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1. INTRODUCTION

L’angine se caractérise par une inflammation d’origine infectieuse des amygdales,
parfois étendue au pharynx. C’est une pathologie fréquente, avec environ 9 millions de
diagnostics par an, qui était encore a 1’origine de 8 millions de prescriptions d’antibiotiques il

y a quelques années (1).

Elle s’exprime généralement par un syndrome associant fiévre, odynophagie et
modifications de I’aspect de l’oropharynx. Les angines érythémateuses et érythémato-

pultacées sont les deux formes majoritairement observées en pédiatrie.

Chez I’enfant, les virus sont responsables en moyenne de 70% des cas d’angine (2).
Lorsque I’angine est bactérienne, le Streptocoque Béta-hémolytique du Groupe A (SGA) est
le premier impliqué. Il peut étre responsable de complications graves qui justifient une
antibiothérapie adaptée. Le pic d’incidence de 1’angine a SGA se trouve entre 5 et 15 ans. Elle

est rare avant 3 ans (1).

L’absence de fiévre, 1’association a des troubles du transit, des symptomes
respiratoires ou rhinopharyngés, ou la présence de vésicules orientent plutot vers une étiologie
virale. En revanche, il n’y a pas de symptdme spécifique permettant de faire le diagnostic
clinique d’angine a SGA (2). Il peut étre évoqué devant le caractére épidémique (hiver et
début de printemps), 1’age entre 5 et 15 ans, un début brutal, des douleurs intenses ou la

présence d’une éruption scarlatiniforme.

Les angines a SGA évoluent le plus souvent spontanément vers la guérison, comme la

majorité des autres causes d’angine (1).

Les complications de I’infection au SGA peuvent étre locorégionales (septiques) ou
générales (syndromes post streptococciques). Parmi ces derniéres, on distingue la
Glomérulonéphrite Aigue (GNA), rarement a point de départ pharyngé, et le Rhumatisme
Articulaire Aigu (RAA), devenu rare dans les pays industrialisés (2). L’incidence du RAA en
France métropolitaine est estimée a 0,15 cas pour 100 000 enfants entre 5 et 15 ans (3), les

souches rhumatogeénes n’existant plus actuellement sur le territoire.
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Par conséquent, I'intérét de I’antibiothérapie par voie générale est d’accélérer la
régression des symptomes, d’éviter la dissémination a ’entourage, de réduire le risque de
suppuration et de prévenir la survenue de RAA en présence de facteurs de risque (antécédent
personnel de RAA, age entre 5 et 25 ans avec notion de séjour en zone endémique (Afrique,

DOM-TOM), conditions sanitaires et sociales trés défavorables).

En France, la résistance du SGA aux macrolides s’¢léve entre 6 et 20% selon les
¢tudes (1), et semblerait fortement liée a leur surconsommation. D’apres 1’ Agence Nationale
de Sécurit¢ du Médicament et des produits de sant¢ (ANSM), il existe depuis 2010 une
tendance a la hausse des prescriptions d’antibiotiques (4), en paralleéle a une incidence plus
marquée des pathologies hivernales. Pourtant, entre 2001 et 2005, la campagne nationale de
I’ Assurance Maladie a destination du grand public avait initié un mouvement de baisse de la
consommation. Les pénicillines a large spectre (Amoxicilline +/- associée a [’acide
clavulanique) sont de plus en plus utilisées. Cette progression est d’autant plus préoccupante

qu’elles sont particulicrement génératrices de résistances.

I1 existe depuis 2002, un Test de Diagnostic Rapide du SGA, réalisable par le médecin
généraliste au cabinet et distribué gratuitement par 1’ Assurance Maladie (5). Il s’agit d’un test
spécifique (95%) et sensible (97%) détectant la présence d’antigénes du streptocoque sur un
prélévement oro-pharyngé (6,7). Plusieurs études menées en France avant la généralisation du
test, ont montré qu’il engendrait une diminution significative des prescriptions d’antibiotiques

dans les cas d’angine (1).

Une ¢étude réalisée chez des médecins généralistes maitres de stage de la faculté de
médecine de Paris Descartes entre 2005 et 2007, a mis en évidence un usage insuffisant de cet
outil diagnostique et une démarche décisionnelle encore trop fondée sur le jugement clinique

(8). Cette tendance semblait s’aggraver a mesure que s’¢loignait leur formation initiale.

Pour limiter la pression de sélection, la réduction des prescriptions inutiles
d’antibiotiques est un objectif de santé publique (9,10). Il semble qu’en pratique pédiatrique,
le Test de Diagnostic Rapide (TDR) ne soit pas toujours utilisé par les praticiens. Ce constat

est variable en fonction des régions.
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L’objectif principal de cette étude ¢tait de quantifier 1’adhésion des médecins
généralistes Hauts-Normands aux recommandations des autorités de santé, dans leur prise en

charge thérapeutique de 1’angine chez 1’enfant.

Dans un deuxiéme temps, nous avons tenté d’identifier les raisons de la non utilisation

du Test, afin d’en améliorer sa promotion.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Descriptif général de I’étude

I s’agissait d’une étude quantitative descriptive des pratiques des médecins

généralistes Hauts Normands réalisée de Juin a Juillet 2015.

