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Introduction

L’angine est une pathologie fréquente chez I'enfant. Qu’elle soit
d’origine virale ou bactérienne, les traitements antalgiques sont souvent
nécessaires pour soulager l'intensité des symptémes. Le paracétamol peut
s’avérer inefficace ou seulement partiellement efficace, ce qui incite de
nombreux parents a administrer des AINS, que ce soit par le biais d’'une

prescription médicale ou en automédication dans la pharmacie familiale.

Qu’ils soient a but antalgique ou antipyrétique, les AINS sont des
médicaments a risque de complications et il convient de prévenir et
d’'informer les parents afin de permettre une meilleure surveillance de

I’évolution infectieuse.

En effet, depuis les recommandations HAS 2016, les AINS font
partie des alternatives a la codéine chez I’enfant pour la prise en charge de
la douleurt.lls ont montré dans plusieurs études? leur supériorité
concernant la prise en charge de la douleur dans I'angine. Pourtant, qu’en-
est-il des effets secondaires potentiels ? Les études se multiplient pour

informer sur le risque de complications locales et générales des AINSZ,

Leur innocuité n'a pas été prouvée, ce qui explique les différences de
prise en charge selon les pays* En France, les AINS sont suspectés
d’augmenter la fréquence et la gravité des complications des angines, mais
il reste difficile de montrer un lien de causalité directe du fait de l'origine

multifactorielle des complications.

Ces thérapeutiques sont d’autant plus a risque, qu’elles sont en libre
acces et peuvent étre prises en automédication sans avis médical
préalable®. La publicité joue un role majeur dans cette automédication,

banalisant auprés des parents I'emploi de ces substances.

Pour ma part, jai été confronté a des complications graves des
angines de I'’enfant lors de mon stage en pédiatrie au CHU de Caen avec
notamment plusieurs phlegmons péri-amygdaliens ayant nécessité une

prise en charge chirurgicale. Dans chaque cas que jai vu, I'’enfant avait



ingéré des AINS, soit en automédication soit sur prescription de son
medecin traitant. J'ai été marquée par ces différentes situations et ai décidé
d’approfondir le sujet en prenant ce théme pour ma thése, étant moi-méme,

future médecin généraliste.

Alors, quelle attitude adopter? Que prescrire et dans quelles

situations? Comment éduquer les parents?

Le college référent dORL a statué et a réglementé leur prescription par
intermédiaire de la publication de ses nouvelles recommandations de
201768,

De notre c6té, nous avons interrogé les médecins généralistes libéraux
francais pour connaitre leurs habitudes et les déterminants de leur
prescription ainsi que l'influence des recommandations sur leur pratique

courante.



Partie | : les angines aigués de I’enfant

l.1- Définitions, présentation générale
[.1.a. Anatomie des amygdales

Le pharynx est divisé en trois étages possédant chacun une ouverture

vers I'avant” :

Nasopharynx

Oropharynx

Laryngopharynx

Schéma représentant la vue latérale du pharynx. Source: Wikipédia

le rhinopharynx, s’ouvrant dans les fosses nasales. Il est limité en haut par
la base du crane et en bas par un plan horizontal passant au niveau du
voile du palais. Il comporte notamment les choanes et les végétations
adénoides.

I'oropharynx, s’ouvrant dans la cavité buccale. Il s’étend du plan horizontal
au niveau du voile du palais jusqu’au bord supérieur de I'épiglotte. I
comprend notamment les amygdales palatines, la face antérieure du voile
du palais et la base de langue.

’hypopharynx (ou laryngopharynx), s’ouvrant en avant vers [lorifice
supérieur du larynx. Il s’étend de I'épiglotte jusqu’au sphincter supérieur de

I'oesophage.

Le pharynx est vascularisé par des branches de l'artére carotide
externe. Le drainage lymphatique se fait vers les ganglions lymphatiques
cervicaux, ce qui explique la palpation d’adénopathies lors d’'un épisode
d’angine aigué. Sur le plan de l'innervation: I'innervation motrice se fait par

les nerfs glossopharyngien, pneumogastrique, grand hypoglosse et nerf



facial. L’innervation sensitive se fait par le nerf maxillaire supérieur,
branche du trijumeau pour le rhinopharynx. Pour I'oropharynx, elle se fait
par l'intermédiaire du nerf glossopharyngien et pour I'’hypopharynx, par

celle du nerf pneumogastrique?.

Amygdale palatine
Voile du palais Y9 p

Paroi postérieure
de I'oropharynx
Luette

Pilier
postérieur

Pilier antérieur

V. lingual
et sillon terminal

Vue anatomique de l'oropharynx en bouche ouverte,

Source: collége national des pédiatres universitaires®.

Anatomiquement, I'ouverture buccale peut étre limitée et 'ensemble de
'oropharynx peut étre plus ou moins basculé vers l'arriere, rendant
’lexamen clinigue moins aisé. Initialement élaboré pour déterminer les
difficultés prévisionnelles d’intubation, le score de Mallampati illustre les

différences anatomiques de chaque individu®.

Class | Class Il Class Il Class IV



I.1.b. physiologie

L'immunité de I'enfant se construit d’abord dans le pharynx. Le
nourrisson nait avec un capital immunitaire suffisant qui lui est donné par la
mére. Cette résistance s’estompe progressivement avec la baisse des
immunoglobulines  maternelles  remplacées par ses  propres
immunoglobulines & partir du 6éme mois. Ainsi, les infections sont
exceptionnelles entre 0 et 5 mois. L’enfant va ensuite traverser une étape
de conflit entre les différents agents pathogenes et les défenses
immunitaires.

Ce taux d'immunoglobulines devient équivalent a celui de I'adulte vers I'age
de 7 ans environ, rendant les infections plus rares, comparables en

fréquence a celles de I'adulte®?.

Ces organes lymphatiques ont un réle primordial car ils représentent la
premiere barriere anti-infectieuse au début du processus digestif et
respiratoire.

Ce tissu immunitaire constitue 'anneau de Waldeyer qui a un réle de
sentinelle face aux agressions de toute nature. |l est composé d’amygdale
pharyngée, amygdales palatines et amygdales linguales mais aussi de

petits follicules organisés qui parsement la muqueuse*?.

Amygdale pharyngée

Amygdales palatines

Amygdales linguales

L’amygdale pharyngée est située au niveau du rhinopharynx,
derriere le voile du palais. Elle augmente rapidement apres la naissance

jusqu’a I'age de 4 ans pour involuer vers I'age de 12 ans.



Lorsqu’elle est hypertrophiée par des rhinopharyngites a répétition, elle
constitue les végétations adénoides. Elles se développent dans une cavité
aux parois osseuses inextensibles dans laquelle débouchent les deux
trompes d’Eustache, d’ou la fréquente association avec des otites a
répétition type séro muqueuses. Un traitement chirurgical est parfois
nécessaire lorsque leur volume entraine une géne importante et
permanente a la respiration et/ou quand lorsque les poussées infectieuses

sont fréquentes (otites, laryngites, trachéobronchites).

Les amygdales palatines sont des formations lymphoides paires et
symétriques visibles lorsque la bouche est ouverte. Ce sont elles que I'on
appelle plus communément “amygdales”. Elles peuvent étre hypertrophiées
a cause d’angines a répétition, notamment chez le jeune enfant et chez
I’adolescent. De la méme facgon, il peut exister une indication opératoire si
'enfant fait plus de quatre épisodes d’angine par an ou si entre deux
episodes, persistent des adénites ou des cryptes amygdaliennes infectées
ou bien encore si leur taille cause des troubles du sommeil par

obstruction?3,

Les amygdales linguales participent elles aussi a la défense
immunitaire.
Les germes piégés dans les cryptes du tissu lymphoide vont constituer une
flore tolérée. Ainsi, lors d’'une agression nouvelle, ce tissu va provoquer une
cascade d’inflammation avec localement une douleur associée a une
rougeur, une chaleur et un oedeme. Puis les pathogenes seront
phagocytés et la dissémination du germe sera bloquée. Il y aura ensduite la
mise en place d’'une immunité adaptative avec 'apparition d’une réponse

mémoirell,

I.1.c. physiopathologie
L’angine se définit comme une inflammation aigué des amygdales
palatines causées par un agent pathogéne d’origine bactérienne ou virale'4.
Le diagnostic est clinique,il s’agit d’'une inflammation d’installation assez
rapide au niveau du pharynx provoquant une odynophagie avec une fievre

et des adénopathies cervicales inconstantes?®.



Chez I'enfant, il peut exister fréquemment des douleurs abdominales
avec des vomissements, surtout si le Streptocoque B hémolytique du
groupe A (SGBA) est en cause, ainsi qu’une otalgie réflexe par irritation du
nerf glosso pharyngien (IXéme paire cranienne) qui innerve sensitivement a
la fois I'oropharynx et I'oreille moyenne?®.

L’angine se différencie de la rhinopharyngite par I'absence de rhinite
associée et par son caractére bactérien ou viral, tandis qu’'une
rhinopharyngite est quasiment toujours virale!’. L’objectif de la consultation
pour un motif d’angine sera donc de déterminer l'origine virale ou
bactérienne de I'angine et de la traiter en conséquence. Pour cela, des
scores et des tests rapides ont été validés par la Haute autorité de Santé
gue nous détaillerons plus bas.

L’angine se transmet par l'intermédiaire de gouttelettes émises lors de
la parole, par un éternuement, une toux... Ce qui fait d’elle une infection
trés contagieuse, notamment chez les enfants vivant en collectivité (école,
creche, nourrices...) car ils n’ont pas encore acquis un capital immunitaire
personnel complet. La période d’incubation varie habituellement de 1 a 3

jours.

Sur le plan de la santé publique il est donc trés important d’'informer les
patients sur les mesures de prévention a adopter pour éviter la
transmission de [linfection: se laver les mains réguliérement, éviter
d’embrasser des jeunes enfants, tousser en se protégeant la bouche,

utiliser des mouchoirs a usage unique etc.

ET QUAND ON EST MALADE
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C’est également pour cette raison qu’il est obligatoire de porter un
masque au bloc opératoire ou en salle d’'accouchement. Ce geste a permis



I’éradication quasi-compléte des redoutables “fievres puerpérales” qui se
caractérisaient par une endométrite a streptocoque du groupe A et
causaient en I'absence de traitement antibiotique efficace une septicémie

responsable d’une grande partie des déces maternels?s,
l.2- les différents types d'angine et leurs signes cliniques

Les médecins généralistes jouent un rdle central dans la prise en

charge des angines, qui représentent a elles seules 10% des motifs de
consultations des patients de moins de 16 ans®®.
Il s’agit en effet d’'une infection trés fréquente qui représente 9 millions de
cas par an en France, enfants et adultes confondus?’. Ces chiffres sont
probablement sous-estimés car tous ne sont pas vus par le médecin, ni
uniquement par le médecin généraliste mais également par le pédiatre,
'ORL etc.

Il existe quatre types d’angines:

[.2.a. angines érythémateuses et érythémato-pultacées

Ces deux formes d’angine sont de loin les plus fréquentes?® et sont
provoquées davantage par des virus tels que EBV, VIH, rhinovirus,
adénovirus que des bactéries. Le Streptocoque B hémolytique du groupe A
étant 'agent pathogéne bactérien le plus souvent en cause, cela souligne
lintérét du test de diagnostic rapide que nous détaillerons plus bas.
Contagieuses, elles touchent davantage les enfants en age scolaire mais

sont également trés fréquentes a I'adolescence.

Photographie de la collection du Professeur Emmanuel Babin,
CHU de Caen



L’angine érythémateuse se définit cliniquement comme un aspect de
pharynx inflammatoire associé a des amygdales augmentées de volume,

erythémateuses et douloureuses.

Photographie de la collection du Professeur Emmanuel Babin,
CHU de Caen

L’angine érythémato-pultacée peut faire suite a une angine
érythémateuse et se définit cliniquement par un aspect d’amygdales
recouvertes d’'un enduit blanchatre punctiforme facile a décoller et

découvrant une muqueuse congestive?°.

|.2.b. angines pseudomembraneuses

Cette forme présente typiqguement un aspect de fausses membranes se
caractérisant par un enduit grisé confluent sur les amygdales. Elle doit faire

évoquer deux types d’étiologies:

Photographie de la collection du Professeur Emmanuel Babin,
CHU de Caen



la diphtérie: il faut systématiquement y penser chez les enfants non
vaccinés, de retour de pays endémique?!. Cependant, il existe un vaccin en
France obligatoire depuis 1938 pour les enfants et les professionnels de
santé. Les fausses membranes sont typiquement adhérentes, extensives et

touchant la luette, elles s’Taccompagnent d’une paleur et d’une tachycardie.

La gravité de cette pathologie réside dans le fait qu’elle peut causer
une paralysie du systéeme nerveux central ou des muscles respiratoires,
avec une obstruction des voies aériennes ayant pour conséquence une
asphyxie, une insuffisance respiratoire aigué et peut engendrer un déces
dans 10% des cas. En effet, certaines souches de Corynebacterium
diphteriae peuvent produire une toxine diffusée par voie nerveuse et
sanguine responsable de ces Iésions organiques graves. C’est a partir de
cette toxine qu’a été créé le vaccin contre la diphtérie. Préalablement
placée dans du formol afin de détruire ses propriétés néfastes pour
’lhomme, cette toxine une fois injectée permet de créer une immunité. Ce
vaccin, élaboré par Gaston Ramon en 1923, a permis d’éradiquer

guasiment tous les cas de diphtérie en France?.

Il s’agit donc d’'une urgence thérapeutique et diagnostique. Il faudra,
des le diagnostic confirmé par le prélevement microbiologique, traiter le
patient par Amoxicilline et sérum puis vaccination diphtériques, ainsi que le

mettre en isolement afin d’éviter la dissémination de I'agent pathogéne?3.

la mononucléose infectieuse: chez I'adolescent principalement?*. Elle se
présente par une asthénie intense, accompagnée d’une fiévre inexpliquée.
L’angine est fréquente mais inconstante, le plus souvent
pseudomembraneuse mais pouvant également étre eérythémateuse.
Typiquement les fausses membranes sont non adhérentes et n’envahissent

pas la luette, contrairement a la diphtérie.
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Photographie de la collection du Professeur Emmanuel Babin,
CHU de Caen

Le tableau se compléte souvent par un purpura du voile du palais,
une splénomégalie, une polyadénopathie ainsi que de facon inconstante un
exanthéme maculo papuleux. La réaction immunitaire étant importante: elle
va nécessiter l'intervention de toutes les structures immunitaires du corps
expliquant la polyadénopathie et la splénomégalie. L’infection est causée
par 'Epstein-Barr-Virus (EBV) qui se transmet par la salive avec un temps

d’incubation trés long allant de 30 a 50 jours.

Sur le plan biologique, il s’y associe un syndrome mononucléosique
avec une inversion de formule leucocytaire ainsi qu’une cytolyse hépatique

et une thrombopénie?®.

Le diagnostic peut étre confirmé biologiquement par un MNI test ou une
sérologie EBV. Le diagnostic de certitude sert principalement a rassurer le
patient car il existe une asthénie intense qui peut durer quelgues mois et
inquiéter I'enfant et ses parents. Mais la confirmation du diagnostic ne
change pas la prise en charge thérapeutique. L’évolution se faisant le plus
souvent sans complications avec un traitement symptomatique : repos et

antipyrétiques.

I.1.c. angines vésiculeuses

Elles se définissent par la présence de petites vésicules a la surface de
la muqueuse inflammatoire. Ces vésicules évoluent rapidement vers des

érosions recouvertes d’un enduit jaunatre avec un halo inflammatoire.
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Elles sont exclusivement virales, causées par des entérovirus ou par virus

de I'herpés lors de la primo infection?®.

Angine vésiculeuse au stade de vésicules puis au stade d’érosion avec
exsudat blanchatre.

Source: College Des Enseignants d’ORL et de Dermatologie

La plus fréquente est I'angine herpétique causée par HSV1 qui se
caractérise par un début brutal avec une fiévre élevée associée a des
frissons ainsi qu'une dysphagie douloureuse. Les vésicules typiquement en
bouquet sont visibles pendant quelques heures au niveau des amygdales,
puis elles se transforment en érosions recouverte d’'un exsudat composé de
taches blanches entourées d’'une auréole rouge. Elles sont fréquemment

associées a un herpés labial ou narinaire.
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Gingivostomatite herpétique de I'enfant.
Source College National de Pédiatrie.

I.1.d. angines ulcéreuses et ulcéro-nécrotiques

Photographie de la collection du Professeur Emmanuel Babin,
CHU de Caen

Il s’agit d’'une érosion ulcéreuse de I'angine. Il en existe trois causes:

I'angine de Vincent : C’est une maladie de l'adolescent le plus souvent,
avec une mauvaise hygiene bucco-dentaire. Il s’agit d’'une infection a
association fusospirillaire, causant une angine nécrotique associé a une
haleine fétide, responsables de complications locales et systémiques. Le
diagnostic de certitude est établi par le prélevement de gorge qui retrouve
une association de bacille fusiforme de Plaut-Vincent et spirochetes?.

le chancre syphilitique: cliniquement, il se caractérise par une ulcération de
'amygdale peu douloureuse, indurée et associée a une adénopathie
satellite unique, ayant donc un aspect trés voisin de I'angine de Vincent. Le
diagnostic sera confirmé par le prélevement local a la recherche de

Treponema pallidum ou la sérologie syphilitique et il conviendra de traiter le
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partenaire également. Cette forme est trés rare chez I'enfant et doit faire
rechercher des sévices sexuels?®.

néoplasie ORL: le tableau se présente par une ulcération indolore et
indurée mais résistante aux traitements antibiotiques avec une altération de
I'état général marquée, survenant le plus souvent sur un terrain éthylo-

tabagique?’.

Néoplasie amygdale?’.

agranulocytose sur hémopathie maligne: le diagnostic est confirmé par la
NFS qui montre un effondrement du taux de polynucléaires neutrophiles.
Cette forme se présente dans un contexte de chimiothérapie le plus
souvent et se caractérise par de nombreuses ulcérations sans pus,
nécrotiques et douloureuses, allant parfois jusqu’au choc septique.

leucémie aigué: l'ulcération est dans ce cas le plus souvent bilatérale,
associée a un syndrome hémorragique avec pétéchies, phlyctenes
hémorragiques et gingivite hypertrophique. Le diagnostic est confirmé par

la NFS et le myélogramme?8.

|.2.e. amyqgdalite chronique de I'enfant.

L’amygdalite chronique de I'’enfant se caractérise par des angines
érythémato pultacée a répétition avec adénopathies nombreuses et

douloureuses et asthénie marquée®®.

Mais surtout, il existe une persistance inflammatoire des amygdales entre
les épisodes infectieux. Cliniqguement, cela se présente comme des
amygdales dures, atrophiques ou au contraire de consistance molle, qui

évacuent un liquide semblable a du pus lorsque I'on exerce une pression
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sur elles. Il persiste également un syndrome inflammatoire biologique entre

les épisodes infectieux avec élévation de la CRP et hyperleucocytose.

Cette amygdalite chronique est favorisée par des antibiothérapies a
répétition et par une perturbation immunologique locale au cours des

premiéres années de la vie.

Elle peut avoir de lourdes conséquences chez I'enfant car elle entraine
un retard staturo-pondéral, un absentéisme scolaire du fait de la multiplicité
des épisodes et favorise les complications locales et générales des
angines. Le traitement approprié est un traitement radical par
amygdalectomie.

[.3- complications des angines
Les infections a SGBA sont en constante augmentation depuis 2000
selon [linstitut Pasteur.?® Les angines évoluent le plus souvent
favorablement en quelques jours, méme en l'absence de traitement.
Cependant, dans 5% des cas, des complications surviennent, causées par
des amygdalites non ou insuffisamment traitées. Le collége d’ORL précise
également que le terrain a son importance : selon ['age,

'immunodépression et la prise d’AINS®,

Elles peuvent étre de type local ou général :

I.3.a. complications locales

= |.3.a.A. phlegmon et abces périamygdalien

L’apparition d’'un phlegmon voire d’'un abcés péri amygdalien est la
plus fréqguente des complications, ils surviennent davantage chez
'adolescent ou I'adulte jeune.

