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1. INTRODUCTION

La découverte des antibiotiques s’inscrit dans un ensemble de travaux scientifiques
intenses qui culminent au XXe siécle (1). A partir des années 1900, en méme temps que le
développement de la vaccination, les scientifiques se penchent sur le probléeme de santé
publique posé par des maladies infectieuses telles que la syphilis, tuberculose, typhoide,
pathologies a la morbi-mortalité importante sans que I'on dispose de traitement efficace (1).
La microbiologie, la médecine et la chimie organique font de grands progrés (1). L'industrie
pharmaceutique naissante a connu un essor considérable durant la seconde guerre mondiale.
En effet, les besoins dans la médecine militaire ont abouti a de nombreuses recherches dans
le domaine des antibiotiques avec notamment la production industrielle de la pénicilline aux
Etats-Unis juste avant leur entrée en guerre (1). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
estime que globalement les antibiotiques ont accru de plus de 10 ans la durée de vie dans les

pays occidentaux a la fin de la guerre (1).

Toutefois, aprés plusieurs décennies d’utilisation des antibiotiques, les bactéries ont
développé naturellement des phénomeénes de résistance (2). Aujourd’hui, la résistance aux
antibiotiques constitue un véritable enjeu de santé publique. Pour un nombre croissant
d’infections telles que la pneumonie, la tuberculose, la septicémie ou encore la gonorrhée, le
traitement anti-infectieux devient de plus en plus difficile du fait de la perte d’efficacité des
antibiotiques (2). Le Dr KEIJI FUKUDA, Sous-Directeur général de I’'OMS, déclarait en Mai 2015
gue « le monde risque de sombrer dans une ére post—antibiotiques : le moment est venu de
prendre des mesures énergiques » (3). La société de pathologie infectieuse de la langue
frangaise annonce qu’en 2050, a I'échelle de la planete, les résistances aux antimicrobiens
seront responsables de plus de morts que le cancer, soit une estimation de 10 millions de

personnes par an (4).

Dans ce contexte, un plan mondial pour combattre la résistance aux antibiotiques a
été approuvé par I’Assemblée Mondiale de la Santé en 2015 (2). En Septembre 2016, les chefs
d’Etats réunis lors de '’Assemblée Générale des Nations Unis se sont engagés a adopter une

approche coordonnée pour s’attaquer aux causes fondamentales de la résistance aux



antimicrobiens dans plusieurs secteurs, en particulier la santé humaine, animale et

I’agriculture (2).

Dés le début des années 2000, la France a mis en oceuvre des actions favorisant un meilleur
usage des antibiotiques afin d’en prévenir I'efficacité a travers différentes campagnes de
sensibilisation au grand public notamment celle de 2002 : « les antibiotiques c’est pas
automatique » (5) (6) . Selon le rapport du 20 Janvier 2017 de I'agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé (ANSM), entre 2000 et 2015 la consommation
d’antibiotiques a baissé de 11,4% mais une tendance a la reprise se confirme depuis 2010 (7).
Toujours selon ce rapport, en volume, 93 % de la consommation provient du secteur de ville
et 7% des établissements hospitaliers (7). 67% des prescriptions faites en ville se rapportent
a des affections des voies respiratoires (42% pour des affections ORL, 25% pour des voies des

affections respiratoires basses) (7).

L'angine, incluse dans ce type d’affection, est une pathologie fréquente en médecine
générale puisqu’on I'estime a environ 9 millions de diagnostics par an et 8 millions de
prescriptions d’antibiotiques (8). Jusqu’a la fin des années 1990, son traitement était basé sur
I'antibiothérapie systématique afin de limiter les risques de complications graves comme le
rhumatisme articulaire aigu (RAA), la glomérulonéphrite ou I’érytheme noueux ainsi que la
survenue de complications locorégionales dont la prévention justifiait la mise en place d’une
antibiothérapie (9). Toutefois, ce dogme a changé depuis, puisque des études ont montré que,
selon I'age, elles sont majoritairement virales (75 a 90% des cas chez I'adulte et 60 a 75% des
cas chez I'enfant) (10). Parmi les bactéries, le Streptocoque bétahémolytique du groupe A
(SGA) est le pathogene le plus fréquemment retrouvé (plus de 20% des angines tout age
confondu) (11). Néanmoins, I’'angine a SGA ne représente que 25 a 40% des cas d’angine de
I’enfant et 10 a 25% des cas de I'adulte (11). Elle survient surtout a partir de 3 ans, son pic
d’incidence se situe entre 5 et 15 ans (11). Chez le nourrisson et I’enfant de moins de 3 ans,
les angines observées sont généralement d’origine virale. Elle est rare chez I'adulte (11) (12).
D’autres bactéries, en particulier d’autres Streptocoques bétahémolytiques (notamment C et
G) peuvent étre en cause mais de facon plus rare, ils ne partagent pas le risque de complication

par RAA du SGA (11).

Pour faciliter la démarche thérapeutique du praticien, et dans ce souci permanent de limiter

la prescription inadaptée des agents anti-infectieux, des tests de diagnostic rapides (TDR) ont



été mis au point des 2002 (13) (14) afin de détecter I'origine virale ou bactérienne des angines
(15) (Annexe 1). Des recueils de données ont été mis au point pour déterminer si ces tests

étaient utilisés ou délaissés par les médecins généralistes.

2. OBJECTIFS :

L’objectif principal de ce travail était de déterminer I'impact du TDR sur l'intention initiale de
prescription d’antibiotique par les maitres de stage généralistes inscrits a la faculté de
médecine de Marseille dans la prise en charge des angines.

L'objectif secondaire était d’évaluer le ressenti de notre cohorte face au TDR dans leur
pratique ainsi que de définir la démarche thérapeutique des médecins généralistes qui ne

réalisaient pas le TDR ou dont la pratique n’était pas guidée in fine par le résultat du test.

3. Matériels et Méthodes :

Il s’agit d’'une étude observationnelle, prospective et multicentrique.

3.1 Population étudiée
a) Objectif principal

Ont été inclus tous les médecins généralistes maitres de stage de la faculté de médecine d’Aix-

Marseille figurant sur la liste de choix d’internes pour le semestre Novembre 2016-Avril 2017.

b) Objectifs secondaires

Ont été inclus dans un second temps tous les médecins généralistes maitres de stage de la
faculté de médecine d’Aix-Marseille ayant répondu favorablement a l'inclusion de patients

ayant consulté a leur cabinet pour suspicion d’angine.



