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Résumé 

Introduction : La surprescription d’antibiotiques est un problème majeur de santé publique, 

principalement en raison du développement croissant des résistances bactériennes. La prescription 

différée d’antibiotiques (PDA) consiste à remettre au patient une ordonnance d’antibiotique à débuter 

après un certain délai en fonction de l’évolution des symptômes. La PDA est utilisée et recommandée 

par plusieurs pays qui s’appuient sur de nombreuses études qui ont montré l’intérêt de ce type de 

prescription, en particulier dans la diminution de la prescription d’antibiotique. Très peu de données sur 

les PDA sont disponibles en France. 

 

Méthode : L’objectif principal était d’étudier la fréquence de recours aux PDA en Bretagne par les 

médecins généralistes libéraux. L’objectif secondaire était d’évaluer les caractéristiques des 

prescripteurs et des prescriptions différées. Une étude quantitative observationnelle transversale a été 

réalisée dans les quatre départements bretons à partir de questionnaires anonymes réalisés via le 

logiciel en ligne LimeSurvey de décembre 2016 à avril 2017.  

 

Résultats : 403 médecins généralistes (sur un total 3008 médecins généralistes libéraux bretons) ont 

participé à l’étude, ce qui fait un taux de réponse théorique de 13,4 %. Dans notre étude 78 % des 

médecins généralistes utilisaient des PDA. La fréquence d’utilisation des PDA était très variable d’un 

généraliste à l’autre. Les PDA étaient utilisées majoritairement dans les infections respiratoires, parfois 

dans les infections urinaires. Les conditions et indications d’utilisation des PDA ont été étudiées ainsi 

que les raisons de non-utilisation des PDA. 

 

Conclusion : La PDA semble être une pratique très fréquente bien qu’hétérogène chez les médecins 

généralistes libéraux bretons. D’autres études sont indispensables en particulier pour évaluer l’intérêt 

d’une plus large diffusion de cette méthode de prescription en France. 

 

 

Mots-clés : Antibiotiques, Prescription différée, Médecins généralistes, Étude observationnelle. 
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Abstract 

Introduction: The overuse of antibiotics is a global public health problem, primarily due to the increasing 

development of antimicrobial resistance. Delayed antibiotic prescription (DAP) is a strategy that involves 

advising patients to take a prescription only if disease symptoms either worsen or fail to improve after a 

set period of time. DAP is used and recommended by several countries. It is based on numerous studies 

that have shown the value of such prescription practice, especially in the reduction of antibiotics 

prescription. In France, there are very few studies about this strategy. 

 

Method: The main objective was to study how often private general practitioners use DAP in Brittany. 

The secondary objective was to evaluate the characteristics of both the delayed prescription and those 

of the general practitioners using it. A quantitative, observational and transversal study was conducted 

in Brittany using an anonymous survey (carried out in LimeSurvey, a web application), between 

December 2016 and April 2017. 

 

Results: Out of a total of 3008 private general practitioners in Brittany, 403 participated in the study, 

making a theoretical response rate of 13,4 %. Results showed that 78 % of general practitioners in our 

study used DAP. The frequency of use of DAP seemed to vary widely from one general practitioner to 

another. DAP was used predominantly in respiratory tract infections and sometimes in urinary tract 

infections. Both the conditions and indications for the use of DAP were studied along with the reasons 

for non-use of DAP. 

 

Conclusion: DAP appears to be a very frequent but heterogeneous practice employed by French Breton 

general practitioners. Further studies are required in particular to evaluate the interest of a wider 

dissemination of this prescription method in France.  

 

Keywords: Antibiotics, Delayed prescription, wait-and-see prescription, General practitioners, 

Observational study. 
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Introduction  

Depuis une quinzaine d’années, la lutte contre la surconsommation d’antibiotiques est devenue un enjeu 

majeur de santé publique que ce soit en France ou dans le monde. En effet, les risques liés à cette 

surconsommation sont multiples, le principal étant le développement croissant des résistances 

bactériennes, en plus de celui du surcoût considérable [1,2]. 

 

En 2015, la France est le 4ème plus gros consommateur d’antibiotiques européen ; 93 % de la 

consommation d’antibiotiques provient du secteur de ville et les antibiotiques sont prescrits par des 

médecins généralistes libéraux dans 71 % des cas [1]. Par ailleurs, 67 % des prescriptions 

d’antibiotiques de ville concernent des infections des voies respiratoires [1]. Ces infections sont l’un des 

motifs les plus fréquents de consultation en médecine générale et sont le plus souvent d’origine virale 

[1,3,4]. 

 

Depuis 2000, trois plans nationaux d’alertes sur les antibiotiques ont été mis en place pour lutter contre 

cette surconsommation. La consommation a ainsi baissé de 11,4 % entre 2000 et 2010 mais elle est de 

nouveau en augmentation de 2010 à 2015 (+ 5,4 %) ; cette hausse de consommation provient de la 

médecine libérale car dans les établissements de santé la consommation sur cette période est restée 

stable [1]. 

  

Une des approches possibles mises en place dans différents pays pour diminuer la surconsommation 

d’antibiotiques est l’utilisation de prescriptions différées d’antibiotiques (PDA) ; ce sont des ordonnances 

d’antibiotiques à n’utiliser qu’au bout d’un certain délai si persistance ou aggravation des symptômes 

d’une infection.  

La PDA est ainsi recommandée et utilisée au Royaume-Uni, en Belgique, en Norvège et au Canada, 

principalement pour des infections des voies respiratoires supérieures [5-8]. 

Ces pays s’appuient sur de nombreuses études internationales qui ont montré différents effets 

bénéfiques des PDA dont le principal est une diminution de la consommation d’antibiotiques [9-18]. En 

effet, comme le souligne la méta-analyse Cochrane de 2017, la PDA permet de diminuer 

significativement l’utilisation d’antibiotiques comparée à une prescription immédiate (93 % versus 31 % 

- qualité de preuve modérée dans le système GRADE) [9].  

Certaines études montrent que les PDA diminuent les reconsultations, probablement en favorisant 

l’éducation et la responsabilisation du patient [6,17,19-21]. 

Parallèlement, les PDA n’augmentent pas les risques de complications et maintiennent le niveau de 

satisfaction du patient [9,19,20,22,23]. 

 

Cependant, l’intérêt des PDA reste discuté. En comparaison avec une antibiothérapie immédiate, 

certaines études ont montré une faible augmentation de certains symptômes ou de la durée d’évolution 

de l’infection [9]. 

De plus la méta analyse Cochrane de 2017 concluait qu’il était préférable de ne pas prescrire 

d’antibiotique quand le médecin estime qu’il est sans risque de ne pas en prescrire immédiatement [9].  
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Cette étude mentionnait néanmoins que les PDA pouvaient être utilisées dans les cas où les médecins 

généralistes ne sont pas rassurés par l’absence de prescription d’antibiotique [9]. Par ailleurs, dans 

certains pays où les PDA sont recommandées, des études qualitatives montrent que l’utilisation des 

PDA ne fait pas consensus parmi les médecins [24,25]. 

 

Bien que l’utilisation des PDA ne figure pas dans les recommandations françaises, cette stratégie 

semble utilisée par les médecins généralistes en France. 