Le phlegmon se définit comme une suppuration de la loge
amygdalienne. Localement, il se présente comme une tuméfaction
volumineuse du pilier du voile du palais avec refoulement de la luette du

cOté sain.
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Phlegmon péri-amygdalien gauche.

Source: Collége des Enseignants d’ORL

Il s’accompagne d’'une voix pharyngée c'est a dire couverte ou

nasonnée avec une fétidité de I'haleine. Il s’y associe une hypersialorrhée
et des adénopathies cervicales satellites réactionnelles®.
Il existe fréqguemment une otalgie réflexe par irritation du nerf
glossopharyngien correspondant a la neuvieme paire cranienne qui innerve
a la fois l'oreille et la loge amygdalienne®!. Il peut exister également un
trismus (atteinte inflammatoire des muscles manducateurs) ou un torticolis,
marquant la diffusion du processus infectieux®2.

La distinction entre phlegmon et abcés péri amygdalien se fait par la
réalisation d’'un scanner cervical injecté. L'intérét de la réalisation de ce
scanner a été étudié au CHU de Nantes par des médecins radiologues
pédiatriques®® qui l'indiquent effectivement a la phase initiale en cas
d’abceés cervicaux profonds ou de suppuration péri-pharyngée mais aussi a
48h s’il existe une persistance de la symptomatologie malgré un traitement
bien conduit. En revanche, le scanner n'est pas systématiquement a
réaliser en cas de phlegmon péri-amygdalien isolé.

Ainsi, la SF d’'ORL ne considére pas I'imagerie comme systématique
sauf chez I'enfant de moins de 5 ans du fait de la rareté du diagnostic.
L'intérét de ce scanner va étre de préciser l'origine de linfection, son
niveau d’extension et ainsi de guider le chirurgien en cas de geste

opératoire.

16



Au scanner, le phlegmon se présente comme une “épaississement
tissulaire mal limité et infiltrant les espaces graisseux adjacents” et I'abces

péri amygdalien comme une “collection a collerette épaisse”.

-
— = “

Phlegmon amygdalien (b) et Abcés péri-amygdalien (c)3*

Ces deux complications sont liées dans 'immense maijorité des cas
au SBGA, mais peuvent également étre causés par des germes tels que
les Haemophilus et les germes dits anaérobies (Prevotela, Fusobacterium,
Peptostreptococcus)®®.

Le traitement du phlegmon se compose d’une antibiothérapie de 10
jours (Augmentin) par voie intraveineuse ou orale s’il n’existe pas de signe
de gravité, ainsi que par des antalgiques et des antipyrétiques.

Contrairement au phlegmon, le traitement de I'abcés péri amygdalien
n’est plus du ressort du médecin généraliste ou urgentiste mais celui du
médecin spécialiste ORL car il nécessite un geste chirurgical. Il peut se
faire par ponction/aspiration ou par incision/drainage3®.

De plus, le traitement préventif des récidives de ces infections
potentiellement graves se fait par une adénoidectomie, le plus souvent a

froid®”.

I.3.a.B. Abces rétropharyngé
Une autre complication locale peut apparaitre: I'abcés rétro-
pharyngé?’.
Il se distingue de 'adénophlegmon de par sa localisation et par conséquent
par les tissus touchés. L’abces rétropharyngé se définit comme une cellulite
localisée entre les muscles du cou et le pharynx ou bien comme des

adénopathies suppurées collectées®.
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Adénophlegmon gauche. Source: College des Enseignants d’ORL

Adénite. Source : Service de Radiologie pédiatrique du CHU de
Nantes.
Il se présente donc cliniquement differemment puisque dans ce cas,
les signes cliniques dominants seront un torticolis fébrile, une dysphagie et

une hypersialorrhée.

Espace rétrovisceral

Trachie Gu Fétraphary ngd

Expace préfrachéal
Fascia priveribral

Espace sus-siernal Etophigs

Péncande

Source Dr Marie-Héléne BIRON, urgentologue
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Cette infection rétropharyngée est a risque car mal limitée, d’extension
rapide au sein de la graisse pré-stylienne et localisée au niveau de I'espace
rétropharyngé qui constitue la voie élective de communication entre région
cervicale et médiastin postérieur. Elle a donc un fort potentiel d’extension
médiastinale, de pneumopathie voire de compression des voies aériennes

supérieures entrainant une détresse respiratoire.

Abcés rétropharyngé (b) compliqué d’une médiastinite (a)3*

La réalisation d’'un scanner est alors indispensable afin de déterminer
le degré d’extension de l'infection et de guider le geste chirurgical.
Le traitement est anti-infectieux et consiste également en un geste de

drainage chirurgical®.

I.3.a.C. Fasciites nécrosantes

Lorsque l'infection diffuse le long des aponévroses de la face et du
cou, elle se nomme cellulite. Ces cellulites sont causées par des angines
mal traitées voire par des phlegmons associés.

Une étude de 2003 réalisée a Baltimore“® proposait I’hypothése que
les AINS augmenteraient le risque de développer une fasciite nécrosante
du SGA, entraveraient sa reconnaissance et donc sa prise en charge
précoce et accéléreraient le cours de l'infection.

Le patient présente dans ce cas un oedeme inflammatoire
d’apparition rapide localisé généralement au niveau du cou, donnant lieu a

des complications locales par compression: dyspnée, dysphagie, trismus.
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Les signes de gravité sont marqués par la présence de nécrose cutanée,
crépitation neigeuse causées par la présence de bulles d’air sous la peau
(appelé emphyséme sous cutané, traduisant la présence de germes
anaérobies) ou encore, comme pour l'abcés rétro-pharyngé par une

extension au médiastin!.

Fasciite du fascia cervical superficiel avec infiltration et épaississement du

muscle platysma3.

Communément appelée la “bactérie mangeuse de chair”, la fasciite
nécrosante est une complication cutanée grave a SGBA pouvant atteindre
'ensemble du corps*?. Elle se propage par contiguité en dévorant les
fascias musculaires et la graisse entourant les muscles. D’extension
extrémement rapide, la fasciite nécrosante peut provoquer la mort en moins
de 24h en I'absence de traitement3. Il consiste en une exérése chirurgicale

des tissus atteints afin de limiter la propagation de la bactérie.

[.3.b complications générales

[.3.b.A. Scarlatine

Il ne s’agit pas d’'une complication a proprement parler mais plutot
d’'une forme clinique particuliére d’'une angine a SBGA avec une éruption
cutanée d’apparition brutale accompagnée d’une fiévre élevée et d’'une
langue dite “framboisée”*.

L'éruption atteint d’abord le tronc, puis s’étend aux racines des
membres, la base du cou, les plis de flexion mais respecte la région

péribuccale et les extrémités (paumes, plantes).
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Exanthéme de scarlatine. Source: collége National de

pédiatrie

Le pharynx et les amygdales sont généralement de couleur rouge vif
et classiquement, il n'existe pas de signe de rhinite. L'atteinte linguale est
typique avec une langue blanche, puis desquamative puis framboisée du
4e au 6e jour, totalement lisse vers le 9e jour, et a nouveau normale vers le

12e jour.

Langue framboisée. Source : Collége national de Pédiatrie
La scarlatine se traite de la méme fagon qu’une angine a SBGA,

c'est a dire par une antibiothérapie utilisant les Pénicillines ou les

Macrolides avec une bonne évolution dans la majorité des cas*.
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.3.b.B. RAA
Le rhumatisme articulaire aigu est devenu rare en France métropolitaine
depuis la prise en charge des angines bactériennes a Streptocoque du
groupe A par antibiothérapie mais il reste relativement fréequent dans
certaines zones comme la Nouvelle Calédonie ou I'Afrique. Le climat
tropical, la promiscuité et le faible accés aux soins étant des facteurs
favorisant son apparition®.

Contrairement aux autres complications qui sont causées par la
multiplication bactérienne, il s’agit ici d’une réaction pathologique du
systéme immunitaire en réaction a l'infection par le Streptocoque du groupe
A. Elle est dirigée a la fois contre I'agent infectieux mais aussi contre
diverses parties du corps: articulations, cerveau, peau, coeur...

Le RAA apparait deux a trois semaines suivant une infection a SGBA et
dure une a deux semaines avec traitement et jusqu’a trois mois sans
traitement. Il peut se présenter sous la forme d’'une polyarthralgie fébrile, se
compliquer d'une cardiopathie rhumatismale chronique a type de
valvulopathie qui en fait toute la gravité, ou se manifester d’emblée par une
chorée de Sydenham, ou un érythéme marginé ainsi que d’autres signes

clinigues moins spécifiques.

—
RS SR Wy ]

Erytheme marginé du RAA.

Le diagnostic se fera donc de facgon clinique et paraclinique selon les

criteres de Jones: il faut la preuve d’'une infection streptococcique récente
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trois semaines avant I'épisode ainsi que 2 critéres majeurs ou 1 critére

majeur + 2 critéres mineurs.

Critéres de Jones

Critergs majeurs

Critéres mineurs

0
polyarthrite
u

fievre

candite clinique ou

infraclinique

allongement de I'espace PR

|
nodules sous cutanés

7

e

Syndrome inflammatoire biologique (VS, CRP, PCT,
hyperleucocytose, ASLO)

Chorée de Sydenham
a
d

monoarthralgie chez les groupes a fort risque ou
polyarthralgie et/ou monoarthrite aseptique pour les

groupes a faible risque.

i
Eryctlhéme marginé

Polyarthralgies et/ou
moRoarthrite aseptique
chdz les groupes a

faible risque

Pour I'éradiquer, le plus important est la prévention primaire avec un
contréle de I'hygiéne, de la promiscuité et de la précarité. C’est pour cette
raison que cette pathologie est davantage présente dans les pays en voie
de développement?®,

Par ailleurs, il faut également traiter rapidement les infections
streptococciques telles que les angines ou les plaies a risque afin de limiter
I'apparition d’'un RAA.

Enfin, une fois que la maladie est installée, I'enjeu sera de traiter la
crise par antibiotique, paracétamol a visée antipyrétique, échographie
cardiaque et traitement cardiologique si besoin ainsi que du repos.

Il faudra prévenir les rechutes en prévention secondaire par une injection
de pénicilline G retard toutes les 4 semaines pendant 10 ans, variable en

fonction de la sévérité de I'atteinte cardiaque. Cette prophylaxie permet de
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prévenir la survenue d’infection a SGBA qui pourrait provoquer des
récidives de RAA, réduire la sévérité des atteintes cardiaques

rhumatismales et ainsi de réduire leur mortalité?’.

1.3.b.C. Glomérulonéphrite post streptococcique

En I'absence de traitement bien conduit de I'angine streptococcique,
on peut assister a I'apparition d’'une glomérulonéphrite. La pathogénie n’est
pas complétement élucidée mais on pense actuellement que, de la méme
facon que le RAA, elle serait la conséquence d’'une réaction immuno
allergique pathologique de I'organisme face a une infection a SGBA*.

En effet, certaines souches de SGBA sont néphrétigenes et
induisent une réduction de la surface de filtration glomérulaire par un
processus inflammatoire. Cela se manifeste par I'apparition chez I'enfant
d’'une hypertension artérielle et des oedemes par rétention hydrique ainsi
qu'une hyponatrémie de dilution. L’oligo-anurie s’explique par
augmentation de résorption de liquide dans le tubule distal et dans le
tubule collecteur.

Il est alors recommandé de réaliser une bandelette urinaire qui révele la
présence d’'une hématurie associée a une leucocyturie ainsi qu’a une
protéinurie, confirmant I'atteinte glomérulaire.

Il n’existe aucun traitement spécifique, mais classiquement, il est
recommandé d’administrer 10 jours de pénicilline afin déviter la
propagation des cellules néphrétigenes. En dehors de cela, il s’agira
uniquement de traiter symptomatiquement par diurétiques de l'anse et
restriction hydrique associée a un régime hyposodé ainsi que de surveiller
I'apparition d’une insuffisance rénale survenant dans moins de 5 % des

cas?®.

[.3.b.D. Syndrome de Lemierre

Cette affection grave associe une angine a plusieurs complications
locales et atteint I'ensemble du corps par la contamination du sang; on
parle de septicémie®°. Cette pathologie touche davantage les enfants et
les adolescents et est causée par une angine a germe anaérobie

(notamment Fusobacterium necrophorum) qui est non suffisamment traitée
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et/ ou associée a une prise d’AINS. En effet une étude de 2014 sur les
trombophlébites septiques®! a mis en évidence que 4 des 6 patients de
I’étude avaient pris des AINS. lls ont donc conclu que la thrombophlébite
était systématiquement a rechercher devant un tableau ORL infectieux
sévere, d’autant plus s'il y avait eu prise d’AINS.

Ces germes sont capables d’étre a l'origine d’'une thrombophlébite
septique jugulaire interne occasionnant des métastases septiques
(osseuses, pulmonaires, rénales et hépatiques).

Mal connu du corps médical, le syndrome de Lemierre est pourtant
en recrudescence depuis plusieurs années et engage rapidement le
pronostic vital®?.

Cliniqguement, il se compose dans 85% des cas dun tableau
d’angine fébrile avec des adénopathies, associé a une tuméfaction
cervicale haute douloureuse, un cordon induré de la face latérale du cou,
un trismus... Puis ce tableau se complique d’emboles septiques
pulmonaires entrainant I'apparition de signes de pneumopathie associé ou
non a une détresse respiratoire. Puis le tableau se compléte en fonction de
la localisation des emboles septiques: manifestations nerveuses,
hépatiques rénales...

Biologiquement, il existe un syndrome inflammatoire souvent majeur
avec une thrombopénie associé parfois a une CIVD et une cytolyse
hépatique causées par le sepsis. Les hémocultures ne sont pas toujours
contributives car le germe croit lentement et leur négativité peut étre
faussement rassurante.

L’imagerie scanographique permet alors de déceler la présence d’un
abcés péri amygdalien associé a des adénopathies cervicales, une
thrombose de la veine jugulaire interne avec un infarctus et des abces

pulmonaires®3,
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Thrombophlébite de la veine jugulaire externe droite et emboles septiques
pulmonaires.
Source : CLINTON L, M.B., Ch.B. et al. The Lemierre’s syndrome. New
Engl J Med 2004

Le traitement associe une antibiothérapie prolongée (4-6 semaines)
ainsi qu’'une anticoagulation curative et une surveillance hospitaliére initiale
en service de réanimation devant la gravité du tableau. Concernant les
modalités de I'antibiothérapie, il n’existe pas de véritable consensus dans la
littérature mais généralement une association d’'une pénicilline avec du
meétronidazole est considérée comme [I'antibiothérapie de premiére

intention®*.

[.3.b.E. Choc toxique streptococcique

Rare dans les complications des angines, mais extrémement grave
avec un taux de déces estimé a 30%, il se définit par I'apparition d’'un choc
septique da a la présence de SGBA dans le sang.

Il est causé par la production d’exotoxines par SBGA qui vont activer
les lymphocytes T de facon polyclonale et importante ainsi que produire de
facon massive des cytokines®.

Ces exotoxines vont étre responsables de I'apparition d’'une fiévre,
une hypotension artérielle, une défaillance multiviscérale, des myalgies,
une CIVD, ainsi qu’'un exanthéme diffus sans intervalle de peau saine®¢°’,
La gravité réside dans I'apparition d’'un SDRA (syndrome de détresse

respiratoire aigué) correspondant a un oedéme pulmonaire ayant une

mortalité trés élevée de I'ordre de 40 a 60%>8.
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Il s’agit d’'une urgence thérapeutique, le patient doit étre hospitalisé
en réanimation, traité par ATB par Béta-lactamines et clindamycine et on

pourra discuter de la transfusion d'immunoglobulines polyvalentes®°.

l.4- démarche diagnostique selon I’age

Selon la société francaise de médecine générale (SFMG)®, les
angines et les rhinopharyngites représentent 5% des consultations
médicales. Au vu de ce probléme de santé publique, il est apparu important
pour la haute autorité de santé (HAS) de standardiser les procédures

diagnostiques et d’établir des recommandations.
Des scores et des tests rapides ont ainsi été validés.

I.4.a. enfant de 0-3 ans

Chez l'enfant de moins de trois ans, toutes les angines sont
considérées comme virales, il peut exister des exceptions mais l'indication
d’'une antibiothérapie n’est pas retenue en I'absence de preuve

bactériologique.

I.4.b enfant de 3 a 15 ans

Il n'est pas possible de déterminer cliniquement l'origine virale ou
bactérienne de l'angine. Cependant, 'AFSSAPS a élaboré en 2002 un
tableau récapitulant les éléments orientant plutdt vers une origine virale ou

vers une origine bactérienne®.

angine a SBGA angine virale

épidémiologie | - Epidémie - hiver et début
printemps
- Age : pic d’incidence entre 5 et 15

ans (survenue possible dés 3 ans)

signes - Début brutal - Début progressif
généraux - Dysphagie intense - Absence de - Dysphagie modérée ou absente
toux - Présence de toux, coryza,
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- Fievre élevée enrouement, diarrhée, arthralgies,

myalgies
signes locaux | - Erythéme pharyngé intense - Vésicules (coxsackie, herpés)
- Purpura du voile - Eruption évocatrice d’une maladie
- Exsudat virale (ex. syndrome pieds-mains-

- Adénopathies satellites sensibles - | bouche)

Eruption scarlatiniforme - Conjonctivite

Le TDR test a ainsi été instauré depuis les recommandations®? de
PAFSSAPS de 2002, ce qui reste relativement récent, pour permettre de

mieux différencier les deux types.

Il permet de détecter la présence ou non de SBGA au niveau
amygdalien, bactérie la plus répandue dans les angines de I'enfant. Si
I’échantillon prélevé contient des antigénes de paroi spécifiques de ce
streptocoque, ils vont réagir avec les anticorps anti-SGA et la réaction sera

visible par immunochromatographie.
Les objectifs de ce TDR sont multiples:

e diminuer le nombre de prescription d’antibiotiques

« donc diminuer les résistances et le surcoat

« obtenir une meilleure observance et diminuer les complications

e permettre de réaliser un examen objectif qui, a lui seul, permet de justifier
'absence de prescription d’antibiotique en cas de négativité vis a vis des

parents désireux de traiter leur enfant par antibiotique.

Ce test fait désormais partie intégrante de la démarche diagnostique
devant un tableau d’angine aigué car il oriente sur une cause virale ou
bactérienne. Les recommandations HAS stipulent que seul un TDR positif
confirme [I'étiologie a Streptocoque du groupe A et justifie une

antibiothérapie®.

Le TDR test est a réaliser systématiquement dés I'age de 3 ans. |l

s’effectue en moins de 7 minutes ce qui permet de réaliser le test et d’avoir
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le résultat pendant le laps de temps imparti de la consultation en médecine

générale. Il est gratuit, sur simple demande auprés de I'assurance maladie.

1 minute 5 minutes
Gy

D

Immerger Presser 1
- fimen | [recouvillon | 1
Prélévement »  |'ecowvillon cortre letube | ||
de gorge au . [immediatement /

préalable \ W I
U

Déposer guelgues Agiter vigoureusement et Déposer 13 bandelette
gouttes de réactifs attendre 1 minute et attendre 5 minutes

Sa spécificité est supérieure a 95% et sa sensibilité est supérieure a 90%

ce qui fait de lui un test fiable, rapide et économique®*.

Pour autant, sa sensibilité n’étant pas a 100% il existe un faible risque de
faux négatif avec une absence de dépistage des enfants malades qui
s’'ajoute a la présence de porteurs sains®. En effet, environ 5% des enfants
en age scolaire seraient porteurs sains d’une bactérie a type de SGBA

devenant ainsi confondant en cas de positivité du test.