3.2 Recueil de données

a) Objectif principal

Les médecins généralistes maitres de stage de la faculté de médecine d’Aix-Marseille ont été
interrogés par le biais d’'un questionnaire (Annexe 2).
Le questionnaire :
- Questionnaire standardisé destiné aux médecins généralistes maitres de stage de la
faculté de médecine d’Aix-Marseille :
o Questionnaire informatisé ou envoyé par courrier postal auprés desdits
médecins généralistes, avec une relance a 2 mois du premier envoi
o Inclusion des patients par le biais des médecins généralistes du 1°" Novembre
2016 au 30 avril 2017
o Collecte d’informations telles que lintention initiale de prescription
d’antibiotique aprés I'examen clinique du patient ainsi que la modification de

I'intention initiale du médecin apres réalisation du TDR

b) Objectifs secondaires

- Seuls les médecins généralistes maitres de stage a la faculté de médecine d’Aix-
Marseille ayant répondu favorablement a l'inclusion de patients consultant pour
suspicion d’angine ont été contactés dans un second temps par mail ou par envoi

postal (Annexe 3) :

o Collecte d’informations concernant le ressenti des médecins généralistes
maitres de stage vis-a-vis du TDR dans leur pratique quotidienne, ainsi que les
éléments guidant la démarche thérapeutique face a une angine pour ceux

n’utilisant pas ou ne suivant pas les résultats du test

o Inclusion du 1°" Février 2017 au 30 Avril 2017



3.3 Analyses statistiques

Le test utilisé a été le test KAPPA de Cohen. Il s’agit d’un coefficient destiné a mesurer I'accord
entre deux variables qualitatives ayant les mémes modalités. Classiquement il est utilisé pour
mesurer le degré de concordance entre les stades attribués par deux juges. Il peut également
étre appliqué afin de mesurer un accord intra-observateur. Dans notre étude, nous avons
mesuré la concordance entre le résultat du TDR et I'intention initiale du médecin. Des valeurs
de référence sont généralement admises et utilisées pour interpréter le Kappa (K) : ce sont les

valeurs de Landis-Koch (1977) : la concordance corrigée de la chance est :
- Excellente si K est compris entre 1,00 et 0,81
- Bonne si K est compris entre 0,80 et 0,61
- Moyenne si K est compris entre 0,60 et 0,41
- Faible si K est compris entre 0,40 et 0,21

- Mauvaise si K est compris entre 0,20 et 0,00

4. RESULTATS

4.1 Population étudiée : Données épidémiologiques

Les médecins généralistes maitres de stage de la faculté de médecine d’Aix- Marseille

Parmi les 152 médecins généralistes maitres de stage proposés au choix d’internes pour le
semestre de Novembre 2016 a Avril 2017 (152 médecins inscrits pour un choix de
112 postes, certains médecins fonctionnant en bindme), 41 médecins ont répondu aux deux
questionnaires, soit un taux de réponses de 26.9%.

46,3 % de notre effectif était des femmes (soit 19 médecins).

L’age moyen des médecins était de 49.7 ans (+ 9,8 ans).

L’age moyen d’exercice de la médecine était de 22 ans (+ 9,8 ans).

Parmi les 41 médecins répondeurs, 6 avaient une activité rurale, 18 une activité semi-rurale

et 17 exercaient en ville (Annexe 4).



27 médecins exercaient dans un cabinet de groupe, 14 médecins exergaient seul.

121 patients ont été inclus soit en moyenne 2,9 patients inclus par chaque médecin.

Le Tableau 1 mentionne les caractéristiques épidémiologiques de notre cohorte.

<35ans 4 9,8%
36-50 ans 17 41,4%
51-60 ans 16 39%

>61 ans

Homme 22 53,7%

Rural
Semi rural
Urbain

<5ans 1 2,4%
6-15 ans 12 29,3%

Tableau 1 : Données Socio-démographiques



4.2 Objectif principal
Au total, 121 patients ont été inclus dans notre étude avec la participation de 41 médecins (en
moyenne 2,9 patients inclus par chaque médecin).

Sur les 121 patients inclus, 72 Test de Diagnostic Rapide (TDR) ont été réalisés. Parmi les 72

TDR réalisés, 20 TDR étaient positifs. Pour 49 patients le TDR n’a pas été réalisé.

La figure 1 ci-apres représente le diagramme de flux de notre étude.

121 patients|
Intention de prescrire ATB : 55 patients Intention de ne pas prescrire ATB : 66 patients
‘ 23 ‘ ‘ 32
[omes |
‘ TOR positifs : 8 ‘ ‘ TOR négatifs : 15 ‘ | TOR positifs : 12 | ‘ TDR négatifs : 37 ‘

= Concordance H ATB preserits : 11 H ATB non prescrits : 4 ‘ = Influence du TDR = Concordance
= Pas d'influence =Influence du TDR Réévaluation 3 )7 avec Réévaluation 3 J7 avec

du TDR prescription ATB: 11 prescription ATB : 4

Réévaluation & J7 avec

prescription ATB : 1

ATB = antibiotique

Figure 1 : Diagramme de flux

a) Intention initiale DE PRESCRIRE un antibiotique

Pour 45,5% de I'effectif, le médecin avait I'intention de prescrire un antibiotique. Dans ce cas,

le TDR n’a pas été réalisé dans 58,2% de cette sous-population.

Lorsque le TDR a été réalisé (41.8% des cas), il était positif pour 34,8% de I'effectif. Ainsi,

I'intention initiale de prescrire un antibiotique était justifiée par le TDR.




Dans 65,2% le TDR était négatif. Toutefois, 73,3% de prescriptions d’antibiotiques ont été

maintenues malgré ce TDR négatif.

Par ailleurs, un antibiotique a été prescrit sans réalisation du TDR pour 58,2% des patients. Sur
les 55 patients dont l'intention initiale était de prescrire un antibiotique, seuls 8 étaient

confirmés par le TDR soit 14,5%.

A noter que dans cette sous-population pour laquelle I'intention initiale était de prescrire un

anti-infectieux, 7,3% des patients repartent sans antibiotique.

Parmi les 4 patients pour lesquels il n’y a pas eu d’antibiotique prescrit, un seul patient a

consulté a nouveau a J7 avec prescription secondaire d’antibiotique sans réalisation du TDR.

b) Intention initiale de NE PAS PRESCRIRE un antibiotique

Dans 54,5% des cas, le médecin n’avait pas l'intention de prescrire un antibiotique.
Le TDR n’a pas été réalisé pour 25,8% de cette sous-population.

Lorsque le TDR a été réalisé (74,2% des cas), il était positif pour 24,5% des patients. Dés que
le TDR était positif, I'antibiotique était finalement prescrit, indépendamment de l'intention
initiale.

Dans 75,5% des cas, le TDR était négatif, ce résultat était alors concordant avec l'intention

thérapeutique initiale du médecin.

Sur les 37 patients dont le TDR était négatif, 11 (soit 29,7%) ont a nouveau consulté a J7, 4
patients ont eu un antibiotique aprés réalisation d’'un TDR qui était positif, 7 patients ont eu

un antibiotique sans réalisation de TDR.

Parmi les 17 patients pour lesquels le TDR n’a pas été réalisé, 4 (soit 23,5%) ont a nouveau

consulté a J7 et ont eu un antibiotique sans réalisation de TDR.

La figure 2 représente le nombre de médecins déclarant que le TDR influence leur intention.



Médecins indiguant que le TDR modifie leur intention
initiale de prescrition

60,00%

48,80%

50,00%

40,00%

26,80%

30,00%

24,40%

20,00%

10,00%

0,00%

W Toujours M Jamais ™ Parfois

Figure 2 : Médecins indiquant que le TDR modifie leur intention initiale de prescription

Le Tableau 2 ci-aprés récapitule le nombre d’intention de prescrire un antibiotique au début

de la consultation et le nombre d’antibiotiques réellement prescrits a la fin de la consultation.

