 %)
vivaient dans un environnement tabagique. Quarante deux (81,1 %) étaient sur un

mode de garde en collectivité.

V. 3. Résultats des questionnaires.

IV. 3. A. Questionnaire médical.

Sex-ratio.

40

35

30 ~

25 -

15

10

20 +———

gargons

filles

W ATB prescrit

i ensemble des patients inclus

Au total ont été inclus 34 gargons (64 %) et 19 filles (36 %).
Respectivement 64,7 % et 68,4 % ont eu des antibiotiques.

Le sexe de I'’enfant ne semble pas influencer la prescription d’antibiotique.

Question 1 : concernant le lieu d’exercice.
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W ATB prescrit
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rural urbain semi rural

Description des participants : les médecins qui exercent en zone rurale (pas de
laboratoire dans la commune) ont rempli 34 % des questionnaires ; les
médecins qui exercent en milieu urbain (hépital et laboratoire dans la commune
d’exercice) ont rempli 24,5 % des questionnaires ; les médecins qui exercent
en milieu semi rural (laboratoire mais pas d’hdpital dans la commune d’exercice)
ont rempli 41,5 % des questionnaires.

En milieu rural 10/18 (55,6 %) ont eu des antibiotiques.
En milieu urbain 10/13 (76,9 %) ont eu des antibiotiques.

En milieu semi rural 15/22 (68,2 %) ont eu des antibiotiques.

Il semble qu’il existe un gradient entre la zone rurale (moins d’ATB) et la zone
urbaine (plus d’ATB).

Question 2 : concernant le jour des consultations.
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40

35
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W ATB prescrit

i ensemble des patients inclus

Lundi Mardi Vendredi Samedi Dimanche
Mercredi Jeudi

40/53 soit 75,5 % des patients ont consulté du lundi au jeudi, 28/40 soit 70 %
ont eu des ATB.

7/53 soit 13,2 % des patients ont consulté le vendredi, 4/7 soit 57 % ont eu des
ATB.

6/53 soit 11,3 % des patients ont consulté le week-end, 3/6 soit 50 % ont eu
des ATB.

La majorité des patients ont consulté en semaine, nous n’avons pas
I'impression d’une tendance a la surprescription des antibiotiques le week-end.

Question 3 : concernant 'dge des enfants.
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u ATB prescrit

i ensemble des patients inclus

3 mois deux ans plus de deuxans moins de 3 mois

76,9 % des enfants agés de 3 mois a 2 ans ont eu des ATB.
62,5 % des enfants de plus de 2 ans, ont eu des ATB.

La prescription des antibiotiques a tendance a étre supérieure pour les enfants
de moins de deux ans.

Question 4 : concernant les antécédents d’allergies.

50
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25
20

W ATB prescrit

15

i ensemble des patients inclus

Antécédents d' allergies Pas d' antécédents d'
allergies

85,7 % des enfants aux antécédents d’allergies ont eu des ATB.
63 % des enfants non allergiques ont eu des ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique semble plus important chez les
enfants allergiques, 6 enfants sur 7 ont recu des béta-lactamines.

Question 5 : concernant les antécédents de maladies chronigues.
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maladies chroniques  pas de maladie chroniques

60 % des enfants atteints de maladies chroniques ont eu des ATB (n = 3).
66 % des enfants non suivis pour une maladie chronique ont eu des ATB.

Ce critéere ne semble pas modifier I'attitude thérapeutique mais I'effectif est
extrémement faible.

Question 6 : concernant les antécédents d’infection ORL.

35

30

25 —

20 ~

15 & ATB prescrit

10 i ensemble des patients inclus

antécédents d'infections pas d'antécédents
ORL a répétition d'infections ORL a
répétition

69,6 % des enfants aux antécédents d’infection ORL a répétition ont eu des
ATB.
63,3 % des enfants sans ACTDT d’infection ORL a répétition ont eu des ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique ne semble pas étre modifiée par
ce critére.

Question 7 : concernant les vaccinations.
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: B
vaccins a jour vaccins non a jour

51/53 soit 96,2 % des enfants sont a jour de leurs vaccinations, 66,6 % ont eu
des ATB.

2/53 soit 3,8 % des enfants ne sont pas a jour de leurs vaccinations, 50 % ont
eu des ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique parait plus importante quand les
enfants sont a jour de leur vaccination sous réserve d’un effectif réduit (n = 2).

Question 8 : concernant le motif de consultation.
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i ATB prescrit

i ensemble des patients inclus

otalgies et équivalents pas d'otalgies et
équivalents

45/53 soit 84,9 % des enfants présentent une otalgie et équivalents, 52,8 %
ont eu des ATB.

8/53 soit 15,1 % des enfants ne présentent pas d’otalgie et équivalents,
87,5 % ont eu des ATB.
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De fagon surprenante la tendance a la prescription d’une antibiothérapie était
nettement supérieure chez des enfants présentant peu de signes fonctionnels.

Question 9 : la présentation clinigue avec les signes généraux.

35

30

25 +——

20 —

W ATB prescrit

15 i ensemble des patients inclus

10

signes généraux signes généraux signes généraux
présents absents non évalués

30/53 patients soit 56,6 % ont présenté des signes généraux, 86,7 % ont eu des
ATB.

21/53 soit 39,6 % n’ont pas présenté de signes généraux, 33,3 % ont eu des
ATB.

Les patients consultant pour une OMA associé a des signes généraux
présentent la plupart du temps des signes généraux et recoivent plus souvent
des antibiotiques. Néanmoins, en I'absence se signes généraux, dans 1/3 des
cas, les patients recoivent des antibiotiques.

Question 10 : concernant I'examen otoscopique.
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. N

tympans visualisés tympan non visualisés

Les tympans ont été chez visualisés 51/53 soit 96,2 % des enfants, 68,6 % ont

eu des ATB et 2/53 soit 3,7 % des enfants n’ont pas eu leurs tympans
visualisés. Pas d’ATB prescrits pour eux.

L’examen clinique réalisé par les médecins généralistes a permis dans la
grande majorité des cas de visualiser les tympans.

Parmi ceux visualisés :

30

u ATB prescrit

i ensemble des patients inclus

tympans épanchement épanchement non
congestifs rétrotympanique  extériorisé
extériorisé

27/53 soit 51 % des enfants a 'examen ont un tympan congestif, 48 % ont eu

des ATB.
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3/53 soit 5,6 % des enfants ont un épanchement rétro tympanique extériorisé,
33% ont eu des ATB.

23/53 soit 43,4 % des enfants ont un épanchement non extériorisé, 91,3 % ont
eu des ATB.

Il apparait que dans prés de la moitié des cas, la prise en charge d’une otite
moyenne aigue avec tympan congestif aboutit a une prescription d’antibiotique
et que dans la présentation clinique d’un épanchement rétro-tympanique non
extériorisé, une prescription d’antibiotique est presque systématique.

Question 11 : sur les antécédents d’hypertrophie des végétations adénoides.
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Hypertrophie des pas d'hypertrophie des
végétations adénoides végétations adénoides

6/53 soit 11,3 % des enfants ont une hypertrophie des végétations adénoides,
83,3 % ont eu des ATB.

47/53 soit 88,7 % des enfants n’ont pas d’hypertrophie des végétations
adénoides, 63,8 % des enfants ont eu des ATB.

Les enfants présentant une hypertrophie des végétations adénoides ont
tendance a recevoir plus d’antibiotiques sous réserve du faible effectif.

Question 12 : concernant l'attitude thérapeutique.
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M prescription d'ATB sans
hésitation

prescription d'ATB apres
hésitation

M pas de prescription d'ATB
sans hésitation

pas de prescription d'ATB
apres hésitation

prescription d'ATB sans hésitation 35
prescription d'ATB apreés hésitation 2
pas de prescription d'ATB sans hésitation 13
pas de prescription d'ATB apres hésitation 3

35/53 soit 66 % des enfants ont eu des ATB sans hésitation dans la décision.

Il'y a eu 2 prescriptions de plus apres hésitation du médecin soit un taux de
prescription d’antibiotique s’élevant a 69,8%.

13/53 soit 24,5 % des enfants n’ont pas eu d’ATB sans hésitation dans la
décision.
Dans presque 3/4 des cas la consultation aboutit a la prescription d’'un

antibiotique.

