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Résumé 

 

INTRODUCTION : Les abcès superficiels représentent un motif de consultation 

régulier en médecine générale, nécessitant un peu de pratique pour une prise en 

charge optimale. Si leur traitement est relativement protocolisé, qu’en est-il 

réellement en pratique ? L’objectif de notre étude est de déterminer quelle est la 

pratique des médecins généralistes en région Bretagne concernant la prise en 

charge des abcès superficiels.  

METHODE : Il s’agit d’une étude quantitative prospective à destination des médecins 

généralistes bretons. Nous avons inclus388 médecins généralistes et avons étudié 

leur prise en charge concernant les abcès superficiels à partir d’un questionnaire en 

ligne. 

RESULTATS : Parmi les 388 médecins ayant répondu, entre le 15 septembre et le 

25 novembre 2017, 140 (36,08%) prescrivaient un antibiotique, 195 (50,26%) 

incisaient. Les médecins les plus âgés incisaient plus (p<0,05), en accord avec les 

recommandations. De même, ils adressaient moins souvent les patients à des 

spécialistes (p> 0,05). En revanche, les prescriptions d’antibiotiques étaient 

statistiquement les mêmes dans chacun des différents groupes. 

CONCLUSION : Cette étude montre un nombre de prescriptions d’antibiotiques trop 

important et trop peu d’incisions des abcès superficiels, engendrant un retard à une 

prise en charge efficace des abcès des tissus mous. Il conviendrait de rassurer les 

médecins généralistes sur la réalisation d’incisions au cabinet et de rappeler les 

protocoles de prise en charge des abcès superficiels. 
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Abstract 

 

Context : Superficial abscesses represent a regular reason for a general practitioner 

consultation, requiring a little practice for an optimal management. If their treatment is 

well protocolized, what is it in practice ? The objective of our study is to determine 

what is the practice of general practitioners in Brittany region concerning the 

management of superficial abscesses. 

Method : This is a quantitative prospective study concerning general practitioners in 

Brittany. We included 388 general practitioners and studied their management about 

superficial abscesses from an online questionnaire. 

Results : Among the 388 general practitioners who responded between the 15th of 

September and the 25th of november 2017, 140 (36,08%) prescribed an antibiotic, 

195 (50,26%) practiced incision. We found the oldest physicians incised more 

(p<0,05) in agreement with the recommandations. Likewise, they refered patients 

less often to a specialist. On the other hand, antibiotics prescriptions were statistically 

the same in each of the different groups. 

Conclusion : This study shows too many antibiotics prescriptions and not enought 

superficial abscesses incision, delaying the effective management of soft tissue 

abscesses. General practitioners should be reassured about making incisions at 

medical office, and the protocols of superficial abscesses management should be 

recalled.   



17 

 
I.  INTRODUCTION 

Les abcès superficiels sont des « collections purulentes contenues dans des cavités 

néoformées »(1) des tissus mous, « Staphylococcus aureus est la bactérie le plus 

souvent responsable des infections des parties molles»(2). En France en 2009, la 

prévalence des abcès superficiels était de 8,3 par médecin généraliste (3). 

Les recommandations consensuelles actuelles préconisent que « les infections 

cutanées peuvent être traitées en ambulatoire, avec incision et 

drainage »(4)(5)(6)(7), sans « aucun bénéfice de l’antibiothérapie »(8). Cependant, 

deux exceptions sont à souligner :  

 le cas particulier des abcès post-vaccination anti-tuberculeuse qui 

« guérissent sans traitement anti-infectieux, ni acte chirurgical dans l’immense 

majorité des cas » (9) ;  

 la maladie de Crohn, car « l’antibiothérapie fait partie du traitement des abcès 

dans la maladie de Crohn »(10). 

Si le traitement ambulatoire des abcès est classiquement décrit, ma pratique 

d’interne m’a offert à plusieurs occasions de prendre en charge des patients atteints 

d’abcès superficiels. Dans la grande majorité des cas, ils avaient déjà été vus en 

consultation par des médecins praticiens qui avaient soit initié une antibiothérapie, 

soit les avaient adressés d’emblée dans un service d’urgence pour une prise en 

charge chirurgicale. Or l’antibiothérapie, en plus de majorer le risque de complication 

en retardant leur prise en charge, puisque « tout comme le SAMS (Staphylococcus 

aureus sensible à la méticilline), le SARM (Staphylococcus aureus résistant à la 

méticilline) peut provoquer une ostéomyélite, une arthrite septique, une fasciite 

nécrosante, une septicémie »(11), le traitement inadapté d’un abcès conduit à 

majorer la pression antibiotique, en dépit des nécessités écologiques actuelles. En 

France, « La prévalence des infections à SARM communautaire reste faible (3% des 

infections cutanées en 2003) »(12), mais la prévalence en milieu hospitalier s’élève à 

13,8%(13). 

Au-delà des simples observations, la prise en charge par les médecins généralistes 

des abcès superficiels est-elle adaptée en région Bretagne ?  