 Il existe actuellement peu d’études françaises disponibles sur les PDA. Une seule étude évalue la 

fréquence d’utilisation des PDA : c’est la thèse de M. Bourdel [26]. Elle étudiait l’utilisation des PDA pour 

les infections respiratoires en Rhône-Alpes en 2015 : la fréquence d’utilisation dans cette population 

était estimée à 85 % [26]. Une thèse en 2016 étudiait le taux de mésusage des antibiotiques chez les 

patients recevant une PDA ; elle évaluait le mésusage à 18 % [27]. 

 Par ailleurs, notre recherche documentaire a retrouvé plusieurs études : un audit de pratique de 2005 

sur les rhino-pharyngites, et deux études qualitatives (une étude sur l’otite moyenne aiguë et une sur 

les infections respiratoires) [28-30]. Aucune étude française n’existe sur les PDA concernant d’autres 

infections que celles des voies respiratoires. 

La conclusion de ces travaux est qu’il est nécessaire de poursuivre les recherches françaises sur les 

PDA pour évaluer notamment leur fréquence d’utilisation. 

 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer quelle est la fréquence de recours aux PDA par les médecins 

généralistes libéraux bretons. 

L’objectif secondaire était d’évaluer les caractéristiques des PDA en Bretagne. 
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Matériels et Méthodes  

        
1. Population étudiée  

 

Afin de répondre à nos objectifs, une étude quantitative, observationnelle, descriptive, transversale a 

été menée dans les quatre départements bretons du 6 décembre 2016 au 10 avril 2017 auprès des 

médecins généralistes libéraux. Les médecins généralistes salariés ou à activités mixtes étaient exclus. 

Les généralistes qui étaient maîtres de stage universitaire (et qui percevaient une rémunération en 

recevant des internes) n’étaient pas considérés comme salariés. 

 

Les informations ont été recueillies par le biais d’un questionnaire anonyme envoyé par courriel (Annexe 

1). Le logiciel pour créer le questionnaire et recueillir les données était le logiciel en ligne Lime Survey. 

Un courriel avec un lien vers les questionnaires était envoyé directement par le logiciel Lime Survey 

pour les généralistes dont nous avions pu avoir l’adresse e-mail (seul le CDOM d’Ille-et-Vilaine a 

accepté de nous fournir directement une liste d’adresse e-mail). Cela concernait 630 médecins 

généralistes. Une relance a été faite en janvier 2017 pour ces médecins. 

Un courriel avec un lien d’invitation protégé par mot de passe était envoyé par les CDOM du Morbihan 

et des Côtes-d’Armor ainsi que par l’URPS de Bretagne. Le CDOM du Finistère a fourni un lien vers 

notre questionnaire dans sa newsletter. Le questionnaire a été transmis par les Conseils 

départementaux concernés à 490 médecins du Morbihan et à 405 médecins des Côtes-d’Armor. 

L’URPS a envoyé le questionnaire à 1468 médecins. Une relance a été faite en janvier 2017 par les 

CDOM du Morbihan et des Côtes-d’Armor ; aucune relance n’a été faite pour l’URPS. 

 

Le questionnaire (Annexe 2) a été testé sur deux médecins généralistes pour s’assurer de la 

compréhension des questions. Le questionnaire était composé de deux parties. La première partie était 

composée d’une seule question fermée, dont la réponse était obligatoire car elle répondait à l’objectif 

principal. La deuxième partie qui était facultative comportait deux axes différents, suivant que le 

médecin était prescripteur ou non de PDA. 

 

 Chez les prescripteurs de PDA : elle était composée de 12 questions : 

 

 Chez les non-prescripteurs de PDA : elle était composée d’une question à choix multiple. 

 

Les questions étaient essentiellement fermées afin que les réponses soient plus faciles à interpréter. 

Les questions à choix multiples comportaient une mention « autre » avec possibilité de laisser un 

commentaire libre. 

Les questions concernant les situations dans lesquelles les médecins prescrivaient des PDA et celle 

concernant les précautions prises ont été élaborées en s’inspirant de certaines thèses traitant des PDA 

[26,30]. 



19 

 

 

2. Hypothèse et analyse statistiques 

 

En Bretagne, il y avait 2677 médecins généralistes libéraux non-salariés et environ 311 médecins 

remplaçants thèsés en 2016, soit un total de 3008 médecins libéraux non-salariés [31]. L'objectif était 

d’atteindre un taux de réponse d’au moins 10 % c’est-à-dire d’avoir au minimum 308 réponses. 

Une seule étude française a évalué la fréquence d’utilisation des PDA par les généralistes en Rhône-

Alpes en 2015 : dans cette thèse 85% des médecins déclaraient avoir déjà utilisé la PDA [26]. Notre 

hypothèse est que la fréquence d’utilisation des PDA en Bretagne par les généralistes est probablement 

assez élevée, possiblement de 60 à 80 %. 

 

La base de données a été créée avec le logiciel LimeSurvey. La synthèse des résultats des deux 

questionnaires a été calculée avec le logiciel Microsoft Excel. Les tests de corrélations (Khi2 et Fisher 

exact) et les analyses de variances (ANOVA) ont été réalisés via le logiciel XCLSTAT. 
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Résultats  

1. Taux de réponse et caractéristiques de la population étudiée : 

Au total, 403 médecins ont répondu à notre étude. Le nombre exact de médecins interrogé n’est pas 

estimable de manière précise car le questionnaire a été envoyé par différents organismes aux médecins 

généralistes bretons sans que nous ayons la liste des médecins à qui l’envoi avait été fait. 

En 2016 il y avait 3008 médecins généralistes bretons non-salariés [31]. Le taux de réponse théorique 

est donc de 13,4 %.  

La population était constituée à 50,8 % de médecins de sexe féminin. L’âge moyen était de 48 ans ; 16 

% des médecins avaient moins de 35 ans, 52 % avaient entre 35 et 55 ans et 32 % avaient plus de 55 

ans. 

Concernant le milieu d’exercice des médecins, la répartition était la suivante : 33 % de médecins 

exerçaient en milieu urbain, 43 % exerçaient en milieu semi-rural et 24 % exerçaient en milieu rural. 

12 % des médecins effectuaient moins de 20 consultations journalières, 62 % effectuaient entre 20 et 

30 consultations, 23 % effectuaient entre 30 et 40 consultations et 4 % effectuaient plus de 40 

consultations journalières. 

Environ 35 % des médecins travaillaient entre 3 et 4 jours et 64 % travaillaient plus de 4 jours par 

semaine. 79 % des médecins exerçaient en groupe. 

2. Résultats sur la question principale de l’étude  

315 (78,2 %) médecins ont déclaré avoir recours aux PDA.  

 

3. Caractéristiques des PDA prescrites  

Ces questions étaient facultatives, mais sur chacune des questions il n’y a eu au plus que 6 médecins 

qui n’avaient pas répondu.  