Dans 10 % des cas les médecins hésitent dans la décision de la prescription
d’antibiotique.
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ATB prescrit

3% 3%

& Amoxicilline

i Cefpodoxime

i« Amoxicilline+ acide
clavulanique

& Erythromycine+sulfisoxazole

i Josamycine

i Céfixime

L non renseigné

ATB prescrit

Nombre de prescription

Amoxicilline

25

Cefpodoxime

Amoxicilline + acide clavulanique

Erythromycine+ sulfisoxazole

Josamycine

Céfixime

non renseigné

e A Y]

Total

37

L’amoxicilline est prescrite dans 67,5 % des cas en premiere intention.
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Question 13 : concernant la réponse thérapeutigue a 72h.

60

50

40

& ATB prescrit

i ensemble des
patients inclus

Bonne réponse thérapeutique a mauvaise réponse thérapeutique
72h a72h

51/53 soit 96,2 % des enfants ont bien évolué, 64,7 % d’entre eux onteu des ATB.

2/2 soit 100 % des enfants qui ont eu une mauvaise réponse thérapeutique a 72h
ont eu des ATB.

Deux cas de mauvaise réponse a 72h, dont un chez qui I'antibiothérapie n’avait pas

été renseignée, le deuxiéme patient avait bénéficié de I'Oroken® en premiére
intention.

Pour les cing enfants pour lesquels les médecins étaient hésitants concernant la

prescription d’ATB, tous ont bien évolué quelque soit le traitement finalement
prescrit.

Résumé questionnaire médical :
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Le sexe de I'’enfant ne semble pas influencer la prescription d’antibiotique.

En zone urbaine il semblerait que les médecins prescrivent davantage
d’antibiotique.

La majorité des patients ont consulté en semaine, nous n’avons pas l'impression
d’une tendance a la surprescription des antibiotiques le week-end.

La prescription des antibiotiques a tendance a étre supérieure pour les enfants de
moins de deux ans.

La tendance a la prescription d’antibiotique semble plus importante chez les enfants
allergiques.

La présence d’antécédents de maladies chroniques ne semble pas modifier
I'attitude thérapeutique mais I'effectif est extrémement faible.

La tendance a la prescription d’antibiotique ne semble pas étre modifiée par la
présence d’antécédents d’infections ORL a répétition.

La tendance a la prescription d’antibiotique parait plus importante quand les enfants
sont a jour de leur vaccination sous réserve d’un effectif réduit de la population non
vaccinée (n = 2).

La tendance a la prescription d’une antibiothérapie était nettement supérieure chez
des enfants présentant peu de signes fonctionnels.

Les patients qui consultent pour une OMA présentent la plupart du temps des signes
généraux et recoivent plus souvent des antibiotiques. Néanmoins, en I'absence de
signes généraux, dans 1/3 des cas, les patients recoivent des antibiotiques.
L’examen clinique réalisé par les médecins généralistes a permis dans la grande
majorité des cas de visualiser les tympans.

Il apparait que dans prés de la moitieé des cas, la prise en charge d’'une ofite
moyenne aigle avec tympan congestif aboutit a une prescription d’antibiotique et
que dans la présentation clinique d’un épanchement rétrotympanique non
extériorisé, une prescription d’antibiotique est presque systématique.

Les enfants suivis pour une hypertrophie des végétations adénoides ont tendance
a recevoir plus d’antibiotiques sous réserve du faible effectif.

Dans presque 3/4 des cas la consultation aboutit a la prescription d’un antibiotique.
Dans 10% des cas les médecins hésitent dans la décision de la prescription
d’antibiotique.

L’amoxicilline est prescrite dans 67,5 % des cas.

Nous avons compté deux cas de mauvaise réponse a 72h, dont un chez qui
I'antibiothérapie n’avait pas été renseignée, le deuxiéme patient avait bénéficié de
I’'Oroken® en premiére intention.

On notera que dans les 5 questionnaires ou le médecin hésitait, I'évolution clinique
a été favorable quelque soit son attitude thérapeutique.

Cependant le faible effectif (n = 5) ne nous permet pas de confirmer que I'absence
de prescription d’antibiotique (dans les situations ou le médecin prend sa décision
sur la présence de facteurs de risques de complications de 'OMA) ne modifie pas
le pronostic.

V. 3. B. Questionnaire sociodéemographique parental.

Question 1 : 'Age des parents.
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1/53 soit 1,9 % des parents ont moins de 20 ans, tous leurs enfants consultants
ont eu des ATB.

9/53 soit 17 % des parents ont entre 20 et 30 ans. Parmi leurs enfants,

88,9 % ont eu des ATB.

43/53 soit 81,1 % des parents ont plus de 30 ans. Parmi leurs enfants,

60,5 % ont eu des ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique semble plus importante chez les
parents de moins de 30 ans.

Question 2 : la zone de résidence.
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habitat en zone  habitatenzone  habitat en zone
rurale semi rurale urbaine

23/53 soit 43,4 % des parents habitent en zone rurale, 65,2 % de leurs enfants
ont eu des ATB.

20/53 soit 37,7 % des parents habitent en zone semi rural, 65 % de leurs
enfants ont eu des ATB.

10/53 soit 18,9 % des parents habitent en zone urbaine, 70 % de leurs enfants
ont eu des ATB.

Le lieu de résidence ne donne pas limpression d’affecter la décision
thérapeutique.

Question 3 : la fratrie.
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23/53 soit 43,4 % sont les premiers enfants du couple, 69,6 % ont eu des ATB.
30/53 soit 56,6 % ne sont pas les premiers enfants du couple, 63,3 % ont eu

des ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique ne semble pas étre impactée par
le rang de naissance.

Question 4 : la fratrie.
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20/53 soit 37,7 % sont enfant unique, et 85 % ont eu des ATB.
33/53 soit 62,3 % des enfants ne sont pas enfant unique, 54,5 % ont eu des

ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique semble étre plus importante dans
les familles ou I'enfant est unique.

Question 5 : le schéma familial.

78



60

50

i ATB prescrit

i ensemble des patients inclus

parents en couple famille monoparentale

48/53 soit 90,6 % des enfants ont leurs parents en couple, 64,6 % ont eu des
ATB.

5/53 soit 9,4 % des enfants ont une famille monoparentale, 80 % ont eu des
ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique est plus importante dans les
familles monoparentales. Cependant il faut noter que le nombre de famille
monoparental est faible (n = 5).

Question 6 : Le milieu socio-professionnel.
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Artisans, Cadre et Employé Ouvriers Sans emplois Autres
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chef d' entrprise libérale
W ATB ®ensemble des patients inclus

6/53 soit 11,3 % des parents sont : artisans, commercants, chef d’entreprises ;
83,3 % de leurs enfants ont eu des ATB.

11/53 soit 20,7 % des parents sont : cadres ou profession libérales ; 81,8 % de
leurs enfants ont eu des ATB.
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10/53 soit 18,9 % des parents sont des employés ; 50 % de leurs enfants ont
eu des ATB.

3/53 soit 5,7 % des parents sont ouvriers ; 66,7 % de leurs enfants ont eu des
ATB.

9/53 soit 17 % des parents sont sans emplois, 66,7 % de leurs enfants ont eu
des ATB.

14/53 soit 26,4 % des parents ont une autre profession, 57,1 % de leurs enfants
ont eu des ATB.

On observe une tendance plus importante a utiliser les antibiotiques chez les

enfants issus de parents auto entrepreneurs ou de professions intellectuelles
supérieures.

Question 7 : 'environnement tabagique.
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environnement tabagique pas d'environnement
tabagique

14/53 soit 26,4 % des enfants vivent dans un environnement tabagique ;
57,1 % d’entre eux ont eu des ATB.

39/53 soit 73,6 % des enfants ne vivent pas environnement tabagique ;
69,2 % d’entre eux ont eu des ATB.

La tendance a la prescription d’antibiotique est plus importante chez les enfants
ne vivant pas dans un environnement tabagique.
Question 8 : avis sur la vaccination.

80



50

45

40

35

30

uwATB

25

i ensemble des patient inclus
20

15

10

contre la vaccination pour la vaccination

6/53 soit 11,3 % des parents sont plutdét opposés a la vaccination ; leurs enfants
ont tous eu des ATB.

47/53 soit 88,7 % des parents sont favorables a la vaccination ; 61,7 % de leurs
enfants ont eu des ATB.

La plupart des parents sont favorables aux campagnes vaccinales. Lorsque

les parents n’étaient pas favorables a la pratique des vaccins, dans notre
étude, la prescription d’antibiotique était systématique.