Les données ont été recueillies par I’intermédiaire d’un Questionnaire a Choix
Multiple en ligne GOOGLE FORMS (annexe 1). Ce dernier a été¢ envoyé par mail sous la
forme d’un lien hypertexte accompagné d’un message d’introduction (annexe 2). Il a été
soumis le 01 Juin 2015 a chaque président des 11 pools (Eoles) de garde de I’Eure en leur
demandant de le transmettre a leurs adhérents, soit la totalit¢ des médecins généralistes du
département (423 au 1% Janvier 2015 selon 1’Atlas Démographique du Conseil National de
I’Ordre (11)). Une relance a été faite le 15 Juin 2015 par mail puis par téléphone pour un

contact direct avec les présidents d’Eole.

Le lien a également été publi¢ dans la newsletter de ’'URPS-Médecins de Haute-
Normandie (Union Régionale des Professionnels de Santé) du 26 Juin 2015, adressée a 908
médecins généralistes de la région. Il y était précisé que les médecins du département de
I’Eure qui avaient déja répondu a cette enquéte, ne devaient pas tenir compte de cette relance

via URPS.

Nous avons cloturé le recueil des réponses le 15 Juillet 2015.

2.2. Données recueillies

Une étude bibliographique préalable nous a permis de sélectionner et de rassembler les

données d’enquétes proches les plus pertinentes, pour la réalisation de notre questionnaire.
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Le questionnaire portait sur les items suivants :

- Des données sociodémographiques: département, sexe, age, fonction

universitaire, lieux et mode d’exercice.

- Fréquence d’utilisation du TDR

- Freins a ’utilisation du TDR

- Modalités de prescription des antibiotiques

- Opinion des praticiens sur 1’intérét du test et son implication dans 1’adhésion

des parents a la prise en charge
2.3. Analyse statistique
Les données du questionnaire ont été directement retranscrites par GOOGLE FORMS
dans un tableau EXCEL et analysées avec ce méme logiciel. Les pourcentages ont été
arrondis au centiéme pres.
Pour 1’é¢tude des groupes de médecins, nous avons utilisé un test du Chi2, avec un

risque alpha fixé a 5%, ce qui impliquait qu’une valeur de p < 0,05 était reconnue comme

significative.
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3. RESULTATS

3.1. Taux de réponse global

Nous avons obtenu 95 réponses au questionnaire. La Newsletter de I’'URPS a été
ouverte par 532 médecins. Le nombre de médecins généralistes de 1’Eure ayant réellement
regu le mail transmis par les présidents d’Eoles était difficilement évaluable. On peut estimer
qu’environ 900 médecins généralistes Hauts-Normands ont eu acces au questionnaire. Le taux

de réponse global était donc d’au moins 10,6 % de la population démarchée.

La population évaluée correspondait a 6,25% des médecins généralistes Hauts-
Normands (1520 médecins recensés au 1% Janvier 2015 selon 1’Atlas Démographique du

Conseil National de 1’Ordre (11)).

3.2. Caractéristiques des médecins

Les médecins ayant répondu au questionnaire étaient majoritairement des hommes
(60%, n=57). Toutes les tranches d’ages €taient représentées avec une petite majorité pour les

55-65 ans (30,53%, n=29).
Ces médecins exercaient surtout dans I’Eure (63,16% (n=60) contre 36,84% (n=35) en
Seine-Maritime). Ils étaient surtout installés en milieu semi-rural (villes de 2000 a 10000

habitants) (47,37%) et exercaient majoritairement en cabinet de groupe (70,53%).

Parmi les médecins interrogés, il y avait 41 maitres de stage universitaires soit

43,16%.
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins

Nombre de médecins Proportion
(N=95)

Département
27 60 63,16%
76 35 36,84%
Sexe
Femme 38 40,00%
Homme 57 60,00%
Age
<35 ans 17 17,89%
35-45ans 19 20,00%
45 - 55 ans 24 25,26%
55 - 65 ans 29 30,53%
> 65 ans 6 6,32%
Maitre de stage
Non 54 56,84%
Oui 41 43,16%
Exercice
En cabinet de groupe 67 70,53%
Seul 28 29,47%
Activité
Rurale (< 2000 habitants) 15 15,79%
Semi-rurale (2000 a 10000 45 47,37%
habitants)
Urbaine (> 10000 habitants) 35 36,84%
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3.3. Utilisation du TDR

Devant une angine avant 3 ans, 40% des médecins interrogés déclaraient faire parfois

le test et 15,79% le réalisaient systématiquement.

Apres 3 ans, ils étaient 32,63% a faire parfois le test et 53,68% a le faire

systématiquement.
3.4. Raisons de non réalisation du test
L’impossibilité de réalisation du test (enfant agité ou non coopérant) était la raison la
plus évoquée de non réalisation du TDR (73,02% des médecins). Venait ensuite la sensation
que la clinique seule suffisait a trancher sur I’étiologie de 1’angine (53,97% des médecins)

puis le manque de temps pour réaliser le test (23,81% des médecins).