• Fréquence d’utilisation des PDA par les généralistes (Figure 1) : 

 

Figure 1 : Fréquence d’utilisation des PDA 

 

 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

Très 
rarement 

(moins d’une 
fois par 
mois) 

Rarement
(une à trois

fois par
mois)

Assez
souvent (une

fois par
semaine)

Souvent
(plusieurs
fois par

semaine)

Très souvent
(une ou

plusieurs fois
par jours)



21 

 

 

Notre étude n’a pas montré de lien entre la fréquence de prescription et les caractéristiques socio-

professionnelles des médecins (tableau 1) : 

 

Tableau 1 : Fréquence d’utilisation des PDA en fonction des caractéristiques socio-professionnelles 

 

 

• Infections dans lesquelles les PDA étaient utilisées (Figure 2) : 

 

 
 
 

 

Figure 2 : Infections dans lesquelles les PDA étaient utilisées 
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• Précautions prises pour rédiger une PDA : 

89 % des généralistes n’utilisaient les PDA que chez les patients jugés fiables, environ 65 % rédigeaient 

sur une deuxième ordonnance ou conseillaient au patient de revenir si aggravation/absence 

d’amélioration malgré l’utilisation de la PDA, 55 % inscrivaient les consignes d’utilisation sur la PDA. 

Certains médecins (12 %) conseillaient aux patients de rappeler s’ils utilisaient la PDA. 9 % des 

médecins utilisaient une ordonnance postdatée ou fixaient une date limite d’utilisation. Les autres 

précautions étaient marginalement utilisées.  

 

• Estimation par les médecins de l’acceptabilité des PDA par leurs patients : 

95 % des médecins estimaient que leurs PDA étaient bien acceptées par les patients.  

 

• Pourcentage de patients qui utilisaient les PDA d’après les médecins : 

80 % des médecins de notre étude estimaient que leurs PDA étaient utilisées par 60 % ou moins des 

patients (la majorité estimant que les PDA étaient utilisées par 20 à 40 % des patients). 13 % des 

médecins ne savaient pas répondre à cette question. 

 

• Raisons de non-prescription des PDA par les médecins ne prescrivant jamais de PDA : 

90 % des médecins n’utilisaient pas les PDA en raison du risque de mésusage. Environ 60 % 

mentionnaient le risque de développer les résistances bactériennes ou de non reconsultation si 

complication, alors que 53 % évoquaient le risque de décapiter une infection plus grave. 30 % 

indiquaient le risque médico-légal ou l’absence de recommandations françaises. 

 

Les résultats détaillés sont disponibles en Annexe 3. 
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Discussion  

1. Principaux apports de l’étude 

 

Cette étude a permis de confirmer que le recours aux PDA était très répandu chez les médecins 

généralistes bretons [26]. 

Elle a également montré la faible fréquence d’utilisation des PDA par les généralistes : 87 % des 

prescripteurs les utilisent au maximum une fois par semaine.  

Par ailleurs, notre étude a permis de montrer qu’en Bretagne les PDA étaient utilisées dans d’autres 

infections que les infections des voies respiratoires, en particulier dans les infections urinaires. 

L’étude des situations dans lesquelles les PDA étaient utilisées a permis d’évaluer dans quelles 

situations les généralistes ressentent des difficultés quant aux choix de prescrire ou de ne pas prescrire 

un antibiotique. Cette étude montre également qu’une majorité des généralistes s’entoure de 

précautions pour utiliser une PDA. 

Enfin, le fait d’évaluer les raisons du refus d’utilisation des PDA a permis de se rendre compte que les 

principales raisons de non-prescription vont à l’encontre de ce que disent les études [9-20,22,23,27]. 

 

2. Discussion des résultats 

 

2.1. Concernant la question principale 

 

La seule étude quantitative française disponible est la thèse de Bourdel M. qui retrouvait un taux de 

recours aux PDA encore plus élevé, avec 85 % des médecins généralistes de la région Rhône-Alpes 

l’utilisant (contre 78 % dans notre population bretonne) [26]. Nous n’avons pas retrouvé de donnée sur 

la fréquence de recours dans d’autres pays. 

 

2.2. Concernant la question secondaire 

 

Fréquence d’utilisation des PDA : 

La fréquence d’utilisation des PDA est plutôt faible puisque chez presque 65 % des médecins de notre 

étude elle est utilisée moins d’une fois par semaine. Néanmoins, ces résultats ne nous semblent pas 

surprenants : les situations faisant recourir aux PDA qui sont mentionnées dans notre étude ne sont 

pas si fréquentes. 

Nos résultats semblent assez similaires à ceux retrouvés dans la thèse de Ghez A. et Marc J., même 

si, dans leur étude, le faible nombre de médecins interrogés ainsi que l’imprécision de la question posée 

génèrent un biais d’interprétation [30].  À l’étranger, le taux d’utilisation des PDA est mal connu, mais la 

littérature disponible montre une utilisation le plus souvent très occasionnelle, même si dans certaines 

études le recours aux PDA semblait un peu plus fréquent [5,11,16,32].  

Enfin, nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre les caractéristiques socio-professionnelles des 

médecins de l’étude et la fréquence d’utilisation des PDA (avec des résultats à la limite de la 

significativité pour l’âge), peut-être en raison d’un manque de puissance de l’étude. 
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Infections dans lesquelles les PDA sont utilisées : 

La plupart des études évaluaient l’utilisation des PDA pour des infections des voies respiratoires 

supérieures ou inférieures (à l’exception des infections compliquées ou avec signes de pneumopathies) 

[9-18]. Il n’existe en revanche que très peu d’études sur les autres infections : nous avons retrouvé trois 

études sur les cystites et deux études sur les conjonctivites aiguës infectieuses [33-37]. 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude concernant les PDA utilisées dans les infections cutanées ou 

abdominales ou gynécologiques. 

 

 

Situations faisant recourir aux PDA : 

On retrouve plusieurs situations communes avec les travaux français existants, comme l’utilisation plus 

importante des PDA si les symptômes sont prolongés ou si le patient est fragile et une utilisation plus 

rare si le patient est demandeur d’une antibiothérapie ou si surcharge de travail [26,30]. En revanche, 

dans la thèse de Bourdel M. l’incertitude diagnostique était considérée comme une situation ou la 

majorité des médecins trouvait l’utilisation des PDA non souhaitable [26]. Notre étude retrouve pourtant 

ce facteur fréquemment impliqué dans la décision d’utiliser une PDA. Il est possible que cette différence 

provienne de la façon dont la question est posée.  

Il est intéressant de constater que les médecins de notre étude décident majoritairement d’utiliser les 

PDA quand ils ont un doute sur l’intérêt de prescrire un antibiotique (en particulier dans certaines 

situations : patient fragile/durée des symptômes prolongée/consultation trop précoce). Ce résultat est 

aussi retrouvé dans la thèse de Ghez A. et Marc J. ainsi que dans une étude anglaise [30,38]. Les 

médecins font ici probablement référence à des situations où ils estiment qu’il peut y avoir un risque de 

ne pas prescrire d’antibiotiques. Il est possible que ce soit pour cette raison que les médecins 

généralistes aient si largement recours aux PDA. Les généralistes sont en effet régulièrement dans des 

situations d’incertitudes diagnostiques. Un des avantages de la PDA est d’offrir une souplesse aux 

praticiens de ville, et ce d’autant plus que les plannings sont parfois surchargés ce qui rend compliqué 

les réévaluations systématiques proposées dans les recommandations [3,4].  