Question 9 : I'épidémiologie de I'otite moyenne aigle.

81



35

30

25

20

15

10

étiologie virale

étiologie
bactérienne

sans avis

W ATB

i ensemble population inclus

11/53 soit 20,8 % des parents pensent que I'otite moyenne aigue est d’origine
virale ; 54,5 % ont eu des ATB.

12/53 soit 22,6 % des parents pensent que I'otite moyenne aigie est d’origine

bactérienne ; 83,3 % ont eu des ATB.

30/53 soit 56,6 % des parents ne se prononcent pas sur la question ; 63,3 %

ont leurs enfants qui ont eu des ATB.

La tendance a prescrire des antibiotiques était moins importante lorsque les
parents pensaient que les OMA étaient d’origine virale.

Question 10 : I'épidémiologie de I'otite moyenne aigue.
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8/53 soit 15,1 % des parents pensent que les ATB sont efficaces contre les
virus ; 87,5 % de leurs enfants ont eu des ATB.

32/53 soit 60,4 % des parents pensent que les ATB ne sont pas efficaces
contre les virus ; 59,4 % de leurs enfants ont eu des ATB.

13/53 soit 24,5 % des parents n’ont pas d’avis ; 69,2 % ont eu des ATB.

La tendance a prescrire des antibiotiques était moins importante lorsque les
parents pensaient que les ATB n’étaient pas efficace sur les infections virales.

Question 11 : l'allaitement maternel.
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27/53 soit 50,9 % des enfants ont été allaités ; 70,4 % d ‘entre eux ont eu des

ATB.

26/53 soit 49,1 % des enfants n’ont pas été allaités ; 61,5 % d’entre eux ont
eu des ATB.

Les enfants allaités semblent recevoir sensiblement plus d’ATB.

Question 12 : mode de vie de I'enfant.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

L ATB

i ensemble des patients inclus

enfant vivant en collectivité  enfant ne vivant pas en
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42/53 soit 81,1 % des enfants vivent en collectivité ; 62,8 % d’entre eux ont eu
des ATB.

10/53 soit 18,9 % des enfants ne vivent pas en collectivité ; 80 % d’entre eux
ont eu des ATB.

La tendance a prescrire des antibiotiques est plus importante chez les enfants
ne vivants pas en collectivité.

Question 13 : antécédents personnels et familiaux de déficit immunitaires.

60
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40 ——
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20 U ATB
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0 .
antécdents personnels ou  pas d' antécédent personnnel ou
familiaux de déficit immunitaire familiaux de déficit immunitaire

3/53 soit 5,6 % des enfants ont des antécédents personnels ou familiaux de
déficit immunitaire ; 66 % d’entre eux ont eu des ATB.

50/53 soit 94,6 % des enfants n’ont pas d’antécédents personnels ou familiaux
de déficit immunitaire ; 66 % d’entre eux ont eu des ATB.

Il ne parait pas y avoir de différence dans la prise de décision sur cet item sous
réserve d’un faible effectif (n =2).

Résumé questionnaire socio démographique :
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- Latendance a la prescription d’antibiotique est plus importante chez les
parents de moins de 30 ans.

- Le lieu de résidence ne donne pas l'impression d’affecter la décision
thérapeutique.

- La tendance a la prescription d’antibiotique ne semble pas étre impactée par
le rang de naissance.

- La tendance a la prescription d’antibiotique semble étre plus importante dans
les familles ou I'enfant est unique.

- Latendance a la prescription d’antibiotique est plus importante dans les
familles monoparentales. Cependant il faut noter que le nombre de famille
monoparental est faible (n =5).

- On observe une tendance plus importante a utiliser les antibiotiques chez les
enfants issus de parents auto entrepreneurs ou de professions intellectuelles
supérieures.

- Latendance a la prescription d’antibiotique est plus importante chez les enfants
ne vivant pas dans un environnement tabagique.

- La plupart des parents sont favorables aux campagnes vaccinales. Lorsque
les parents n’étaient pas favorables a la pratique des vaccins, dans notre
étude, la prescription d’antibiotique était systématique.

- Latendance a prescrire des antibiotiques était moins importante lorsque les
parents étaient renseignés sur la question épidémiologique de l‘origine
infectieuse des OMA.

- Latendance a prescrire des antibiotiques est plus importante chez les enfants
allaités.

- Latendance a prescrire des antibiotiques est plus importante chez les enfants
ne vivants pas en collectivité.

- Il ne semble pas y avoir de différence dans la prise de décision selon les
antécédents personnels ou familiaux de déficit immunitaire sous réserve d’'un
effectif faible.

V. 3. C. Questionnaire sur la participation a I’étude.
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N'ayant pas

Participant & | participé a
Questions : I'étude I'étude
1- Avez vous déja participé a un travail de
recherche ? Oui 2 100% |Oui a 20%
2- Nombres d'années de pratiques : 29 ans 32 ans
3- A combien estimez vous votre pourcentage de
consultation pédiatrique ? 20% 20%
4- Effectuez vous un compagnonnage dans le cadre
du stage chez le praticien ? Ouia20% |Ouial0%
5- Participez vous a un groupe de pairs? Ouiad40% |[Ouia l1l0%
6- Avez vous trouvé le temps de remplissage du Non dans
questionnaire trop long ? 100% Oui a 75%
7- Avez vous vu moins d'otite que les années
précédentes ? Ouia20% |[Ouia20%
8- Avez vous percu ce travail comme une
contrainte? Si oui pourquoi ?

Ouia20% |Ouia 80%
9- Pensez vous que ce type de travail s'inscrit dans
le travail d'un médecin généraliste? Oui a 100% |Oui a100%

10- A ce titre cette tache nécessite t'elle une
rémunération (dans le cadre d'une thése) ?

Non a 100%

Non a 100%

11- Etes vous abonné a une revue médicale? Oui a 60% Oui a 80%
12-Les patients ont ils facilement accepté de
participer a I'étude? Oui a 100% /

Tableau 8 : Questionnaire concernant la participation.
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V. DISCUSSION.

1. Analyse de la méthode.

A. Le choix du territoire.

B. Le choix de la pathologie.

C. Modalités de recrutement.

D. Critéres d’inclusion.

E. Matériel a analyser.

F. Caractéristiques de 'étude.
2. Analyse des résultats.

A. Taux de participation.

B. Interprétation des tendances.

C. Reéévaluation et résultats.

D. Spécificités de la consultation pédiatrique et rapport

aux tendances.

V. 1. Analyse de la méthodoloqgie.

V. 1. A. Le choix du territoire.
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Il s’agit de la premiere étude de ce type dans le département des Landes,
deuxieme plus grand département francais en superficie constituant une source
potentielle de patients tres divers. En effet, on y retrouve une diversité professionnelle,
démographique et sanitaire avec une offre de soins comprenant des zones de déserts
médicaux mais aussi des zones pourvues de plateaux techniques fournis (centre
hospitaliers, cliniques).

Le principal inconvénient d’'une étude menée sur une aussi grande superficie
réside dans la complexité de la récupération des données et la rencontre avec chaque
médecin. Une étude menée sur un plus petit secteur géographique aurait peut étre
permis une meilleure participation.

V. 1. B. Le choix de la pathologie.

L’otite moyenne aigle est une pathologie rencontrée fréquemment en
médecine de ville, aboutissant souvent a une prescription d’antibiotique.

La problématique est donc multiple :

- d’abord un probléme de santé publique devant I'émergence de bactéries
résistantes dans le cas de non respect des recommandations officielles, d’ou
I'intérét d’évaluer les pratiques.

- mais également un probleme économique avec des dépenses hospitalieres
excessives engendrées par des traitements de plus en plus colteux et longs
liés a des infections compliquées a germes résistants (traitement inaugural
inadaptée en ville, durée de traitement, posologie, indication, absence de
réévaluation).

V. 1. C. Modalités de recrutement.

Nous avons tenté d’étre exhaustif sur le recrutement des médecins en utilisant
les pages jaunes, le recours téléphonique restant la référence pour contacter les
professionnels de santé de nos jours.

Nous avons voulu nous centrer sur la pratique du médecin généraliste car il est
situé en premiére ligne dans la prise en charge de cette infection. Comme nous I'avons
vu précédemment, il est responsable de 70 % des prescriptions d’antibiotiques en ville.
Pour éviter les biais de sélection, nous n’avons pas inclus les pédiatres et urgentistes
dans I'étude considérant que leurs prises en charge s’adressent généralement a des
cas complexes.
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En faisant participer un maximum de médecins généralistes landais et en
s’appuyant sur la place du médecin traitant dans le systeme de santé en France, le
recrutement des patients a pu étre considéré comme optimal.