Tableau 2 : Raisons de non réalisation du TDR

Nombre de Proportion
médecins
(N=63)

Forte présomption clinique du diagnostic 34 53,97%
étiologique de I’angine
Impossibilité de réalisation (enfant agité ou 46 73,02%
refusant ’examen)
Pas de TDR disponible au cabinet 5 7,94%
Pression parentale 3 4,76%
Manque de confiance dans le test 4 6,35%
Manque de temps pour réaliser le test 15 23,81%
Manque de connaissance sur l'utilisation du 0 -
test
Autre 8 12,70%
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3.5. Prescription d’antibiotiques

3.5.1. Prescription globale

Avant 3 ans, 5,26% des médecins interrogés déclaraient prescrire systématiquement
des antibiotiques pour 1’angine, 49,47% en prescrivaient parfois, indépendamment du TDR, et

34,74% n’en prescrivaient qu’en cas de TDR positif.

Apres 3 ans, 4,21% d’entre eux en prescrivaient systématiquement et 94,74% en
prescrivaient parfois. Un médecin sur quatre vingt quinze n’en prescrivait jamais. Parmi les
quatre vingt quatorze médecins prescripteurs, 40,42% déclaraient prescrire des antibiotiques

malgré un test négatif.

Une réduction des prescriptions d’antibiotiques grace a 1’utilisation du TDR aurait été

constatée par 76,84% des médecins.

3.5.2. Raisons de prescription

Les principales raisons motivant I’antibiothérapie étaient un TDR positif (pour 81,91%
des médecins) et un tableau clinique évoquant une infection a streptocoque (pour 57,45% des
médecins). Venait ensuite la couverture d’une prescription d’anti-inflammatoires non
stéroidiens (14,89%) et la pression parentale (4,25%). Enfin, 14,89% des médecins interrogés

déclaraient aussi prescrire des antibiotiques pour d’autres raisons.

26



3.5.3. Molécules, posologies et durées
89,47% des médecins déclaraient utiliser en premiere intention de 1’Amoxicilline.

Parmi eux, 11,76% la prescrivaient a forte dose (80-100mg/kg/jour). Les macrolides étaient

utilisés d’emblée par 7,37% des médecins.

Tableau 3 : Antibiotiques prescrits en premiére intention

Nombre de Proportion
médecins
(N=95)

Amoxicilline + Acide Clavulanique 1 1,05%
Amoxicilline 50 mg/kg/jour ou 2g/jour chez le 75 78,95%
grand enfant
Amoxicilline 80-100mg/kg/jour ou 3g/jour chez 10 10,53%
le grand enfant
Céphalosporines 2 2,11%
Macrolides 7 7,37%

Une petite majorité des médecins interrogés prescrivaient 6 jours d’antibiotiques

(53,68%). La durée moyenne du traitement était de 5,86 jours.

Tableau 4 : Durée de prescription des antibiotiques

Nombre de Proportion
médecins
(N=95)
<ou=4jours 1 1,05%
5 jours 28 29,47%
6 jours 51 53,68%
7 jours 13 13,68%
>ou =8 jours 2 2,11%
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3.6. Profil des utilisateurs et non utilisateurs du TDR

3.6.1. Etude des utilisateurs

Les utilisateurs systématiques avaient moins de 45 ans, et étaient surtout des femmes.
Ils étaient majoritairement maitres de stage et exergaient surtout dans des cabinets de groupe,

en milieu semi rural (Tableau 5).

Chez les moins de 45 ans, ils étaient 77,78% a faire le test systématiquement devant
une angine, contre 38,98% aprés 45 ans. Parmi les maitres de stage, on observait 68.29%
d’utilisateurs systématiques contre 42,59% chez les non maitres de stage. 64,18% des
médecins exercant en groupe réalisaient d’emblée le test, alors qu’en cabinet seul, ils étaient
28,57% a le faire systématiquement. Enfin, 62,22% des médecins installés en milieu semi
rural pratiquaient le test systématiquement contre 46,67% en zone rurale et 45,71% en secteur

urbain.

Les médecins qui utilisaient le TDR de facon systématique prescrivaient en majorité
de I’Amoxicilline a 50mg/kg/jour ou 2g/jour chez le grand enfant (84,32% du groupe de
médecins). Les autres molécules utilis€ées en premiére intention étaient 1’ Amoxicilline a forte

dose (9,80%) et les Macrolides (5,88%).

En ce qui concerne la durée de prescription, la plupart des utilisateurs systématiques
prescrivaient 6 jours de traitement (64,71%). Un tiers d’entre eux prescrivait 5 jours

d’antibiotiques (31,37%).
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Tableau 5 : Profil des utilisateurs du TDR :

Utilisateurs systématiques = Nombre de médecins Proportion
(N=51)

Age

<45 ans 28 54,90% (p<0,02)

>45 ans 23 45,10%

Sexe

Femme 27 52,94% (p ns)

Homme 24 47,06%

Maitre de stage

Oui 28 54,90 (p ns)

Non 23 45,10%

Exercice

En cabinet de groupe 43 84,31% (p<0.02)

Seul 8 15,69%

Activité

Rurale (<2000 habitants) 7 13,73%

Semi rurale 28 54,90% (p ns)

Urbaine (>10000 habitants) 16 31,37%

ns = non significatif
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3.6.2. Etude des non-utilisateurs

La proportion de médecins ne faisant jamais le TDR dans notre étude était de 13,68%

(13 médecins sur 95). Ils avaient pour la majorité plus de 45 ans et étaient surtout des

hommes. Ils n’avaient pas de fonction universitaire, exercaient seuls et en milieu urbain

(Tableau 6). Cependant, ils ne dominaient aucune des catégories sociodémographiques

étudiées.