 

 

Précautions prises en rédigeant une PDA : 

Presque 90 % des médecins qui prescrivent des PDA estiment que cette prescription ne peut se faire 

que chez des patients jugés fiables ou capables de comprendre la consigne. Cette précaution, qui nous 

semble relever du bon sens, est retrouvée dans plusieurs travaux français [29,30]. Elle est par contre 

absente des recommandations du NICE [5]. Les précautions concernant l’importance de l’information à 

délivrer lors de la remise des PDA étaient retrouvées dans plusieurs études dont la thèse de Bourdel 

M. [5,15,26,39]. D’après cette même thèse, la majorité des médecins estimaient souhaitable qu’un 

retour sur la prise de l’antibiotique soit fait par téléphone ou lors d’une consultation ultérieure [26]. En 

pratique, notre étude montre que les médecins sont très peu à le faire. De plus, très peu de médecins 

de notre étude remettaient l’ordonnance en différée ou postdataient l’ordonnance : ces précautions ont 

déjà été étudiées et n’auraient pas d’effet significatif [10,40]. 
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Estimation du taux d’utilisation des PDA : 

Les réponses étaient hétérogènes, mais les médecins semblent plutôt bien estimer le taux d’utilisation 

des PDA puisque plusieurs études retrouvaient une utilisation d’antibiotiques par les patients comprises 

entre 24 à 53 % des PDA délivrées [11,16,17,41]. 

 

Acceptation des PDA par les patients : 

D’après notre étude, les médecins estiment que les PDA sont bien acceptées par les patients ce que la 

littérature semble confirmer [13,16,17,38,41]. 

 

Arguments justifiant la non-prescription de PDA : 

D’autres thèses retrouvent les mêmes arguments à la non-prescription des PDA, en particulier le risque 

de complications ou de mésusage [26,29]. Le risque médico-légal ou l’absence de recommandations 

sont également mentionnés. 

Parmi les principaux arguments cités par les généralistes justifiant leur opposition à la PDA, la majorité 

est infirmée, au moins en partie, par plusieurs études. 

Ainsi, de nombreuses études montrent que les PDA n’augmentent pas les risques de complications 

[9,19,20,22,23]. Le mésusage semble limité d’après la thèse de 2016 de Henriet N. et Reynier W. [27]. 

Concernant le risque de développer les résistances bactériennes aux antibiotiques, il a largement été 

démontré que les PDA diminuent le risque de prescription d’antibiotiques et donc que les PDA réduisent 

ce risque [9-18]. 

Enfin, concernant le risque médico-légal il est difficile de se prononcer car il n’y a effectivement pas de 

recommandations françaises. Néanmoins, les médecins devraient se sentir sécurisés par l’existence de 

plusieurs recommandations internationales ainsi que de nombreuses études validant l’utilisation des 

PDA [5-9,19,20,22,23]. 

3. Règles de prescription des PDA tirées de la littérature  

 

3.1. Précautions pour lesquelles notre recherche documentaire n’a pas ou peu trouvé de 

publications, mais qui semblent néanmoins importantes 

 

 Rédiger la PDA sur une deuxième ordonnance : 

Cela permet d’éviter que le patient ait immédiatement à disposition l’antibiotique (la thèse de 2016 de 

Henriet N. et de Reynier W. ne retrouvait pas de différence de mésusage si les consignes étaient écrites 

ou faites sur une prescription séparée, cependant le fait de prescrire en séparé évite que l’antibiotique 

ne soit acheté pour rien ou utilisé à distance, ce que n’évaluait pas cette thèse) [27]. 

 Sélectionner les patients qui vont recevoir une PDA : 

Le patient doit être connu du médecin, avec un niveau intellectuel suffisant pour comprendre les tenants 

et les aboutissants de la PDA, et accepter son principe. (C’est-à-dire accepter de ne pas prendre tout 

de suite l’antibiothérapie). En effet, l’information au patient n’a de sens que si ce dernier est en mesure 

de bien la comprendre. Cette précaution est retrouvée dans la thèse de Ghez A. et Marc J. et de Kalifa 

E. ainsi que dans une étude qualitative norvégienne [24,29,30]. 
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 Marquer des consignes de non-délivrance (après 30 jours par exemple) pour le pharmacien, afin de 

limiter l’automédication inappropriée à distance. 

 Donner la consigne de jeter l’ordonnance en cas de non-utilisation de la PDA 

 L’objectif est le même que ci-dessus. Cette précaution était également relevée dans la thèse de Bourdel 

M. [26]. 

 Si possible, vérifier l’utilisation ultérieure lorsque le patient reconsulte. (Nombre de jours d’utilisation, 

efficacité, respect des règles), afin de limiter le mésusage chez certains patients [26]. 

 

3.2. Précautions à prendre pour lesquelles il existe déjà des travaux ou des 

recommandations  

 

 N’utiliser les PDA que dans certaines infections : 

Infections des voies respiratoires hautes, infections des voies respiratoires basses non compliquées 

(donc exclusion si signes de sévérités, de pneumopathie ou de pleurésie), conjonctivites aiguës 

infectieuses, voir cystites, mais avec un intérêt limité pour ces dernières [5-18,33-37,42]. 

Les PDA peuvent également être utilisées pour les angines streptococciques sans signe de 

complication, si l’état du malade semble compatible (patient en bonne santé, symptômes peu intenses, 

angine légère ou modérée) [43,44]. 

 Donner une information précise lors de l’utilisation de PDA [5,15,39] : 

Exemple d’information tiré des recommandations du NICE [5] : 

« -Les antibiotiques sont inutiles pour l’instant parce qu’ils ne changeront pas ou peu l’évolution des 

symptômes pas plus que la durée d’évolution de votre infection, alors qu’ils peuvent avoir des effets 

indésirables (diarrhée, vomissement, éruption par exemple) 

-La durée normale d’évolution de votre infection est de … jours. (L’évolution normale moyenne est de 4 

jours pour une OMA, 1 semaine pour une pharyngite ou une angine, 10 jours pour une rhino-pharyngite, 

2 semaines et demie pour une sinusite, 3 semaines pour une bronchite). 

-N’utilisez cette prescription différée qu’en cas d’aggravation importante des symptômes ou si absence 

d’amélioration au-delà de la durée normale d’évolution de votre infection. 

-Il est nécessaire de reconsulter en cas d’aggravation significative malgré la prise de l’antibiotique. » 

Par ailleurs, il convient de bien informer les patients sur la prise en charge des symptômes, en particulier 

de la fièvre, cette dernière favorisant la prise d’antibiotique lors de l’utilisation de PDA [5,38,41]. 

 Ne pas utiliser de PDA si l’antibiothérapie est jugée inutile, encore moins si le patient est demandeur 

d’antibiotiques [9,11,27,45]. 

 Informer le patient en cas de doute sur l’indication d’antibiotique : le fait d’en faire part au patient 

diminuerait la consommation d’antibiotiques [15]. 

 

3.3. Précautions qui n’ont pas montré d’intérêts  

 

 Il n’y a pas d’intérêt démontré à réaliser une PDA postdatée ni à demander au patient de rappeler le 

médecin pour prendre l’ordonnance ni de faire aller chercher l’ordonnance après un certain délai [10,40]. 
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3.4. Précautions pour lesquelles on manque d’éléments pour se prononcer  

 

 Pour les infections cutanées bénignes (type impétiginisation débutante) une PDA pourrait être utilisée 

mais nous n’avons pas retrouvé d’étude appuyant cette pratique. 