V. 1. D. Criteres d’inclusion.

Le choix de la période hivernale a été motivée par les études antérieures. Nous
avons voulu couvrir le pic d’incidence de cette pathologie afin d’avoir un recrutement
important et éviter I'apparition de biais, en sélectionnant des otites externes (55) plus
fréquentes en période estivale. Le choix de limiter l'inclusion a 15 ans est justifié par
une prévalence majoritaire de cette pathologie en pédiatrie.

V. 1. E. Matériel a analyser.

La possibilité de renseigner informatiquement les questionnaires était une
méthode simplifiant la participation a I'étude en diminuant au maximum les taches
administratives qu’elle génére. Le questionnaire pouvait également étre rempli a la
main par ceux qui n’étaient pas habitué a I'outil informatique.

Devant le faible taux de questionnaire recueillis par voie informatique et le
nombre important de questionnaires regus par voie postale, nous avons certainement
surestimé la capacité des médecins a gérer l'outil informatique.

La réalisation d’'un double questionnaire, médical et sociodémographique, basé
sur les études antérieures et la revue de littérature nous a permis une analyse
scientifique des facteurs pouvant influencer la prescription d’antibiotique.

Les items sélectionnés (tableau 9) dans la partie médicale ont été choisis
d’aprés les recommandations actuelles, partagées au niveau international. Nous
avons ajouté des éléments considérés comme étant des facteurs de risques de
surinfection bactérienne ou de complication (56),(57).

Allergie 18263 1,36 1,13-1,64 0,001
Infections respiratoires hautes 865 6,59 3,13-13,89 <0,00001
Obstruction nasale chronique 16610 1,19 0,84-1,69 0,34
Ronflement 16411 1,96 1,78-2,16 <0,00001
Sexe masculin 1435 1,24 0,99-1,54 0,06
Antécédents familiaux d’OMA 1166 1,4 0,86-2,28 0,18
Antécédents personnels d'OMA 425 11,13 1,06-116,4 0,04
Tabagisme passif 18876 1,39 1,02-1,89 0,04
Niveau socioéconomique défavorisé 600 3,82 1,11-13,15 0,03
Faible niveau éducatif de la mére 495 1,68 0,32-8,68 0,54
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Tabagisme maternel pendant la

grossesse 422 2,34 0,64-8,54 0,2
Fratrie importante 425 1,57 0,93-2,63 0,09
Allaitement oui/non 1363 0,91 0,47-1,79 0,79
Allaitement plus de 6 mois 912 0,57 0,17-1,93 0,36

Tableau 9 : Facteurs de risque d’'OMA récurrentes (57).

Enfin il était demandé si une antibiothérapie était prescrite, selon quelles
modalités sans aucun jugement de notre part avec un respect absolu de 'anonymat.

Le porte a porte dans le recrutement des médecins aurait peut étre permis une
plus grande participation.

V. 1. F. Caractéristiqgues de I’étude.

D’un point de vue épidémiologique, nous avons choisi une étude descriptive
transversale avec recueil de données prospectif comprenant une réévaluation de I'état
du patient a 72h (en adéquation avec les recommandations définies par la HAS).

Pour les résultats, le questionnaire était directement rempli par le médecin
permettant I'acquisition de données fiables et reproductibles.

Nous avons laissé le libre choix de participation sans jugement ou orientation
thérapeutiqgue garantissant une prescription reflétant la prise en charge de chacun.
Nous n’avons pas cherché dans notre étude a évaluer la prescription différée
d’antibiotique, la réévaluation étant la clef de voute de notre étude.

Un mail de rappel a été envoyé au début du mois de janvier a 'ensemble des
médecins volontaires, puis un contact téléphonique a été mis en place au début du
mois de février afin d’évaluer le taux de participation et de relancer 'inclusion peut étre
etouffée par les mouvements de gréve et les fétes de fin d’année.

Initialement il était prévu de réaliser une étude statistique cas/ témoain,
comparant deux groupes avec et sans prescription d’antibiotique, lorsque le médecin
hésitait dans la décision de prescrire. Ce type d’étude ou le praticien hésitait face a
une prise en charge de 'OMA aurait permis d’analyser I'intérét de prendre en compte
les facteurs de risque dans la prescription de I'antibiothérapie.

L’absence d’effectif suffisant et d’homogénéité des populations, en univariée et
multivariée n’a pas permis de telles analyses. Aprés avis auprés de I' ISPED, il aurait
fallu que tous les patients soient comparables a tous points de vues et avoir
I'autorisation du Comité d’Ethique. Au vu de nos faibles moyens, nous avons préféré
y renoncer.

Pour 'ensemble de I'étude, les tendances évoquées ont été celles observées. Devant
certains effectifs limités (n<5), I'extrapolation des résultats est a faire sous réserve.

D’autres facteurs de risque auraient pu étre utilisés, nous nous sommes basés
sur les études récentes, cependant un questionnaire trop lourd aurait pu s’avérer
difficile a renseigner, constituant un frein potentiel supplémentaire.
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Apres la rédaction des questionnaires et la réalisation du recueil de données,
NOuUS aurions pu preciser :

- la nature vaccins (Pneumo23, Haemophilus)

- la nature des allergies (pénicilline ou autres)

- la durée de l'allaitement (supérieure a 6 mois ou pas)

Aprés coup, le choix de l'item « présence d’'une hypertrophie des végétations
adénoides » prétait a confusion avec une hypertrophie amygdalienne.

D’aprés la littérature, 90 % des germes en cause dans l'otite moyenne aigle

congestive sont d’origine virale, ainsi il aurait été préférable de le spécifier de cette
facon sur notre fiche d’information.

V. 2. Analyse des résultats.

V. 2. A. Taux de participation et facteurs influencant la
participation a I’étude.

Dans les Landes, 16 % des médecins généralistes sont agréés pour étre maitre
de stage (59/359). Dans notre étude 3 médecins sur les vingt étaient maitre de stage
agréés, soit 15 % ce qui correspond au chiffre Landais donné par le département de
médecine générale.

L’expérience universitaire n’apporte pas de participation plus importante a notre
étude. A l'inverse, la participation a un groupe de pairs a été un élément notable.

La problématique du temps avancé par certains médecins ne nous parait pas
justifié¢ car 100 % des médecins ayant participé n’ont pas trouvé le temps de
remplissage trop long.
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Selon E. Morice, E. Leroyer (58) les médecins généralistes sont des
intervenants recherchés dans les théses d’exercice de médecine, que ce soit en tant
gu’investigateurs ou en tant qu’intermédiaires entre les investigateurs et les patients.
Pourtant, il semble gqu’ils s’investissent peu, incriminant le manque de temps et de
compétence en tant qu’investigateurs, et la peur de ne pas contréler I'utilisation des
données qu’ils fournissent. lls invoquent aussi le manque de reconnaissance,
souhaitant ne pas étre de simples collecteurs de données mais aussi étre associés
aux objectifs, participer a la conception ou avoir un retour des résultats.

Les auteurs concluent que les éléments déterminants I'implication des médecins
généralistes sont les suivants :

Les investigateurs généralistes doivent se sentir concernés par le sujet.
L’enquéte doit étre identifiée comme un travail de these.

La constitution du groupe des investigateurs doit s’appuyer sur le réseau local
de médecins généralistes.

Les investigateurs doivent étre rémunéres.

L’anonymat est obligatoire.

Il faut éviter la période estivale.

Il faut préférer I'entretien téléphonique au courrier.

Il est préférable d’utiliser un questionnaire de 2 pages maximum.

VVVVY VVYVY

Notre spécialité médicale en plein essor a besoin de ce type de travaux pour
continuer a se développer. Ainsi notre travail nous a permis de nous rendre compte
que le réseau local de médecin généraliste doit étre plus performant. Une sollicitation
plus active et une reconnaissance de ce type de travail, social, universitaire et
économique semblent nécessaires pour augmenter le taux de participation.

V.2. B. Interprétation des tendances.