Tableau 6 : Profil des non-utilisateurs

Non-utilisateurs Nombre de médecins Proportion
(N=13)

Age

<45 ans 2 15,38%

>45 ans 11 84,62% (p ns)

Sexe

Femme 3 23,08%

Homme 10 76,92% (p ns)

Maitre de stage

Oui 1 7,69%

Non 12 92,31% (p<0,005)

Exercice

En cabinet de groupe

Seul

Activité

Rurale (<2000 habitants)
Semi rurale

Urbaine (>10000 habitants)

38,46%
61,54% (p<0,02)

30,77%
69,23% (p ns)
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Les médecins n’utilisant jamais le TDR prescrivaient en majorité en premiere intention
de I’Amoxicilline faible dose (53,85% du groupe de médecins). Venait ensuite les
Céphalosporines et les Macrolides (15,38% chacun). Enfin, I’association Amoxicilline-Acide
clavulanique et I’Amoxicilline forte dose étaient chacune prescrite par un médecin sur les

treize.

La durée de prescription des antibiotiques était de 5 jours pour 46,15% de ces
médecins et de 7 jours pour 38,46% d’entre eux. Seulement un médecin sur les treize non

utilisateurs prescrivait 6 jours d’antibiotiques.

Dans les raisons de non utilisation du test, la forte présomption clinique du diagnostic
étiologique était évoquée par 32% des médecins non usagers. Vingt huit pour cent des
médecins déclaraient manquer de temps pour la réalisation. L’impossibilité (enfant agité ou
refusant I’examen) était évoquée par 12% des médecins, tout comme 1’absence de TDR

disponible au cabinet. Enfin, 8% d’entre eux déclaraient manquer de confiance dans le test.

3.7. Education des parents

D’aprées 84,21% des médecins, la prise en charge était mieux acceptée par les parents
depuis la généralisation de 'utilisation du TDR. Malgré cela, ils étaient 64,21% a penser qu’il
serait utile de lancer une campagne de sensibilisation du grand public a I’intérét du TDR pour

améliorer I’adhésion des parents a leur prise en charge.
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats

Notre étude a montré une utilisation insuffisante du TDR (54% des médecins déclarant
le faire systématiquement aprés 3 ans). Trop de médecins prescrivaient des antibiotiques
malgré un test négatif (40%). Cependant, ils étaient 77% a déclarer avoir réduit leurs

prescriptions d’antibiotiques depuis I’existence du TDR.

4.2. Limites de I’étude

Le principal biais de cette étude est le faible taux de réponse (10,6% de la population
démarchée) malgré un outil simple et rapide de recueil des données. Ce faible taux de réponse
au sein de notre échantillon rend difficile la généralisation des résultats a la population de

médecins généralistes Hauts-Normands.

Les médecins qui ont répondu au questionnaire étaient plus intéressés par le TDR et
plus impliqués dans la formation des jeunes médecins (43% de maitres de stage
universitaires), donc plus souvent utilisateurs et respectueux des recommandations. D’ailleurs,
lors de la relance téléphonique, certains médecins ont clairement déclaré ne pas avoir répondu

au questionnaire sous prétexte qu’ils ne faisaient pas le test.

En pratique, la proportion de médecins réalisant systématiquement le TDR devant une

angine chez I’enfant est sans doute inférieure aux 54% obtenus dans notre étude.

Autre biais de cette ¢étude : la population démarchée ne représentait que 60% de la
population de médecins généralistes Hauts-Normands. La newsletter de I’'URPS et les listes
de garde de I’Eure ne permettaient donc pas d’atteindre la totalité des 1520 médecins de la

région.
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De plus, la transmission du questionnaire dans I’Eure s’est faite grace a la bonne
volonté des présidents d’Eoles de garde, qui seuls disposaient des adresses électroniques des
médecins installés du département. Pour I’URPS, les coordonnées des médecins n’étaient
peut-€tre pas réactualisées, rendant incertaine la réception de la Newsletter par les praticiens

inscrits.

Enfin, le caractére déclaratif de cette étude, sur ’intention d’utilisation du TDR,

amene une part de subjectivité a 1’évaluation des pratiques.
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4.3. Données de la littérature

4.3.1. Les recommandations

En 2005, I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS,
maintenant remplacée par I’ANSM) recommandait la réalisation systématique du TDR devant
une angine chez les enfants de 3 a 15 ans (12). Lorsque ce dernier était négatif, et en présence
de facteur de risque de Rhumatisme Articulaire Aigu, elle préconisait la réalisation d’une
culture classique. L’antibiothérapie orale était alors indiquée uniquement en cas de TDR ou

de culture positifs.