Il pourrait y avoir des bénéfices à donner l’information par écrit (sous forme de notice) plutôt que 

verbalement lors de l’utilisation de PDA ; les études sont contradictoires [13,27,39]. 

 La durée conseillée au patient pendant laquelle il doit différer la prise d’antibiotiques (en cas 

d’absence d’aggravation des symptômes) semble être très variable et semble rarement respecter celle 

conseillée dans les recommandations du Royaume-Uni [5,9,13,14,27]. Il n’y a pas de consensus précis 

sur ce sujet, même si la durée moyenne généralement conseillée et observée est de 2 à 3 jours 

[9,11,14,17,18]. 

4. Biais et limites de l’étude 

 

4.1. Biais de sélection : 

Le taux de réponse théorique reste assez faible puisqu’il n’est que de 13.4 % : cela entraîne une possible 

non-représentativité de la population étudiée. 

 Ce biais est difficile à écarter car l’évaluation de la représentativité de la population est imparfaite du 

fait de l’absence de données démographiques chez les médecins non prescripteurs de PDA.  

Il y a pu avoir également un biais de recrutement : les questionnaires étaient en effet envoyés par 

courriel et donc seuls les médecins généralistes qui avaient communiqué leur adresse e-mail aux 

CDOM ou à l’URPS pouvaient être inclus. De même, les médecins qui étaient plus à l’aise avec 

l’informatique ou plus intéressés par la PDA ont probablement plus répondu que les autres. 

Enfin, même si c’est très improbable, on ne peut exclure que des généralistes salariés aient répondu 

ou que des médecins généralistes aient répondu plusieurs fois en utilisant plusieurs ordinateurs 

différents (la double réponse sur un même poste était impossible). 

 

4.2. Biais d’interprétation  

Certains médecins ont pu répondre utiliser des PDA alors que leur prescription ne correspond pas à 

cette définition. En effet, il subsiste un flou sur la notion de PDA : certains médecins ont mentionné dans 

les commentaires utiliser des PDA pour des cystites (voire des pyélonéphrites) en attente de l’ECBU. 

Un médecin a mentionné utiliser les PDA pour les patients voyageurs. Ces utilisations ne correspondent 

que partiellement à la définition. Au final, le nombre de prescripteurs de PDA a pu être surestimé. 

Certaines questions demandaient une réponse subjective car les réponses des médecins étaient liées 

à leur interprétation de situations ou bien à leur ressenti. Il est possible qu’en réalité les choses diffèrent. 

Ainsi, l’évaluation de la satisfaction des patients ou de l’utilisation de l’antibiotique par ces derniers est 

possiblement éloignée de la réalité. 

 

4.3. Biais de mémorisation : 

Il est possible que la fréquence d’utilisation des PDA ait été mal évaluée : cette donnée est possiblement 

sous-évaluée. 
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4.4. Limite de l’étude : 

Nous ne pouvons garantir la représentativité de la population de l’étude puisque, d’une part, nous ne 

pouvons évaluer le nombre de médecins qui ont reçu le questionnaire et que, d’autre part, nous n’avons 

pas étudié les caractéristiques démographiques des non-prescripteurs de PDA. Cette limite importante 

nous empêche d’évaluer précisément si la population de médecins généralistes de notre étude est 

comparable aux médecins généralistes bretons. Cependant, les caractéristiques démographiques des 

médecins prescripteurs de PDA semblent comparables à celles des médecins généralistes bretons. 

Nous ne pouvons pas non plus évaluer dans cette étude si le recours aux PDA est en lien avec les 

caractéristiques démographiques des médecins. Une étude norvégienne ne retrouvait pas 

d’associations entre les différentes caractéristiques démographiques des médecins généralistes et 

l’utilisation de PDA [46]. 

Enfin, l’étude ne concernait que la population des médecins généralistes bretons non-salariés : les 

conclusions ne peuvent donc pas être extrapolées à l’ensemble des médecins généralistes français ni 

aux généralistes salariés. 

 

5. Forces de l’étude 

 

Le taux de réponse pour un questionnaire à l’intention de médecins généralistes est assez élevé. Nous 

avons eu un nombre important de questionnaires bien complétés, au-delà de nos objectifs initiaux. Ce 

taux de participation élevé confirme l’intérêt pour cette pratique des médecins généralistes, comme 

l’avait aussi noté M. Bourdel dans sa thèse [26]. 

Il s’agit de la deuxième étude quantitative française qui évalue la fréquence de prescription des PDA et 

ce, quelle que soit l’infection. À notre connaissance, c’est la seule étude de ce type, la majorité des 

études se limitant aux bronchites et aux infections ORL. 

 

6. Perspectives futures 

 

Les PDA semblent donc largement utilisées en France, puisque les deux régions dans lesquelles il y a 

eu des études retrouvent des taux de recours aux PDA importants, s’approchant en moyenne de 80 

% [26]. 

Il serait intéressant d’évaluer le taux de recours aux PDA au niveau national puis de comparer le taux 

d’utilisation des PDA dans les différentes régions françaises pour évaluer s’il y a des différences selon 

les régions et si ces différences sont corrélées avec la prescription d’antibiotiques (en effet, la Bretagne 

comme la région Rhône-Alpes prescrivent moins d’antibiotiques que la plupart des autres régions 

françaises et ont largement recours aux PDA) [1,26]. Cela permettrait en particulier d’étudier si 

l’efficacité de la PDA pour diminuer la prescription d’antibiotiques se confirme également en France, 

d’autant que la pratique de la médecine générale y est différente de celle d’autres pays européens 

(notamment au Royaume-Uni). Il pourrait être intéressant également d’évaluer si la formation des 

médecins à la PDA permet de diminuer leurs prescriptions d’antibiotiques. 
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Conclusion  

Cette étude a permis de confirmer que les PDA sont utilisées par une large majorité de médecins 

généralistes libéraux bretons : en effet 78,2 % des médecins de notre étude utilisaient ces PDA.  

 

Cependant, ces PDA semblent être utilisées de manières hétérogènes selon les généralistes. Ainsi, 

environ 60 % des médecins de notre étude ne déclaraient les utiliser que moins d’une fois par semaine, 

les 40 % restant les utilisant une voire plusieurs fois par semaine. 

 

Ces PDA sont utilisées principalement dans des infections des voies respiratoires hautes (86 %) et 

basses (38 %) et dans des infections urinaires (29 %). La grande majorité des généralistes estimaient 

que les antibiotiques étaient utilisés par moins de 60 % des patients. Cette pratique semblait très bien 

acceptée par les patients. 

Les PDA étaient utilisées pour différents motifs : un peu moins de 50 % des généralistes de notre étude 

les utilisaient car ils avaient un doute sur la nécessité d’une antibiothérapie (lié à une consultation trop 

précoce, ou devant des symptômes prolongés ou chez un patient fragile ou devant l’absence de signe 

d’infection bactérienne). Moins de 30 % des généralistes les utilisaient en raison d’un planning 

surchargé ou devant la demande du patient d’antibiotiques. 