Tendance a prescrire des ATB
Zone urbaine

Enfant de moins de 2 ans

Antécédent d' allergie

Vaccination a jour *

Présentation clinique avec peu de signes fonctionnels

Présentation clinique avec signes généraux importants

Epanchement rétro-tympanique

Hypertrophie des végétations adénoides *

Parents de moins de 30 ans

Enfant unique

Famille monoparentale*

Auto entrepreneur ou professions intellectuelles
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Allaitement maternel

Tendance a ne pas prescrire d' ATB
Environnement tabagique

Education parentale sur I'épidémiologie des infections
Vivant en collectivité

Pas d'influence sur la prescription

Sexe

Jour de la consultation

Antécédent de maladies chroniques*
Antécédents d'infections ORL a répétition

Lieu de résidence

Rang de naissance

Antécédents personnels ou familiaux de déficits
immunitaires*

*=n<bh

Tableau 10 : Résumeé de l'influence des facteurs sur la prescription.

Pour mieux comprendre les déterminants de la prescription d’antibiotiques dans des
situations cliniques ou cette prescription n'est pas justifiée, le fonctionnement
médecin/patient a été étudié en 2002 par I'étude PAAIR initiée par Attali (59), puis
approfondi par Doré-Quesnel M. et Moisnier A. (60). L’étude a déterminé différentes
situations critiques, c’est a dire des situations cliniques complexes pour lesquelles la
non prescription d’antibiotique n’était pas évidente, ceci en lien avec un événement
significatif apparu pendant la consultation.

11 situations cliniques ont été identifiées :

Le patient souhaitait avoir des antibiotiques ; le patient faisait référence a des
expériences passées (en particulier lors d’expériences considérées a tort ou a raison
comme des échecs médicaux) ; le traitement antibiotique avait déja été commencé ;
le patient renvoyé a des épreuves personnelles ou familiales douloureuses ; la
prescription d’antibiotique n’était pas le principal probléeme de la consultation ;
plusieurs médecins étaient mis de maniére implicite ou explicite en concurrence ; |l
s’agissait du deuxiéme ou troisieme contact pour cet épisode ; le patient paraissait
fatigué ; le malade était pergu a risque, le médecin doutait de l'origine virale de la
maladie, la conviction du médecin était forte et opposée aux recommandations.
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Par ailleurs, cette étude a permis de décrire des stratégies efficaces pour ne pas
prescrire :

Il fallait trés t6t au cours de la consultation:

- Repérer que la non prescription allait poser probleme ;

- Prendre la décision de ne pas prescrire puis la négocier au cours de la
consultation ;

- Faire expliciter la demande puis expliquer a partir des craintes et des
représentations des patients ;

- Faire un examen précis, ritualisé et commenté a chaque étape ;

- Expliquer la différence entre virus et bactéries, I'action et les effets indésirables
des antibiotiques

- Proposer une cause non infectieuse de « rechange ».

Ce travail a montré les difficultés de mettre en application les référentiels dans toutes
les circonstances de la médecine ambulatoire. Il est clair que la pratique de la
médecine ne peut se résumer a I'application stricte de connaissance théorique et que
ses modifications sont multifactorielles. Nous avons voulu au travers de nos
questionnaires, réaliser une étude quantitative permettant de déterminer les aspects
cliniques ou environnementaux qui peuvent jouer sur la prescription.

o Facteurs qui semblent influencer le médecin.

Nous avons choisi d’étudier le facteur « jour de consultation » pensant qu'il
pouvait exister une prescription accrue la veille du week-end, lié a I'angoisse de la
diminution de I'offre de soins et la difficulté de réévaluation clinique par un médecin de
garde. Hors notre étude montre I'absence d’influence sur la prescription pour ce
critére. Par ailleurs pensant que l'accessibilité aux soins est plus facile en zone
urbaine, nous pouvions supposer un recours a I'antibiotique moins fréquent, ceci est
infirmé par nos résultats.

Les antécédents de maladies chroniques, d’infections ORL a répétition et de
déficits immunitaires nous paraissaient étre des éléments de poids dans la décision
de prescrire I'antibiotique. Cependant sur le terrain, d’aprés nos résultats, ces facteurs
n’ont pas influencé la prescription.

D’aprés nos résultats, la présence d’une allergie chez I'enfant constitue un

facteur important dans la prescription de I'antibiotique, bien qu’il ne soit considéré
uniquement comme un facteur de risque d’ OMA récurrente.
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Le sexe masculin constitue un facteur de risque d’OMA récurrente, il a été plus
représenté dans notre échantillon sans pour autant modifier I'attitude thérapeutique du
prescripteur qui a raisonné de maniere indifférente entre filles et garcons.

La vie en collectivité et 'environnement tabagique qui sont deux facteurs de
risque de survenue d'une OMA auraient pu jouer un réle dans la prescription
d’antibiotique ce qui est infirmé par nos résultats.

L’allaitement maternel, a nos yeux, semblait constituer un élément important
dans la diminution des récidives et donc un argument de plus pour surseoir a
I'antibiothérapie. Cependant, I'effet immuno-protecteur semble acquis pour une durée
dépassant 6 mois ce que nous n’‘avions pas spécifier dans le questionnaire (61).
D’aprés nos résultats, 'usage des antibiotiques a été plus fréquent chez les enfants
ayant été allaités.

L’existence d’'une hypertrophie des végétations adénoides a conduit a une
prescription plus importante d’antibiotique, sous réserve du faible effectif. Cependant,
nous pouvons nous interroger sur linterprétation de ce facteur de risque par les
médecins du fait de I'impossibilité de visualiser les végétations avec les instruments
classiques utilisés dans un cabinet de médecine générale.

Nous constatons dans notre étude que le recours a l'antibiothérapie chez un
enfant de moins de deux ans est important comme le recommande la HAS. Si nous
nous tenons au texte, les patients de moins de deux ans présentant un épanchement
rétrotympanique, doivent bénéficier d’'une antibiothérapie. Ceci a été le cas. En effet,
dix d’entre eux ont bénéficié d’'une antibiothérapie avec une bonne évolution et les trois
autres patients ne s’en sont pas vus prescrire car présentaient un tympan congestif.

Dans notre étude I'otalgie n’est pas un critere déterminant dans la prescription
d’antibiotique. Cette tendance est confirmé par Pirozzo (50).

Nous avons constaté que la plupart des enfants ne présentant pas de signes
fonctionnels ont recu des antibiotiques du fait de la présence de signes généraux ou
d’'un épanchement rétro-tympanique.

L’examen otoscopique a été possible la plupart du temps. En effet, seul chez
deux patients sur cinquante trois, les tympans n’ont pas été visualisés. Il s’est posé la
question de la représentativité de ces résultats. En effet 'analyse des tympans chez
I'enfant nous parait difficile, raison pour laquelle nous avons voulu vérifier la fiabilité
de nos résultats. Selon Fisher (62) on ne retrouve que 4,3 % de faux négatifs, sans
différence significative entre les internes et les praticiens installés. Ceci conforte notre
analyse.

Il est a noter que dans 91 % (21/23) des cas ou I'examen otoscopique retrouvait
un épanchement rétro-tympanique non extériorisé, les patients ont bénéficié d’'une
antibiothérapie.

Nous pouvons déduire de ce résultat qu’il s’agit d’un critere déterminant dans
la prise de décision, plus que la symptomatologie fonctionnelle sus citée.

Concernant les particularités de I'examen otoscopique, 28 % (4/14) des

patients ayant des tympans congestifs, sans signes généraux associés ont eu des
antibiotiques. En se posant la question de l'intérét de I'antibiothérapie dans ce groupe,
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qui a priori ne devaient pas en bénéficier, nous avons regardé 'ensemble des facteurs
de risque et il s’avere qu’un patient était suivi pour une maladie chronique, trois avaient
des antécédents d’infections ORL a répétition.

o Facteurs qui semblent influencer les parents.

Nous pensions que le lieu de résidence des parents encourageait les médecins
a prescrire plus d’antibiotique s’il se trouvait éloigné d’une structure de soin ; pourtant
selon nos résultats, il n'y a pas d’influence de ce critére.

Le rang de naissance dans la fratrie n’affecte pas le taux de prescription
d’antibiotique d’aprés nos chiffres contrairement a ce que nous pensions. En effet nous
supposions que les parents déja confrontés par le passeé a des pathologies identiques
auraient tendance a temporiser la prise en charge.

Un jeune age des parents comme nous l'attendions constitue un élément
favorisant la prescription d’antibiotique. Ceci pourrait s’expliquer par le manque
d’expérience de ces jeunes parents souvent anxieux.