NON
Intention de prescrire un
antibiotique au début de la 66
consultation
TDR positif 52
58

Tableau 2 : Récapitulatif du nombre d’intention de prescrire un antibiotique au début de la consultation et du
nombre d’antibiotique réellement prescrits a la fin de la consultation
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Prescription Réelle (Aprés TDR)
Intention de
prescription Oui Non Total
antibiotique avant TDR
TDR positif (%) pourcentage en colonnes
Oui 8 (40%) 0 (0%) 8
Non 12 (60%) 0 (0%) 12
Total 20 0 20
TDR négatif (%) pourcentage en lignes
Oui 11 (73,3%) 4 (26,7%) 15
Non 0 (0%) 37(100%) 37
Total 11 41 52
Total (TDR positif + TDR négatif) (%) pourcentage sur le total 72
Oui 19 (26,4%) 4 (5,5%) 23
Non 12(16,7%) 37(51,4%) 49
Total 31 41 72

Tableau 3 : Répartition de la prescription d’antibiotique selon I'intention du médecin avant le TDR (et selon le
résultat du TDR)

-TDR positif

On remarque que la totalité des patients (20 patients) ayant un TDR positif ont eu une
prescription d’antibiotiques. Pour 12 d’entre eux (soit 60%), les médecins n’avaient pas
I'intention de prescrire un antibiotique avant la réalisation du TDR. Dans 60 % des cas et
lorsque le test est positif le médecin a suivi le résultat du TDR et a donc été influencé par ce

test.

-TDR Négatif

Parmi 15 patients pour lesquels une prescription d’antibiotiques a été envisagée avant le TDR,
11 patients ont réellement eu une prescription malgré le résultat négatif du TDR (prescription
non influencé par le test) et pour 4 patients (soit 26,7%) la prescription a été annulée.
Autrement dit pour 26,7 % des cas I'avis du médecin est influencé par le TDR quand il est

négatif.
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- Total (TDR positif + TDR négatif)

Dans 77,8% (26,4% + 51,4%) des cas, le médecin ne change pas d'avis suite au résultat de TDR.
A l'inverse, dans 22,2 % (16,7% + 5,5%) des cas le médecin adapte sa prescription au résultat

du TDR, avec donc une modification de son intention initiale.

c) Concordance entre l'intention initiale du médecin et le résultat du TDR

Résultat TDR
Intention de prescription antibiotique
avant TDR Positif Négatif Total
Oui 8(6,39) 15 (16,61) 23
Non 12 (13,61) 37 (35,39) 49
Total 20 52 72

Tableau 4 : Concordance entre intention initiale du médecin et résultat du TDR

Calcul des effectifs aléatoires :

6,39=23x20/72 16,61=23x52/72
13,61=49x20/72 35,39=49x52/72
Po=Concordance observé Po=(37+8)/72=0,625
P.=concordance aléatoire P.=(35,39+6,39)/72 =0,58

La concordance exprimée par le coefficient Kappa est :
K= Po- Pc /1- Pc <> K=0,625-0,58 / 1-0,58=0,107

Selon les valeurs de référence de Landis-Koch la concordance est mauvaise car elle est
comprise entre 0,00 et 0,20. Ainsi, I'avis du médecin ne concorde pas avec le résultat du test

TDR.
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4.3 Objectif secondaire

a) Ressenti du médecin face au TDR

Sur les 41 médecins participants, 30 (soit 73,2%) déclarent utiliser le TDR pour le diagnostic
d’angine bactérienne, dont 14 hommes.

11 n’utilisent pas le TDR, dont 8 hommes.

La figure 3 représente la répartition de la réalisation ou non du TDR selon I'expérience

professionnelle des praticiens interrogés.

Réalisation ou non du TDR par les médecins en fonctions
du nombre d'année d'exercice de la médecine

50,00% 46,30%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

24,40%
° 22%

4,90%
2,40%

— B

TDR utilisé pour le diagnostic d'angine bactérienne TDR non utilisé

M>16ans M6-15ans MW <5ans

Figure 3 : répartition de la réalisation ou non réalisation du TDR selon |'expérience professionnelle

Parmi les raisons évoquées par les 11 médecins n’utilisant pas le TDR, 7 énoncent un manque

de temps, 4 rapportent la difficulté de réalisation du test, et 5 pensent que le test est inutile.

La figure 4 représente les motifs évoqués pour la non utilisation du TDR selon le genre.
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Motifs évoqués a la non utilisation du TDR

0,

>0,00% 45,40%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00% 27,30% 27,30% 27,30%
25,00%
20.00% 18,20% 18,20%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Manque de temps Test difficilement réalisable Test inutile

B Homme M Femme

Figure 4 : motifs évoqués pour la non utilisation du TDR selon le genre

La figure 5 représente les raisons évoquées quant a la difficulté de réalisation du TDR.

Raisons évoquées a la difficulté de réalisation du TDR

80% 75%
70%
60%
50%
50%
40%
30% 25% 25% 25%
20%
10%
0% 0% 0%
0%
Difficulté d'atteindre les Réflexe nauséeux Refus du patient Difficulté technique de
amygdales chez I'enfant réalisation

B Homme médecin B Femme médecin

Figure 5 : raisons évoquées quant a la difficulté de réalisation du TDR
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b) Démarche thérapeutique des médecins n’utilisant pas ou ne suivant pas les résultats du

TDR

26,8% des médecins de notre cohorte (11 médecins) n’utilisent pas le TDR et 19,5% (soit 8
médecins) n’ont pas suivi le TDR quand le TDR était négatif et qu’ils avaient I'intention

initiale de prescrire un antibiotique.

Leur démarche thérapeutique était basée sur une forte suspicion clinique. Celle-ci reposait sur

plusieurs éléments : pour 15 d’entre eux il s’agissait de la fievre, pour 14 d’entre eux il

s’agissait d’une amygdale pultacée et pour 13 d’entre eux c’était une amygdale

érythémateuse. Tous les médecins ont rapporté qu’en cas de présence de signes de gravité,

une antibiothérapie était prescrite. Dans I’étude nous avons relevé un cas, celui d’un

phlegmon collecté chez une patiente de 32 ans ayant abouti a une hospitalisation.

La figure 6 répertorie les facteurs motivant une antibiothérapie malgré un TDR négatif ou

non réalisé.

Facteurs motivant une antibiothérapie malgré TDR négatif ou
en |'absence de TDR réalisé

120%

100%

100% 0
78,90% 73 709

80% 68,40% 53 2094

63,20%
57,90% 57,90% 52,60%

60%
40%
20%

0%
M Signes de gravité M Fiévre B Amygdale pultacée
Amygdale érythémateuse M Odynophagie M Absence de toux
B Adénopathie H Age >3 ans B Odeur fétide de I'haleine
B Amygdale tuméfiée B Asthénie B Angine a répétition

Otalgie réflexe

Figure 6 : facteurs motivant la prescription d’antibiotique malgré un TDR négatif ou non réalisé

D’autres facteurs influencant la prescription d’antibiotique ont été recensés : sur les 41
médecins ayant participé a notre étude : 80,5% (soit 33 médecins) ont déclaré prescrire un
antibiotique chez des sujets a risque. La figure 7 définit les sujets a risque décrits par les

médecins.