 

D’autres études complémentaires sont nécessaires en particulier pour évaluer la prévalence de 

prescription au niveau national. Par ailleurs, il serait intéressant d’étudier les effets que pourraient avoir 

une utilisation plus systématique des PDA sur la prescription d’antibiotiques en France. Enfin des 

recommandations de bonne pratique concernant les PDA pourraient être utilisées afin de favoriser leurs 

utilisations et d’en limiter le mésusage et les éventuelles complications qui en découlent. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Courriel envoyé aux médecins 
 

Madame, Monsieur, 

 

Actuellement médecin généraliste remplaçant, je vous envoie ce questionnaire dans le cadre de mon 

travail de thèse d'exercice. Ce questionnaire est court : il ne comporte qu'une seule page et se réalise 

en 2 à 3 minutes. 

Ma thèse est intitulée : "Évaluation de la fréquence de recours aux ordonnances différées 

d'antibiotiques par les médecins généralistes bretons. Quelles en sont les caractéristiques ?". 

Mon directeur de thèse est le Professeur Pierre Tattevin, infectiologue à Pontchaillou. 

 

Ne répondez à ce questionnaire que si vous êtes médecin généraliste avec une activité libérale 

exclusive : vous pouvez bien sûr répondre si vous êtes maître de stage universitaire avec une activité 

libérale.  

Si vous souhaitez envoyer ce questionnaire à des collègues :  

Contactez-moi par mail. 

 

Merci infiniment pour votre collaboration. 

 

Pour participer, veuillez cliquer sur le lien ci-dessous. 

Cordialement, 

 

Sébastien Hervé (sebastien.herve@etudiant.univ-rennes1.fr) 

---------------------------------------------- 

Cliquez ici pour remplir ce questionnaire : 

[Lien vers le questionnaire] 

 
Si vous ne souhaitez pas participer à ce questionnaire et ne souhaitez plus recevoir aucune invitation, 
veuillez cliquer sur le lien suivant : 
[Lien de désabonnement] 
 
Si vous êtes sur liste noire mais que vous voulez participer à ce questionnaire et recevoir les 
invitations, merci de cliquer sur le lien suivant : 
[Lien de participation si médecin inscrit sur liste noire] 
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Annexe 2 : questionnaire 
 

Les réponses aux questionnaires se faisaient en ligne sur l’application LimeSurvey. Il est impossible 

d’avoir la même ergonomie sur le papier qu’en ligne : pour des raisons de clarté la présentation du 

questionnaire a donc été divisée en 3 parties : 

 -  question commune 

 -  questions disponibles à ceux qui répondaient oui  

 -  questions disponibles à ceux qui répondaient non 

Dans LimeSurvey certaines indications et limitations des réponses étaient masquées pour plus de 

lisibilité : ces indications sont figurées entre parenthèses avec la mention « masqué ». 

Les questions n’étaient pas numérotées dans le questionnaire : une numérotation a été ajoutée ici 

pour faciliter les références aux questions. 

1. Question commune 

 
Quelle est la fréquence de recours par les médecins généralistes bretons aux prescriptions différées 

d’antibiotiques ? Quelles en sont les caractéristiques ? 

 

[1] Prescrivez-vous des ordonnances différées d’antibiotiques ? 

 

La prescription différée d’antibiotiques consiste à donner une ordonnance d'antibiotiques à n'utiliser 

qu'au bout d'un certain délai si persistance ou aggravation des symptômes. 

(Les ordonnances peuvent être remises immédiatement ou en différées). 

 (Masqué : un seul choix possible) 

 

-Oui 

-Non 

2. Questions réservées à ceux qui ont répondu oui à la première question 
 

Caractéristiques de vos prescriptions différées d’antibiotiques : 

[2] Vous êtes : (Masqué : un seul choix possible) 

-Une femme.  

-Un homme. 

 

[3] Quel est votre âge ? (Masqué : réponse numérique qui doit être comprise entre 24 et 90) 

….. ans. 

 

[4] Vous exercez en milieu :  (Masqué : un seul choix possible) 

-Urbain.  

-Semi-rural.  

-Rural.  
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[5] Quel est votre nombre moyen de consultations journalières ? (Masqué : un seul choix possible) 

-Moins de 20.  

-20 à 30.  

-31 à 40.  

-Plus de 40.  

 

[6] Combien de jour(s) par semaine travaillez-vous en moyenne ? 

(Les virgules sont autorisées) (Masqué : réponse numérique qui doit être comprise entre 1 et 7) 

 …..jours. 

 

[7] Vous exercez : (Masqué : un seul choix possible)  

-En groupe.  

-Seul(e). 

 

[8] Vous utilisez des prescriptions différées d’antibiotiques : 

Cochez la ou les réponses : 

-Très rarement (moins d’une fois par mois)  

-Rarement (une à trois fois par mois)  

-Assez souvent (une fois par semaine)  

-Souvent (plusieurs fois par semaine)  

-Très souvent (une ou plusieurs fois par jours)  

 

[9] Dans quel type(s) d'infection(s) utilisez-vous les prescriptions différées d’antibiotiques ? 

Cochez la ou les réponses : 

-infections des voies respiratoires hautes (dont les infections ORL)  

-infections des voies respiratoires basses  

-infections urinaires  

-infections cutanées  

-infections abdominales  

-infections gynécologiques  

-Autre : (masqué : écriture libre) 
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[10] Dans quelle(s) situation(s) prescrivez-vous une ordonnance différée d’antibiotique ? 

Cochez la ou les réponses : 

-Doute sur la nécessité d'antibiotique mais patient fragile. 

-Doute sur la nécessité d'antibiotique mais durée des symptômes prolongées (ou plusieurs 

consultations rapprochées).  

-Doute sur la nécessité d'antibiotique car consultation précoce.  

-Doute sur la nécessité d'antibiotique car doute sur l'origine bactérienne (ou signes de surinfections 

discrets). 

-Antibiothérapie indiquée mais volonté de diminuer la prescription d'antibiotique (exemple : angine 

TDR+  peu symptomatique).  

-Difficulté de suivi.  

-Surcharge du planning ou manque de temps (exemple : veille de week-end, épidémie de grippe). 

-Demande d'antibiothérapie par le patient.   

-Autre : (masqué : écriture libre) 

 

[11] Quelle(s) précaution(s) prenez-vous en rédigeant une prescription différée d’antibiotique ? Cochez 

la ou les réponses : 

 

-Prescription différée uniquement chez des patients jugés fiables ou capables de comprendre les 

consignes d'utilisations.  

-Informations d'utilisation écrite sur l'ordonnance.  

-Rédactions sur une deuxième ordonnance (à part).  

-Remise de l'ordonnance en différé.  

-Consigne de délivrance pour la pharmacie (ordonnance postdatée ou limite d'utilisation).  

-Consigne donnée au patient de rappeler le médecin avant d'utiliser l'ordonnance.  

-Consigne donnée au patient de revenir si aggravation ou absence d'amélioration des symptômes 

malgré la prise de l'antibiotique.  

-Rappel du patient pour avoir un suivi.  