A noter également que le TDR test ne dépiste pas I'ensemble des
bactéries pouvant causer les angines de I'enfant, notamment Neisseria
gonorrhea et Fusobacterium necrophorum. Ce dernier étant notamment
responsable du redoutable syndrome de Lemierre qui associe angine et
thrombophlébite jugulaire septique compliquée d’embols pulmonaires avec
infarctus et abcés pulmonaire?®. Ce syndrome reste une pathologie trés
rare chez I'enfant et qui, de toute fagon, débute par une angine ulcéro-
nécrotique dite de Vincent, nécessitant la mise en place dune

antibiothérapie sans test diagnostique préalable.

Une des alternatives a la réalisation d’'un TDR test est la réalisation

d’'un prélevement microbiologique. Il ne se substitue pas a celui-ci mais est
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complémentaire. |l se compose de deux prélevements de gorge: I'un pour

le frottis et 'autre pour la mise en culture.

Contrairement au TDR test, il permet l'identification précise des germes
présents dans la cavité buccale et ne se limite donc pas a la détection du
SGBA.

Il peut par exemple mettre en évidence une infection buccale a
Candida albicans et surtout donner le mycogramme dans les infections
chroniques, afin de connaitre l'efficacité des antifongiques contre cette

mycose et d’éviter les traitements inefficaces.

Candidose buccale (source: Wikimedia commons)

Ce prélevement de gorge peut également confirmer un diagnostic
d’infection bactérienne avec la réalisation d’'un antibiogramme notamment
dans les cas de bactéries multi-résistantes. En pratique, ce test n’est pas
utile au quotidien mais permet de mieux cibler les traitements en identifiant
précisément les germes dans des situations de complications d’angine ou

d’apparition de résistances.

Le gros désavantage par rapport au TDR test est que le résultat
n'est pas instantané car le prélevement nécessite d’étre analysé dans un
laboratoire biologique. D’autre part, il va aussi détecter des portages
asymptomatiques et donc risquer de traiter en excés des patients qui ne se

plaignaient de rien, mais il existe le méme risque avec le TDR test.

Le prélévement microbiologique reste I'examen de référence du fait de sa

fiabilité et de sa détection de tous les agents pathogenes présents.
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Cependant, il n’est que rarement utilisé chez les médecins généralistes en
ville du fait de son délai d'interprétation. Ses indications pour les angines
concernent notamment les angines récidivantes, les angines nécrotiques,

les angines a fausses membranes®®.

A noter qu’il existe des sérologies pour I'infection a streptocoque : le
dosage des ASLO (anticorps antisptreptolysine O), des ASD (anticorps
antistreptodornases), des ASK (antistreptokinases) ou anti-hyaluronidase.
Cependant, ces sérologies ne se positivent que dix jours en moyenne
apres la survenue des infections, elles ne constituent donc pas un outil

diagnostique d’urgence.

D’autre part, elles peuvent rester normales malgré la présence d’une
infection a streptocoque du groupe A, elles restent notamment négatives en
cas d’infection cutanée. Le titrage de ces anticorps n’est ni sensible ni
spécifique, leur taux pouvant rester élevé plusieurs mois apres une

infection.

Leur seule indication en [I'état actuel des connaissances et des
recommandations est la confirmation de l'origine streptococcique, lors
d’apparition de complications tardives, pouvant faire évoquer un syndrome
post streptococcique par élévation significative du dosage des ASLO par

rapport a un dosage précédent.

|.4.c. démarche diagnostique chez I’'adulte >15 ans

La démarche a suivre pour une angine est globalement la méme en
dehors du fait que grace au score de Mac ISAAC, il est possible de ne pas

réaliser de TDR systématique en cas d’angine érythémateuse.

Le score de Mac ISAAC (cf figure) est un score validé par la société
frangaise d’ORL utilisé pour déterminer l'indication ou non de la réalisation
d’'un Test Diagnostic Rapide (TDR) pour identifier I'origine bactérienne ou

virale de I'angine.

Il a fait I'objet d’'une thése de médecine générale®’ qui a montré que ce
score avait permis une augmentation de plus de 33% d’antibiothérapie

justifiée. Ce score justifie ainsi son indication dans I'angine et s’inscrit lui
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aussi dans une démarche de réduction de I'antibiothérapie systématique en

meédecine générale ;

Fiévre > 38°C 1
Absence de toux 1
Adénopathies cervicales 1
sensibles
Atteinte amygdalienne 1

(augmentation volume ou

exsudat)
age 15-44ans 0
age = 45ans -1
score total si 2 2, indication a un TDR test

Score de Mac ISAAC

On voit bien au travers de ce test que la probabilité d’étre atteint d’une
angine bactérienne diminue fortement apres 45 ans, en cas de toux et en
labsence de signes locaux. Ces indicateurs présents réduisent la
probabilité de telle facon que les sociétés savantes ont décidé de ne pas
réaliser le TDR test et donc de ne pas traiter comme une angine

bactérienne.

I.4.d. schéma récapitulatif®®
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Diagnostic d'angine
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¥
Enfant 3-15 ans
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Angine quasi
‘ systématiquement virale

Pas d'antibiotique

I<

£ \
- X

Pas d'antibiotique

Négatif // Positif
P

X

Pas d'antibiotique

*Amoxicilline en premiére intention pendant 6 jours,
si allergie : cefpodoxime proxétil, cefuroxime axétil, azithromycine, clarythromycine, josamycine.

|.5- traitement: recommandations actuelles

[.5.a antalgiques, antipyrétiques.

Les traitements de la douleur sont a mettre en priorit¢ dans le
traitement de I'angine de I'’enfant. En effet, leur douleur est souvent sous-
estimée voire sous-évaluée, notamment chez les enfants n’ayant pas

encore acquis la parole.

Une étude® réunissant plus de 3000 enfants présentant une douleur
pharyngée a montré que les douleurs étaient largement sous estimées et
insuffisamment traitées par les professionnels de santé mais aussi par les

parents.

Pourtant, il existe bien une corrélation entre EVA et modifications du
comportement. De plus, de nombreuses échelles’ ! existent afin de savoir

dépister la douleur et décrire son intensité (cf annexe 2 ).
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Echelle visuelle analogique et échelle des visages.

Les difféerents traitements antalgiques sont regroupés par palier

suivant I'intensité des douleurs selon 'OMS.

palier | palier Il palier I
indication | douleur faible a douleur modérée | douleur intense ou échec
modérée a intense des paliers précédents
antalgiques | paracétamol, AINS, tramadol, morphiniques, opioides
aspirine, Nefopam codéine, poudre | forts
d’opium

Le plus souvent, un antalgique de palier | type paracétamol suffit a
diminuer la douleur de I’'angine mais il faudra 'administrer tout au long de la
journée pour obtenir une antalgie constante. Dans certaines angines
hyperalgiques, les AINS ont une bonne efficacité sur la douleur au prix
d’'une augmentation significative du nombre de complications que nous
détaillerons plus bas.

Les nouvelles recommandations de la société frangaise d’ORL
insistent sur le fait que le traitement de la fievre n’est pas une priorité dans
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la prise en charge d'une angine de I'enfant. Pour autant il s’agit d'un

symptéme visible et qui devient trés anxiogene pour les parents.

L’ANSM a publié en 2014 un bref rappel” sur les antipyrétiques de
'enfant en insistant sur le fait que la fievre en elle-méme n'était
pourvoyeuse que de peu de complications (convulsions fébriles chez le
petit enfant). En revanche, les traitements antipyrétiques type Paracétamol,
AINS, aspirine comportent des risques : allergies, surdosages,
complications de la pathologie provoquant la fievre avec possible survenue
d’événements indésirables graves. L’objectif de prise en charge de la fievre
a donc évolué pour se centrer sur le confort de I'’enfant et non sur la volonté

d’obtenir I'apyrexie a tout prix’3.

En ce qui concerne les méthodes d’obtention d’apyrexie, il N’y a pas
assez de preuves pour dire que l'alternance Paracétamol/Ibuprofene est
plus efficace que la monothérapie’. Il s’agit pourtant d'une méthode encore
prescrite par de nombreux médecins et qui reste dans I'esprit des gens
percu comme une bonne méthode pour diminuer la fiévre. Pourtant, ce
traitement n’est pas sans risque, non seulement sur les infections ORL
mais sur les sepsis en général car il existe un sur-risque de complications

infectieuses.

|.5.b. anti-infectieux

Comme nous I'avons décrit précédemment, I'angine est une pathologie

infectieuse virale ou bactérienne.

Si la pathologie est virale, ce qui est le cas le plus souvent, les
antibiotiques n’ont aucune efficacité. Seul le systéme immunitaire lutte
contre cette infection, ce qui peut prendre plusieurs jours, de la méme
fagcon qu’une rhinopharyngite. Des traitements a visée de confort peuvent
étre instaurés comme les collutoires ayant un effet antiseptique, antalgique

et parfois anti-inflammatoire.

Si la pathologie est bactérienne, I'antibiotique de premiére intention est
I’Amoxicilline pour une durée de 6 jours a la posologie de 50mg/kg en deux

prises. Cette posologie a été réduite de 10 a 6 jours de traitement grace a
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des études’ ayant prouvé I'efficacité d’un traitement plus court ainsi que la

diminution du risque de résistance, causé par un traitement prolongé.

En cas d’allergie aux pénicillines, on pourra utiliser des céphalosporines
type Cefpodoxime (Orelox) chez I'enfant. En cas de contre-indication aux
béta-lactamines, on pourra utiliser la classe des macrolides, type
Azithromycine, Clarithromycine ou Josamycine. Cette antibiothérapie peut
varier suivant les complications éventuelles ou I’évolution de la pathologie

infectieuse?°.

L’indication des AINS dans les angines est un sujet d’actualité. Elle a
fait I'objet d'un exposé’™ lors du congrés annuel des médecins
généralistes. Le résultat de I'étude menée par Cedric Piroulas dans le
cadre de sa thése d’exercice est toujours disponible sur le site de la SFMG.
Il conclut notamment apres une revue de la littérature que la prescription
d’AINS dans I'angine multiplie par trois le risque de survenue d'un

phlegmon.

Le risque de phlegmon reste faible malgré la prescription d’AINS. I
semble néanmoins important d’expliquer la balance bénéfice-risque aux
patients, notamment sur 'automédication, du fait que les AINS soient en

vente libre.

Ce point de vue est confirmé par la société savante de Pédiatrie qui
déclare que “ni les AINS a doses anti-inflammatoires, ni les corticoides ne
sont recommandés en l'absence de données permettant d’établir leurs

bénéfices, alors que leurs risques sont notables.”’”

|.5.c. mesures associées

Que ce soit des conseils d’hydratation ou la prescription de
collutoires, ces mesures associées au traitement vont parfois permettre de
soulager le patient. Ces thérapeutiques n’ont pas toutes prouvé leur
efficacité, c’est pourquoi, la plupart d’entre elles ne sont pas ou

partiellement pas remboursées par la sécurité sociale.

Dans les angines de I'enfant, les collutoires, sirops ou pastilles sont
tres souvent prescrits, en partie pour soulager I'enfant mais aussi les

parents qui sont parfois inquiets de ne pas avoir de traitements dits
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“curatifs” pour lutter contre un épisode infectieux viral. Ces traitements de
‘confort” ont souvent été décriés du fait de leur colt et régulierement
supprimés des marchés du fait de mauvaise tolérance ou d’effets

secondaires décrits dans le cadre de la pharmacovigilance.

Prenons le cas de [|'Hexaspray (collutoire employé dans les
affections buccales dont l'angine), son intérét a été examiné par la
commission de transparence de I'HAS en 2004 afin de déterminer son
service médical rendu permettant de définir son taux de remboursement’®.
L’HAS se base alors sur des études effectuées contre placebo, on
s’apercoit qu’il existe une différence mais la faiblesse des études et la
bénignité des affections dans lesquelles il est prescrit rendent son rapport
bénéfice/risque défavorable, d’'ou la conclusion d’'un service médical rendu

insuffisant. Son taux de remboursement est alors passé de 35 a 0%.

La revue Prescrire a méme établi en février 2017 une liste
exhaustive des médicaments a éviter’®. Dans cet article sont décriés de
nombreux médicaments, dont des traitements dits de “confort” comme des
mucolytiques ou des corticoides a visée antalgique sur les odynophagies. A
noter que les mucolytiques et autres sirops contre la toux ont été contre

indiqués depuis 2010 chez les enfants de moins de 2 ans®.

Cependant, ces traitements d’appoint sont trés souvent prescrits car
ils permettent tout de méme d’écouter la plainte du patient et de tenter d’y
répondre, permettant de conserver le lien de confiance entre le médecin

généraliste et son patient.

|.5.d. éducation thérapeutigue

Le r6le du médecin généraliste n’est pas seulement de traiter mais
également d’éduquer ses patients et leur expliquer les signes cliniques
devant les faire reconsulter. Cela peut étre une fievre qui persiste pendant
plus de 48h, des signes pouvant étre associés aux complications des
angines comme une aphagie, un trismus etc. Le médecin généraliste a
alors un role central d’explications des symptdomes dits “inquiétants” au

patient car, si cela n’'empéche pas les complications d’arriver, cela permet
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d’éviter le retard diagnostique considéré comme un facteur pronostic

majeur.

I a également un réle d'éducation thérapeutique concernant
'automédication. Une étude danoise®! réalisée en 2010 suggere que
'information donnée par les médecins généralistes influence I'utilisation du
paracétamol par les parents. Les parents plus éduqués donnaient

davantage de paracétamol a leurs enfants comme traitement de la fievre.

Il serait intéressant par exemple de voir si les patients dont le médecin
traitant leur prescrit régulierement des AINS ont plus tendance que les

autres a en prendre en automédication.

Une thésarde avait ainsi étudié en 2014 le niveau de connaissance des
patients qui avaient consommé des AINS en automédication®. Sur 334
patients inclus dans I'étude, seuls 15% d’entre eux avaient connaissance
du fait que les AINS pouvaient aggraver certaines infections. Les
principales sources d’automédication par AINS étaient une prescription
antérieure par un médecin (38%) et I'achat en pharmacie sur conseil du

pharmacien (37%).

Partie Il : les AINS
II.1- définition, présentation générale et mécanisme d’action

Il.l.a description

L’inflammation ou réaction inflammatoire est la réponse des tissus
vivants, vascularisés, a une agression. L'inflammation est un processus
habituellement bénéfique : son but est d’éliminer I'agent pathogéene et de
réparer les lésions tissulaires. Cependant, elle peut étre néfaste, provoquer
des douleurs et se chroniciser, c’est tout I'intérét des thérapeutiques anti

inflammatoires®3.

Les AINS sont des médicaments d’utilisation extrémement courante en

France. En 2013, la délivrance d’ibuproféne sur prescription concernait 20
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millions de boites. Il est a la deuxieme place des substances actives les
plus vendues sur ordonnance de ville derriére le paracétamol®*,

lls sont classés en deux catégories®®:

les anti_inflammatoires stéroidiens : représentés par les corticoides. Ce

sont des dérivés des hormones synthétiques (cortisol et cortisone) qui ont
un effet anti inflammatoire et minéralocorticoide. lls sont responsables de
nombreux effets secondaires comme un hypercorticisme, un risque
infectieux par immunodépression, un risque digestif etc.

les anti _inflammatoires non stéroidiens sont une famille hétérogene

possédant les mémes propriétés thérapeutiques.

D'utilisation courante en pédiatrie®®, les AINS ont une action
antipyrétique, antalgique, anti inflammatoire et anti-agrégant plaquettaire
(sauf les coxibs). lls présentent un bon profil de sécurité par rapport au
paracétamol®’, lorsqu’ils sont prescrits a des doses faibles, c’est pourquoi

ils sont autorisés en vente libre dans de nombreux pays®.

D’un point de vue du mécanisme d’action, les AINS, y compris
’aspirine, inhibent les isoformes 1 (COX-1) et 2 (COX-2) de la cyclo-
oxygenase. Les deux isoformes de la COX permettent schématiquement la
synthese de prostaglandines aux propriétés différentes :

- la COX-1 permet de synthétiser préférentiellement les prostaglandines
participant a la protection de la muqueuse gastro-duodénale et a
I'agrégation plaquettaire (effet pro-agrégant) ;

- la COX-2 permet de synthétiser préférentiellement les prostaglandines
impliquées dans la réaction inflammatoire et dans I'agrégation plaquettaire
(effet anti-agrégant)

- la COX-1 et la COX 2 sont aussi responsables de la synthése de
prostaglandines qui contribuent a la régulation de I'hémodynamique

intrarénale, dans le but de maintenir la perfusion glomérulaire.

Une action préférentielle sur la COX-2 augmente le risque de complication
cardio-vasculaire et une action préférentielle sur la COX-1 augmente le

risque de complications au niveau du tube digestif.
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Schéma récapitulatif du mécanisme d’action des AINS selon les

isoformes de la cyclo-oxygénase.
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lls ont donc plusieurs indications : traitement des affections
douloureuses ou fébriles, traitement des dysménorrhées essentielles,
traitement des rhumatismes inflammatoires chroniques, traitement des
poussées douloureuses d’arthrose, traitement des poussées douloureuses

post opératoires ainsi que traitement des coliques néphrétiques®.
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Classe Dénomination Commune

chimique Internationale

Aryl Acéclofénac, Acide tiaprofénique,

Carboxyliques | Alminoproféne, Diclofénac, Etodolac,
| Fénoproféne, Flurbiproféne,

Ibuproféne, Kétoproféne,

Nabumétone, Naproxene

Oxicams Méloxicam, Piroxicam, Ténoxicam
Fénamates Acide niflumique, Acide méfénamique
Indoliques Indométacine, Sulindac

Coxibs Célécoxib, Etoricoxib, Parécoxib
Salicylés Acide acétyl-salicylique (aspirine)

Principaux AINS et leur dénomination commune internationale

I1.1.b pharmacocinétique

L’absorption des AINS peut se faire par de multiples voies. La voie
orale assure une résorption rapide et quasi compléte avec une
concentration maximale obtenue le plus souvent entre 30 min et 2h. La voie
rectale peut étre utilisée chez I'enfant notamment si la voie orale ne peut
étre utilisée mais la biodisponibilité est moindre du fait de I'absorption
aléatoire, en fonction du contenu de [Il'ampoule rectale. La voie
intraveineuse est possible, la voie intramusculaire est déconseillée du fait
de I'absence d’amélioration de la biodisponibilité comparativement a la voie

orale. lls peuvent enfin s’administrer localement sous forme de pommade,
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gels cutanés, collyres mais a noter que I'on ne s’affranchit pas d’effets

secondaires car il existe également un passage systémique®.

Concernant la distribution, les AINS ont la particularité de se diffuser
dans la plupart des tissus et fluides de l'organisme. lls franchissent la
barriere hémato-encéphaliques, la barriere placentaire et se retrouvent
dans le lait, ce qui explique leur interdiction d’administration aprés 24SA et

pendant I'allaitement®°.

Les AINS sont métabolisés par le foie. L'enfant ayant un
métabolisme hépatique supérieur a celui de l'adulte, il faut adapter les

posologies en fonction de I'age et du poids.

Quant a I'élimination, elle se fait essentiellement par le rein. Ainsi, de
la méme facon que chez le sujet agé®, il conviendra d’adapter les
posologies chez I'enfant, de surcroit s'il est déshydraté au risque de créer

un surdosage®?.

Il.1.c. pharmacodynamie

Du fait de leur mécanisme d’action commun, les AINS possedent

des effets pharmacodynamiques semblables®.

1. Effets antalgiques : les AINS agissent sur les douleurs par exces de
nociception au niveau périphérique en inhibant la libération des médiateurs
locaux de la douleur (prostaglandines, kinines...) qui activent les

terminaisons nerveuses libres sensitives.