La prescription s’avére plus importante dans les familles ou I'enfant est unique.
Une surmédicalisation de I'enfant unique serait-elle observée dans notre systéme de
santé ?

Les enfants de familles monoparentales se voient prescrire plus d’antibiotique.
Ceci pourrait s’expliquer par la disponibilité a priori moins importante de leur parent.
La méme dynamique s’observe lorsque les parents ont des professions contraignantes
et chronophages avec des difficultés a prendre des congés parentaux dédiés (congés
enfants malades).

I nous a également semblé intéressant d’évaluer I'opinion publique sur
I'épidémiologie de 'OMA et sur la vaccination a une époque ou la pratique fait débat.
Il s’avére qu’une bonne connaissance de la pathologie s’accompagne d’un taux de
prescription d’antibiotique moins important et que les parents globalement ne sont pas
opposés a la vaccination (51/53 soit 96 % des enfants étaient a jour). Il parait donc
indispensable de bien informer les parents afin d’épargner 'usage des antibiotiques
comme I'a démontré I'étude PAAIR (59).

L’apport de la vaccination est indéniable notamment avec la venue du nouveau
vaccin pneumococcique conjugué 13-valent, composé de polysaccharides de capsule
de six sérotypes additionnels (1, 3, 5, 6A, 7F, 19A) ajoutés a ceux déja contenus
dans le vaccin 7-valent (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F). Comme le suggére l'auteur
Angoulvant F.(34), en France, le portage nasopharyngé des Pneumocoques de
sensibilité¢ diminuée a la pénicilline ainsi que d’Haemophilus producteur de
bétalactamases chez I'enfant présentant une otite moyenne aigué apres 2010, année
de l'introduction du vaccin 13-valent, a diminué respectivement de 47,1 % a 39 % et
17,1 % a 11,9 %.
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o Facteurs de risque exprimés dans I'étude.

Parmi tous les facteurs de risque de développer une OMA identifiés dans les
études citées ci dessus, seulement trois facteurs sont retrouvés de facon conséquente
dans notre étude. Il s’agit des enfants ayant des antécédents d’infections ORL a
répétition (43,4 %) des enfants vivant en collectivité (81,1 %) et des enfants de sexe
masculin (64 %). Les autres facteurs ont été retrouvés dans des proportions faibles ou
identiques a celle de la population générale.

Force est de constater que ces facteurs interagissent entre eux. Au centre
de linteraction demeurent I’dge de I'enfant, la présentation clinique, et les
antécédents d’infections ORL. Ce premier cercle est donc le plus important dans
la prise de décision.

V.2.C. Réévaluation et synthese.

En ce qui concerne les modalités de prescriptions, nous constatons que la posologie
est respectée (dose en fonction du poids).

Pour ce qui est de la durée du traitement nous retrouvons les éléments suivants :

- Au moins 54 % (20/37) des prescriptions sont faites sur plus de 7 jours avec un
maximum observé a 12 jours.
On notera que quatre enfants ont recu un traitement d’'une durée de moins de 7 jours.
Nous n’avons pas pu récupérer la durée du traitement pour onze questionnaires.

- 80 % de ces prescriptions sur plus de 7 jours n’avaient pas lieu d’étre car les
enfants étaient agés de plus de deux ans.

Il semble intéressant a ce titre d’insister auprés de nos confréres sur I'aspect de la
durée du traitement (4), (50) pour optimiser la prise en charge. Cependant les
recommandations européennes ne sont pas toutes les mémes. En effet, au
Luxembourg la durée de l'antibiotique préconisée pour la prise en charge de I'otite
moyenne aigle de I'enfant de plus de deux ans est de 10 jours (63).

Nous constatons que 69,8 % des consultations aboutissent a la prescription
d’antibiotiques ce qui représente un taux important de prescription quand on sait que
I'otite moyenne aigle congestive est dans 90 % des cas d’origine virale. Par ailleurs
I'amoxicilline tient une part importante dans la prescription puisqu’elle occupe le

98



premier rang des prescriptions (67,5 %), 'association amoxicilline-acide clavulanique
arrive en 2¢me position (13,5 %) et le cefpodoxime-proxétil en 3éme position (8,1 %).
Ces résultats sont superposables aux résultats de I'étude de Levy et Al (64) qui
s’intéressait a une population pédiatrique des 6-24 mois.

Une étude récente, menée par un groupe de recherche en pathologie
infectieuse pédiatrique appartenant au groupe ACTIV (Association Clinique et
Thérapeutique Infantile du Val de Marne) s’inscrit également dans cette tendance
(65) : entre octobre 2013 et février 2014, 27 pédiatres d’ACTIV ont effectué
54 212 consultations dont 10,4 % avaient conduit a la prescription d’antibiotiques,
contre 12 % pour les pédiatres n’appartenant pas au groupe ACTIV et 21 % pour les
MG participants au recueil de données IMS health. L’OMA était la principale cause de
prescription mais en proportions trés variables : respectivement 72,6 %, 33 % et 25 %.
L’amoxicilline était I'antibiotique le plus utilisé (respectivement 71,7 %, 49,9 % et
28,2 %). Les céphalosporines représentaient respectivement 6,4 %, 19 % et 19,9 %
des prescriptions.

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté de complications majeures.

Deux patients n’ont pas répondu favorablement a 48h, sachant que les deux
avaient moins de deux ans, étaient sans facteurs de risques meédicaux associés. Un
des deux avait bénéficié d’un traitement par céphalosporine de troisieme génération
(C3G) en premiére intention (non recommandée). Pour l'autre patient, la nature de
I'antibiothérapie n’avait pas été renseignée et il avait été retrouvé des facteurs de
risque socio-environnementaux : parents en couple sans emplois, environnement
tabagique, non allaité (66).

Certains estiment que les complications des OMA sont devenues plus rares depuis
la prescription fréquente d’antibiotique et 'avénement de la vaccination :

Une étude britannique de Thompson PL. et al. (67) a étudié la survenue d’'une
mastoidite a la suite d’'une OMA. Les auteurs ont travaillé sur une base de données
britanniqgue en médecine générale regroupant 2,5 millions d’enfants (dge compris
entre trois mois et 15 ans) et ont compté les diagnostics dOMA et de mastoidites de
1990 a 2006. Sur les 854 diagnostics de mastoidite seuls 36 % des enfants avaient eu
un diagnostic dOMA dans les trois mois précédents. Pendant les 16 ans de suivi,
I'incidence de la mastoidite est restée stable (moyenne : 1,2 pour 10 000 enfants-
année) alors que celle des OMA diagnostiquées a baissé de 34 % et la proportion
d’enfants traités par antibiotiques a baissé de 77 % a 58 %.

Concretement, le risque de développer une mastoidite aigue dans les trois mois
suivant une OMA était de 53 % inférieur chez les enfants ayant recu des antibiotiques
par rapport aux enfants n‘en ayant pas recu (1,8 vs 3,8 pour 10 000 épisodes), mais
les chiffres restent extrémement faibles. Ainsi les auteurs indiquent qu'il faut traiter
4831 enfants ayant une OMA pour éviter une mastoidite ; méme si la mastoidite n'est
plus aussi grave qu'auparavant.

L’utilisation des antibiotiques en systématique dans la prise en charge de
rhinopharyngites des enfants de 3 a 6 ans diminue le nombre de consultations, dans
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les 14 jours suivant, pour la prise en charge des OMA de fagon significative

(p = 0,002) selon Salomon (68). Certes, mais selon Venekamp, il n’y a pas de réle
antalgique précoce (48 premieres heures) de I'antibiotique versus placebo (RR =0.89,
IC 95 % (0.78-1.01)) ni de sur-risques en terme de complications a ne pas donner
d’antibiotiques en systématique dans les infections ORL de I'enfant. On observera tout
de méme une diminution modeste du nombre de perforation tympanique.

Selon Cohen, I'évolution naturelle de la maladie est difficile a apprécier et se
ferait vers la guérison spontanée chez pres de 70 % des patients agés de plus de 2
ans (69).

On note a I'inverse la survenue d’événements indésirables en rapport avec une
intolérance du traitement (RR = 1.38, 95 % IC (1.19 - 1.59)) le nombre nécessaire de
patients pour avoir un événement indésirable étant de 14 patients (70).