-Autre : (masqué : écriture libre) 

 

[12] Quel est selon vous le pourcentage de patients qui utilisent l’antibiotique ?(Masqué : un seul choix 

possible) 

 <20 % 

[20-40] % 

[40-60] % 

[60-80] % 

 >80 % 

Je ne sais pas.  
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[13] Est-ce que l'utilisation d'ordonnances différées d'antibiotiques est bien acceptée par vos patients ? 

(Masqué : une seule proposition) 

-Oui.  

-Non.  

-Je ne sais pas.  

 

3. Question réservée à ceux qui ont répondu non à la première question 
 

 

[14] Pourquoi ne prescrivez-vous pas d'ordonnances différées d’antibiotiques ? 

Cochez la ou les réponses : 

 

-Risque de mésusage (antibiotique utilisé pour une autre infection en particulier). 

-Risque médico-légal.  

-Risque de décapiter une infection plus grave.  

-Risque de non-reconsultation si complication.  

-Absence de recommandation française.  

-Risque de développer la résistance bactérienne aux antibiotiques.  

-Autre :  (masqué : écriture libre) 
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Annexe 3 : Tableau général des résultats 
 

 

(¹) Questionnaire envoyé directement via LimeSurvey cf. p23 

(²) Questionnaire envoyé à une mailing-list par les CDOPM et l’URPS cf. p23 

Nombre de rep. % Nombre de rep. % Nombre de rep. %

oui 121 88,3% 194 72,9% 315 78,2%

non 16 11,7% 72 27,1% 88 21,8%

Total complété pour la question 1 137 100,0% 266 100,0% 403 100,0%

Une femme 71 59,1% 88 45,6% 159 50,8%

Une homme 49 40,9% 105 54,4% 154 49,2%

Total complété 120 99,2% 193 99,5% 313 99,4%

Absence de réponse 1 0,8% 1 0,5% 2 0,6%

Résultats Résultats Résultats

Moyenne 45,13 50,1 48,2

Minimum 29 28 28

1er quartile 36 41 38

Médiane 42 52 50

3ème quartile 55 59 58

Maximum 72 68 72

Ecart-type (standard) 10,81 10,75 11,06

Nombre de rep. % Nombre de rep. % Nombre de rep. %

Age inferieur à 35 ans 24 19,8% 26 13,4% 50 15,9%

Age compris entre 35 et 55 ans 69 57,0% 95 49,0% 164 52,1%

Age superieur à 55 ans 28 23,1% 73 37,6% 101 32,1%

Total complété 121 100,0% 194 100,0% 315 100,0%

Absence de réponse 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Nombre de rep. % Nombre de rep. % Nombre de rep. %

Urbain 44 37,0% 58 30,5% 102 33,0%

Semi-rural 49 41,2% 85 44,7% 134 43,4%

Rural 26 21,8% 47 24,7% 73 23,6%

Total complété 119 98,3% 190 97,9% 309 98,1%

Absence de réponse 2 1,7% 4 2,1% 6 1,9%

Moins de 20 14 11,7% 24 12,6% 38 12,3%

20 à 30 80 66,7% 111 58,4% 191 61,6%

31 à 40 21 17,5% 49 25,8% 70 22,6%

Plus de 40 5 4,2% 6 3,2% 11 3,5%

Total complété 120 99,2% 190 97,9% 310 98,4%

Absence de réponse 1 0,8% 4 2,1% 5 1,6%

Résultats Résultats Résultats

Moyenne 4,24 4,44 4,36

Minimum 2,5 2 2

1er quartile (Q1) 4 4 4

2ème quartile (Médiane) 4,5 4,5 4,5

3ème quartile (Q3) 4,5 5 5

Maximum 6 6 6

Écart type (standard) 0,7 0,68 0,7

Nombre de rep. % Nombre de rep. % Nombre de rep. %

Travail moins de 3 jours 4 3,3% 1 0,5% 5 1,6%

Travail entre 3 et 4 jours (compris) 45 37,5% 65 33,7% 110 35,3%

Travail plus de 4 jours 71 59,2% 127 65,8% 198 63,5%

Total complété 120 99,2% 193 99,5% 313 99,4%

Absence de réponse 1 0,8% 1 0,5% 2 0,6%

En groupe 105 89,0% 140 73,3% 245 79,3%

Seul 13 11,0% 51 26,7% 64 20,7%

Total complété 118 97,5% 191 98,5% 309 98,1%

Absence de réponse 3 2,5% 3 1,5% 6 1,9%

Question 7 : Vous exercez:

Total questionnaire 1(¹) Total questionnaire 2(²) Total deux questionnaires

Total questionnaire 1(¹) Total questionnaire 2(²) Total deux questionnaires

Total questionnaire 1(¹) Total questionnaire 2(²) Total deux questionnaires

Questions 2 à 13 disponibles aux médecins  qui répondaient "oui" à la question 1

Question 3 : quel est votre age ?

Question 5 : Quel est votre nombre moyen de consultation journalière?

Question 6 : Combien de jour(s) par semaine travaillez vous en moyenne ? (virgule autorisées)

Question 2 : vous êtes :

Question 4 : Vous exercez en milieu :

Total questionnaire 1(¹) Total questionnaire 2(²) Total deux questionnaires

Question 1 : utilisez vous des prescriptions différées d'antibiotiques?
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(¹) Questionnaire envoyé directement via LimeSurvey  

(²) Questionnaire envoyé à une mailing-list par les CDOM et l’URPS  

Nombre de rep. % Nombre de rep. % Nombre de rep. %

Très rarement (moins d’une fois par mois) 26 21,8% 54 28,1% 80 25,7%

Rarement (une à trois fois par mois) 51 42,9% 71 37,0% 122 39,2%

Assez souvent (une fois par semaine) 33 27,7% 35 18,2% 68 21,9%

Souvent (plusieurs fois par semaine) 6 5,0% 30 15,6% 36 11,6%

Très souvent (une ou plusieurs fois par jours) 3 2,5% 2 1,0% 5 1,6%

Total complété 119 98,3% 192 99,0% 311 98,73%

Absence de réponse 2 1,7% 2 1,0% 4 1,3%

Infections des voies respiratoires hautes (ORL inclus) 103 85,1% 167 86,1% 270 85,7%

Infections des voies respiratoires basses 49 40,5% 71 36,6% 120 38,1%

Infections urinaires 29 24,0% 62 32,0% 91 28,9%

Infections cutanées 6 5,0% 12 6,2% 18 5,7%

Autre 1 0,8% 3 1,5% 4 1,3%

Infections gynécologiques 2 1,7% 1 0,5% 3 1,0%

Infections abdominales 1 0,8% 0 0,0% 1 0,3%

Total complété 121 100,0% 194 100,0% 315 100,0%

Absence de réponse 0 0 0% 0% 0 0%

Doute sur indic. d'ATB mais durée des symptômes

 prolongés (ou plusieurs consultations rapprochées ). 55 45,5% 97 50,0% 152 48,3%

Doute sur indic. d'ATB car consultation précoce. 60 49,6% 88 45,4% 148 47,0%

Doute sur indic. d'ATB mais patient fragile. 56 46,3% 91 46,9% 147 46,7%

Doute sur indic. d'ATB car doute sur l'origine bactérienne(ou 

signes de surinfections discrets). 51 42,1% 96 49,5% 147 46,7%

Surcharge du planning ou manque de temps 

(ex: veille de week-end, épidémie de grippe). 36 29,8% 55 28,4% 91 28,9%

Demande d'antibiothérapie par le patient. 29 24,0% 51 26,3% 80 25,4%

Antibiothérapie indiquée mais volonté de diminuer la 

prescription d'antibiotiques (ex: angine TDR + peu 

symptomatique). 14 11,6% 28 14,4% 42 13,3%

Difficulté de suivi. 17 14,0% 21 10,8% 37 11,7%

Autre. 16 13,2% 18 9,3% 34 10,8%

Total complété 121 100,0% 194 100,0% 315 100,0%

Absence de réponse 0 0% 0 0% 0% 0%

Prescription différée uniquement chez des patients jugés 

fiables ou capable de comprendre les consignes d'utilisations. 108 89,3% 172 88,7% 280 88,9%