En 2011, la Société¢ de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) a remis a
jour ces recommandations, en précisant qu'un TDR négatif ne justifiait plus de contrdle par
culture, du fait de la sensibilité suffisante du test et du caractere exceptionnel du RAA en

métropole (1).

Avant 3 ans, le TDR n’est pas recommandé et aucun traitement antibiotique n’est

indiqué, I’angine étant le plus souvent virale (1,12).

Devant un TDR positif, I’antibiotique de premicre intention est I’Amoxicilline, a
posologie faible de 50mg/kg/jour en 2 prises (sans dépasser la dose adulte de 2g/jour). La

durée de traitement recommandée est de 6 jours (1,12).

Chez I’adulte, le score clinique de Mac-Isaac doit étre utilisé pour décider de la
réalisation du TDR. Il se base sur des criteres cliniques (age, fievre, exsudat ou augmentation
de volume amygdalien, absence de toux, adénopathies cervicales sensibles). Le TDR est alors
recommandé en cas de score supérieur ou €gal a 2 (1,12). Un score inférieur a 2 est associé a
une probabilité d’infection a SGA inférieure a 5% (13). Ce score n’a pas été validé chez

I’enfant, faute de spécificité des symptomes (1,2)
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Les macrolides ne sont indiqués en premiere intention qu’en cas d’allergie vraie aux
béta-lactamines. Lorsque la résistance des SGA aux macrolides en France dépasse 10% (selon
I’Observatoire National de I’Epidémiologie de la Résistance Bactérienne aux Antibiotiques
(ONERBA) et les centres de référence du SGA), un prélevement oro-pharyngé pour culture et

antibiogramme est recommand¢ avant traitement (1).

Figure 1 : Prise en charge de ’angine

TRAITEMENTS ANTIBIOTIQUES COURTS RECOMMANDES POUR LES ANGINES A SGA

Signes évocateurs d’angine

|

Adulte Enfant

Mac Isaac < 2 | | Mac Isaac > 2 |—>| TDR* |

v v

Traitement symptomatique™™ [« [ . | |

<« + [«

| Antibiothérapie ]

v

- Allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines : céfotiam ou cefpodoxime ou céfuroxime-axétil
- Contre-indication aux béta-lactamines :
- macrolide (azithromycine. clarithromycine ou iosamvcine

- 1% intention : amoxicilline

* Réalisation du Test de Diagnostic Rapide du streptocoque du groupe A (TDR) systématique chez I'enfant > 3 ans et I'adulte si score de Mac-Isaac = 2
“* Antalgique et/ou antipyrétique.

(Source : Recommandations SPILF 2011)

4.3.2. Le test de diagnostic rapide

Le TDR permet de mettre en évidence la présence d’antigénes de paroi
(polysaccharide C) du Streptococcus Pyogenes (nom taxonomique du SGA), sur un
prélévement oro-pharyngé (1). C’est un outil simple a utiliser, ne nécessitant qu’un bref

apprentissage, et rapide a réaliser (environ 5 minutes).
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Il est distribué gratuitement par 1’Assurance Maladie et peut étre commandé en ligne
sur ’espace Pro de I’ Assurance Maladie (14). La valeur d’une boite de 25 tests est de 18

euros HT (Hors Taxe), soit un colt unitaire de 0.72 euros HT.

Figure 2 : Procédure du TDR (Source : Streptatest®, laboratoire Dectra Pharm)
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4.3.3. Consommation actuelle d’antibiotiques et phénoménes de résistance

D’apres le rapport de I’ANSM et de D'Institut de Veille Sanitaire (InVS) du 18
novembre 2014, la consommation d’antibiotiques en ville, en France, en 2012, était de 29,7

Doses Délivrées Journaliéres (DDJ) pour 1000 habitants, par jour (4).
La consommation Européenne moyenne s’élevait alors a 21,5 DDJ/1000
habitants/jour, placant la France au 4™ rang des pays les plus forts prescripteurs

d’antibiotiques.

Figure 3 : Consommation d’antibiotiques en Europe

 Liec

R Malta

(Source : Agence Régionale de Santé Haute-Normandie, 2012)

En 2013, la consommation Francaise passait a 30,1 DDJ/1000 habitants/jour.
L’Amoxicilline était I’antibiotique le plus prescrit avec 10,7 DDJ/1000 habitants/jour. Une
hausse de sa prescription de 34,9% a été constatée entre 2003 et 2013 (4).
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La Haute-Normandie fait partie des régions ou la consommation d’antibiotiques en
ville est considérée comme moyenne. En 2011, les médecins généralistes y étaient a 1’origine

de 82% des volumes délivrés d’antibiotiques (15).

Figures 4 : Consommation d’antibiotiques en ville par région en 2010

S >248<26DDJ
>26 & < 28 DDJ
>28 & < 30 DDJ
>30DDJ

(Source : Agence Régionale de Santé Haute-Normandie, 2012)

A ce jour, il n’y a pas de souche de SGA résistante aux Béta-lactamines (1). La
principale préoccupation sanitaire concerne le Pneumocoque (Streptococcus pneumoniae).
Bien que les prescriptions d’Amoxicilline augmentent, la résistance du Pneumocoque a la

pénicilline est en diminution constante depuis plus de 10 ans (22% des souches en 2013) (4).