L’objectif principal de cette étude est de définir quelle est la pratique des médecins 

généralistes bretons concernant la prise en charge des abcès superficiels. 
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L’objectif secondaire est d’en extraire des données afin d’établir une fiche 

d’information et de conseil adaptée aux médecins généralistes sur la prise en charge 

des abcès superficiels en médecine de ville.  

Le critère de jugement principal est la quantification de la prescription d’antibiotiques. 

Le critère de jugement secondaire est le nombre d’incisions au cabinet. 

 

II. MATERIEL ET METHODE 

Il s’agit d’une étude quantitative prospective transversale à destination de tous les 

médecins généralistes bretons. Les questionnaires ont été mis à disposition via un 

lien sur le site LimeSurvey et les réponses ont été recueillies entre le 15 septembre 

et le 25 novembre 2017. Le questionnaire est resté en ligne jusqu’au 18 janvier 2018. 

 

A. METHODE DE SELECTION 

Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste installé et exerçant en 

région Bretagne. Les médecins étaient contactés via les Conseils Départementaux 

de l’Ordre des Médecins (CDOM) de leurs départements respectifs, selon les 

modalités établies par les CDOM. En Ille-et-Vilaine, une liste d’adresses courriel 

m’était confiée ; dans les Côtes d’Armor, le CDOM transférait lui-même le 

questionnaire par courriel ; dans le Morbihan et le Finistère, le questionnaire était 

joint à la newsletter mensuelle. 

Ainsi, les médecins d’Ille-et-Vilaine ont été contactés par mes propres soins, via la 

liste d’adresses courriel fournie par le CDOM d’Ille-et-Vilaine. Cette liste ne 

regroupait que les médecins s’étant portés volontaires pour répondre à des 

questionnaires de thèse et comportait 824 adresses mails.  

Les médecins des Côtes d’Armor ont été joints par mail directement par le CDOM, 

sans précision sur le nombre de médecins contactés. 

Les médecins du Finistère et du Morbihan ont été sollicités via la newsletter  de leur 

CDOM respectif, sans précision non plus sur le nombre de médecins contactés. 
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Une relance a été effectuée par mes soins à un mois pour les médecins d’Ille-et-

Vilaine, et demandée au CDOM des trois autres départements à cette même date, 

selon les modalités choisies par les CDOM initialement, mais sans précision de leur 

part ni sur la date de relance, ni sur les volumes de médecins concernés. 

Etaient exclus de cette étude les médecins non bretons et ceux non-inscrits sur la 

liste de diffusion ou la newsletter. 

 

B. METHODE D’OBSERVATION 

Les données étaient recueillies à partir d’un questionnaire mis en ligne sur 

LimeSurvey, renseigné par les médecins généralistes participants eux même. Le 

questionnaire était divisé en deux parties : les renseignements généraux concernant 

le médecin répondant et un cas clinique avec iconographie.  

Les caractéristiques générales de la population médicale regroupaient le sexe, trois 

classes d’âge (<35 ans, entre 35 et 50 ans et >50 ans), le département d’exercice 

(Côtes d’Armor, Finistère, Ille-et-Vilaine, Morbihan) et le type d’exercice (milieu rural, 

semi-rural, urbain). 

Le cas clinique cherchait à définir les modalités de prise en charge par les médecins 

généralistes, dans leur cabinet, des abcès superficiels. Il présentait la photographie 

d’un abcès dorsal en phase collectée et la lésion était littéralement identifiée comme 

un « abcès cutané superficiel très douloureux, fluctuant, cerné de tissu inflammatoire 

infiltré évoluant depuis quelques jours. La zone fluctuante était de 2 cm sans 

complication locorégionale et générale ».  

Suivait ensuite quatre questions à choix multiple pour définir la prise en charge, 

l’éventuelle incision et/ou prescription d’antibiotiques, les freins et réticences à la 

prise en charge en cabinet, les justifications de la prescription, le cas échéant, 

d’antibiotiques, et le fait d’adresser les patients à un spécialiste ou dans un service 

d’accueil des urgences. 
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C. METHODE D’EVALUATION 

L’objectif principal de cette étude était de définir quelle était la pratique des médecins 

généralistes bretons concernant la prise en charge des abcès superficiels. Le critère 

de jugement principal était la quantification de la prescription d’antibiotiques, jugé sur 

la première question du cas clinique (« vous prescrivez une antibiothérapie »).  

Le critère de jugement secondaire était le nombre d’incisions au cabinet, jugé sur la 

première question du cas clinique (« vous les incisez »). 

Les résultats étaient ensuite stratifiés en fonction de la classe d’âge, du lieu 

d’exercice, du type d’exercice et du sexe afin d’observer les différences de pratique 

entre les différentes populations d’étude. 

 

D. ANALYSES STATISTIQUES 
Les variables qualitatives étaient comparées entre les groupes en fonction de leur 

classe d’âge, leur département d’exercice, leur type d’exercice et leur sexe par des 

tests du Chi2 ou des tests exacts de FISHER. 

Les analyses ont été réalisées sur le logiciel SOFA, version 1.4.6., et à l’aide du site 

Biostat TGV. 