Consigne donnée au patient de revenir si aggravation ou 

absence d'amélioration des symptômes malgré la prise de 

l'antibiotique. 83 68,6% 128 66,0% 211 67,0%

Rédaction sur une deuxième ordonnance (à part). 73 60,3% 130 67,0% 203 64,4%

Informations d'utilisation écrite sur l'ordonnance. 70 57,9% 104 53,6% 174 55,2%

Consigne donnée au patient de rappeler le médecin avant 

d'utiliser l'ordonnance. 14 11,6% 24 12,4% 38 12,1%

Consigne de délivrance pour la pharmacie 

(ordonnance post-datée ou limite d'utilisation). 13 10,7% 15 7,7% 28 8,9%

Rappel du patient pour avoir un suivi. 0 0,0% 10 5,2% 10 3,2%

Autre. 5 4,1% 2 1,0% 7 2,2%

Remise de l'ordonnance en différée. 3 2,5% 2 1,0% 5 1,6%

Total complété 121 100,0% 194 100,0% 315 100,0%

Absence de réponse 0 0% 0 0% 0 0%

<20 % 27 22,7% 50 26,2% 77 24,8%

20-40 % 37 31,1% 59 30,9% 96 31,0%

40-60 % 33 27,7% 41 21,5% 74 23,9%

60-80 % 5 4,2% 8 4,2% 13 4,2%

>80 % 5 4,2% 6 3,1% 11 3,5%

Je ne sais pas. 12 10,1% 27 14,1% 39 12,6%

Total complété 119 100,0% 191 100,0% 310 100,0%

Absence de réponse 2 1,7% 3 1,5% 5 1,6%

Total questionnaire 1(¹) Total questionnaire 2(²) Total deux questionnaires

7 commentaires : 2: "conjonctivites, jamais", 1: "voyage dans un pays pauvre", "terrain à risque", "aucune"

Commentaire libres :  

Commentaire libres :  

Commentaire libres :  

9 commentaires : 2: "information sur la prise de l’antibiotique lors de la consultation suivante", 2: "jamais",

 1: "consigne de reconsulter si aggravation de l’état plutôt que de prendre l’ATB", "1: fais répéter l'indication aux patients/parents", "si symptômes 

infectieux", "contexte très cadré et exceptionnel (protocole sur ordonnance)".

37 commentaires:  8: "en attente ECBU pour une cystite voir pyélonéphrite "(dont 1: "rappel le patient pour consigne",   7 "cystite" (dont 3: "si 

chronique/à répétitions", 1:  "nécessite la prise de la fosfomycine précoce", "week-end seulement"),   6: "OMA" (dont 2: "uniquement OMA et enfant 

>2ans",1: "petit enfant", "otite en l’absence d'amélioration","enfant"),3: "jamais", 2:"doute sur l'évolution (OMA ,cutanée, ECBU, congestive veille de 

weekend)", 2:"veille de weekend" (dont 1: "sinon risque de repartir du CHU avec ATB"), 1: "douleur sinusienne sans critère de sinusite franche", 

"voyage", "si doute possibilité de revoir dans les 3 jour si évolution défavorable ou situation évocatrice d’un surinfection ou d’une infection bactérienne 

(exemple sinusite maxillaire)", "samedi ou fatigue", "patient fiable", "patient avec symptômes récurrent nécessitant un ATB", "permet de faire 

comprendre que l’ATB n’est que pour raison médicale", "huile essentielle anti-infectieuse".

Question 12: Quel est selon vous le pourcentage de patients qui utilisent l'antibiotique?  	 

Question 11 : Quelle(s) précaution(s) prenez-vous en rédigeant une prescription différée d'antibiotique? (question à choix multiple)

Question 8 : Vous utilisez des prescriptions différés d'antibiotiques:

Question 9 : Dans quel type(s) d'infection(s) utilisez-vous les prescriptions différées d'antibiotiques? (question à choix multiple)

Question 10: Dans quelle(s) situation(s) prescrivez-vous une ordonnance différée d'antibiotique? (question à choix multiple)
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(¹) Questionnaire envoyé directement via LimeSurvey 

(²) Questionnaire envoyé à une mailing-list par les CDOPM et l’URPS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de rep. % Nombre de rep. % Nombre de rep. %

Oui. 112 94,1% 183 95,81% 295 95,2%

Non. 0 0% 0 0% 0 0,0%

Je ne sais pas. 7 5,9% 8 4,19% 15 4,8%

Total complété 119 98,3% 191 98,45% 310 98,4%

Absence de réponse 2 1,7% 3 1,55% 5 5

Risque de mésusage (antibiotique utilisé pour

 une autre infection en particulier) 16 100,0% 63 87,5% 79 89,8%

Risque de non-reconsultation si complication. 11 68,8% 46 63,9% 57 64,8%

Risque de développer la résistance bactérienne

 aux antibiotiques. 10 62,5% 43 59,7% 53 60,2%

Risque de décapiter une infection plus grave. 10 62,5% 37 51,4% 47 53,4%

Absence de recommandations françaises. 2 12,5% 25 34,7% 27 30,7%

Risque médico-légale. 4 25,0% 22 30,6% 26 29,5%

Autre. 2 12,5% 10 13,9% 12 13,6%

Absence de réponse 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Total complété question 2bis 16 100% 72 100,00% 88 100%

Question 2 bis : Pourquoi ne prescrivez-vous pas d'ordonnances différées d'antibiotiques? (question à choix multiple)

Question 13 : Est-ce que l'utilisation d'ordonnances différées d'antibiotiques est bien acceptée par vos patients?

11 commentaires : 3: "ce n’est pas une bonne pratique/démarch", 2: "car ils seront utilisés tout de suite (dont 1: "à risque de l'être alors que pas 

indiqué"), 1: "gaspillage",  "assez systématiquement utilisée, "car la prescription doit être débutée par le médecin", "pas de prescription car pas 

d'indication (revoir si nécessaire pour réévaluer)", "prescription doit être justifié médicalement et pas à l'appréciation des patients",(incompréhensible).

Commentaire libres :  

Total questionnaire 1(¹) Total questionnaire 2(²) Total deux questionnaires

Question 2bis disponible aux médecins  qui répondaient non à la question 1
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Bretagne 
Etude observationnelle 

Mots-clés anglais MeSH : 
Delayed prescription  
Antibiotic 
General practitioner 
Brittany 
Observational study 
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