Le principal mécanisme de résistance du SGA aux macrolides en France est
I’acquisition du géne ermB (1). Il permet la synthése d’une enzyme modifiant la conformation
de ’ARN 23S de la grande sous unité du ribosome (synthétiseur de protéines de la bactérie),
cible d’action des macrolides. C’est une résistance de haut niveau, qui concerne toutes
molécules de la classe (érythromycine, josamycine, spiramycine, azithromycine et
clindamycine). Ces derni¢res années, la résistance du SGA aux macrolides a beaucoup

diminué et restait inférieure a 10%, pour les centres de référence et ’ONERBA (1).
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4.3.4. Comparaison aux autres études

Les travaux sur l’utilisation du TDR dans 1’angine en médecine générale sont
nombreux. Cependant, peu d’études se sont penchées spécifiquement sur 1’usage du test en

pédiatrie.

> Utilisation du TDR dans I’angine

Dans notre étude, 86,3% des médecins faisaient le test face a une angine, chez les
enfants de plus de 3 ans. L’usage systématique du TDR ne concernait que 53,7% des

médecins interrogés.

Dans son travail de these sur les pratiques des médecins généralistes du Nord Pas de
Calais, M. Park a mis en évidence un usage du TDR nettement moins répandu (16). En effet,
ils n’étaient que 53% a réaliser le test chez I’enfant, et seulement 26,5% d’entre eux le
faisaient systématiquement. En revanche, en Haute Savoie, A-L. Michel a obtenu des résultats
proches de ceux de notre étude (88,9% d’utilisateurs et 48,8% d’usage systématique en

pédiatrie) (17).

Les autres études menées sur le sujet mettaient en évidence des taux d’utilisation tres
variables en fonction des régions (18-20). Ces résultats ne distinguaient pas l’usage

pédiatrique de celui chez 1°adulte.

Les profils des médecins utilisateurs et non utilisateurs du test décrits dans notre étude

¢étaient similaires a ceux retrouvés dans la littérature (17,18,20,21).

> Raisons de non utilisation

Dans notre étude, la principale raison de non utilisation du test était I’impossibilité de
réalisation (enfant agité ou refusant I’examen). Venait ensuite la forte présomption clinique du
diagnostic étiologique de 1’angine, puis le manque de temps. Chez les médecins non
utilisateurs, la présomption clinique du diagnostic étiologique était I’argument le plus cité

pour justifier la non réalisation, devant le manque de temps.
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Pour les médecins non utilisateurs du Nord Pas de Calais et de Haute Vienne, la raison
la plus évoquée était le manque de temps (16,20). Dans les autres régions, on retrouvait plus
souvent I’argument du diagnostic clinique (17,18,21,22). Dans une seule étude, plus ancienne,

la cause principale de non réalisation était 1’absence de test au cabinet (19).

» Antibiothérapie devant un TDR négatif

Dans notre étude, 40,4% des médecins déclaraient prescrire parfois des antibiotiques

pour I’angine, malgré un test négatif.

Dans la littérature, ce phénomene a été largement constaté (16-18,20,21,23,24).
Cependant, il n’était pas précisé dans les questions, la spécificité de la prescription de
I’antibiotique vis-a-vis de 1’angine. Les proportions étaient trés variables en fonction des

¢tudes (de 28,14% en Haute Vienne a 92% dans le Nord Pas de Calais).

» Modalités et évolution des prescriptions d’antibiotiques

Tout comme dans notre étude, I’ Amoxicilline était la molécule la plus prescrite dans la

littérature (16,18,19). La durée moyenne de prescription était constante (environ 6 jours).

Dans notre étude, 76,8% des médecins ont déclaré avoir réduit leurs prescriptions
d’antibiotiques depuis la généralisation du test. Cette tendance s’observait dans la majorité
des études de pratiques (64 a 89% selon les travaux) (16-19,21).

» Education des patients

La prise en charge thérapeutique de I’angine semblait mieux acceptée par les parents et

patients depuis 1'utilisation du TDR, selon 84,2% des médecins de notre étude. Ce constat

¢tait également retrouvé dans la littérature (17-19).
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» Pratiques dans le monde

La France n’est pas le seul pays ou les autorités de santé luttent pour un usage plus
adapté des antibiotiques. La fragilit¢ de la population pédiatrique a souvent poussé les
médecins a les prescrire par exces, malgré la forte incidence virale, dans les pathologies
respiratoires hivernales. Dans la littérature, nous avons trouvé des études étrangeres, évaluant
les pratiques des médecins généralistes vis-a-vis des angines de I’enfant, qui présentaient des

résultats comparables aux notres.

Alors que les médecins lettons font partie des plus faibles prescripteurs d’antibiotiques
en Europe, une étude a montré que la majorité¢ de leurs prescriptions ciblaient les infections
respiratoires hautes de 1’enfant (25). Cela laisse penser que le mésusage des antibiotiques

concerne aussi les pays peu prescripteurs.