V. 3. Spécificités de la consultation pédiatrigue
pour la prise en charge de ’'OMA dans notre
etude.

La part de la pédiatrie dans I'exercice de la médecine générale représente un
pourcentage important dans I'exercice quotidien des médecins généralistes. Cette
tendance va s’accentuer dans les années a venir pour différentes raisons ; notamment
par l'indicateur conjoncturel de fécondité en hausse ( > 2) et le nombre de pédiatres
libéraux en baisse constante.

« Le colloque singulier » reste le fondement de la relation de confiance entre le
médecin et le malade, dont dépend I'adhésion du patient au traitement. Cependant,
en pédiatrie, on ne peut dissocier un enfant malade de son environnement familial, la
relation est donc tripartite intégrant I'enfant, le parent et le médecin. Dans la prise en
charge de 'OMA, en fonction de I'age, l'interlocuteur privilégié n’est pas le méme et
le message doit étre adapté a chaque situation. En particulier chez les enfants de
moins de deux ans, l'information médicale s’adresse aux parents. Devant l'incapacité
de I'enfant a s’exprimer clairement sur la plainte, les parents se sentent démunis et
manifestent souvent une forme d’anxiété. Une fois le diagnostic posé aprés I'examen
clinigue minutieux, les parents deviennent les garants de I'observance thérapeutique
menant a la guérison. L’adhésion au projet thérapeutique doit donc étre optimale.

Pour améliorer le confort de la consultation des solutions peuvent étre
envisagées passant par une réduction du temps d'attente, une amélioration de
I'approche spécifique de l'enfant, une transparence dans les diagnostics et
prescriptions et une réponse adaptée a I'angoisse parentale (71).

Tranvankeoith D (72) a réalisé une étude qualitative par entretien semi-dirigé

avec des parents d'enfant de plus de 2 ans ayant un antécédent récent d'otite moyenne
aigue. La douleur de I'enfant ; la souffrance des parents ; le sentiment d'impuissance ;
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la prescription systématique ; l'attente de l'antibiotique ; I'évolution favorable sous
traitement ; I'antibiotique « Remede-miracle » ; le manque d'information, ont été autant
de situations influencant la prescription. Ainsi les parents présentent des attentes sans
frein réel a la non-prescription d'antibiotiques dans l'otite moyenne aigué. Leurs
attentes découlent de leur vécu de la maladie avec I'antibiotique qui reste trop souvent
prescrit.
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ENFANT
Allaitement
- Sexe de I'’enfant

-Profession parentale

-Rang de naissance - Allergie
-Monoparentalité - Tabagisme passif
Hypertrophie des MEDECIN

végétations
adénoides

- Présentation clinique
- Antécédents d’infection
ORL a répétition

- age de l'enfant

-lieu d'exercice

PARENT
- jour de la consultation

- enfant unique
- age des parents

Lieu de résidence
- Maladies chroniques
- Vaccination
Collectivité

Schéma résumant les interactions qui peuvent exister entre les facteurs influencant 'attitude

thérapeutique et les acteurs de la relation tripartite.
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VI. CONCLUSION.
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Notre étude qui est une étude descriptive transversale, réalisée sur le mode

prospectif, a tenté d’évaluer les facteurs qui influencent la prescription médicale dans
la prise en charge de I'otite moyenne aigtie de I'enfant.
Sur les 53 questionnaires recueillis, la présentation clinique, I'age de I'enfant et les
antécédents d’infections ORL a répétition semblent déterminants pour le choix d’'une
antibiothérapie. La vie en collectivité et le sexe masculin ont tendance a étre exprimés
de fagon importante dans I'apparition d’'une OMA.

En terme de prescription médicale, nos résultats révelent que dans 69,8 % des
cas, la consultation aboutie a la prescription d’'un antibiotique. L’'amoxicilline est au
premier plan, utilisé dans 67,5 % des cas sachant qu’aucun patient n’a bénéficié d’'une
autre molécule pour cause d’intolérance aux pénicillines. Les recommandations ne
sont pas respectées dans 80 % des cas ou la durée du traitement est notifiée.

Ce résultat est représentatif de la pratique nationale, ce qui nous encourage a
redoubler d’effort sur le respect des recommandations. Ceci afin d’éviter la pression
de sélection a l'origine des germes résistants et le surcolt que cela occasionne tout
en sachant que les complications graves demeurent rares.

En ce sens nous avons fait parvenir a 'ensemble des médecins généralistes
contactés, un rappel sur les recommandations et les principaux résultats de notre
travail.

Enfin il nous semble important de mettre a jour nos connaissances médicales face aux
évolutions permanentes des pratiques, en privilégiant la participation aux groupes de
pairs pour rester performant dans la prise en charge de nos patients.

La faible participation des médecins généralistes reste cependant le point faible

de notre travail et n’a pas permis d’analyse statistique. D’autres études pourraient étre
menées, de maniere multicentrique, sur des zones géographiques plus restreintes,
ciblant un plus petit nombre de médecins, afin d’améliorer le taux de participation.
La plupart des facteurs que nous avons identifi€s comme source potentielle d’influence
sur la prescription ne sont sans doute pas nécessaires a prendre en compte, car ne
jouent pas sur la qualité de soins, mais notre étude ne nous permet pas de l'affirmer.
Les prérequis a une bonne prescription étant la maitrise de I'examen clinique, des
recommandations thérapeutiques et une relation de confiance entre les différents
acteurs.

Un travail plus spécifique visant a évaluer I'application du changement des
recommandations dans la pratique courante de chacun permettrait de garantir un
usage optimal des différents traitements comme la méthode employée dans I'étude
PAAIR.
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VIII. ANNEXES

1. Les questionnaires.
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2. lconographie de I'oreille moyenne.

3. Physiopathologie de I’'otalgie.

4. Doses définies journalieres d’antibiotiques.
5. Indication de la paracentése.

6. Mail a I'attention des médecins.

7. . Mail récapitulatif adressé aux medecins généralistes
contactes.

VIIl. 1. Les questionnaires.
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QUESTIONNAIRE MEDICAL

NOM de |I' enfant : Sexe : |:| M ouDF N° de tél parental :

1) Lieu d' exercice :Drural (pas de kb & proximing |:| urbain (répiss Els&mi rural fabo)

2} Jour de la consultation :

[ Jiundi mardis mercredis jeudi  [_] vendredi [ ] samedi / dimanche

3) Age de 'enfant: [ |mains de 3 mois] |de 3 moisa 2 ans [_] plus de 2ans

4) Antécédents d'allergie Doui Dm:rn &) Maladies chroniques : ouil_Inon O

&) Antécédents d'infections ORL  répétition ? [J o [] non
Defimition du caractane rpoidivant des fectians espirataires hadtes
Ciite 3 épdsoges ou pius en & maous
Angines [ dpisodes ou plus e T an
Rhinopharympftes (aprés 3 ansl @ 6 dpdsodes ou pius par an avec fiéwre
Sinusites (GoweE 3 ansl 3 éplsoges ou piUE an & maous
.'_ar'.f.’.c_.-.-r&s Faz oe gefiruian yermabonale ggrmise
7} L'enfant est il a jour de ses vaccinations 7 oui non

8) Otalgie et 3 ’qulvalmtsﬂlammé. plaurs, inscmnle, enfant qui sa touche les arellies)
oui non

9) Signes généraux : fizvre mal tolérée, altération état général : Dnui |:|n0r|
10) Tympans visualisés : |:| oui l:l non

DSJ' visualisés :
congestion ou hypervascularisation
|:| épanchement rétrotympanique axtériorise [otorhée),
|:| épanchement non extériorizé (opacité effacement des reliafs

mormaux ou bombement).
|:| Si non visualisds : pourguol 7
enfant agité CEFLMEn +++

pas da matériel adapté autra
11} Hypertrophie végétations adénoides ¥  |oui D non

1ﬁclsim antibiothérapie :

ol lequel, la posologie avec la durée 7

|:| non  car pas d'indication
|:|‘Jnus hiésitez Pourquai 7

|:| vous prescrivez |' antibiotique, leguel, posclogie avec la durée 7

|:| Vious ne prescrivez pas |' antibiotique

13} Réponse thérapeutique a 72h  (fiévre ou otalgie) D Bonne |:| Mauvaise
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QUESTIONNAIRE SOCIODEMOGRAPHIQUE

1) Quel dge avez vous?