47,40% 43 10% 42,10%
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Description des sujets a risque

0,
100,00% 90,90% ¢4 50%
80,00% 12,70%
60,00%
39,40% )
40,00% 30,30% 24,20% 21.20%
0,00%
B Immunodéprimé M Personne agée avec commorbidité
M Valvulopathie Antécédent d'Asthme
H Antécédent de BPCO W Fumeur
H Diabétique

Figure 7 : Description des sujets a risque selon les médecins généralistes
73,2% des praticiens interrogés (soit 30 médecins), ont déclaré prescrire un antibiotique a la
veille d’'un week-end ou de jours fériés car la réévaluation clinique n’était pas possible (en
prévention d’une éventuelle complication). 39% (soit 16 médecins) ont déclaré prescrire un
antibiotique a des patients s’étant auto-médicamentés de manieére inefficace par traitement
symptomatique (anti-inflammatoire, spray antiseptique, antalgique/antipyrétique), et 12,2%
(soit 5 médecins) ont rapporté prescrire un antibiotique sur insistance du patient méme si le
praticien n’était pas pour la prescription. La figure 8 résume les autres facteurs recensés a la

prescription d’antibiotique.

Autres Facteurs recensés a la prescription d'une
antibiothérapie chez I'ensemble des 41 médecins

100,00%

80,50%
73,20%

80,00%

60,00%

39%

40,00%

20,00% 12,20%

0,00%

M Sujets a risque
M La veille d'un week-end ou jours fériés en prévention d'une éventuelle complication
B Echec d'une automédication symptomatique par le patient précédent la consultation

Insistance du patient

Figure 8 : Autres facteurs recensés a la prescription d’une antibiothérapie chez I'ensemble des 41 médecins
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5. DISCUSSION

L’angine est une pathologie ORL trés souvent rencontrée en médecine de ville. L’étiologie est
plus souvent virale que bactérienne (11), la prescription d’antibiotique n’est donc pas
recommandée le plus souvent.

Pour aider au diagnostic étiologique, le médecin dispose tour d’abord du score clinique de
Mac Isaac (Annexe 5) ; c’est un score clinique a ne pas utiliser chez I’enfant étant donné que
sa spécificité et sa sensibilité sont faibles chez eux (11). Dans différentes études il est constaté
que ce score est méconnu des médecins généralistes, alors qu’en routine les médecins
utilisent la plupart de ces criteres (16)(17). Par ailleurs, dans I’étude rétrospective de Durel-
Maurisse A. (18) et la thése du Dr Besnard (19), il a été montré que l'utilisation du score de
Mac lIsaac diminue insuffisamment la prescription d’antibiotiques injustifiée. Se baser
uniguement sur un raisonnement clinique n’est pas recommandé.

Le second outil a disposition des praticiens réside dans le TDR. Les recommandations
indiquent qu’un TDR doit étre pratiqué systématiquement devant toute angine pour les
enfants d’age supérieur ou égal a trois ans (car avant trois ans il est trés rare d’avoir une angine
bactérienne) et pour les adultes dont le score de Mac Isaac est supérieur a deux (11).

Depuis 2011, I’Assurance Maladie a mis a disposition des médecins des TDR pouvant étre
commandés en ligne (20). Cette action venait en relais a la campagne de sensibilisation au bon
usage des antibiotiques pour préserver leur efficacité émanant du plan national de Novembre
2001 adressé au grand public ainsi qu’aux professionnels de santé (21), complété par le plan
national d’alerte aux antibiotiques de 2011-2016 qui propose un objectif chiffré de baisse
d’antibiotique de moins 25% (22). En effet, la France est un des pays d’Europe le plus
prescripteur d’antibiotiques (23) (24) (25). En 2011, la Société de Pathologie Infectieuse de la
Langue Francaise (SPILF) a remis a jour ses recommandations, en précisant qu’un TDR négatif
ne justifiait plus de contréle par culture, du fait de la sensibilité suffisante du test et du
caractére exceptionnel du RAA en métropole (8)(11). L’évaluation des performances des TDR
dans la littérature montre une spécificité voisine de 90% et une sensibilité variant entre 80 et
98 % selon la technique de culture utilisée (26)(27)(28). Les performances des tests
actuellement utilisés en France ont été évaluées par 'ANSM en 2002 (29). Dans le rapport
publié en 2011 concernant les recommandations de bonne pratique sur I'antibiothérapie par

voie générale en pratique courante dans les infections respiratoires hautes de I'adulte et de
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I'enfant, il est rappelé que le TDR a une spécificité d’environ 95 % et une sensibilité avoisinant
90% (11), ce qui fait du TDR un test performant. La sensibilité du test augmente avec
I'importance de l‘inoculum bactérien, de I'expérience du praticien et de la qualité du
préléevement par écouvillonnage des deux amygdales (26)(30)(31)(32). Cest la valeur
prédictive négative qui importe le plus dans un test de dépistage. Pour le TDR elle est de
I'ordre de 95% ce qui autorise a ne pas controler les résultats négatifs par une culture. Il est a
noter que le risque de faux négatifs a été évalué de 2 a 4 % (33). La culture est le gold standard
des examens pour le diagnostic d’une angine a SGA mais le résultat n’est obtenu qu’au bout
de 48 heures (34). Sans compter que la prévalence du portage sain du SGA chez I'enfant est
de 12%, cela peut surestimer aussi la fréquence réelle de I'infection a SGA (35).

A l'inverse, le TDR rend un résultat au bout de 5 minutes maximum, il est prouvé que c’est le
meilleur test en termes colt-efficacité et balance bénéfice-risque a utiliser en routine (34). Sa
spécificité est estimée supérieure a 95% et sa sensibilité a plus de 90% (11). Par ailleurs dans
leur article, Cohen JF et al, ont montré que le risque de faux positifs est rare (36).

Dans notre cohorte, 73,2% des médecins participants ont déclaré utiliser le TDR. Or dans la
littérature le taux d’utilisation du TDR est moindre ; 42% d’utilisation en Savoie en 2012
rapporté dans I'étude du Dr Girard (9); de 46% a 57% pour d’autres études (37)(38)(39). Dans
I’étude du Dr Magne en 2016, portant sur |'utilisation du TDR dans la prise en charge de
I'angine de I’enfant chez les médecins généralistes Hauts-Normands, 54% des médecins

déclarent utiliser systématiquement le TDR (40).

Dans notre étude, nous avons constaté que lorsque le TDR est positif, il impacte la décision du
médecin quand celui-ci n’avait pas pour intention initiale de prescrire un antibiotique. Sur le
plan épidémiologique, nous avons eu 20 TDR positifs sur les 72 TDR réalisés, soit 27,8 %
d’angine d’origine bactérienne. Cela confirme les données épidémiologiques (11).

A l'inverse, lorsque le test est négatif et que I'intention initiale du médecin était de prescrire

un antibiotique, le TDR n’influence pas l'intention premiére.

Pour les médecins n’utilisant pas le TDR, leur raisonnement diagnostique et thérapeutique est
basé sur leur présomption clinique dont les critéres reprennent pour la plupart le score de Mc

Isaac (Annexe 5).