En Norvége, ou le TDR est ¢galement inscrit dans les recommandations, il semblerait

que [’utilisation soit moins fréquente chez les médecins plus agés (26).

Aux Etats-Unis, les médecins avaient eux aussi trop tendance a faire le diagnostic
¢tiologique des angines sur des arguments cliniques (27). Une autre étude a montré que
I’exercice seul et I’installation rurale étaient prédictifs de stratégie de prise en charge

inadaptée de I’angine en pédiatrie (28).
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4.4. Application des recommandations

Les médecins interrogés dans notre étude ne respectaient que partiellement les

recommandations de la SPILF de 2011.

L’usage systématique du TDR apres 3 ans ne concernait qu’une tres discréte majorité

des médecins Hauts-Normands interrogés (54%).

Avant 3 ans, le TDR était réalisé par 56% des médecins de I’étude. Cependant, en
pratique, on observe parfois de véritables angines chez les enfants entre 2 et 3 ans, ou le

contage bactérien est possible, surtout au sein d’une fratrie ou en collectivité.

Le diagnostic clinique de I’¢étiologie de 1’angine était évoqué par 54% des médecins
pour justifier la non réalisation du test. Or, nombreuses sont les études qui ont remis en
question la spécificité des symptdmes en pédiatrie. L’utilisation de scores cliniques chez
I’enfant n’est envisageable que dans les régions du globe n’ayant pas acces aux tests de

diagnostic rapide (29).

Devant un TDR négatif, 40% des médecins interrogés prescrivaient parfois des

antibiotiques pour I’angine.

Bien que la positivité du test fiit le principal argument évoqué pour justifier la
prescription d’antibiotiques, 1a encore, 57% des médecins ont déclaré¢ en prescrire parfois sur

des critéres cliniques.

L’antibiotique le plus prescrit était 1’Amoxicilline, mais 11% des médecins la
prescrivaient a trop forte dose (80-100mg/kg/jour). Les macrolides étaient utilisés en
premiére intention par 7% des médecins. La durée de prescription n’était pas adaptée pour la

moitié des médecins.
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5. CONCLUSION

L'utilisation du TDR par les médecins Hauts-Normands de notre étude est insuffisante,
et ce en dépit des recommandations des autorités de santé. De plus, les médecins utilisateurs
du test semblent encore réticents a s'abstenir d'une prescription d'antibiotiques malgré un TDR

négatif : le jugement clinique du praticien reste prépondérant dans la décision thérapeutique.

La prise en charge de I’angine, pathologie fréquemment rencontrée en médecine de
ville, est devenue une routine pour les médecins installés de longue date, peu enclins a
accorder du temps a la réalisation d'un TDR en consultation.
Pourtant, [’augmentation constante des prescriptions d’antibiotiques ces dernicres

années, dont beaucoup ne semblent pas justifiées, est préoccupante.

Les campagnes de sensibilisation des médecins et du grand public sur le bon usage des
antibiotiques ont un effet limité dans le temps ; leur répétition pourrait peut étre permettre un

résultat plus durable.
A la vue du jeune age des médecins utilisateurs du TDR, nous pouvons attendre une
réduction des prescriptions d’antibiotiques inutiles dans quelques années, en rapport avec un

usage systématique du test ancré dans la formation médicale.

Une valorisation financiere de 1’acte pourrait-elle inciter les médecins plus agés et

moins utilisateurs du TDR a revoir leurs pratiques ?
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire en ligne

Annexe 2 : Courrier d’accompagnement du questionnaire
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Annexe 1 - Questionnaire en ligne

Utilisation du Test de Diagnostic Rapide
(TDR) dans la prise en charge de I'angine
chez I'enfant

Questionnaire de thése de médecine générale

*Obligatoire

Quelques questions vous concernant:

1) Dans quel département exercez-vous? *

o -27
o -76

2) Quel est votre sexe? *

o -Femme
o -Homme

3) Quel age avez-vous? *

o -< 35 ans

o -35 - 45 ans
o -45 - 55 ans

o -55 - 65 ans
o -> 65 ans

4) Etes vous Maitre de stage universitaire? *

> Iloui
o -Non

5) Quel est votre mode d'exercice? *

o -Seul

o -En cabinet de groupe
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6) Quelle est votre activité (taille de votre ville d'exercice) ? *

o -Rurale (<2000 habitants)
o -Semi-rurale (2000 a 10000 habitants)
o -Urbaine (>10000 habitants)

Devant une angine chez I'enfant AVANT 3 ans:

7) Vous faites le TDR: *

o -Systématiquement

o -Parfois
o -Jamais

8) Vous prescrivez des antibiotiques POUR L'ANGINE: *

-Systématiquement
o -Seulement si le TDR est positif

o -Parfois, pour d'autres raisons

o -J amais

Devant une angine chez I'enfant APRES 3 ans:

@)

9) Vous faites le TDR: *

o -Systématiquement

o -Parfois
o -Jamais

10) Pourquoi ne faites vous pas le TDR?
(Plusieurs réponses possibles)