D moins de 20 ans D entre 20 et 30 ans D plus de 30 ans

2) Habitez vous en zone : |:| rurale |:| semi rurale |:| urbaine

J3) Est ce votre premier enfant 2 |:| oui |:| non

4) Combien d' enfant avez vous ? :Dmnins de deux [:I plus de deux
5) Etes vous ?: D en couple D parent seul

&) Etes vous ? :

Agriculteurs exploitants Employés
Artisans, commergants et chefs d'entreprise Ouvriers
Cadres et professions libérales Sans emploi
[ ] Autres
7) Environnement tabagigue : |:| oui [:I non
8) Etes vous contre la vaccination ? : D i |:| non

8) Les germes en cause dans 80% des ofites moyennes aigués sont :
[ ] les virus [_] les bactéries [ ] ne se prononce pas
10) Les antibiotigues sont ils efficaces contre les virus ?
D oui D non D ne se prononce pas
11) A t'il été allaité ? |:| oui |:| non

12) Votre enfant vit il en collectivité (créche, maternelle, centre aéré, école

primaire ? |:| oui |:| non

13) Avez vous des problémes personnels ou familiaux de déficit immunitaire ?
oL D non
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VIl. 2. lconographie de I’oreille moyenne.

enclume

marteau

étrier

Chaine des osselets entiére aprés autopsie.
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Canaux

Enclume semi-clrculalres: &, nal endolymphatique

Srteau Etrier

Conduit auditif

inteme

Nerf
vestibulaire

>\ % formenten
vl 550 serejoignant
: le ner auditif

Nerf

cochléaire
Limagon
Caisse (cochlée)

du tympan ke Fenétre

Hellco‘fema )) ronde

Fenétre Nied /\
Conduit auditif externe ovale PGS

perni-staphylins "' Trompe d'eustache

Schéma décrivant les rapports entre les structures anatomiques de
oreille.
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Vill. 3. Physiopathologie de I'otalqgie.

La compréhension du mécanisme a l'origine d’'une otalgie ne peut se faire qu'au
travers de la neuro-anatomie et de la neurophysiologie. Nous ne rappelons
uniqguement que les aspects de linnervation sensitive de la région auriculaire
nécessaire a I'explication de I'otalgie (figure 1).

L’innervation sensitive de la région auriculaire dépend des quatre paires craniennes
que sont les nerfs trijumeau (V), facial (VIl), glosso-pharyngien (IX) et
pneumogastrique (X), et du plexus cervical superficiel.

Plexus
cervical

IX \Vll v

Innervation du pavillon de l'oreille permettant de comprendre le mécanisme des

otalgies reflexes.

Au niveau du pavillon : I'innervation de la racine de I'hélix, du tragus et de la
partie antérieure du lobule dépend du nerf trijumeau par sa branche auriculo
temporale (V3). Celles de I'hélix, de I'anthélix et de la partie postérieure du
lobule dépendent du plexus cervical superficiel par lintermédiaire de sa
branche auriculaire.

Au niveau de la conque et du conduit auditif externe (CAE) : la partie toute
antérieure de la conque et du CAE est innervée par la branche auriculo
temporale du nerf trijumeau. Le reste de la conque et de la partie initiale du CAE
(zone de Ramsay-Hunt) dépend du nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis).
Enfin, la partie profonde du conduit et le tympan dépendent du
pneumogastrique.
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e Au niveau de l'oreille moyenne : la caisse du tympan est innervée par le nerf
de Jacobson, branche du nerf glossopharyngien.

Chacune des paires craniennes citées précédemment innerve les voies
aérodigestives supérieures et émet un ou plusieurs filets récurrents qui
rejoignent le territoire auriculaire.

VIII. 4. Définition DDJ.

La DDD ou DDJ est une unité définie par TOMS utilisée pour les comparaisons de
consommation de médicaments entre différentes populations. |l s’agit d’'une posologie
quotidienne de référence, déterminée par des experts internationaux, qui est censée
représenter la posologie usuelle pour un adulte de 70Kg dans l'indication principale
d’un principe actif. C’est cet indicateur qui a été retenu par le programme Européen de
surveillance de la consommation des antibiotiques (ESAC).

Pour calculer le nombre de DDJ (journées de traitement a la posologie de référence),
il faut disposer de la quantité totale en grammes de I'antibiotique concerné et diviser
cette quantité par la valeur de la DDJ en gramme pour ce méme antibiotique.

VIIl. 5. Indication de la paracentese.

Il est recommandé de réaliser une paracentese face a :

e une OMA hyperalgique.
¢ une OMA tres fébrile résistante aux antipyrétiques.
e toutes les conditions nécessitant un prélevement pour étude bactériologique :

- évolution anormale ou compliquée.

- terrain particulier (nourrisson de moins de trois mois, déficit immunitaire).
- altération de I'état général.

VIIl. 6. Mail adressé aux médecins.
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Cher Docteur,

Je fais suite a I'entretien téléphonique que vous avez bien voulu nous accorder
dans le cadre de notre these sur « la prise en charge de I'otite moyenne
aigue chez I’enfant dans le département des Landes» et vous prie de trouver
ci-dessous les éléments vous permettant de contribuer a notre recherche.

Matériel et Méthodes :

Etude prospective menée du 21 décembre 2014 au 21 mars 2015 sur le territoire du
département des Landes, par le biais d’'un double questionnaire a remplir par le
meédecin traitant. L’'un sociodémographique, 'autre médical.

Objectif principal : Evaluer les prescriptions médicales dans le cadre de cette
pathologie, déterminer les facteurs influengant la prescription d’antibiotiques.

Criteres d’inclusion :
Enfants agées de 0 a 15 ans, consultant pour une otalgie et/ou de la fievre et dont les
parents acceptent que leur enfant participe a I'étude.

Critére d’exclusion :
Enfants déja sous antibiothérapie. Refus des parents de participer a I'étude.
En pratique il vous est demandé :

1. de remplir les deux questionnaires quand I'enfant répond aux critéres
d’inclusion, (médical et sociodémographique) au moment de la consultation.

Il est particulierement important pour notre étude de connaitre les raisons qui
vous ont conduit a hésiter et celles qui vous ont poussé a prescrire ou non des
antibiotiques.

2. de demander a tous les parents dont les enfants participent a I'étude de
VOuSs recontacter (ou votre secrétariat) par téléphone a 72h pour vous informer
de l'évolution clinique avec les critéres suivants : fievre ou otalgie et de
compléter en conséquence le questionnaire.

3. de bien vouloir dans la mesure du possible diffuser la fiche d’information
destinée aux patients.

Nous reprendrons contact avec vous entre le 15 janvier et le 15 février afin de collecter
VoS précieuses informations.

Vous pouvez des a présent remplir de fagon électronique le formulaire PDF et nous le
retourner par mail a I'adresse suivante :

Il est bien évident que nous respecterons I'anonymat des données qui nous seront
transmises.
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http://pierrebarat.com/Final.pdf
mailto:hugolahit@live.fr

Nous vous remercions bien vivement par avance de votre concours et restons
bien sar a votre disposition pour toute information complémentaire.

Veuillez agréer, cher Docteur, I'expression de nos sentiments trés distingués.
Talal JABBARI

Hugo LAHITETE

Pour tout contact postal :
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VOTRE MEDECIN PARTICIPE A DES TRAVAUX DE
RECHERCHE SUR LA PRISE EN CHARGE DE L'OTITE
MOYENNE AIGUE

liée au mauvais usage des
antibioti nous oblige 3

[a _vigilance.

M suls unm supes hacticle
raEtanie 0 1048,

merss de i ander & pruliisret!]

"Les Antibiotigues c'est pas automatigue"

Cetle éude est réalisée par Mr Tafal JABBARS ef Mr Hugo LAMITETE deux médecins généralistes. &‘é

PO
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VIII. 7. Mail récapitulatif adresseé aux
médecins généralistes contactes.




ENFANT

- Allergie
- Tabagisme
- Hypertrophie des
végétations adénoides
- Sexe
- Allaitement

- Profession parentale
-Rang de naissance
-Monoparentalité

- Présentation clinique
- Antécédents d’infection
ORL a répétition
- age de I'enfant

MEDECIN
- lieu d'exercice

PARENT

- enfant unique

- jour de la consultation
- 4ge des parents

- Lieu de résidence
- Maladies chroniques
- Vaccination

Collectivité

Schéma résumant les interactions qui peuvent exister entre les facteurs influencant l'attitude
thérapeutique entre les acteurs de la relation tripartite.
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IX. SERMENT D’HIPPOCRATE.

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les
lois de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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