L'impact du TDR dans la littérature est contrasté. Dans une étude parisienne, les prescriptions

d’antibiotiques étaient en hausse (38). Dans notre étude, le nombre d’intention de prescrire
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un antibiotique avant le TDR était inférieur au nombre d’antibiotique prescrit réellement en
fin de consultation. Allant dans le méme sens, deux études ont montré qu’en I'absence de
réalisation de TDR, la prescription d’antibiotiques était plus fréquente (37) (38).

A contrario, lorsque le TDR s’avére négatif, surtout si la présomption clinique est contraire, la
littérature montre bien que les médecins généralistes doutent de sa fiabilité et vont alors
prescrire une antibiothérapie dans 15% a plus de 50% des cas selon les études
(16)(41)(42)(43)(44)(45)(46)(47)(48)(49). L'étude pilote bourguignonne Test’Angine, menée
de 1999 a 2001, montrait un taux de prescription d’antibiotiques de 18 % devant un test
négatif. Dans la littérature, on retrouve un taux de prescription d’antibiotiques devant un
test négatif de 11 % (37) (38). Dans I’étude du Dr Park (50), 92 % des médecins généralistes
et 61 % des pédiatres prescrivaient parfois des antibiotiques devant un test négatif.

Dans la littérature, il est démontré que lors d’une incertitude diagnostique, les médecins
tendent a la sur-prescription d’antibiotiques. C'est le cas par exemple de I'étude francaise
observationnelle de Faure H et al dans laquelle pour 15% des 272 cas d’angines dont le
diagnostic était incertain (47), une prescription d’antibiotique a été relevée. Le constat est le
méme dans les focus group réalisés par Marion Christine (51). Notre étude a révélé des
résultats similaires.

Ces résultats montrent une hétérogénéité de I'impact du TDR sur les prescriptions, avec une
tendance a la diminution chez des médecins qui prescrivaient systématiquement des
antibiotiques, avant leur utilisation, ou une augmentation chez des médecins qui prescrivaient
peu d’antibiotiques, et qui en prescrivaient plus face a la constatation d’angines

streptococciques prouvées par le TDR.

Nous avons vu dans notre étude qu’il existait d’autres facteurs motivant la prescription
d’antibiotique, dont I'incapacité de réévaluation clinique a la veille d’'un week-end ou jours
fériés motivant la prescription d’antibiotique en prévention d’une éventuelle complication.
Dans notre étude, nous avons mis en évidence un cas de phlegmon collecté ayant nécessité
une hospitalisation. L’antibiothérapie dans I'angine a SGA permet de diminuer le risque de
RAA mais ce risque est quasi nul dans les pays industrialisés, I'antibiothérapie est donc plus
utilisée pour réduire la contagiosité a I’entourage, et raccourcir la durée des symptdmes que
réellement agir sur le RAA. Pour ce qui est du risque de glomérulonéphrite et des

complications de suppuration péripharyngées, le role préventif de I'antibiothérapie n’a pas
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été démontré. De plus les glomérulonéphrites ont rarement un point de départ pharyngé,
mais plutot cutané (46) (8) (52). Ces risques étant faibles, les recommandations européennes
ont préconisé d’éviter I'antibiothérapie systématique pour I'angine a SGA (53). De plus, la
survenue de complications est exceptionnelle et n’a pas augmenté avec la diminution de
prescription des antibiotiques d’aprés une étude de cohorte menée en Angleterre sur 14 610
patients de plus de 16 ans (54). Nous avons également noté que les médecins généralistes de
notre cohorte prescrivent plus facilement une antibiothérapie aux patients dont le terrain est
fragile tels que les diabétiques ou porteurs d’une valvulopathie alors que cela n’est pas du
tout un critere considéré dans les recommandations (11). Dans I’étude de Cassir et al dont I'un
des objectifs était de déterminer les facteurs influengant en médecine de ville la prescription
d’antibiotiques, 84% des médecins (19 généralistes et 11 pédiatres) interrogés par téléphone
déclaraient avoir recours aux antibiotiques dans un but de prévention lors de difficultés de
réévaluation a 48 heures et 71% en cas de terrain fragile (diabete par exemple) méme hors
recommandation (55). Le risque iatrogéne existe tout de méme, dans la premiére partie de
I’étude de Cassir et al, 60% des cas d’enfants hospitalisés dans les suites d’une antibiothérapie
prescrite en ville n’auraient pas da avoir d’antibiothérapie et 15% des enfants présentaient
des signes d’intolérance digestive ou d’allergie attribuables aux antibiotiques qui n’étaient pas
indiqués pour tous (55).

Dans notre étude, I'un des autres facteurs mis en avant pour la prescription d’antibiotique
était 'insistance du patient. Nos résultats sont comparatifs a I'’étude de Cassir et al dans
laquelle 33% des médecins interrogés déclaraient prescrire des antibiotiques hors
recommandation en cas de pression parentale (55). Le constat est identique dans les travaux
prospectifs par questionnaires de Cornaglia C et al B (56) et Joseph JP et al (57). Dans I'étude
de Faure et al, sur 172 cas d’angines, 18% des patients exprimaient une préférence a un
traitement antibiotique et 4% le contraire (47). Il est également rapporté que les patients aux
revenus plus faible ou les personnes agées sont les plus demandeuses d’antibiotiques. Dans
notre étude, la personne agée avec comorbidité est considérée comme personne fragile et le
médecin aura tendance a mettre plus facilement un antibiotique. Dans I'enquéte de Jochen
WL Cals et al réalisée auprés d’'un panel de 935 personnes, 48% d’entre elles pensaient que

les antibiotiques sont efficaces dans le traitement d’infections virales (58).
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Il est d’ailleurs étonnant de constater la « fausse impression » ressentie par le médecin
généraliste face a son patient. En effet, dans I'étude qualitative datant de 1998 réalisée en
Grande Bretagne (ciblée sur les cas d’angines ou pharyngites), les patients ne s’attendaient
pas forcément a une prescription d’antibiotiques lorsqu’ils consultaient alors que les médecins
généralistes ont eu le sentiment au contraire que les patients s’attendaient beaucoup a une
prescription d’antibiotiques ; faux jugement visiblement d a un manque de communication
entre les deux parties (59) (60). Cette idée est également mise en avant par le Dr Mondain,
praticienne hospitaliere dans le service d’infectiologie au CHU Nice (61).

Dans I’étude de Cassir et al, 35% des médecins questionnés par téléphone considéraient que
leur prescription pouvait avoir un impact sur I'émergence de souches résistantes et pouvait

modifier I'écologie locale (55).

Parmi les raisons évoquées concernant la non réalisation du TDR en routine, il a été avancé
dans notre cohorte que le TDR est un test qui demande du temps : le temps pris a réaliser le
test est jugé trop important dans une consultation de médecine générale par rapport a la
charge de travail : cinqg minutes d’attente pour le résultat du TDR, en plus du temps mis a
Iinstallation du patient et au recueil du préléevement qui s’avere compliqué chez certains
patients. Ce motif est retrouvé de maniére tres fréquente dans les autres études (16) (17) (43)
(51) (57) (62) (63) (64).

Par ailleurs, d’autres praticiens nous ont signalé considérer le TDR comme inutile, car leur

suspicion clinique prévaut au test lui-méme.