2. Effets anti-inflammatoires : a des posologies plus élevées, ils
inhibent la synthése des prostaglandines et agissent a la phase vasculaire
précoce de I'inflammation en réduisant la triade de Lewis (rougeur, douleur,

chaleur).

3. Action antipyrétique : les AINS, des les faibles posologies, abaissent
la température centrale. lls abaissent le seuil du thermostat au niveau

hypothalamique et, d’autre part en favorisant a la périphérie la sudation.

42



4. Action sur I'agrégation plaquettaire : action qui ne concerne que
I'aspirine dés 75mg par jour, ce qui explique son utilisation en cardiologie.

Les autres AINS ont plutét un effet thrombogene.

Il. 2- les AINS utilisables chez I'enfant et leur forme galénique

particuliére

Peu de molécules sont recommandées chez I'enfant du fait du faible
nombre d’études menées assurant la sécurité de leur utilisation.

En ce qui concerne les AINS, ceux validés sont l'ibuproféne aprés 3
mois (dont la posologie est de 30 mg/kg par jour maximum) et le
kétoprofene aprés 6 mois (posologie a 0,5mg/kg/prise, toutes les 4-

6heures)®,.

Il existe également d’autres molécules dont I'autorisation de mise sur le
marché précise I'age a partir duquel il est autorisé (cf tableau). La voie
orale est a privilégier, méme si la voie rectale est acceptable sur le plan
pharmacodynamique, elle est moins bien acceptée par I'enfant et par ses
parents, la biodisponibilité est faible et aléatoire, selon le contenu de
lampoule rectale. Les prescriptions médicales de [I'enfant doivent
mentionner I'dge ainsi que le poids, permettant une vérification de la
posologie avant 'administration.

Par ailleurs, la posologie est différente par rapport a I'adulte. Il ne s’agit
pas d’'une simple régle de proportionnalité, car ils ont un métabolisme
différent et fluctuant selon les étapes de leur développement®. lls ont donc

des médicaments spécifiques en dosage et en galénique.

Tableau des AINS disposant d’'une AMM chez I'enfant selon I'age, avec la

forme galénique®.

IBUPROFENE solution buvable 3 mois

comprimé 100/200mg 6 ans

comprimé 400mg 10-12 ans ou 40 kg
KETOPROFENE Sirop 6 mois
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comprimé 25/50mg 15 ans

intraveineux 15 ans

ACIDE TIAPROFENIQUE Comprimé 100mg 4 ans ou 15 kg

Comprimé 200mg

ACIDE NIFLUMIQUE Suppositoire 400mg 6mois

gélules 250mg 12 ans
DICLOFENAC Comprimé 25mg 6 ans

Comprimé 50mg 12 ans ou 35 kg
NAPROXENE Comprimé 250mg, 275mg 6-8 ans ou 25 kg

[1.3- contre-indications a la prescription des AINS

Avant toute prescription d’AINS, il convient d’établir le rapport
bénéfice/risque en fonction du terrain, des comorbidités et de l'indication du
traitement. Il faut également interroger son patient ou ses parents afin de
ne pas méconnaitre une contre-indication formelle de la prescription
d’AINS.

Ces contre-indications sont nombreuses et en relation directe avec les
effets indésirables potentiels des AINS que nous détaillerons plus bas. Par
principe, I'objectif est de trouver la dose minimale efficace pendant une

durée la plus courte possible afin de minimiser les risques®.

Les contre-indications formelles sont:

un ulcere gastro-duodénal évolutif

un saignement digestif,

un antécédent d’ulcére gastro-duodénal ou de saignement gastro-duodénal
lors de la prise d’AINS

une insuffisance cardiaque/hépatique/rénale sévere

a partir du 6éme mois de grossesse et lors de I'allaitement.

De plus, certains AINS ont des contre-indications spécifiques du fait de leur

mode d’action particulier, comme le Diclofenac ou les Coxibs, contre
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indiqués en cas d’antécédent d’AVC ou d’artériopathie périphériques, du

fait de leur action thrombotique®*.

Les_contre-indications relatives, permettant leur prescription mais sous

haute surveillance, sont:

sujet agé,

sujet a risque d’insuffisance rénale fonctionnelle (prise de diurétiques,
hypovolémie...),

sujet aux antécédents de Crohn ou RCH,

association avec un antiagrégant plaquettaire, anticoagulant et corticoides

(risque accru d’hémorragie digestive).

Chez I'enfant, ces contre-indications sont rarement présentes, ce qui incite
davantage la prescription d’AINS dans des pathologies courantes comme

I'angine par rapport a I'adulte.

Il.4- effets indésirables potentiels

I1.4.a effets indésirables généraux

Tous les AINS exposent a des complications. Il faut principalement
tenir compte du terrain et des autres médicaments en cours pour diminuer
les potentiels effets indésirables. La prise des AINS se fera

préférentiellement au cours des repas pour limiter leur toxicité digestive.

Une revue de synthése de la littérature®® concernant les prescriptions
courtes d’AINS en pédiatrie a prouvé que libuproféne semble étre
légérement plus efficace que le paracétamol dans le traitement de la fievre
mal tolérée de I'enfant.

Pour autant, il faut se méfier des effets indésirables potentiels qui sont

nombreux:

Effets indésirables potentiels des AINS 97102,

e augmentation de la tension artérielle
toxicité e décompensation d’une insuffisance

cardiovasculaire cardiaque congestive
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risque thrombotique artériel

toxicité digestive

dyspepsie, gastralgies, nauseées,
risque d’ulcere

saignement digestif
entéropathie, colite

toxicité rénale

risque d’insuffisance rénale
fonctionnelle

hyperkaliémie

rétention hydro sodée

atteinte organique rénale

toxicité hépatique

hépatite aigué médicamenteuse (dose-
dépendant)

hépatite immuno allergique

toxicité cutanée

urticaire, prurit
oedéme de Quincke, choc

anaphylactique

toxicité

neurosensorielle

céphalées, acouphénes, vertiges

confusion

I1.4.b. effets indésirables infectieux

En 2002, une étude américaine®® démontrait que les AINS

multipliaient par huit le risque de complications par pleurésie purulente

chez les enfants atteints de pneumopathie.

En 2004, I'Agence francaise du médicament a déclenché une enquéte

de pharmacovigilance concernant le risque infectieux des AINS suite a trois

evenements indésirables signalés: choc septique suite a I'administration

d’AINS pour des indications de fiévre ou de douleur®.

Cette enquéte a mis en valeur des cas de complications infectieuses

parfois graves en cas d’utilisation d’AINS, ce qui a conduit a renforcer
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'information contenue dans la RCP et dans la notice des patients et a

contre indiquer les AINS en cas de varicelle.

Ainsi, 'ANSM recommande en 2013 d’ "étre attentif a toute
manifestation infectieuse”. Les AINS étant susceptibles de masquer les
premiers signes d’une infection et ainsi d’aggraver le pronostic de certaines
infections. Des cas d’aggravation d’infections dentaires, de varicelle, de
pneumopathies et d’'infections ORL, chez des patients traités par AINS ont
éteé rapportes.

Ce fait est rapporté comme une mise en garde et non comme une
contre-indication formelle. Ce qui est notable c’est qu’en 2006, TANSM ne
formulait nullement cette information dans ses recommandations de la
prescription d’AINS'%%, Les choses évoluent au fur et a mesure du recueil
d’effets indésirables, c’est tout l'intérét de la pharmacovigilance et de ce

travail de recherche.

De son c6té, la société francaise d’'ORL et de CMF précise que méme
Si une association avait été trouvée entre infection bactérienne et prise
préalable d’AINS, il convient de ne pas établir de lien de causalité directe.

En effet, il existe une corrélation mais on ne peut s’affranchir d’'un biais
principal : les patients qui ont recu des AINS étaient des patients
hyperalgiques et donc potentiellement ceux qui avaient une infection
bactérienne plus séveére initialement. C’est également ce que suggére une
étude ameéricaine de 1999 qui comparait lI'innocuité de l'ibuproféne face au
paracétamol chez I'enfant'®, Ils ont trouvé une incidence globale
Iégérement plus élevée des effets secondaires dans le groupe “ibuproféne”
chez les enfants plus jeunes mais ce résultat peut étre di a la préférence
des médecins de traiter les enfants plus malades avec de l'ibuproféne.

Mais il reste probable que les AINS jouent un réle d’atténuation des
signes révélateurs d’infection bactérienne sévére et retardent leur
diagnostic et leur prise en charge. Il convient donc d’'informer ses patients
et de les éduquer.

En effet, une étude francaise!®” a analysé les cas de phlegmons
hospitalisés ayant pris des AINS : dans 22% des cas, ce sont les patients

qui les avaient consommés en automédication.
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Partie Ill: ETUDE

.1- Recommandations francaises et internationales
concernant la prescription d’AINS dans les angines de I’enfant en
2017.

l1l.L1.a méthodes d’élaboration des recommandations en

France

En France, la méthode de la médecine fondée sur les preuves
(Evidence Based Medicine) est la méthode de référence.

Afin d’éviter des prises en charges diverses et inadaptées, il a été créé
des recommandations de bonne pratique qui se définissent comme «
des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le
patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances
cliniqgues données ». Ce sont des syntheses rigoureuses de I’état de I'art et

des données de la science a un temps donné.

Leur but est d’améliorer la prise en charge des patients en aidant la
prise de décision dans le choix des soins, en harmonisant les pratiques, en
réduisant les traitements et actes inutiles ou a risque et en réduisant les

ruptures dans les parcours de santé!,

Ces recommandations de bonne pratique doivent étre valides et
crédibles, c’est pourquoi elles nécessitent une certaine rigueur

méthodologique ainsi qu’une transparence du processus d’élaboration.

La Haute Autorité de Santé (HAS) joue un role primordial dans ces
recommandations. En tant qu’organisme public et indépendant, ellle est
chargée d’élaborer les guides de bon usage des soins ou les
recommandations de bonne pratique, procéder a leur diffusion et contribuer
a I'information des professionnels de santé et du public dans ces domaines.

(loi du 13 aout 2004 relative a I’Assurance maladie).

Elle définit donc le niveau de preuve et gradation des

recommandations de bonne pratique!®, présentés dans ce tableau :
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Grade des Niveau de preuve fourni par la littérature
recommandations

Niveau 1
A e essais comparatifs randomisés de forte
puissance
preuve scientifique e méta-analyses d’essais comparatifs
établie randomisés

« analyse de décision fondée sur des études
bien menées

Niveau 2
B e essais comparatifs randomisés de faible
puissance
présomption e études comparatives non randomisées bien
scientifique menées

e études de cohorte

Niveau 3
e étude cas témoins

C Niveau 4

e études comparatives comportant des biais
faible niveau de importants
preuve scientifique e études rétrospectives

e séries de cas
o études épidémiologiques descriptives
(longitudinale, transversale)

Elle élabore également une analyse critique des recommandations
présentées par un organisme professionnel afin d’en dégager la méthode
d’élaboration, la gestion des liens d'intéréts et la qualité scientifique des

recommandations proposées!®,

L’HAS peut alors émettre trois avis : un avis favorable a I'adoption
de la production dans son ensemble, un avis favorable a I'adoption de

certaines recommandations ou un avis défavorable.

Il existe des détracteurs qui pointent du doigt les conflits d'intérét qui
peuvent exister entre les experts et les industries pharmaceutiques,

remettant en cause la validité du contenu des recommandations!!?,

Pour autant, ces conflits se doivent d'étre déclarés en toute
transparence, les déclarations étant surveillées par 'HAS. Il est également

possible, depuis la loi du 29 décembre 2011 de consulter les liens d'intéréts

49



sur le site officiel du gouvernement, permettant de maximiser la
transparence!'?. Elle distingue trois types de liens d’intéréts : les
conventions (participation a un congrés en tant qu’orateur, en échange, le
laboratoire prend en charge le transport et I'hébergement), les avantages
(don de matériel, repas, transport, hébergement...), et les rémunérations

(somme versée pour un travail ou une prestation).

I11.1.b. recommandations francaises concernant la prescription

d'AINS dans les angines de I'enfant en 2017.

En 2017 de nouvelles Recommandations de Pratique Clinique (RPC)
de la société frangcaise d’ORL ont été élaborées concernant la prescription
d’AINS dans les infections ORL de I'enfant.

Elles rappellent que le seul objectif de l'utilisation des AINS dans les
infections ORL de I'enfant est le traitement de la douleur (angine et OMA).
Le traitement de la fiévre n’est donc pas une priorité thérapeutique, méme
si I'efficacité des AINS a été démontrée dans des études antérieures'?
comme antipyrétique de I'’enfant. Le paracétamol est a ce titre, la molécule

de référence en premiére intention chez I'enfant*4,.

Par ailleurs, ils insistent sur le fait qu’a ce jour, il n’existe aucune preuve
d’'une action des AINS sur la diminution de la durée d’évolution des

symptoémes infectieux.

La douleur doit étre intense (EVA>5 ou EVENDOL entre 7 et 10)
pour justifier la prescription d’AINS, car ils ont démontré leur efficacité dans
une étude versus placebo'®. Ainsi, pour justifier le “risque” pris en
prescrivant des AINS, il faut pouvoir prouver qu'’il y aura un bénéfice a sa
prescription, comme une amélioration sur le plan antalgique.

Chez I'enfant, l'ibuproféne a 'AMM aprés 3 mois et le kétoproféne
apres 6 mois. lls ajoutent que le traitement doit étre le plus court possible
afin d’éviter la survenue d’effets indésirables, soit moins de 72 heures. Au-
dela de ce délai, si la douleur persiste, il faut rechercher une complication

et suspendre les AINS.
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Il s’agit d’'une mesure de précaution par accord professionnel car il
n’existe pas a ce jour de preuve de la littérature concernant le lien entre
durée du traitement et risques d’effets secondaires ou évolution infectieuse

défavorable.

Les risques de complications séveres liés aux AINS sont réduits par
une bonne information du patient ou de ses parents concernant les risques.
lls doivent savoir que le traitement doit étre immédiatement suspendu en
cas d’apparition d’'un tableau infectieux inhabituel.

Aucun examen complémentaire n’est nécessaire avant I'instauration
d’un traitement par AINS chez I'enfant souffrant d’'une infection ORL. Il faut
privilégier la voie orale par rapport a la voie rectale qui peut diminuer la

biodisponibilité.

Ces nouvelles recommandations® marquent le changement
d’attitude envers les AINS, désormais considérés comme pouvant étre
responsables ou aggraver une infection avec des conséquences parfois

majeures, tout en étant un bon antalgique dans I'angine aigué douloureuse.

I1l.1.c. recommandations internationales actuelles.

Un groupe d’experts internationaux a constitué la grille AGREE?!®
(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) en 2002 et révisée en
2009. Cette grille est un outil servant a évaluer la rigueur méthodologique
et la transparence du processus des Recommandations de pratique
clinigue (RPC). lls ont ainsi défini un mode commun de validation des

recommandations permettant d’uniformiser les pratiques.

La Grille AGREE Il se compose de 23 éléments clés organisés en six
domaines, chacun des domaines portant sur une dimension particuliere de

la qualité des RPC (cf annexe 3).

Le Domaine 1, « Champ et objectifs », concerne I'objectif global de la RPC,

les questions de santé abordées et des populations cibles.
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Le Domaine 2, « Participation des groupes concernés », sert a examiner
dans quelle mesure la RPC a été élaborée par les groupes appropriés et

prend en considération les points de vue des utilisateurs visés.

Le Domaine 3, « Rigueur d’élaboration », décrit le processus de recherche
et de synthése des preuves scientifiques ainsi que les méthodes utilisées
pour formuler les RPC et les mettre a jour.

Le Domaine 4, « Clarté et présentation », sert a étudier la langue, la
structure et le format de la RPC.

Le Domaine 5, « Applicabilité », examine les obstacles et les éléments
favorisant l'application de la RPC, les stratégies d’amélioration de

I’'application ainsi que les colts d’application.

Le Domaine 6, « Indépendance éditoriale », concerne la formulation des
RPC et vise a s’assurer qu’elles n’ont pas été indiment biaisées par des

intéréts divergents.

L’évaluation générale sert a évaluer la qualité générale de la RPC et
a déterminer si l'on en recommande [I'application. Ainsi, les
recommandations internationales sont basées sur les mémes criteres afin
d’assurer leur fiabilité et leur pertinence. (cf calculateur de grille AGREE en

annexe.)

Aux Etats-Unis, plusieurs rapports ont suggéré une association
entre les surinfections graves des tissus mous et |'utilisation des AINS’,
lls émettent des restrictions de prescription d’'ibuprofene en cas de varicelle
pour éviter I'apparition du syndrome de Reye. Il s’agit d'une maladie rare
mais tres grave qui associe une atteinte hépatigue avec une atteinte

neurologique pouvant engager le pronostic vital.

D’autres études américaines!'® puis francaises dans la fin des années 1990
ont mis en garde les médecins vis a vis de I'emploi des AINS notamment
de l'aspirine lors d’infections virales telles que la varicelle. En France, il est
donc recommandé par '’ANSM d'utiliser le paracétamol en premiéere
intention en tant qu’antipyrétique pour éviter la survenue de ce

syndrome??1d,
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Une étude francaise® de 2008 vient confirmer cette suspicion d’'impact
négatif des AINS sur la varicelle. Elle met également en évidence un lien
de corrélation entre prise d’AINS et surinfection cutanée grave de la

varicelle par des agents bactériens.

La société médicale américaine précise également le role des AINS
dans l'obtention de l'antalgie de I'enfant atteint d’angine, ou dans un

contexte post opératoire d’'amygdalectomie!?*.

Mais ils n’établissent pas précisément la conduite a tenir dans des
infections bénignes telles I'angine de I'enfant. Cette situation imprécise était
le cas en France avant I'élaboration des nouvelles recommandations de
2017.

En Ecosse, le Scottish intercollegiate guidelines network suggére en
2010 l'intérét de la prise d'ibuproféene pour soulager les maux de gorge,
comme une alternative au paracétamol chez les enfants®. Ils mettent en
garde contre le risque de déshydratation qui doit contre-indiquer la

prescription d’ibuproféne.

En Angleterre, les directives officielles sont que le paracétamol et
ibuproféne doivent étre administrés uniquement chez les enfants souffrant
de fiévre qui semblent en détresse ou en mauvaise santé. Car il existe un

sur-risque de surdosage ou de complications.

En effet, plusieurs rapports ont suggéré une association entre les
surinfections graves des tissus mous et |'utilisation des AINS. En patrticulier,
I'ibuproféne était impliqué lorsque son utilisation chez les enfants atteints
de varicelle était liee au développement subséquent d'infections invasives a
streptocoques du groupe A. Une association n'a pas été établie par une
étude parce que, bien que les enfants recevant de l'ibuproféne étaient
environ trois fois plus susceptibles de développer une surinfection,
l'intervalle de confiance a 95% était tel que I'association n'était pas

statistiquement significative!?’.

lls émettent une réserve vis a vis de 'utilisation de l'ibuproféne qui, par

son action anti-inflammatoire, pourrait contribuer a la progression de la
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maladie en interférant sur la réponse immunitaire du patient, d’apres les

études réalisées a Southampton par le Dr Little?2,

lIs ont donc conclu que le paracétamol et I'ibuproféne étaient tous deux
dotés d’un profil d’efficacité et d’innocuité satisfaisants pour un recours en
vente libre. Toutefois, le volume beaucoup plus imposant de données sur
innocuité du paracétamol en font de toute évidence le médicament de
choix dans la prise en charge de la fiéevre et des douleurs, réservant
libuproféne a des cas plus problématiques, en seconde intention par

exemple.

En conclusion, on peut voir qu’une conduite a tenir n’est pas clairement
établie ni uniformisée de fagon universelle. |l s’agit pourtant bien la d’un
véritable enjeu de santé publique pour valider I'indication mais aussi les
risques et bénéfices de l'utilisation des AINS dans le traitement de

pathologies trés fréquentes que sont les angines de I'enfant.