Impossibilité de réalisation (enfant agité ou refusant I’examen)
Manque de confiance dans le test

Manque de temps pour réaliser le test

Manque de connaissance sur son utilisation

Forte présomption clinique du diagnostic étiologique de 1’angine
Pas de TDR disponible au cabinet

Pression parentale

Autre

(@]
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11) Vous prescrivez des antibiotiques POUR L'ANGINE: *

o -Systématiquement

o -Parfois
o -Jamais

12) Vous arrive t-il de prescrire des antibiotiques POUR L'ANGINE si le TDR est
negatif?

o -Oui
o -Non

13) Quand prescrivez-vous des antibiotiques?
(Plusieurs réponses possibles)

- B TpR positif
., H Clinique évoquant un streptocoque
o B Demande des parents

o B Couverture d’une prescription d’anti-inflammatoire
o B Autre

14) Quel antibiotique prescrivez-vous le plus souvent en premiére intention?

-Arnoxicilline 50 mg/kg/jour ou 2g/jour chez le grand enfant
-Amoxicilline 80-100mg/kg/jour ou 3g/jour chez le grand enfant
-Céphalosporines
o Macrolides
-Amoxicilline + acide clavulanique
-Pristinamycine

utre

15) Quelle est la durée de votre prescription?

o -< ou =4 jours

o -5 jours
J
o -6 jours

o 7 jours

o > ou = & jours
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16) L’existence du TDR vous a-t-elle permis de diminuer vos prescriptions
d’antibiotiques? *

> Wloui
o -Non

17) L’existence du TDR vous a-t-elle permis de mieux faire accepter votre prise en
charge au pres des parents? *

> Wloui
o -Non

18) Pensez-vous qu’une campagne de sensibilisation du grand publique a I’intérét du
TDR serait nécessaire pour améliorer 1’adhésion des parents? *

o -Oui
o -Non
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Annexe 2 - Courrier d’accompagnement du questionnaire

Chere consceur, cher confrére,

Dans le cadre de ma thése de médecine générale sur I'utilisation du Test de Diagnostic
Rapide dans la prise en charge des angines de I’enfant en cabinet, je vous invite a participer a

mon étude de pratiques en répondant au questionnaire suivant :

https://docs.google.com/forms/d/11IwS-
rwotlnJP3yihAcVhOMnuxr75Kb41hQGnLih0XCE/viewform?usp=send form

I est anonyme et vous prendra moins de 5 minutes.

Vous pouvez y répondre dés maintenant et jusqu’au 30 juin 2015.

Merci d’avance pour votre aide.

Hélene MAGNE, interne en médecine générale, Rouen

En collaboration avec le Dr Messaouda MARGUIER, Médecin généraliste, Evreux
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LISTE DES ABREVIATIONS

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé

DDIJ : Dose Délivrée Journaliére

GNA : Glomérulonéphrite Aigue

ONERBA : Observatoire National de DI’Epidémiologie de la Résistance

Bactérienne aux Antibiotiques

RAA : Rhumatisme Articulaire Aigu

SGA : Streptocoque Béta-hémolytique du Groupe A

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise

TDR : Test de Diagnostic Rapide

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé
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menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
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RESUME

Titre : Utilisation du Test de Diagnostic Rapide dans la prise en charge de 1’angine de

I’enfant chez les Médecins Généralistes Hauts-Normands

Introduction : L’angine est une pathologie fréquente. Le TDR est un outil spécifique et
sensible permettant de préciser ’origine étiologique d’une angine. Il semble que chez
I’enfant, il ne soit pas toujours utilisé par les médecins généralistes. Depuis 2010, il existe une
tendance a la hausse des prescriptions d’antibiotiques en France. L’objectif de cette étude était
de quantifier I’adhésion des médecins généralistes Hauts-Normands aux recommandations des

autorités de santé.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une étude quantitative descriptive des pratiques des
médecins généralistes en Haute-Normandie. Les données ont été recueillies par

I’intermédiaire d’un questionnaire en ligne de juin a juillet 2015.

Résultats : Nous avons obtenu 95 réponses au questionnaire, soit un taux de réponse de 11%.
54% des médecins interrogés faisaient systématiquement le test aprés 3 ans. La principale
justification chez les non-utilisateurs était la forte présomption clinique du diagnostic
¢tiologique. Les non-utilisateurs n’étaient pas impliqués dans la formation universitaire et
exercaient seuls. L’antibiotique prescrit en premicre intention était I’amoxicilline pour 89%

des médecins.

Discussion : Les recommandations de la SPILF de 2011 préconisent un TDR systématique
devant une angine chez ’enfant de plus de 3 ans. La Haute-Normandie est classée dans les
régions moyennement consommatrices d’antibiotiques. Le comportement des médecins
Hauts-Normands vis-a-vis des angines pédiatriques €tait semblable a celui des médecins des

autres régions.

Conclusion : Le TDR n’est pas assez utilisé chez les médecins de I’étude. Méme lorsqu’il est

réalisé, la prise en charge thérapeutique n’est pas toujours adaptée.

Mots clés: Test de diagnostic rapide, angine, enfant, antibiotique, recommandations,

médecine générale
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