L’age moyen des médecins de notre étude était de 49,7 ans ; I’dge moyen de pratique de la
médecine était de 22ans. L'accés au TDR existe depuis 2002 en France. Dans notre cohorte,
on peut donc penser qu’il peut étre difficile de changer les habitudes médicales et que dans
le cadre des angines, I'expérience clinique prime sur les tests techniques.

Selon les données de I’Assurance Maladie, a la fin de I'année 2004, 58% des médecins
généralistes et pédiatres avaient été formés a |'utilisation du TDR, et 78% les commandaient
régulierement. Il existait alors une grande disparité en fonction des régions, notamment dans
le Nord-Pas-de-Calais ou le taux de formation était inférieur a 40% (65). Dans des études plus
récentes, on retrouve que 82 a 88 % des médecins ont été formés (37) (38). La formation
médicale continue (FMC) participe a la transmission d’information et I'application des

nouvelles recommandations, on peut donc supposer que les médecins suivant les FMC
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seraient probablement plus utilisateurs des TDR. Ce n’est pas le cas dans notre étude, en effet
sur les 11 médecins de notre cohorte n’utilisant pas le TDR, 8 (soit 72,7 %) participent a des
FMC.

Le TDR n’est pas utilisé uniguement en France. En effet ,dans I'’étude de Jean Matthys et al de
2007 (66) qui compare dix référentiels de bonne pratique de différents pays (6 référentiel
d’Europe de I'Ouest dont celui de I’ANSM pour la France, 3 référentiels des USA, un référentiel
du Canada), il a été démontré qu’il existe des différences quant a la pratique des TDR, de la
culture apres préléevement de gorge et I'indication d’'une antibiothérapie. Les scores cliniques
utilisés ressemblent beaucoup au score de Mc Isaac. Le TDR est recommandé en France,
Finlande, USA. Au Canada, la réalisation d’'un préléevement de gorge est systématique. La
Belgique ne recommande aucun antibiotique sauf chez les 5% de patients a risque (cancers,
antécédents de RAA, sévérité de I'angine avec syndrome toxique, ou épidémie a SGA dans une
communauté fermée). Aux Pays-Bas, les antibiotiques sont recommandés uniquement chez
les patients a risque de complications (antécédents de RAA, immunodépression sévére) ou
chez les patients avec des signes cliniques d’angines séveres (abces, scarlatine, exposition a
une épidémie a SGA sévere). Quant au Royaume Uni, il s’appuie sur le score clinique Centor.
Si le score est supérieur ou égal a 3, il y a indication d’antibiotique immédiate, et si une
dégradation clinique survient au bout de 3 jours, il y a une prescription différée (67).

A noter également que la prescription différée est une méthode utilisée en Europe, y compris
en France. Alors que les médecins lettons font partie des plus faibles prescripteurs
d’antibiotiques en Europe, une étude a montré que la majorité de leur prescription ciblaient
les infections respiratoires hautes de l'enfant. Cela laisse penser que le mésusage des
antibiotiques concerne aussi les pays peu prescripteurs (68).

Pour améliorer I'utilisation du TDR en France, on pourrait passer a un plan d’action
départemental, régional voire national par le biais de visite de délégués de I'assurance maladie
en début de chaque période hivernale avec distribution des TDR en personne aux médecins
généralistes, distribution de dépliants auprés des patients dans les salles d’attente afin
d’informer sur le TDR dans le cadre de la lutte de la prescription abusive des antibiotiques afin
d’éviter I'augmentation des résistances.

Par ailleurs, les raisons mises en avant par les non utilisateurs du TDR étaient le manque de
temps. Ainsi, une revalorisation de I'acte et I'inclusion dans le calcul de la rémunération sur

objectif de santé publique (ROSP) pourrait étre envisagées. On pourrait imaginer aussi que
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des logiciels d’aide a la prescription d’antibiotique avec rappel de leur usage pourraient étre
intégrés aux logiciels médicaux.

Il est a noter que si le TDR est parfois boudé par certains dans le diagnostic d’angine il trouve
une seconde vie dans son utilisation pour le diagnostic d’anite a streptocoque chez I'enfant

(69).

Dans I'idée constante de lutter contre la surconsommation d’antibiotiques et I'’émergence de
résistances, le biologiste marocain Adnane Remmal, lauréat du prix de l'inventeur 2017, a eu
I'idée de doper les antibiotiques en utilisant les propriétés médicinales du monde végétal (70).
En plus de son médicament qui intensifie de facon naturelle I'action des antibiotiques, Remmal
a inventé un supplément tiré d'huiles essentielles qui remplace les antibiotiques et les autres
produits chimiques dans |'alimentation animale. L'abus d'antibiotiques dans I'élevage intensif
est une des causes majeures d'antibiorésistance. La formule de Remmal semble se révéler
tout aussi efficace que les antibiotiques standards sans en avoir les effets secondaires ni
engendrer de résistances. Les "antibiotiques dopés" de Remmal en sont a leurs derniers essais
cliniques et devraient faire leur apparition sur le marché a la fin de 'année 2017. Le nouveau
médicament se caractérise par un faible co(it de production et pourrait étre vendu a un prix
abordable du fait qu'il utilise des molécules naturelles déja testées et approuvées dans

I'industrie pharmaceutique.

Concernant la méthodologie de notre étude, le taux de participation a été relativement

satisfaisant, s’élevant a 26,9% (71)(72).

L'étude a été réalisée avec une méthode quantitative ou les médecins répondaient a deux
guestionnaires informatisés ou postal. Il est donc probable que la majorité des médecins
sensibilisés et intéressés par cette problématique aient répondu a I'étude : il existe donc un
biais de recrutement. Pour répondre a I'objectif principal, il y a eu 121 patients inclus par 41
médecins (inclusion de 1 a 7 patients par chaque médecin), on n’a donc pas le résultat pour
un médecin a chaque fois, il y a donc un probable effet médecin dans nos résultats rendant
I’extrapolation a la population générale des médecins difficile. Concernant le recueil des
données de I'objectif secondaire, il s’agissait de données déclaratives, il y a donc une part

subjective inhérente a ce type de recueil.
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6. CONCLUSION

La lutte contre I'antibiorésistance est une des priorités mondiales de 'OMS. Comme d’autres
pays, la France a lancé plusieurs plans de lutte visant a réduire la prescription d’antibiotiques
et a sensibiliser ses professionnels de santé ainsi que sa population. Le TDR est apparu dans
cette optique, et a été généralisé a I'ensemble des médecins depuis 2002. L’objectif principal
de ce travail était de déterminer I'impact du TDR sur l'intention initiale de prescription
d’antibiotique par les maitres de stage généralistes inscrits a la faculté de médecine de
Marseille dans la prise en charge des angines. Dans notre étude observationnelle, prospective
et multicentrique nous avons constaté que le TDR, lorsqu’il est positif, impacte la décision du
médecin. A l'inverse si le TDR est négatif et que I'intention initiale du médecin est de prescrire
un antibiotique le TDR a tres peu d’impact. Apres réalisation du test Kappa, il a été montré
que I'avis du médecin ne concorde pas avec les résultats du TDR. Pour les médecins n’utilisant
pas le TDR, leur raisonnement diagnostique et thérapeutique est basé sur leur présomption
clinique dont les critéres reprennent pour la plupart le score de Mc Isaac. Pour eux le TDR est
un test qui demande du temps dans une consultation de médecine générale en cabinet et de
réalisation difficile, voire inutile. Les différentes campagnes d’information ainsi que la
sensibilisation des étudiants en médecine et jeunes médecins sur la résistance aux
antibiotiques peuvent laisser penser qu’une utilisation plus importante des tests de diagnostic

rapide sera relevée dans les années a venir.
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7. ANNEXES

7.1 Annexe 1 : Dépliant TDR a |'attention des médecins accessible via le site de
I’Assurance Maladie

Angine a streptocoque
du groupe A ?