1. 2- Matériel et Méthode

I1.2.a Matériel

Pour réaliser cette étude, nous avons longuement discuté de la forme
du questionnaire. Il était important de recueillir directement les avis des

praticiens concernés, c’est-a-dire les médecins généralistes libéraux.

Pour ce faire, nous avons décidé d’élaborer un questionnaire a choix
multiples. C’est une méthode qui permet d’avoir des réponses plus
comparables les unes aux autres que celle de poser une question ouverte
et de pouvoir davantage exploiter les réponses pour rester objectif dans le
compte-rendu des résultats. C’est également une méthode plus rapide pour
la réponse des médecins généralistes qui manquent souvent de temps,

permettant ainsi de maximiser nos chances de réponse.

by

Ce questionnaire était informatisé et élaboré a partir du logiciel
“‘Google Form’® permettant un aspect plus ludique, plus écologique que le
courrier papier et plus rapide, avec une transmission des réponses en

temps réel. Les répondants ont mis moins de 10 minutes a le remplir.
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Le schéma des réponses variait selon si le participant répondait “oui”
ou “non”, afin de ne recueillir que les avis de ceux qui étaient concernés par
la question. Cette méthode est davantage possible sur un questionnaire
informatisé par rapport au questionnaire papier et rend le déroulement du
questionnaire plus fluide. Par exemple, ceux qui répondaient “non” a la
question “Connaissez-vous les nouvelles recommandations de la société
Frangaise d’'ORL?” ne voyaient pas la question suivante qui demandait
“Comment connaissiez-vous ces recommandations?” ni la question d’aprés

“Les appliquez-vous systématiquement?”.

Le questionnaire est congu de facon progressive. Il était obligatoire de
répondre a une question pour passer a la suivante. Il était également

précisé le nombre attendu de réponses par question.

Nous avons volontairement sélectionné une population limitée aux
enfants uniquement, afin de s’affranchir de tout autre facteur de risque ou
comorbidité pouvant influencer la prescription du médecin généraliste ainsi
gue le risque de survenue de complications, tels que le tabagisme, le

diabeéte, 'immunodépression etc.

Nous avons d’abord tenu a poser des questions de démographie pure
pour pouvoir comparer la population de cette étude avec la population
générale. C’est pourquoi nous avons recueilli le genre pour déterminer s'l
existait une différence de conduite selon le sexe du praticien. L’année de
naissance était également demandée afin de déterminer si les pratiques

évoluaient selon I'age.

Nous avons ensuite questionné les praticiens sur leur mode d’exercice
. le département d’exercice, (Que nous avons ensuite regroupé en régions
correspondants aux nouvelles régions de la loi du 16 janvier 201523)) le fait
d’étre installé ou remplacant, le fait de travailler seul ou en groupe et le fait
de posséder ou non un secrétariat. Tout ceci dans le but de déceler les

pratiques de prescription du médecin, selon son mode d’exercice.

La formation universitaire nous a également paru importante. En effet,
en théorie, plus les praticiens font de stages universitaires spécialisés, plus
iIs ont de chance de rencontrer des complications marquantes de

pathologies courantes comme c’est le cas pour I'angine. Notre hypothese
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etait que le fait d’étre “marqué” par des cas étant jeune influait sur la
prescription future. Il était donc demandé dans notre questionnaire si le
praticien avait effectué un stage en pédiatrie et/ou en ORL ou aucun des

deux.

Pour entrer dans le vif du sujet de la thése, était posée une question
tres générale : “Prescrivez-vous des AINS dans l'angine aigué de
'enfant?”. Cette question avait pour but de faire réfléchir les médecins sur
leur pratique passée avant de rentrer dans les détails, c’est pourquoi ils
pouvaient répondre par des fréquences distinctes “jamais”, “parfois”,

“souvent’ et “systématiquement”.

Il était ensuite demandé aux médecins de préciser les choses en
décrivant les situations dans lesquelles ils étaient plus enclins a en
prescrire d’emblée. Tout ceci pour qu’ils puissent expliquer les situations
particuliéres qui pouvaient expliquer leur démarche, quels étaient les
déterminants de leur prescription. lls avaient donc le choix entre plusieurs
propositions telles que “angine virale”, “enfant hyperalgique”, traitement
antibiotique associé”, “angine bactérienne” ou “inefficacité du paracétamol”.
Il était ensuite posé des questions contextuelles, qui ne sont pas cliniques

mais qui influent sur la prise en charge comme I’ “insistance des parents” et

I’ “automédication a domicile avant la consultation”.

De la méme facon, il était demandé aux médecins s’ils étaient plus
enclins a en prescrire si c’était la deuxieme consultation pour ce motif,
sous-entendu si le traitement prescrit lors de la premiere consultation était

inefficace.

Nous avons également questionné les praticiens sur le fait d’avoir déja
vu des complications graves des angines causées par des AINS et si oui,

avaient-ils par la suite modifié leur prescription.

Concernant les nouvelles recommandations de 2017, il était demandé
si les médecins les connaissaient. Si oui, par quel biais (“collégues”, “revue
de la littérature/recherche personnelle”, “presse médicale”, “formation
continue” ou “autre”, a préciser) et s'ils les appliquaient systématiquement.
S’ils répondaient non, ils devaient choisir la raison de ce refus, par

“habitude thérapeutique”, “bonne connaissance des patients”, “situations
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cliniques particulieres”, “désaccord vis-a-vis du contenu des
recommandations” ou “autre” a préciser. L’objectif était de déterminer la
proportion des médecins informés, de déceler les méthodes d’information
les plus efficaces, mais également de déterminer les raisons qui poussent
le médecin a ne pas appliquer systématiguement les recommandations

nationales.

Pour faire le lien, la derniere question a choix multiple portait sur la
discordance qu’il peut exister entre les sociétés savantes et la pratique des
médecins généralistes. Il était demandé d’expliquer les raisons qui faisaient
que cette discordance pouvait exister. Il y avait différentes propositions
(manque de temps pour chercher les informations, supports multiples et

complexes , manque de diffusion des nouvelles informations jusque dans
les cabinets, recommandations trop éloignées de la pratique réelle

formations continues insuffisantes , autre a préciser). L'objectif était

d’expliquer les éventuelles différences de prise en charge d’un médecin a

l'autre vis a vis du contenu des recommandations en général.

Car comme le soulignait un intervenant lors du Colloque du 5 juin 2013 de
Sciences politiques!®*: “Les recommandations de I'HAS sont trés utiles
mais ne constituent que des points de repére. La médecine ne peut étre
transformée en un systéme binaire comme peuvent I'étre d’autres

procédures industrielles. “

Les médecins pouvaient ensuite donner leur avis sur les pistes
d’amélioration de la formation des médecins généralistes ainsi que

commenter librement le questionnaire.

111.2.b Méthode

L’'étude a été realisée par lintermédiaire d’'un mail contenant la

newsletter d’Apicrypt®.

Créée en 1996, Apicrypt® appartient a la société APICEM SARL qui
oeuvre pour la promotion de linformatique et de la communication en

médecine!?®. Il s’agit d’'une messagerie permettant aux professionnels de
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santé de pouvoir s’échanger les données médicales personnelles des
patients de maniére cryptée. Cela permet d’éviter d’attendre le courrier
envoyeé par voie postale pour consulter les résultats biologiques, mais aussi
pour les imageries, les comptes-rendus de consultations ou

d’hospitalisations.

Le professionnel de santé qui utilise APICRYPT s'engage, lors de son
inscription, a informer les bénéficiaires de ses soins qu'il utilise une
messagerie  sécurisée nécessitant un traitement des données
informatiques. Le patient peut s'y opposer conformément a la loi «
Informatique et Liberté ».

Dans ce mail de newsletter était inséré un encart permettant de cliquer
vers le lien du questionnaire de thése. Il était précisé que seuls les
medecins généralistes libéraux pouvaient participer, remplagants ou non,
sans limitation de lieu, pouvant ainsi toucher I'ensemble de la France

métropolitaine et Outre-Mer.

Les critéres de non inclusion étaient de ne pas avoir répondu a toutes

les questions, d’étre médecin spécialiste ou médecin hospitalier.

Le mail a été envoyé le 17 octobre 2017 au soir, permettant de
recueillir 371 réponses en 8 jours. Un délai de 10 jours a été fixe

arbitrairement comme étant le temps maximal de réponse.

Les questionnaires sont restés anonymes, il n’était pas demandé de
connexion individuelle pour y participer, afin de ne pas freiner les médecins

répondeurs.

De par ce choix, il nous était impossible de déterminer les médecins qui
avaient répondu de ceux qui n’avaient pas répondu, il était donc impossible

de relancer les non-répondants.

Le recueil des données s’est fait directement sur la plateforme “Google
Form®” permettant d’obtenir une fiche individuelle ainsi que des résultats

collectifs. ( cf questionnaire en annexe)

Pour ce qui est de I'analyse des réponses, nous avons élaboré des

statistiques grace au logiciel Microsoft EXCEL et au logiciel IBM SPSS.
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L’analyse descriptive donne les résultats sous forme de moyenne plus ou
moins un écart-type (M = s) pour les variables quantitatives, en

pourcentage pour les variables qualitatives. Les effectifs sont précisés.

Les comparaisons de moyennes reposent sur I'analyse de variance
apres avoir vérifié les conditions de validité d’égalité des variances (test de
Levene). Pour les variables qualitatives, 'analyse a fait appel au test du
chi-deux, voire au test exact de Fisher si les conditions de validité du chi-
deux n’étaient pas vérifiées. Pour la comparaison entre valeurs observées
et valeurs attendues le test du chi-deux ad-hoc a été employé. Le test t de

Student pour échantillon unique fut également utilisé.

Les analyses ont été menées en bilatéral avec un risque a égal a 5%.

PARTIE IIl.3- résultats sur les médecins généralistes francais

Nous avons comparé notre population d’étude a la population
générale de médecins généralistes, selon le bulletin officiel de I'Ordre
National des médecins “Démographie médicale en 2017”126,

Nous avons obtenu une population composée de 371 médecins

généralistes qui se répartit en 57,4 % d’hommes et 42,6% de femmes.

Effectifs | Pourcentage

Hommes 213 57,4
Femmes 158 42 .6
Total 371 100

Le tableau de I'Ordre recense 88 137 médecins généralistes en activité
réguliére ; tous modes d’exercice confondus. Ills se composent de 53%
d’hommes et 47% de femmes. A noter que dans notre population, nous
n‘avons étudié que des médecins geénéralistes libéraux, n’incluant pas les

médecins hospitaliers.
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Concernant la répartition en genre de notre population par rapport a la
population générale, il existe une tendance a avoir plus d’hommes dans

notre étude mais cette différence n’est pas significative (p= 0,077).

Concernant la répartition de I'dage : dans notre étude, les médecins
généralistes répondants étaient agés de 27 a 72 ans avec un age moyen
de 46,9 ans et un écart-type de 10,46 ans. Dans la population générale, les
meédecins sont agés de 51,2 ans. Cette différence est significative avec une

population étudiée plus jeune de 4,3 ans en moyenne (p<0,001).

Age des répondants

25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75

Concernant le mode d’exercice, il n’existe pas de données précises sur
l'installation en zone rurale ou urbaine dans la population générale. L'Ordre
national des médecins a souligné le fait que la difficulté d’accés aux soins
ne fait que de s’accentuer avec en moyenne 5,1 kms a parcourir en 2015
pour accéder a un médecin généraliste contre 4,3 kms en 2005, avec des

disparités territoriales majeures.
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Carte des médecins répondants
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Dans ce questionnaire, il n’était pas précisé de définitions permettant

de distinguer I'exercice en milieu “plutdt urbain” ou “plutét rural”, cela était
laissé a [I'appréciation de chacun. Nous avons eu une répartition
relativement homogene mais avec une majorité de médecins travaillant en

milieu urbain (60,6%) et 39,4% de médecins travaillant en milieu rural.

Milieu urbain ou rural

H plutdt en milieu rural

B plutdt en milieu urbain
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Dans notre étude, nous avions fait la distinction entre médecins

installés et remplacants. Nous avons interrogé 325 médecins généralistes

installés et 46 médecins généralistes remplagants.

Les médecins travaillant en cabinet de groupe représentaient 59%
de la population de notre étude, soit 219 médecins contre 41% pour ceux

travaillant seuls, soit 152 médecins.

Les médecins utilisant un secrétariat pour leur exercice étaient en
majorité dans notre étude avec 333 médecins soit 89,8% contre 38

médecins soit 10,2% des médecins travaillant sans 'aide d’un secrétariat.

Effectifs | Pourcentage
médecins installés 325 87,6
meédecins remplacants 46 12,4
cabinet de groupe 219 59
cabinet seul 152 41
présence d’un secrétariat | 333 89,8
absence de secrétariat 38 10,2

Nous avions questionné les médecins concernant la réalisation ou

non de stages spécialisés durant leurs études universitaires. Les facultés

de médecine laissant la possibilité de suivre des stages différents a leurs

étudiants, nous avons bel et bien retrouvé cette disparité. A noter que 202

médecins soit 54,4% des médecins interrogés n’ont pas eu la possibilité de

réaliser de stage ni en pédiatrie ou ni en ORL.
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Pour entrer dans le vif du sujet de notre étude, nous avons demandé

aux médecins quelles étaient leurs habitudes de prescription concernant

les AINS dans l'angine aigué de I'enfant. 143 médecins soit 38,5% des

médecins interrogés n’en prescrivent ‘jamais”, 203 médecins soit 54,7% en

prescrivent “parfois” et 25 médecins soit 6,7% en prescrivent “souvent”.

Aucun des médecins interrogés n’en prescrit “systématiquement” dans ce

cas.

Prescription d'AINS dans I'angine de I'enfant

B jamais

B parfois

¥ souvent

systématiquement

0%

Pour déterminer ce qui fait qu’'un médecin prescrit ou non des AINS

dans cette situation, nous nous sommes intéressés a plusieurs facteurs

pouvant inciter a leur prescription.
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Dans cette question, chaque répondant pouvait cocher plusieurs
réponses, ce qui permet d’analyser I'ensemble des facteurs, car il existe
trés souvent deux facteurs lors d’'une méme situation (exemple: enfant
hyperalgique ET inefficacité du paracétamol, ou bien enfant hyperalgique et
angine volumineuse).

Nous avons donc mélé plusieurs facteurs; de type clinique (enfant
hyperalgique et angine volumineuse), de type bactériologique (angine virale
ou bactérienne), de type pharmacologique (traitement antibiotique associé,
inefficacité du Paracétamol) et de type contextuel (insistance des parents,

automeédication a domicile avant la consultation).

Dans quels cas étes-vous plus enclins a en prescrire d'emblée?
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On voit bien a travers ce graphique que les raisons principales pour
lesquelles les médecins prescrivent des AINS sont inscrits dans les
recommandations : dans le cas d'un enfant hyperalgique et en cas
d’inefficacité du Paracétamol. Les médecins répondants n’ont pas tous lu
les recommandations mais d’emblée, ils respectent ce principe essentiel
inscrit dans les recommandations : les AINS ont une utilité en tant
gu’antalgiques dans les angines de I'enfant.

D’autre part, le traitement antibiotique associé “rassure” souvent le

médecin qui le prescrit, il est donc conscient intuitivement que les AINS
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peuvent augmenter le risque d’infections graves et donc en associant les
deux, il espere minorer ce risque.

On voit également que le fait qu’une angine soit virale engendre une
sur-prescription d’AINS par rapport au fait que I'angine soit bactérienne.
Ceci dit, on sous-entend par “traitement antibiotique associé” que I'angine
était bactérienne, donc les médecins répondants n’ont peut-étre pas jugée
utile de le repréciser dans cette question.

Pour ce qui est des facteurs contextuels, ils n‘ont pas d’influence
majeure dans la prescription, seuls 7 medecins de cette étude ont
considéré que linsistance des parents pouvaient les inciter a prescrire
d’emblée des AINS et seuls 9 médecins en ont prescrit d'emblée car

I’enfant en avait déja regu avant la consultation.

Par ailleurs, parmi les 125 médecins ayant répondu “aucune des
propositions ci-dessus”, 124 d’entre eux avaient répondu “jamais” a la
question précédente. Ainsi, il semble logique qu’ils ne soient pas enclins a
en prescrire d’'emblée quelle que soit la situation puisque de toute facon ils
n’en prescrivent jamais.

Seul un médecin ayant coché “parfois” a répondu “aucune des propositions
ci-dessus”, probablement du fait qu’il n’ait pas trouvé dans cette question
de situation lui faisant prescrire des AINS dans I'angine. Une des limites de
cette question est ainsi mise en avant : les médecins ne pouvaient pas
“‘compléter” les facteurs et étaient contraints a se limiter a ceux que nous

avions proposes.

Le premier objectif était de déterminer si I'dge du médecin influencait
sa maniére de prescrire. Ce facteur semble probablement déterminant au
vu de I'évolution réguliére des recommandations et des thérapeutiques. Un
jeune médecin n’a pas la méme maniére d’aborder les prescriptions car |l
n’a pas recu exactement la méme formation et ne posséde pas I'expérience

d’'un médecin plus age.
Nous avons donc comparé l'age des meédecins ayant répondu

“‘jamais”, “parfois” ou “souvent” a la question de prescription d’AINS dans

'angine aigué de I'enfant.
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Prescription d’AINS | Moyenne d’age des médecins répondants

jamais 44,8
parfois 47,4
souvent 54,8

Ainsi, nous avons vu que, par tranche d’age de 10 ans, on obtenait un odd
ratio de 2,5 entre les groupes “souvent” et “jamais”. Donc il y a 2,5 fois plus
de chance de prescrire “souvent” que “jamais” par tranche d’age de 10 ans

et cela est significatif (p<0,001).

D’autre part, par tranche d’age de 10 ans, on obtenait un odd-ratio
de 1,3 entre les groupes “parfois” et “jamais”. Ainsi, il y a 1,3 fois plus de
chance de prescrire des AINS “parfois” que “jamais” par tranche d’age de
10 ans et cela est également significatif (p= 0,038).

L’age est donc significativement lié a la prescription d’AINS dans notre
étude. Plus le médecin répondant est ageé, plus il en prescrit.

Nous avons ensuite tenté de mettre en avant une différence de
prescription d’AINS selon le sexe. Il existe une tendance mais elle est non
significative.

En effet, les femmes sont plus nombreuses que les hommes a n’en

prescrire “jamais” (43% contre 35.2%, p= 0.078).

Cependant, il peut exister un biais ; les femmes sont de plus en plus
nombreuses dans la profession et vont devenir majoritaires, ce qui fait qu'il
y a plus de jeunes femmes que de jeunes hommes médecins. Or nous
savons que les jeunes prescrivent moins d’AINS.

Nous avons alors comparé la moyenne d’age des femmes par rapport a
celle des hommes. Effectivement, la moyenne d’age des femmes de notre
étude est de 44,5 ans contre 48,7 ans chez les hommes. Cette différence

est statistiquement significative (p<0,001).

66



Nous avons donc pu montrer que seul I'dge est significatif et non le sexe,

grace a l'utilisation de la régression logistique polynomiale.

Intervalle de confiance a 95
Prescription AINS| p OR

Borne inférieureBorne supérieure
Age |0,038 (1,023 1,001 1,045
parfois
Sexe |0,447 1,186 0,764 1,840
Age [<0,001(1,098 1,046 1,152
souvent
Sexe |0,201 (1,937 0,703 5,340

Nous avons ensuite comparé le fait d’avoir fait un ou plusieurs
stages en fonction de I'dge. L’hypothése était que plus le médecin était
jeune, plus il avait de chance d’avoir fait au moins un stage en pédiatrie ou

en ORL, du fait de la réforme de l'internat en 2004.

Stage N | Moyenne | Ecart type p

>=1,00 | 169 42,80 10,745
Age <0,001
< 1,00 202 50,34 8,882

La moyenne d’age de ceux n’ayant pas fait de stage était de 50,34
ans et celle de ceux ayant fait au moins un stage de 42.8ans. Aprés avoir
réalisé un test de Levene sur I'égalité des variances, il a été montré une
différence significative entre les échantillons avec une valeur de p a 0.001.
Il existe donc une corrélation entre I'age et le fait d’avoir fait des stages
spécialisés en pédiatrie et/ou en ORL. Plus le médecin répondant est

jeune, plus il y a de chance qu'’il ait fait au moins un stage spécialisé.
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Puis, nous avons comparé le fait d’avoir été confronté a des
complications graves liés aux AINS en fonction du fait d’avoir fait au moins

un stage ou pas.

Avez-vous déja été confronté(e) a
des complications graves des
angines chez I'enfant causées par
la prise d'AINS?
non oui Total
Stage non | Effectif 163 39 202
spécialisé % dans 80,7% 19,3% 100,0%
Stage
oui | Effectif 108 61 169
% dans 63,9% 36,1% 100,0%
Stage
Total Effectif 271 100 371
% dans 73,0% 27,0% 100,0%
Stage

L’hypothése était que plus le médecin a fait des stages spécialisés,
plus il a de chance d’avoir rencontré des complications rares.
202 personnes n’‘avaient fait aucun stage et 19.3% d’entre elles avaient
malgré tout rencontré des complications causées par les AINS chez
’enfant. A contrario, 169 personnes avaient fait au moins un stage et
36.1% d’entre elles avaient rencontré des complications. Grace au test du
khi deux nous avons pu déceler que la différence était bien significative
avec une valeur de p< 1/1000.
Ainsi, en faisant des stages spécialisés on augmente ses chances de

rencontrer des situations cliniques rares, ce qui est parfaitement logique.

On peut alors se demander si le fait de rencontrer des complications
influe sur notre maniére de prescrire.
Nous avons donc sélectionné les 100 médecins qui avaient déja

rencontré des complications au cours de leur carriere, indépendamment du

68



fait d’avoir fait des stages spécialisés, et nous avons comparé leur réponse
a la question n°12 du questionnaire (cf questionnaire en annexe).

Ainsi 89% des meédecins ont modifié leur pratique, que ce soit en ne
prescrivant plus jamais d’AINS, en n’en prescrivant que sous couverture
antibiotique ou avec davantage de précautions. L’effectif attendu était de
50/50, il existe donc une différence significative selon le test du khi deux,
avec une valeur de p<1/1000. Ainsi, on a pu prouver que lorsque les

médecins rencontrent des complications graves, ils modifient leur pratique.

Nous avons ensuite étudié si I'attitude du médecin se modifiait si
c’était la deuxiéme consultation pour ce motif. lls devaient répondre par oui
ou non a cette question, “étes-vous plus enclins a prescrire des AINS dans
I'angine de I'enfant si c’est la deuxiéme consultation pour ce motif?”. 108
médecins ont répondu oui et 263 médecins n’en prescrivent pas
davantage.

Nous avons donc pu identifier les facteurs déterminants entre les médecins
qui étaient plus enclins a en prescrire et ceux pour qui le fait que ce soit la

deuxieme consultation ne les poussait pas plus a en prescrire.

Facteurs Différence significative | degré de significativité

sexe non p 0,643

age oui p 0,03

exercice urbain/rural non p 0,907
stages spécialisés ou non non pl

cabinet seul ou groupe non p 0,117

secrétariat ou non non p 0,724

installés ou remplacants oui p 0,01

Ainsi, nous avons pu observer que le sexe n’avait pas d’influence

sur la prescription d’AINS si c’est la deuxiéme consultation.
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Comme pour la prescription d’'emblée, en revanche, I'age est un
facteur déterminant. Les médecins plus jeunes prescrivent moins d’AINS
gue les médecins plus agés, et ce, aussi bien pour la premiére que pour la
deuxiéme consultation.

Le mode d’exercice n’intervient que peu dans la prescription d’AINS:
nous n’avons pas reussi a montrer de différence significative entre le fait
d’exercer “plutét en milieu urbain” ou “plutét en milieu rural” ou entre le fait
d’exercer “seul” ou “en groupe” ou entre le fait d’avoir un secrétariat ou non.

Le fait d’avoir fait un stage spécialisé n’influe pas non plus sur la
prescription d’AINS pour la deuxiéme consultation pour une angine.

Au contraire, nous remarquons que les médecins installés ont

tendance a prescrire davantage des AINS que les médecins remplacants :

“Etes vous plus enclins a en prescrire si ¢’est la deuxieme consultation pour

ce motif?”
Oui Non
médecins installés 102 223
médecins remplacants 6 40

Apres avoir réalisé un test du khi deux, la valeur du p obtenue est de

0,014, cette différence est statistiquement significative.

Cependant, nous avons pu mettre en avant un biais. En effet, les
médecins installés de notre étude sont significativement plus jeunes que
les médecins remplacants. Or, comme les médecins plus jeunes
prescrivent moins d'AINS, ceci peut expliquer notre résultat.
Apres avoir réalisé une analyse croisée, nous avons pu conclure
gu’effectivement, le fait d’étre remplagant par rapport a étre installé ne
modifie pas fondamentalement la prescription d’AINS lors de la
consultation, c’est 'age qui est ici un facteur de confusion.

Nous partons de I'hypothése que les médecins remplagants sont plus
jeunes que les médecins installés dans notre échantillon. En effet, 'age
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moyen des remplacants est de 34.72 ans contre 48.63 ans pour les
médecins installés. Cette différence d’age est bien significative (p<1/1000).

Ainsi, plus I'échantillon de médecins est jeune, plus le pourcentage
de remplagant est élevé et moins ils prescrivent d’AINS a la deuxieme

consultation.

Nous avons ensuite axé notre analyse sur [linfluence des
recommandations sur la prescription d’AINS en nous posant la question
suivante : est-ce que ceux qui connaissent les recommandations

prescrivent moins d’AINS que les autres?

Prescription d’AINS Connaissance des Connaissance des
dans les angines de | recommandations: OUI | recommandations: NON
I’enfant
jamais 31 112
parfois 36 167
souvent 4 21

Notre étude n’a pas montré de différence significative entre les deux
groupes (p 0,611), ils prescrivent tout autant d’AINS que les autres
médecins. Ce qui peut s’expliquer par le fait que ces recommandations ne
limitent pas véritablement la prescription d’AINS puisqu’elles les autorisent
dans certains cas et sous surveillance. Ainsi, bon nombre de médecins ne
prescrivaient plus d’AINS du fait de mauvaises expériences ou grace a
d’autres lectures d’articles sur le sujet sans véritablement avoir pris
connaissance des nouvelles recommandations de la société savante
d’ORL.

Nous avons ensuite étudié les facteurs influencant la connaissance
des recommandations, leur mode d’apprentissage ainsi que I'application de

ces recommandations.
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Connaissance des recommandations

ENON EQUI

Ce graphique montre bien l'importante part des médecins ne
connaissant pas les recommandations (300 personnes sur 371, soit
80,9%). lls représentent une trés large majorité des médecins interrogés.
Ceci peut étre dd au fait du manque de transmission des

recommandations, qui sont parues la méme année que notre étude (2017).

Intéressons-nous donc au mode  dapprentissage  des

recommandations.
Comment connaissiez vous les recommandations?
congres de médecine générale .
Sniablileubabainbng
personnelle
formation continue _
presse médicale [ NN
collegues |
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Les modes d’apprentissage des recommandations sont divers,
d’autant que les médecins pouvaient cocher plusieurs réponses possibles.
Mais on peut noter qu’un grand nombre de médecins ont eu connaissance
de ces recommandations grace aux revues de la littérature et a leur
recherche personnelle, bien loin devant la formation continue. C’est donc
d’abord le médecin qui détient un réle primordial dans le fait de s’informer
et de continuer a se former, plutdt que la formation continue obligatoire.
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Nous allons ensuite étudier les autres facteurs intrinséques au
médecin qui peuvent influencer la connaissance ou non de
recommandations.

On peut alors se demander si I'dge est un facteur influengant la
connaissance des recommandations, les “jeunes” médecins ayant moins
d’expérience et un enseignement plus récent, incitant a appliquer ces
recommandations. Mais les résultats de notre étude ne sont pas en faveur
de cette hypothése avec des moyennes d’age semblables dans les deux
groupes : 46.86ans chez les médecins ne connaissant pas les nouvelles
recommandations et 47.07 ans chez les médecins les connaissant (p=
0.881).

Le sexe influe-t-il sur la connaissance des recommandations ? Nous
n’avons pas réussi a mettre en évidence de différence significative entre les
femmes et les hommes (p=0.741).

Concernant le mode d’exercice : 82.7% des médecins exercant
plutdét en milieu rural ne connaissaient pas les recommandations, contre
78.1% en milieu urbain. Il existe donc une différence mais elle n’est pas
significative (p=0.273).

Intuitivement, on pourrait penser que les médecins travaillant en

cabinet de groupe peuvent avoir davantage d’échanges avec leur colleégue.
Or, 23.9% des médecins de notre étude qui connaissaient les
recommandations ont pu les connaitre grace a des collégues.
Mais la non plus, nous n’avons pas réussi a mettre en évidence de
différence significative (p= 0.435). Les médecins en cabinet de groupe
n'ont pas plus d’informations transmises par leurs collégues que ceux en
cabinet seul, du moins dans cette étude.

On peut également émettre I’hypothése que les médecins possédant
un secrétariat passent moins de temps administratif et disposent donc de
plus de temps pour la formation. Or, 18.9% des médecins qui possédaient
un secrétariat connaissaient les recommandations contre 21.1% des
médecins n’en possédant pas. Il n’existe donc pas non plus de différence
significative sur ce critéere (p= 0.751).

Interrogeons-nous sur le fait qu’il peut exister une différence de
connaissance des recommandations entre le fait d'étre installé ou

remplacant. Mais 81.2% des meédecins installés contre 78.3% des
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médecins remplagants ignoraient I'existence de ces recommandations. Il
existe une différence mais elle n’est pas significative (p= 0.632).

Nous avons également demandé de préciser la date de thése des
médecins répondants a I'’étude. Nous étions partis d’'une hypothése : plus la
these est récente, plus le médecin a de chances de connaitre les
recommandations, car sa formation universitaire est plus récente et il
continue de chercher a s’informer.

Nous avons donc essayé de montrer qu'il existait une corrélation
entre date de thése et connaissance des recommandations. Les résultats
ont plutdt contredit notre hypothése car le délai moyen entre la thése et
notre étude était de 16,9 ans pour les médecins qui ne connaissaient pas
les recommandations. Tandis que ce délai était de 17,8 ans pour ceux qui
connaissaient les recommandations. Il s’agit plutét d’'une tendance car la
différence n’est pas significative (p= 0,543) mais il n’existe pas de lien entre

date de thése et connaissance des recommandations.

Facteurs Différence significative | degré de significativité
sexe non p 0,741
age non p 0,881
Fexercice urbain/rural non p 0,273
abinet seul ou groupe non p 0,435
C
t Secrétariat ou non non p 0,751
ifstallés ou remplacants non p 0,632
u
thése récente ou non non p 0,543
S

Facteurs pouvant influencer la connaissance des nouvelles

recommandations.

Ainsi, nous n’avons réussi a mettre en évidence que des tendances et non
des facteurs influengant significativement la connaissance des

recommandations.

74




Nous allons ensuite étudier I'application des recommandations. Sont-elles
systématiquement appliquées ?

RECOMMANDATIONS

NON; 300

_0oul

Pas toujours;
42

Non; 3

Sur ce graphique, on s’apercgoit que seuls 26 médecins répondants
‘oui” les appliquent systématiquement, soit 36,6% des médecins les
connaissant.
42 personnes soit 59,2 % ne les appliquant pas toujours et 3 personnes
soit 4,2% ne les appliqguant jamais.

Au total, sur les 371 médecins ayant répondu a notre étude, seuls 26
médecins appliguent systématiquement les recommandations de la société
savante d’'ORL. Les autres ne les appliquent pas, majoritairement par

manque de connaissance de celles-ci.

Nous nous sommes ensuite intéressés aux autres raisons de non
application de ces recommandations, ce qui a fait I'objet d’'une question a
part entiére. Seuls ceux qui connaissaient les recommandations et qui ne
les appliquaient “pas” ou “pas toujours” ont répondu a cette question. Nous
avons pu dégager plusieurs réponses principales présentées dans le

graphique ci-dessous.
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Pourguoi ne pas toujours appliquer les
recommandations?

situations cliniques particuliéres _
habitude thérapeutique | N R
désaccord vis-a-vis du contenu des -
recommandations
Bonne connaissance des patients _
autres [N
0 10 20 30 40 50

Dans ce graphique, on se rend bien compte de l'impact de
’expérience dans la décision thérapeutique. En effet, la raison principale
est que les médecins prescrivent par “habitude thérapeutique” mais aussi
en cas de situations clinique particulieres, ce qui sous-entend que des
meédecins ont eu des expériences antérieures leur permettant de déceler
une situation particuliere et d’adapter sa prescription thérapeutique.

On note également un impact important de la connaissance des
patients, c’est toute la force d’'un médecin généraliste : il connait le patient
et dans notre étude, il connait les parents et va adapter sa prescription en
fonction de leur capacité a administrer tel médicament, leur jugement et
leur capacité a comprendre les signes de gravité devant faire reconsulter
rapidement. On peut imaginer que si les parents sont analphabétes par
exemple, il aura tendance a simplifier I'ordonnance afin d’éviter les
confusions de médicaments et donc dans notre exemple, a éviter d’alterner
paracétamol et ibuprofene en cas de fiévre ou de douleur chez leur enfant.

Les médecins qui ont répondu “autres” précisaient qu’ils ne
prescrivaient jamais d’AINS quelle que soit la situation, méme si les

recommandations les autorisaient dans certains cas.

Nous avons ensuite questionné les médecins concernant la
discordance entre les recommandations des sociétés savantes et leur

pratique courante. En effet, c’est souvent un reproche qui est fait aux
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sociétés savantes par rapport a I'élaboration des recommandations, car
elles sont parfois éloignées de la pratique réelle et ne tiennent pas toujours
compte des obligations de “terrain”. Par exemple, la société savante d'ORL
insiste sur le fait que les AINS doivent étre instaurés uniquement a but
antalgique et non antipyrétique. Or dans la pratique réelle, les parents sont
davantage inquiets de la fievre et c’est souvent le motif principal de la
consultation, il est alors parfois compliqué de les informer et de les
éduquer. Cet écart est valable pour 'ensemble des sociétés savantes, y
compris celle de médecine générale.

La réponse a cette question était a choix multiples pour ne pas
limiter le nombre de réponses, il y avait également un choix “autre” avec
une case pour les précisions. Les réponses sont classées dans le

graphique ci-dessous.

Discordance entre sociétés savantes et pratique
réelle

FORMATIONS CONTINUES INSUFFISANTES

RECOMMANDATIONS TROP ELOIGNEES DE LA PRATIQUE
REELLE

MANQUE DE DIFFUSION DES NOUVELLES INFORMATIONS
JUSQUE DANS LES CABINETS

SUPPORTS MULTIPLES ET COMPLEXES
MANQUE DE TEMPS POUR CHERCHER LES INFORMATIONS

AUTRE

0 50 100 150 200 250 300

Les deux principales idées qui se dégagent sont le manque de
temps pour rechercher les informations ainsi que le manque de diffusion
des nouvelles informations jusque dans les cabinets, ce qui concorde avec
le fait que la majorité des médecins n’appliquent pas les recommandations,
tout simplement par ignorance de leur contenu.

Les médecins répondants soulignent également le caractére
insuffisant des formations continues, ainsi que la complexité et la

multiplicité des supports freinant leur connaissance.
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Parmi les réponses “autre”, une trés large majorité a souligné les
habitudes de prescription, parfois déléteres et parfois contraires aux

recommandations.

Alors qu’en est-il de la formation des médecins généralistes ? Nous avons
posé la question suivante “selon vous, que faudrait-il faire pour améliorer la
formation des médecins généralistes ?”. Cette question était a réponse
ouverte et non obligatoire, ce qui explique le fait que I'on ait récolté que 117
réponses sur les 371 médecins répondants.

Les réponses qui revenaient le plus souvent étaient de pouvoir :

Créer des alertes mails dés qu’une nouvelle recommandation est publiée
ou créer un systeme de newsletter tous les mois avec la liste des nouvelles
recommandations et un résumé de celles-ci.

Créer un site spécialisé uniquement dedié aux recommandations. Les
classer par theme et créer également un forum sur ce site pour que les
médecins généralistes puissent faire un retour d’expérience de I'application
de ces recommandations.

Rendre obligatoire la formation médicale continue, mieux la rémunérer et la
rendre plus proche du lieu d’exercice.

Centrer la FMC sur des sujets du quotidien. Un médecin précisait qu’il était
“formé et reformé sur le lupus mais qu’il n’avait eu aucune formation sur le
traitement des morpions ou de la gale”.

Rémunérer les médecins en fonction de leur formation validée ou non, sur

le méme principe que les ROSP.

[1l.4- Discussion

Notre étude a été réalisée dans le but de connaitre au mieux les
pratiques des médecins généralistes frangais concernant I'utilisation des
AINS dans le cadre du traitement des angines de l'enfant. L’objectif
principal étant de connaitre les facteurs déterminants de leur prescription,
ainsi que linfluence des nouvelles recommandations élaborées par les

sociétés savantes sur le sujet.

78



[11.4.a Résultats principaux

Nos résultats montrent que les médecins ont tendance a réfléchir sur
la prescription d’AINS en cas d’angine, car aucun des médecins interrogés
ne prescrit « systématiquement » des AINS. Cela aurait pu étre différent
concernant la prescription de Paracétamol par exemple puisqu’il s’agit
d’'une molécule trés courante et utilisée quasi systématiquement en

automeédication ou sur prescription medicale dans ce genre de pathologie.

Grace a cette enquéte, nous avons pu analyser clairement le fait que
d’avoir rencontré des complications graves causées par des AINS
augmente avec le nombre de stages spécialisés réalisés et que cela
modifie profondément la pratique des médecins généralistes. 89% des
meédecins interrogés ont en effet modifié leur pratique en prescrivant avec
davantage de précautions, uniguement sous couverture antibiotique ou
méme en n’en prescrivant plus jamais. On note ainsi l'importance de
’'expérience : il s’agit ici d’'un déterminant majeur de prescription, le
médecin rencontre des complications graves qui le « marquent » et qui

influent sa prescription future.

Un des médecins interrogés avait déclaré ne jamais prescrire d’AINS en
précisant dans les commentaires « Croyez-moi, une incision de phlegmon
chez un bout de chou de deux ans, ca marque a vie ! ». Ces expériences
sont personnelles et renforcent la capacité du médecin a se souvenir et a

adapter sa prescription en évaluant la balance bénéfice-risque.

Nous n’avons par ailleurs pas montré de différence de prescription
entre les médecins hommes et les médecins femmes, de méme pour le lieu

d’exercice en milieu « plutdét urbain » ou « plutdt rural ».

Une étude statistique!?” en 2005 sur les médecins généralistes et les
déterminants de prescription avait mis en avant un autre facteur important:
la connaissance de ses patients. En effet, ils ont montré qu’'un médecin
avait tendance a prescrire davantage de médicaments aux patients qu'il
suivait régulierement et & ceux qu’il regoit plus longuement. Ceci peut
expliquer le fait que nos résultats montrent que plus le médecin est agé,
plus il a tendance a prescrire des AINS dans l'angine de l'enfant. lls

connaissent en effet davantage leurs patients car ils les suivent depuis plus
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longtemps que les jeunes médecins, méme si dans notre cas, cette
connaissance du patient est davantage vraie pour les parents, car les

patients étudiés ici sont de jeunes enfants.