Test de Diagnostic Rapide
{ angine }-

Le complément indispensable
a votre examen clinique

Angine a streptocoque
du groupe A ?

LAssurance Maladie s& mobllse pour préserver lefficacité
des antibioliques et lutter contre le développement des résistances
bactédennes.

Elle met gratultement des TDR m&inh disposition des médecins
bécaux généralistes. péciatres et ORL.

© Comment recevoir gratuitement
vos TDR angine ?

> Ci sur internet amell.tr/

> Qu commandez sur paples

Demandes un bon de v e au TOR
de votre Caisse ou & voire Delégue de PAssurance Makadie.

Ou taftes votre dermande s papie (ibro cu sur ordonnance compartant
votre nom, votre adresse professonnelle, votre dertifiart et vote specalte.
Indicues le nomtre de boites de TOR angine souhalites

(20 tests par baite) ains que l'adresse de Ivrason, u ofle dffere de i
adrosse A au TOR de voire Caisse

emoper
U2 remettie & votre DAV, datee ot sgnac

Angine a streptocoque du groupe A 7

© Pourquoi faire un TDR angine ?

> Aucun signe clinique ni symptdme ne sont spécifiques des
angines & streptocoque béta-hémolytique du groupe A (SGA).
Coemplément indispensable de I'examen clinique, le TOR sngine
confirme I'dticlogie & SGA. Il réduit le risque de passer & cité
de cette angine bactérienns.”
Frabilité du TDR angine - sensibilité > 30 %, spécificité > 95%

> Utiliser les antibiotiques de maniére ciblée, c'est préserver leur

efficacité. Le TDR angine permet de réserver les antibiotiques aux
angines & SGA et dvite ainsi de prescrive ces médicaments inulilement.

© Pour quel patient 2~

Devant une angine éry ou éryth, it
Adulte
+ score de Mac isasc 2 2
T > WT .l

z3am
-l

.l

Angine

hSGA

‘ TOR positit ‘

Pas d'antibiothéraple

Pas de nécessit de pratiquer un TOR angine, ni de trsifer

par antibloSques ches

» Enfant < 3 ans (angine & SGA rave, Rhumatisme Asticulaire Aigu
exceptionrel)

» Adulte + score de Mac lsaac < 2

" aran, Ay R, - -

Ocwe 000
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B R TE U TRy

\r

A1
©Le TDR angine, |
un outil intégré a la consultation

Au début de I'examen, devant des signes diiniques d'angine
érythémateuse ou érythémato-pultacée :

=

[ @

Mise en contact du prélévement
avec les réactifs

Poursuite @
de la consultation
en attendant Immersion du test
le résultat
Lecture du résultat en fin
de consultation

Duans s plupart des cas, ke TDR angine s révile
négatl car les angires sont dlorigine weale dars
- 75 4 90% des cas ches Madulte,

604 T5% che: lenfant.

En quelques minutes, avec le TDR angine,

vous contribuez a préserver l'efficacité
des antibiotiques




7.2 Annexe 2 : Questionnaire d’inclusion des patients consultant pour suspicion d’angine
par le médecin généraliste

1. Quels sont les criteres cliniques lors de la premiére consultation ?
0 Amygdale tuméfiée

0 Amygdale érythémateuse
0 Amygdale pultacée

o Adénopathie

o Otalgie réflexe

0 Odynophagie

O Fievre

O Asthénie

0 Absence de toux

o Age 23 ans

o Signe de gravité : précisez

O Autres signes :

2. Age du patient :
o3ansabsans
o6ansaldans

o=215ans

3. Lors de votre examen clinique, quelle est votre premiére intention ?
O Prescription d’antibiotique

O Pas de prescription d’antibiotique

4. Avez-vous réalisé un TDR ?
O Oui

o Non

5. Résultat du TDR :
o Positif

O Négatif
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6. Avez-vous prescrit un antibiotique ?
o Oui

o Non

7. Le patient reconsulte dans les 7 jours pour les mémes signes cliniques, quelle est votre attitude

thérapeutique ?

O Initiation d’une antibiothérapie sans réalisation d’'un TDR

o0 Modification de I'antibiothérapie initiale

0 Examens complémentaires demandés (prélevement oropharyngé a la recherche d’un germe, prise

de sang...)

O Avis spécialisé car signe de complication (phlegmon, cellulite...)

7.3 Annexe 3 : Questionnaire évaluant le ressenti des médecins généralistes face au TDR

dans I'angine

- Vous étes :

o Un homme

0 Une femme

- Votre age :

- Vous exercez la médecine depuis :
o< 5ans

0 6-15 ans

o=16ans

- Votre cabinet est situé dans une zone :

O Rurale (£ 2 000 habitants)

o Semi-rurale (2 000-15 000 habitants)
o Urbaine (> 15 000 habitants)

- Vous travaillez dans un cabinet :

o Seul

o De groupe
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1. Pour le diagnostic d’angine utilisez-vous le TDR ?

o OuUl

T NON, POUFGUOT 2 covieieiieiieeiie e stesee st ere et es e bas e see st stesuesueaseaseeesassses e seess seestesussseanssrsenssessassensnsneesestessesnees

2. Si le TDR est négatif mais que vous avez une « Forte suspicion clinique » d’angine
bactérienne, initiez-vous une antibiothérapie ?

o OuUl
o NON

3. Définissez votre « Forte suspicion clinique d’angine bactérienne » :

4. Y-a-t-il des facteurs qui influencent votre prescription d’antibiotique ?
O Insistance du patient qui souhaite un antibiotique

O Antibiotique plus facilement prescrits chez des sujets a risque : précisez les sujets a risque :

6. Dans quelle mesure le résultat du TDR modifie-t-il votre premiére intention de prise en charge ?
O Jamais
o Parfois

o Toujours

7. Participez-vous a des séminaires dans le cadre de la formation médicale continue ?
0 Oui

o Non
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7.4 Annexe 4 : Répartition géographique des médecins ayant participé a I'étude

L:LJJ\W

aal ”

@ T
—. 1 véisonda-Romaine
{L \V'V o Js@‘{_’ \’\_lki

-
[ e A
L Wolésﬁy R
sy
Moriéres-lés-Avignan  skcarentras Alpes-Maritimes
Awgnog%(:aumont
Saint-Rémy,AFYragues
Para
Ar:(gt gfoﬁMa Issane S TorA
lourie: i our-d'Aigues A
yguiert ) ; o
Ve W { _/a
4 ‘ 5 A
> Bouches-du-Rhéne &Jl f 8
Trets N
— = Aix-en-Provence A Var e
I e -
N A COUdOX gy gl pjr r
a K .
- S lstresvarseilie’ 4
Cany-le—RoueH%& (
Sausset-les-Pins cagsie, 2 oV
2. Toulon_ Hyeres i
ok
Six-Fours—" [ ”
<A o

7.5 Annexe 5 : Score de Mc Isaac

* Chez I'enfant avant ’age de 3 ans, le streptocoque
est rarement en cause et le RAA est exceptionnel. Le
TDR n’est donc pas recommandé.