Il en est de méme avec la différence entre les médecins remplagants
et les médecins installés : les remplagants en prescrivent moins. Il s’agit ici
d’'une cause probablement multifactorielle : les médecins remplagants sont
plus jeunes, ils ont fait davantage de stages spécialisés et ont donc
rencontré statistiquement plus de complications graves liées a leur
utilisation. lls connaissent également moins les patients qu’ils soignent que
ceux installés et arrivent probablement moins a juger de la capacité de
compréhension et de compliance des parents vis-a-vis de ce traitement qui
nécessite une surveillance de leur part. Autre facteur important, il est
précisé dans les recommandations qu’il est nécessaire de surveiller
I’évolution de la pathologie a 48h de prise d’AINS, ce qu’un médecin
remplagant ne peut pas toujours faire s’il remplace ponctuellement. Il sera
alors difficile pour le médecin remplacé de juger de I'évolutivité, en dehors

bien sir de complications évidentes.

Ainsi, les médecins généralistes n’appliquent pas toujours les
recommandations pour différentes raisons. Dans notre étude, plus de 60%
des médecins qui connaissaient les recommandations ne les appliquaient
pas ou pas toujours. L’habitude thérapeutique est le plus souvent donné
pour justifier cela (46/71), puis viennent les situations cliniques particuliéres

(33/71) et la bonne connaissance de ses patients.

Il est donc tres difficile de faire changer les habitudes de prescription chez
les médecins généralistes, les recommandations n’étant pas suffisantes a

elles seules pour le faire.

La pression familiale des parents concernant la guérison de I'’enfant
est également un facteur important, méme si dans notre étude, seuls 7
médecins interrogés ont considéré cette pression comme pouvant inciter a
la prescription d’AINS d’emblée. Comme I’'a montré une thése de médecine
générale'?® de 2010 qui a étudié le vécu parental des infections ORL de
'enfant, les parents désirent tout d’abord une réassurance et une

information mais également une guérison rapide, notamment lorsque
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I'enfant est inconfortable. Ainsi, on retrouve le résultat principal de notre
étude : 193 médecins sur 371 interrogés prescrivent des AINS lorsque
I'enfant est hyperalgique. Il s’agit ici d’'une indication validée par la société
savante d’'ORL. Cependant, ils mettent en garde en indiquant que lorsque
le recours aux AINS est nécessaire, c’est potentiellement que I'angine est
déja importante et donc plus a risque de complications, qui pourraient étre

majorées par la prise d’AINS.

Concernant le processus infectieux, les médecins généralistes
prescrivent plus aisément des AINS dans le cas d'une angine virale
(70/371) que dans le cas d’'une angine bactérienne (9/371). Or la différence
entre une angine virale et bactérienne n’est pas fiable cliniquement, le
meédecin ayant alors recours au TDR test. Nous avons expliqué plus haut
gue ce test permettait de mettre en évidence un certain type de bactérie
(SGBA) mais ne décelait pas certaines autres. Ainsi, on peut imaginer que
certaines angines sont classées « virales » du fait de la négativité du TDR
test alors qu’elles sont bactériennes. Ainsi ces angines « virales » vont
pouvoir potentiellement se compliquer sans pour autant inquiéter les
parents du fait du TDR test faussement rassurant et conduire a un retard

diagnostique délétére pour les enfants.

Nous avons également pu mettre en avant un autre déterminant de
prescription : les médecins généralistes prescrivent d’emblée plus
facilement des AINS « sous couverture antibiotique » (183/371). Cette
antibiothérapie rassure le médecin quant au risque d’extension du
processus infectieux par I'emploi des AINS. Pour autant, cette diminution
du risque infectieux n’a pas été démontrée et I'antibiothérapie n’est utile
gue si elle est adaptée au germe. Nous avons vu plus haut que certains
germes, comme Fusobacterium necrophorum, nécessitaient une bi-
antibiothérapie, loin de la prescription d’amoxicilline de premiére intention.
Cette prescription peut alors elle aussi entrainer un retard au diagnostic en

rassurant faussement les parents.
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D’autre part, nous avons vu qu’un des déterminants importants de la
prescription du médecin généraliste est le manque de temps, relayé par la
guestion de connaissance des recommandations. Ainsi, moins le médecin
a de temps pour s’informer et se mettre a jour des nouvelles avancées,
moins il va modifier sa pratique. Une étude réalisée en 2010*?°  a étudié
les tdches cumulatives réalisées par le médecin généraliste lors de la
consultation mais sans rapport direct avec celle-ci. lls ont ainsi montré que
sur une semaine, chaque médecin effectue 165 taches supplémentaires :
prévention ou conseil en santé (46), taches administratives (31), recherche
médicale autour de la consultation (30), correspondances a un confrere
(26), rédaction de certificats hors motifs de consultation (20) et
d’ordonnances marquées en actes gratuits (12). Cela reflete bien le
manque de temps du médecin du fait de I'ensemble des taches qu'il a

accomplir en plus de son temps consacré aux consultations.

Le fait d’avoir une secrétaire ou de travailler en groupe permettrait
possiblement de gagner du temps pour un meédecin généraliste libéral.
Mais nous n’avons pas réussi a montrer dans notre étude qu'il existait une
difféerence significative entre ceux qui travaillaient en groupe et/ou

possédaient un secrétariat par rapport a ceux qui n’en possédaient pas.

Pour autant, nous n’avons pas réussi a montrer de différence
significative dans notre étude concernant la prescription d’AINS dans les
angines de l'enfant entre les médecins qui connaissaient les
recommandations et ceux qui ne les connaissaient pas. Cependant,
concernant la connaissance des recommandations, nous nous basions sur
la déclaration du médecin généraliste. Ainsi, il reste difficile de différencier
ceux qui les connaissaient véritablement de ceux qui pensaient ne pas les

connaitre.

Ce phénoméne de surmenage des cabinets libéraux va
probablement s’accentuer dans les années futures car le nombre de
médecins est en baisse considérable. L'Ordre national des médecins avait
évalué que le nombre de médecins généralistes avait baissé de 9% en 10
ans, la demande de soins elle, restant constante voire en augmentation.

L’accés aux soins va donc étre de plus en plus difficile pour les patients et
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les médecins vont étre de plus en plus surchargés de consultations, ne

laissant que peu de temps pour la formation continue.

[11.4.b. Forces et limites de notre étude

La principale force de notre étude a été le nombre important de
médecins répondants. 371 meédecins ont en effet répondu a ce
questionnaire. Ce fort taux de participation s’explique tout d’abord par
[‘utilisation du logiciel Apicrypt pour I'envoi de questionnaire. Ce logiciel est
utilisé de fagcon massive par les professionnels de santé et cela ne cesse

d’augmenter (42 000 utilisateurs libéraux en 2018).

Cette forte participation s’explique également par le fait que le
guestionnaire était relativement court, avec moins de 10 minutes pour y
répondre. Les réponses aux questions permettaient de plus de « passer »

les étapes pour ceux qui n’étaient pas concernés.

Ce grand nombre (371) de médecins répondants a augmenté la puissance

de notre étude pour ce qui est de I'analyse statistique.

De plus, le format questionnaire en ligne a permis d’atteindre toutes les
régions frangaises permettant une meilleure représentativit¢ méme s’il
existe une grande disparité de réponses, avec notamment une trés forte

participation en Normandie (64).

Nous avons également pu interroger les médecins remplacants qui sont
souvent « oubliés » dans les études car leurs coordonnées n’apparaissent
pas par voie postale. Du fait du questionnaire en ligne qu’ils regoivent sur la
boite mail, les médecins remplacants ont pu y répondre au méme titre que

les médecins installés.

Les questions étaient obligatoires, permettant une analyse des
questions sur 'ensemble des médecins répondants et orientées en fonction
de la réponse aux précédentes, permettant de ne questionner que les
concernés. Les questions étaient également parfois ouvertes et les
meédecins pouvaient développer leur propos dans « autre » permettant une

meilleure représentativité et compréhension des résultats.
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Une des limites principales de notre étude est que nous avons
interrogé uniquement les médecins possédant le logiciel Apicrypt. Ainsi,
nous avons créé un biais de sélection sur la population car nous n’avons
pas consulté les médecins qui n'avaient pas ce logiciel ou tout simplement

les médecins qui ne sont pas informatisés dans leur pratique courante.

Probablement que notre population étudiée est plus jeune, car les jeunes
possédent quasiment tous un logiciel médical, ce qui n’est pas toujours le
cas des médecins plus agés qui ont commencé leur carriére sur support
papier. Cette possibilité expligue également le fait que nous avons
interrogé une population plus jeune de 4,3 ans par rapport a la population
générale. Nous n’avons donc pas analysé la pratique des médecins

généralistes non informatisés.

Une autre limite de notre étude est que, du fait de 'anonymat de ce
guestionnaire, il nous était impossible de relancer les non-répondants, ce

qui limite notre population en nombre.

D’autre part, nous nous basions sur les recommandations de la
société savante d’ORL qui datent de la méme année que le questionnaire
(2017). Ces recommandations n’avaient donc pas encore eu le temps
d’étre diffusées totalement, ni d’étre intégrées dans la pratique courante.
Ceci peut expliguer en partie la trés faible part de médecins qui connaissait
les nouvelles recommandations, les précédentes n’abordant pas clairement
la problématique. Mais probablement qu’elles n’étaient, elles non plus, que

peu connues des médecins généralistes libéraux.

111.4.c. Amélioration pour I'avenir.

Comme évoqué précédemment, la médecine francaise est fondée
sur les preuves. Or ces preuves sont en constante évolution selon les
différentes études scientifiqgues menées. Il est donc nécessaire pour le
médecin généraliste de continuer a se former et a s’informer, au risque de

ne plus étre conforme aux données actuelles de la science.

La formation médicale initiale (FMI) des médecins généralistes dure
au minimum 9 ans. On considére souvent que 50% des connaissances

sont obsolétes au bout de 5 ans®®. Il y a donc un intérét majeur a ce que
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I'on appelle la formation médicale continue (FMC) afin de pouvoir mettre a
jour nos connaissances en fonction des avancées de la science. D’autant
plus qu’il s’agit d’'une obligation Iégale inscrite dans le code de déontologie
médicale: article 11 ” tout médecin doit entretenir et perfectionner ses
connaissances, il doit prendre toute disposition nécessaire pour participer a

des actions de formation continue”131,

Cette formation meédicale continue a été introduite par une
ordonnance du 24 avril 1996 complétée par un arrété du 6 mai 199713
Puis une nouvelle obligation a été introduite par I’Assurance maladie depuis

la loi du 13 aolt 2004 : I'’évaluation des pratiques professionnelles (EPP).

La FMC et 'EPP ont été réunis dans ce que l'on appelle le DPC
(développement personnel continu) depuis 2009 afin d’unifier le dispositif
de formation et d’évaluation?®. Il concerne I'ensemble des professionnels
de santé afin de favoriser les échanges interprofessionnels et

interdisciplinaires.

Ainsi, lorsque le médecin généraliste participe a une formation d’un
organisme validé pour la DPC (exemple: la société francaise des médecins
généralistes SFMG®%), ce dernier envoie une attestation au conseil
départemental de I'Ordre des médecins qui validera ses obligations de
formation sous forme de crédits. Chaque praticien est libre de gérer sa
formation médicale continue, qu'’il doit faire valider auprés de I’Agence
nationale du DPC'3* tous les trois ans grace a l'obtention d'un certain

nombre de crédits13®,

Ces formations sont validées selon les criteres HAS!3¢: Elles sont
indemnisées afin de favoriser leur accessibilité et d’éviter le phénoméne de
“‘double peine” décrit par les répondants a notre questionnaire qui
soulignaient le fait qu’une journée de formation était synonyme de perte

financiéere et de surcroit de travail les jours suivants.

85



FORMATION MEDICALE CONTINUE

1- formation présentielle

2- formation a distance

3- situations professionnelles formatrices

4- évaluation des pratiques professionnelles

Transmission du dossier au CRFMC au fur et 8 mesure sur 3 ans

AN
\\\
s Y
Validation du respect de 'obligation de FMC < Non validation (nombre de crédits insuffisants)
Attestation Information Mise en demeure de Plan de rattrapage
donnée au donnée al’'Ordre produire des justificatifs /
.. o s . ~— / refus
praticien des médecins (délai 6 mois) ~ M

Information donnée a
I'Ordre: procédure
disciplinaire

Schéma récapitulatif du fonctionnement de la formation médicale continue
en France.

Pour autant, I'information circule mal et les médecins sont le plus
souvent peu informés des modifications parfois majeures des prises en

charge.

Pour changer cela, I'Assurance maladie a mis en place des
entretiens confraternels réalisés par des praticiens- conseils pour venir
répondre  aux  problématiques posées par les médecins

libéraux.

Pour compléter ces entretiens confraternels, les délégués médicaux de
I'assurance maladie ont pour mission de “présenter aux professionnels de
santé les recommandations de la haute autorité de santé (HAS), de former
a utiliser des outils d’aide a la prescription et de les accompagner sur tous

les thémes de la maitrise médicalisée.”137

Pour revenir a notre étude, ces entretiens confraternels ont par exemple
eteé reéalisés en 2006 en vue d’inciter les médecins a pratiquer le TDR test

et donc a moins prescrire d’antibiotiques!®.
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Il existe une quantité importante de formations portant sur un large
panel de spécialités. Cependant, 'accessibilité n’est pas optimale pour tous
car la trés grande majorité des formations se déroulent dans les grandes
villes, obligeant les médecins exercant dans un milieu plutét rural & se
déplacer. Car les formations a distance peinent a proposer le méme panel

de formations.

Pour ce qui est de la validation de la FMC, ses modalités sont en constante
évolution, rendant difficile pour un médecin de s’y retrouver. Une étude
réalisée en 2008 en Pays de Loire'* avait montré que seuls 40% des
médecins se disent bien informés des conditions de reconnaissance de la
FMC.

Pour autant, ils avaient mis en avant qu’un peu plus de 80% des médecins
interrogés avaient déja participé a une formation de DPC et que cela leur
avait été bénéfique pour leur pratique quotidienne. Cela montre que les
médecins sont plutét volontaires quant a leur formation continue malgré le

manque d’information des modalités de validation.

D’autre part, il n’existe qu'une sanction disciplinaire par l'intermédiaire de
I’Ordre des médecins, or se former est une obligation non seulement légale
mais aussi déontologique. Ce point a été souligné par des médecins
interrogés dans notre étude qui jugeaient que la formation continue était
indispensable pour continuer a prescrire en suivant I'évolution des
connaissances meédicales et que cette formation devrait étre obligatoire

pour tous, sous peine de sanctions.

Enfin, aux Etats Unis, des médecins ont étudié la force du lobbying par les
laboratoires pharmaceutiques et leur impact lors des formations
médicales'??, impact dont on ne peut s’affranchir totalement également en

France.

Un des points importants que souléve indirectement cette étude est
qu’il est difficile d’avoir de nouveaux traitements chez I'enfant. En effet, il
n’existe que peu d’alternatives a l'utilisation des AINS dans I'angine de

lenfant a but antalgique. Les essais médicamenteux chez I'enfant sont
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rares car il parait difficile de tester des substances potentiellement
dangereuses sur des enfants. De ce fait, peu de molécules détiennent

I'autorisation de mise sur le marché (AMM).

Le parcours pour réaliser des essais cliniques est long et complexe,
d’autant plus pour les médicaments a usage pédiatrique. Les firmes
pharmaceutiques ont désormais [I'obligation de déposer un Plan
d’'Investigation Pédiatrique (PIP) auprés du Comité européen pédiatrique
(PDCO) afin de pouvoir avoir I'autorisation de débuter une étude sur les

médicaments pédiatriques#.

Celles-ci sont consultables car 'TEMA (European Medical Agency)
diffuse des informations sur les essais cliniques pédiatriques publiés en
Europe sur une interface publique appelée le “Registre des essais cliniques
de [I'Union européenne”™*?, Pour autant, cest le role de Ia
pharmacovigilance de veiller aux d’effets indésirables des médicaments et

de réagir en fonction des déclarations43,

Devant I'absence d’essais cliniques suffisants, les prescriptions hors
AMM sont plus fréquentes du fait de [I'absence d’alternative
thérapeutique'**. Or cette pratique engendre un risque juridique pour le
prescripteur, un risque de sécurité et un risque de non-remboursement

pour les patients.

Pour ce qui est des alternatives thérapeutiques, deux médecins
généralistes interrogés lors de notre étude ont spécifié préférer les
corticoides aux AINS dans les infections ORL. En effet, il s’agit d’'une
pratique courante dans le traitement des laryngites et des cedémes ORL

causés par l'inflammation des tissus mous4>.

Leur prescription dans le cadre de l'angine est déconseillée en
France. “Les corticoides exposent a des risques mal cernés dans ce
contexte infectieux, pour une efficacité peu importante” écrivaient les

auteurs de la revue Prescrire en 2004146147

Une étude canadiennel?® a été réalisée en 2003 et a cherché a

démontrer que I'administration de dexaméthasone orale pouvait soulager
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plus efficacement les enfants ayant mal a la gorge, or cette étude n’a pas
montré de différence significative entre les groupes. Cependant, ils ont
décelé une différence significative sur le temps de soulagement chez les
enfants porteurs d’'un streptocoque B hémolytique du groupe A, mais cette

différence était d’'une trés faible importance clinique.

Une méta-analyse anglaise'*® a au contraire montré l'intérét des
corticoides par I'administration d’'une dose unique de 10 milligrammes de
dexaméthasone orale dans les angines de I'adulte et de I'enfant. Cela
permettrait de soulager plus rapidement la douleur par rapport au groupe
témoin. Pour autant, cette étude ne traite que des cas d’angines traitées
par antibiothérapie, antalgiques et corticoides. Le cas des angines virales

n’était donc pas étudié ici.

Ainsi, l'administration de corticoides peut étre une alternative mais elle

comporte également des risques et n’est pas recommandée en France.

Nous avons montré dans notre étude non seulement que les
nouvelles recommandations étaient peu connues mais également qu’elles
étaient peu appliguées. Ainsi, sur les 371 médecins interrogés, seuls 71
connaissaient les nouvelles recommandations. Et parmi eux, seuls 26
médecins les appliquaient systématiquement. Cela montre bien que les
médecins généralistes ne se basent pas uniquement sur les dernieres

recommandations pour leur pratique courante.

Dés lors, nous pouvons nous poser la question du mode d’élaboration des

recommandations et de leurs conséquences sur la pratique des médecins.

Les recommandations sont élaborées par des sociétés savantes,
elles ne sont présentes qu’a but indicatif pour le praticien qui reste libre de
prescrire, en évaluant la balance bénéfice/risque en fonction de chaque
situation. En effet, le médecin a une obligation de moyens et non une
obligation de fin'>0, Les recommandations sont réguli€rement mises a jour

afin de s’adapter a I'évolution des connaissances médicales.

Tout médecin se doit de connaitre les données actuelles de la science et

de les mettre en ceuvre dans les meilleures conditions. Cependant, en cas
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d’erreur voire de proces, en plus des conséquences pour la santé du
patient, le fait de ne pas avoir appliqué les recommandations validées
engage non seulement sa responsabilité civile et pénale, mais aussi sa

responsabilité disciplinaire. (sanction par I'Ordre des médecins).

En effet, les prescriptions validées par les recommandations
permettent de relier 'apparition d’'un événement indésirable quel qu’il soit a
ce que l'on appelle l'aléa thérapeutique. Il est la conséquence anormale
d’'un acte de prévention, de diagnostic ou de soins. Il explique que méme
en l'absence de toute faute, il peut exister un risque de survenue

d'événement indésirable.

Cet aléa thérapeutique peut faire I'objet d’'une indemnisation pour le patient
mais n’engagera pas la responsabilité pénale et disciplinaire du médecin,
car il sous-entend que le médecin a mis en ceuvre une démarche validée

par les sociétés savantes.