* A partir de 3 ans, il est recommandé de pratiquer le
TDR.

* Chez l'adulte, lorsque le score de Mac Isaac
est supeérieur ou égal a 2 (voir ci-dessous), il est
recommandé de pratiquer le TDR.

Score de Mac Isaac a utiliser chez I’adulte

* Fievre > 38°C =
* Absence de toux
e Adénopathies cervicales sensibles
* Atteinte amygdalienne =
(Tvolume ou exsudat)
e Age :
15a44 ans =
= 45 ans ==

— ek ok

A

Rural : €2 000 habitants

' Semi-rural : 2 000-15 000
habitants

Urbain : 215000
habitants
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RESUME

Introduction : Depuis leur découverte au siecle dernier, les antibiotiques ont permis de lutter efficacement contre des
infections qui auparavant étaient mortelles. Mais leur usage généralisé a favorisé les phénomeénes de résistance des
bactéries. Pour enrayer ces phénomenes, différentes stratégies ont été mises en place. Dans le cas des angines, un Test
de Diagnostic Rapide (TDR) a été mis a disposition des médecins généralistes pour éviter la prescription inutile
d’antibiotiques dans le cadre des angines virales. L’objectif principal de ce travail était de déterminer I’impact du TDR
sur ’intention initiale de prescription d’un antibiotique par les maitres de stage médecins généralistes inscrits a la
faculté de médecine d’Aix-Marseille dans la prise en charge des angines.

Matériel et Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective multicentrique auprés des médecins
généralistes maitres de stage a la faculté de médecine d’Aix-Marseille. Des questionnaires leur ont été envoyés afin de
déterminer quel était I’impact du TDR sur leur intention initiale de prescription ou non d’un antibiotique et décrire la
prise en charge diagnostique et thérapeutique pour les praticiens n’utilisant pas le TDR. Le test Kappa a été utilisé
pour évaluer le calcul de concordance entre I’intention initiale du médecin et le résultat du TDR.

Résultats : 26,9% des médecins généralistes maitres de stage ont répondu aux questionnaires. 41 médecins ont inclus
121 patients : 45,5% des médecins avaient une intention de prescrire un antibiotique avant réalisation du TDR. Dans
cette sous-population, le TDR a été réalisé dans 41,8% des cas, et est revenu positif dans 34,8% des cas. Dans 65,2%
des cas, le TDR était négatif. Malgré ce, il y a eu 73,3% de prescriptions maintenues. Par ailleurs, un antibiotique a été
prescrit sans réalisation du TDR pour 58,2% des patients. A noter que dans cette sous-population, 7,3% des patients
sont repartis sans antibiotique. Dans 54,5% des cas, le médecin n’avait pas I’intention de prescrire un antibiotique, le
TDR a été réalisé pour 74,2% des cas et était positif pour 24,5% des patients. Dans 77,8% des cas, le médecin ne
change pas d’avis suite au TDR, a I’inverse dans 22,2% des cas le médecin adapte sa prescription au résultat du TDR.
Pour les médecins n’utilisant pas le TDR, leur raisonnement diagnostique et thérapeutique est basé sur leur
présomption clinique dont les criteres reprennent pour la plupart le score de Mc Isaac. Pour eux le TDR est un test qui
demande du temps dans une consultation de médecine générale en cabinet et de réalisation difficile, voire inutile. Le
coefficient Kappa est revenu a 0,107, ce qui signifie que I’intention de prescrire un antibiotique ne concorde pas avec
les résultats du TDR.

Conclusion : Lorsque le TDR est positif, il impacte la décision du médecin. A I’inverse si le TDR est négatif et que
I’intention initiale du médecin est de prescrire un antibiotique, le TDR a trés peu d’impact. Ces résultats sont
concordants avec la littérature. Les différentes campagnes d’information ainsi que la sensibilisation des étudiants en
médecine et jeunes médecins sur la résistance aux antibiotiques peuvent laisser penser qu’une utilisation plus
importante des tests de diagnostic rapide sera relevée dans les années a venir.

Mots clés : Angine, TDR, intention, influence, médecin généraliste, prescription, antibiotique.
ABSTRACT

Introduction : Since their discovery in the last century, antibiotics have been effective in fighting infections that were
previously fatal. But their widespread use has favored the phenomena of resistance of bacteria. To stop these
phenomena, different strategies have been put in place. In the case of angina, a Rapid Diagnosis Test (RDT) was made
available to general practitioners to avoid unnecessary prescription of antibiotics in the context of viral angina. The
main objective of this work was to determine the impact of TDR on the initial intention of prescribing an antibiotic by
the trainees general practitioners registered at the Faculty of Medicine of Aix-Marseille in the management of angina.
Material and Method : This was a multicenter prospective observational study with general practitioners as a trainee at
the Faculty of Medicine in Aix-Marseille. Questionnaires were sent to determine the impact of TDR on their initial
intention to prescribe or not an antibiotic and to describe the diagnostic and therapeutic management for practitioners
not using TDR. The Kappa test was used to evaluate the concordance score between the physician's initial intention and
the TDR result.

Results : 26.9% of general practitioners attended the questionnaires. 41 doctors included 121 patients: 45.5% of
physicians had an intention to prescribe an antibiotic before carrying out TDR. In this subpopulation, TDR was
performed in 41.8% of cases and returned positive in 34.8% of cases. In 65.2% of cases, TDR was negative. Despite
this, there were 73.3% of prescriptions maintained. In addition, an antibiotic was prescribed without performing TDR
for 58.2% of patients. Note that in this sub-population, 7.3% of patients left without antibiotics. In 54.5% of cases, the
physician did not intend to prescribe an antibiotic, TDR was performed for 74.2% of the cases and was positive for
24.5% of the patients. In 77.8% of the cases, the physician does not change his opinion following the TDR. Conversely,
in 22.2% of the cases the doctor adapts his prescription to the result of the TDR. For doctors not using TDR, their
diagnostic and therapeutic reasoning is based on their clinical presumption, the criteria of which mostly resume the Mc
Isaac score. For them, TDR is a test that takes time in general practice and difficult to do or even unnecessary. The
Kappa coefficient was 0.107, which means that the intention to prescribe an antibiotic is inconsistent with TDR results.
Conclusion : When TDR is positive, it affects the decision of the physician. Conversely, if TDR is negative and the
doctor's initial intention is to prescribe an antibiotic, TDR has very little impact. These results are consistent with the
literature. After completion of the Kappa test, it was shown that the physician's opinion was not consistent with TDR
results. The various information campaigns and the awareness of medical students and young doctors on antibiotic
resistance may suggest that a greater use of rapid diagnostic tests will be noted in the years to come.
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