A linverse, si le médecin a eu une pratique a lencontre des
recommandations actuelles, il peut étre sanctionné car il a fait courir un
risque pour le patient en n’ayant pas une démarche validée par des études
préalables. Ainsi, dans notre exemple, si le médecin a prescrit des AINS
dans l'angine de I'enfant a but antalgique, sur une durée courte, qu’il a
donné les consignes de surveillance aux parents et que malheureusement
’enfant développe une complication, le médecin ne pourra pas étre
sanctionné sur le plan disciplinaire puisquil a respecté les
recommandations actuelles sur l'utilisation des AINS dans les angines de

I’enfant.

Une large étude a été réalisée en France en 2006%! visant a
déterminer les raisons pour lesquelles un médecin généraliste n’observe
pas les recommandations, en prenant 'exemple du diabéte de type deux.
lls ont cherché a montrer que “les recommandations ne répondent pas aux
besoins des médecins généralistes dans leur pratique quotidienne et, de
fait, les contraignent a mettre en place des stratégies d’ajustement.” lls sont
partis du principe que “les prescriptions doivent varier en fonction des
caractéristiques spécifiqgues de chaque patient et de chague médecin. Il en

résulte une multitude de pratiques, lesquelles s’écartent plus ou moins des
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recommandations.” lls ont ainsi montré que méme si les médecins
généralistes avaient massivement déclaré suivre les recommandations,
leur pratique clinique avait montré le contraire. Le respect des
recommandations dépend donc de critéres objectifs, tels que I'age du
médecin, le lieu d’exercice ou les relations professionnelles) mais aussi et
surtout dans la relation médecin-patient. Ainsi, les médecins généralistes
vont privilégier les thérapeutiques permettant un résultat visible afin de
renforcer cette relation. lls vont ensuite réajuster leur pratique en fonction
de la réaction des patients : cest un point majeur dont les

recommandations ne tiennent pas compte.

Ainsi dans notre exemple, un médecin généraliste pourrait avoir plus
tendance a prescrire des AINS si I'enfant en a déja recu lors de I'angine

précédente et que cela 'avait bien soulagé par exemple.

D'autre part, dans notre représentation actuelle de la relation
médecin patient®?, un médecin peut difficilement se passer de prescription
en fin de consultation. En effet, sa rédaction est devenue hautement
symbolique, légitimant la consultation du patient et la compétence du
médecin ainsi que sa capacité a soigner!®3. Pourtant une étude réalisée en
2011 dans le cadre d’'une thése!> avait montré que ce n’est pas tant le
refus de prescription qui avait un impact sur la relation médecin-malade

mais plutbt les explications fournies lors du refus de celle-ci.

Cette représentation détermine également l'attitude du médecin.
C’est ce que nous voulions montrer en interrogeant les médecins sur le fait
d’étre plus enclins ou non a en prescrire lors de la deuxiéme consultation
pour le méme motif. Ainsi, seuls 108 médecins interrogés étaient plus
enclins & en prescrire lors de la deuxieme consultation, contre 263
médecins qui ne modifiaient nullement leur prise en charge concernant les
AINS. Nous avons également mis en évidence de facon significative que
les médecins plus agés et installés étaient davantage enclins a en prescrire

gue les médecins plus jeunes et remplacants.

On pouvait en effet imaginer que le traitement étant déja optimal, il était
possible que les médecins ajoutent un AINS pour éviter de ne rien prescrire

de plus que la consultation précédente malgré I'inquiétude des parents.
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Notre étude n’a pas prouvé cette hypothése mais peut-étre est-elle valide

pour I'emploi d’antibiotiques lors de la deuxiéme consultation par exemple.

Nous pouvons alors réfléchir a des solutions pour améliorer la
situation actuelle. Une des pistes pourrait étre de créer un programme
informatisé d’aide a la prescription des AINS, simple a utiliser qui puisse

donner des conseils pratiques en fonction des recommandations récentes.

Ou bien encore créer une alerte sur le logiciel utilisé par le médecin. S'’il a
codé “angine” comme diagnostic, mettre une pastille d’alerte avec les
conditions de surveillance, de prescription et les contre-indications dés qu'il

prescrit des AINS.

Il faudrait également mieux diffuser les nouvelles recommandations
afin que les médecins soient mieux informés des changements de
protocoles de prise en charge des patients. LANSM a déja commencé ce
travail de diffusion des informations en créant une newsletter gratuite avec
les dernieres recommandations sur les médicaments par |'Agence

Européenne du Médicament, mais peu de médecins en sont informés*°°,

La revue Prescrire, indépendante de toute industrie pharmaceutique
permet également de faire la revue des thérapeutiques et mieux informer

les médecins sur les évenements indésirables iatrogenes.

Nous pourrions également davantage centrer la formation continue
sur de la pratique courante plutdt que sur des situations moins
freguemment rencontrées par les médecins généralistes, ces situations
ayant déja été enseignées pendant la formation universitaire. On peut
signaler que les formations sur les AINS ne sont pas trés fréquentes : sur
les 2600 organismes de DPC (développement Professionnel Continu) géré
par I'OPDC (Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel
Continu) on retrouve pour 'année 2015 seulement deux formations « AINS,

regles de bon usage»*®.

Pourtant, nous avons vu que les AINS ont de multiples indications et
sont la plupart du temps initiés par un médecin généraliste. Ainsi, en axant

davantage la formation continue sur de la pratique courante, on pourrait
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ameéliorer la pratique des meédecins généralistes et réduire la survenue

d’effets indésirables.

Il faudrait également mieux rémunérer cette formation et la rendre
plus proche des cabinets afin de faciliter son accés. De l'autre coté, il
faudrait la rendre réellement obligatoire en durcissant peut-étre les
sanctions afin d’observer une participation collective et favoriser la

dynamique de groupe.

Conclusion

Le but de notre étude était didentifier les modalités et les
déterminants de prescription d’AINS dans les angines de I'enfant par les
meédecins généralistes libéraux en 2017. De nouvelles recommandations a
ce sujet ont été élaborées par la sociétée savante d’ORL en 2017,
reprécisant les indications de prescription d’AINS et leur surveillance. Ce
fut donc l'occasion pour nous de refaire le point sur la connaissance des
meédecins généralistes libéraux concernant les nouvelles recommandations

et de revoir leur vision concernant leur formation continue.

Pour ce faire, nous avons réalisé un questionnaire “Google Form®”
gue nous avons pu envoyer par I'intermédiaire du logiciel Apicrypt sur les
boites mails des praticiens. Ce questionnaire a permis de recueillir 371
réponses réparties sur 'ensemble de la France Métropolitaine et Outre-
Mer.

Nous avons ensuite réalisé une analyse descriptive de nos résultats et
comparé nos statistiques concernant les variables qualitatives et

guantitatives obtenues.

Ainsi, nous avons pu mettre en avant :

impact de I'dge sur la prescription d’AINS: plus le médecin est jeune,
moins il prescrit d’AINS.

limpact de I'expérience: plus il a fait de stages spécialisés en

pédiatrie/ORL, plus il a rencontré de complications graves des angines
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liees a la prescription d’AINS. Et plus il a rencontré de complications, moins
il prescrit d’AINS.

'impact du statut de médecin installé ou remplacgant: les médecins installés
prescrivent davantage d'AINS que les médecins remplagants,
probablement du fait de I'expérience, de la bonne connaissance de ses
patients mais aussi du fait de leur age, qui est statistiquement supérieur a
I’age des médecins remplacgants.

L’inconfort de I'enfant du fait de la douleur causée par I'angine est un
facteur déterminant pour prescrire des AINS d’emblée.

impact de la pression familiale relative a la douleur de I'enfant n’est que
faible dans notre étude.

I'origine infectieuse de I'angine est également un facteur déterminant. Les
AINS sont beaucoup plus prescrits lorsque l'angine est virale que
lorsqu’elle est bactérienne. D’un autre coté, les AINS sont prescrits pour
une grande majorité des médecins interrogés “sous couverture
antibiotique”, rassurant ainsi leur utilisation concernant leur potentiel risque
d’augmentation des complications.

le manque de temps du médecin généraliste a également été considére
comme un facteur déterminant de prescription d’AINS. En effet, la durée de
consultation étant courte, il est difficile pour les médecins généralistes de
faire une bonne éducation des parents concernant 'emploi des AINS, leur

surveillance, les signes devant faire reconsulter en urgence etc.

Mais principalement, ce manque de temps ne permet pas aux
médecins de continuer a se former par lintermédiaire des revues
scientifiques, des groupes de pairs, de la formation continue. Ainsi seuls
71 sur les 371 médecins interrogés soit 19% connaissaient ces
recommandations. Et leur mode de connaissance des recommandations
était principalement la recherche personnelle par lintermédiaire de
revues de la littérature.

Concernant l'application de ces recommandations, seuls 26
médecins sur les 71 qui connaissaient les recommandations les
appliquaient systématiquement. Les principales raisons de non

application étaient I'habitude thérapeutique et la bonne connaissance
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des patients, renforgant I'expérience comme déterminant important de la

prescription.

Ainsi, nous avons pu montrer que la prescription d’'un médecin
généraliste est multifactorielle et que la situation clinique prime parfois
sur le respect des recommandations. Les médecins généralistes
prescrivent peu d’AINS dans les angines de l'enfant ou avec
précautions, comme indiqué dans les recommandations. Ces AINS ne
sont pas clairement identifiés comme pourvoyeurs de complications lors
de leur emploi dans les infections ORL mais du fait de cette forte
suspicion, il est désormais recommandé de les employer uniquement a
but antalgique lorsque l'angine est trés douloureuse, aprés bonne
education parentale et sur une durée la plus courte possible, en revoyant
les patients cliniquement si besoin.

Il serait intéressant d’étudier le mode de prescription des
médecins généralistes concernant les AINS dans les angines de I'adulte

et d’en faire ressortir d’éventuelles différences par rapport aux enfants.

Au vu du faible taux de connaissance des recommandations
obtenu dans cette étude, nous pourrions alors imaginer des pistes pour
améliorer leur diffusion.

Il serait alors également intéressant d’étudier les déterminants de
la formation des médecins généralistes libéraux, ce qui influe sur la
qualité de leur formation et comment I'améliorer. Cela pourrait passer
par l'adaptation de la formation continue, car telle qu’elle est proposée
aujourd’hui, elle ne correspond pas parfaitement a leurs attentes. |l
faudrait davantage la centrer sur des thémes fréquents en médecine de
ville et mieux informer les médecins sur les changements de
recommandations qui suivent le progrés scientifique, en diffusant par
exemple des alertes concernant la publication de nouvelles

recommandations par mail ou courrier tous les mois.
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Annexe 1: questionnaire envoyé aux médecins généralistes francais

Bonjour, je m'appelle Chloé Frigout et je suis actuellement interne en
médecine générale a la faculté de médecine de Caen. Je prépare ma

thése sur la place des AINS dans les angines de I'enfant.  Merci a vous de

bien vouloir répondre & ce questionnaire, cela vous prendra moins de 10
minutes.

1. Année de naissance *
2. Etes-vous *

0 un homme
0 une femme
3. Année de thése *

4. Département(s) d'exercice *
5. Exercez vous *

0 plutdt en milieu urbain
0 plutdt en milieu rural
6. Mode d'exercice * Plusieurs réponses possibles.
0 médecin installé
0 meédecin remplacant

0 en cabinet de groupe
0 en cabinet seul

0 avec secrétariat
0 sans secrétariat

7. Durant votre formation universitaire, avez-vous * Plusieurs réponses
possibles.

o effectué un stage en pédiatrie
o effectué un stage en ORL
0 aucune des réponses pré- citées

8. Prescrivez-vous des AINS dans l'angine aigue de |'enfant? * Une
seule réponse possible.
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0 jamais
o0 parfois
0 souvent

0 systématiquement

9. Dans quels cas étes vous plus enclin & en prescrire d'emblée? *
Plusieurs réponses possibles.

o enfant hyperalgique

0 angine volumineuse

0 angine bactérienne

0 angine virale

o0 traitement antibiotique associé
o inefficacité du Paracétamol

0 insistance des parents

o0 automédication a domicile avant la consultation
0 aucune des propositions ci dessus

10. Etes- vous plus enclin a en prescrire si c'est la 2eme consultation
pour ce motif? * Une seule réponse possible.

0 oui
O non

11. Avez-vous déja été confronté(e) a des complications graves des
angines chez I'enfant causées par la prise d'AINS? * Une seule réponse
possible.

0 oui

0 non Passez a la question 13.

12. Est-ce que cela a modifié votre prescription ? * Une seule réponse
possible.

0 oui, je n'en prescris plus jamais
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0 oui, j'en prescris avec davantage de précautions

0 oui, j'en prescris uniqguement sous couverture antibiotique

0 non, cela n'a pas modifié ma prise en charge

Concernant les recommandations récentes de la société savante

d'ORL de 2017 sur la prescription d'AINS dans les infections ORL de

I'enfant

13. Connaissiez-vous ces recommandations? * Une seule réponse
possible.

0 oui

0 non Passez a la question 17.

14. Comment connaissiez-vous ces recommandations? * Plusieurs
réponses possibles.

o Collegues
0 Revue de la littérature/ recherche personnelle

0 Presse médicale

o formation continue

o Autre:

15. Appliguez vous systématiquement ces recommandations? * Une
seule réponse possible.

0 oui Passezala question 17.

0 pas toujours
0 non

16. Pourquoi? * Plusieurs réponses possibles.

0 habitude thérapeutique
0 bonne connaissance de vos patients

0 situations cliniques particuliéres

0 désaccord vis a vis du contenu des recommandations

o Autre:
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17. Comment expliqguez-vous la discordance entre les sociétés
savantes et la pratigue des médecins généralistes? *  Plusieurs

réponses possibles.
0 manque de temps pour chercher les informations

0 supports multiples et complexes

0 manque de diffusion des nouvelles informations jusque dans les
cabinets

0 recommandations trop éloignées de la pratique réelle

o formations continues insuffisantes

o0 Autre:

18. Selon vous, que faudrait-il faire pour améliorer la formation des
medecins généralistes ?

19. Avez-vous des commentaires a faire?

*Obligatoire
Merci d'avoir participé a ce questionnaire N'oubliez pas de I'envoyer!

Vous trouverez sur le lien suivant le résumé des nouvelles
recommandations de la société d'ORL concernant la prescription des AINS
dans les infections ORL de [I'enfant. https://www.orlfrance.org/wp-
content/uploads/2017/06/AINS-et-infections-ORL-pediatriques.pdf N'hésitez
pas a me contacter si vous souhaitez recevoir les résultats de mon
enquéte.
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Echelle EVENDOL pour évaluer la douleur chez I’enfant.

\\“\n
S Echelle validée

E:gcl:l.l:ﬁon E E [’ ‘ " ' 2 de la nissance & 7 ans.
’ / ) pr " f Score de 0415,
Douleur : f ’ "' 0 ! h” seuil de traitement 4/15.
L i ,I/” Ll lﬂ” |

R L.
Notez tout ce que vous observez... méme si vous pensez que les signes ne sont pas dus & la douleur, mais @& la peur, & I'inconfort, & la fatigue ou & la gravité de la maladie.

- Antalgique
Nom . Signe Siane RPN Evaluations suivantes
X Signe moyen ] Evaluation a l'arrivée - " oferd
Signe k . fort apres giq
absent faible ov envIron | oy quasi | 5T 2
ou passager| la moitié SaE au repos al'examen’ou | R R R R
du temps | P® au calme (R)  |la mobilisation (M) M M M M
Expression vocale ou verbale
ct/ou dit quil amal 0 ! 2 3
Mimique
Py c | | : | -
Mouvements
ag ou se raid 0 P 0 1 2 3
Positions
....:.... ..”... 0 . . 3
Relation avec |'environnement
peut étre consolé ef/o éresse aux je normale | diminuée |trés diminuée| absente
OU €O que avec |’entourage 0 1 2 3
Remarques Score total /15
Date et heure
Initiales évaluateur
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Calculateur de score AGREE II en sept points

Vous devez remplir TOUTES los évall de quests d'un éval

le manuel de I'utilisateur d'AGREE II pour des instructions complétes.

Nombre total d'éval s
-

1

Domaine 1 - Portée et objectif

Q1 - L'objectif global de la recommandation est (sont)
spécifiqguement decrit (s).

pour que le score de domaine soit exact. * R

Q2 - La (Jes) question (s) de santé couverte (s) par la directive
est (sont) spoécifiquement décrite (s).

Q2 - La population (patients, public, etc.) a laguelle la ligne
directrice est censée s'apphquer est spécifiguement décnite,

vides

vides

vides

Domaine 2 - Implication des parties
prenantes

Q4 - Le groupe d'élaboration des hgnes directrces comprend des
personnes de tous les groupes professi 1= pert:

vides

Q5 - Les opinions el préférences de la population cible (patients,
public, etc.) ont été recherchées.

Q6 - Les utilisatours cibles de la igne directrice sont clairement
définis,

Domaine 3 - Rigueur du développement

Q7 - Des méthodes systé
chercher des pr

ont été utiisées pour

vides

vides

Q8 - Les critéres de sélection des preuves sont dlairement
décrits.
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Domaine 4 - Clarté de la présentation

Q15 - Les recommandations sont spécifiques et non ambigues. 0

Q16 - Les différentes options de prise en charge de la maladie ou

du probléme de santé sont dairement présentées, 8
Q17 - Les principales rec d sont facdement 0
identifiables
Abantions A tons 3

() v.d“ sl v‘du (1} v.d“ ol M..
Domaine 5 - Applicabilité
Q18 - La higne directrice décrit les facilitateurs ot los obstacles a 0
son application.
Q19 - La hgne directrice fournit des conseds et / ou des outils sur
la facon dont les rec dat P t étre mises en o
pratique.
Q20 - Les implicaty P Heos sur los de 0
lapplication des dati ont été prises en compte.
Q21 - La hgne directrice présente des critéres de surveillance ot 0
/ ou de venfication.

Attention: Attention: Attention: Attention: °

collules vides cellules vides cellules vides collules vides

Domaine 6 - Indépendance éditoriale
Q22 -1Lesop de I’ de financement n'ont pas 0
influence le contenu de la igne directrice.
Q23 - Les intéréts concurrents des membres du groupe °
d'élaboration des ignes directrices ont 61é consignés et traités,

A 5 Ate X o %

Fvaluation générale des lignes
directrices

1. Evaluez la qualité globale de cette higne directrice. Notation: 1
(quakte minimale) - 7 (quakte la plus elevee)

2. Je recommanderais celte ligne directrice pour Futilisation.
Notation: "Owm”, "Ou, avec modifications”, "Non™
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ou

mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».
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TITRE DE LA THESE :

Place des AINS dans les angines aigués de I’enfant : modalités et
déterminants de la prescription chez les médecins généralistes libéraux
en 2017

RESUME :

La prescription des médecins généralistes est multifactorielle, ils prescrivent peu
d’AINS dans les angines de I'enfant ou avec précautions, comme indiqué dans les
recommandations.

Ainsi, nous avons pu mettre en avant plusieurs déterminants de prescription d’AINS:
I'age, le fait d’avoir fait des stages spécialisés en pédiatrie/ORL, le fait d’avoir rencontré de
complications graves des angines liées a la prescription d’AINS, le fait d’étre installé ou
remplacant, le fait d’avoir un enfant hyperalgique, le fait d’avoir une angine virale, le fait
d’introduire des antibiotiques en « couverture », mais aussi le manque de temps du médecin
généraliste, influencant probablement la connaissance des recommandations majeure dans
cette these : seuls 71 sur 371 médecins interrogés les connaissaient.

Les AINS ne sont pas clairement identifies comme pourvoyeurs de complications lors
de leur emploi dans les infections ORL mais du fait de cette forte suspicion, il est désormais
recommandé de les employer uniquement a but antalgique lorsque I'angine est trés
douloureuse, apres bonne éducation parentale et sur une durée la plus courte possible, en
revoyant les patients cliniquement si besoin.

MOTS CLES : angine, AINS, médecine générale, pédiatrie, déterminants de prescription,
antalgiques, complications infectieuses
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