Le seuil de significativité retenu était : p < 0,05. 

 

E. BASE DE DONNEES ET MOTS CLES 
Les recherches bibliographiques ont été effectuées en ligne, notamment via l’Espace 

Numérique de Travail (ENT) de l’université Rennes 1 et le moteur de recherche 

Google Scholar.  

Les principaux mots clés utilisés étaient : « prise en charge des abcès cutanés », 

« prise en charge des abcès superficiels », « prise en charge ambulatoire des abcès 

superficiels », « cutaneous abscess treatment ».  
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III. RESULTATS 

 

A. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Entre le 15 septembre et le 25 novembre 2017, 388 médecins généralistes ont 

répondu au questionnaire en ligne. Parmi les répondants, il a été dénombré 213 

femmes pour 175 hommes. Les répondants étaient : 140 âgés de moins de 35 ans, 

134 entre 35 et 50 ans et 114 âgés de plus de 50 ans.  

Ils exerçaient majoritairement en Ille-et-Vilaine (n = 279) et dans le Morbihan           

(n = 93), quelques réponses sont parvenues des Côtes d’Armor (n = 9) et du 

Finistère (n = 7).  

La plupart des médecins exerçaient en milieu semi-rural (n = 177), pour 133 

médecins exerçant en ville et 78 en milieu rural. 

 

Figure 1- Caractéristique de la population médicale ayant répondu à l’enquête en ligne 

Le groupe des femmes était plus jeune (n = 100 pour les moins de 35 ans), soit 

46,9% des répondantes, contre 79 hommes âgés de plus de 50 ans (soit 45,6% des 

répondants)  (p< 0,001). Les médecins ruraux plutôt âgés de plus de 50 ans (n = 30), 

les semi-ruraux âgés de moins de 35 ans (n = 77) et les urbains entre 35 et 50 ans  

(n =56) (p = 0,02006). 

Il n’a en revanche pas été noté de différence entre le sexe et le type d’exercice        

(p = 0,1149). 
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Figure 2 – Âge en fonction du sexe 

 

 

Figure3 – Âge en fonction du type d’exercice 
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Les caractéristiques de la population sont rapportées dans le tableau 1. 

Variable Féminin Masculin p 

Sexe 213 (54,90%) 175 (45,10%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,1149 

Rural 41 (10,57%) 37 (9,54%)   

Semi-rural 107 (27,58%) 70 (18,04%)   

Urbain 65 (16,75%) 68 (17,53%)  

        

Département   p = 0,0098 

Côtes d’Armor 2 (0,52%) 7 (1,80%)   

Finistère 2 (0,52%) 5 (1 ,29%)   

Ille-et-Vilaine 166 (42,78%) 113 (29,12%)   

Morbihan 43 (11,08%) 50 (12,89%)   

        

Classe d’âge   p < 0,001 

< 35 ans 100 (25,77%) 40 (10,31%)   

Entre 35 et 50 ans 78 (20,10%) 56 (14,43%)  

> 50 ans 35 (9,02%) 79 (20,36%)  

 

Tableau 1 – Caractéristiques générales de la population étudiée 
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B. PRESCRIPTION D’ANTIBIOTIQUES 

140 participants ont répondu « oui » à l’item « vous prescrivez une antibiothérapie », 

soit 36,08% de la population d’étude. Il n’a pas été retrouvé de différence 

statistiquement significative sur cette prescription d’antibiotiques selon l’âge              

(p = 0,7489), le sexe (p = 0,2135), le département (p = 0,7027) ou le type d’exercice 

(p = 0,1298). 

80 médecins utilisaient un antibiotique comme seul traitement de l’abcès (20,62%) et 

67 l’utilisaient en plus de l’incision de l’abcès (17,26%). Il était noté une différence 

statistiquement significative dans la prescription d’antibiotiques comme traitement 

des abcès superficiels selon le type d’exercice. En effet, les médecins ruraux 

n’étaient que 10,3% à traiter les abcès superficiels par antibiothérapie, contre 25,4% 

pour les semi-ruraux et 20,3% pour les urbains (p = 0,02212). 

 

Figure 4 – Prescription d’antibiotiques comme traitement des abcès superficiels selon le type 

d’exercice 

 

Il n’était pas observé de différence dans l’usage de l’antibiotique en plus de l’incision 

selon l’âge (p = 0,8428), le département (p = 0,7102), le type d’exercice (p = 0,2072) 

ou le sexe (p = 0,1969). 

228 répondants prescrivaient des antibiotiques en cas de complication locale ou 

régionale de la lésion (érysipèle, fièvre…), soit 58,76%. Sur ces 228 médecins, 54 

(23,68%) prescrivaient de toute façon une antibiothérapie dans le cas clinique 

présenté. 
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les quatre groupes 

dans la prescription d’antibiotiques en cas de complication selon l’âge, le sexe, le 

type ou le département d’exercice. 

Concernant les médecins ne prescrivant jamais d’antibiotiques dans ce contexte, ils 

étaient 61, soit 15,72% de la population étudiée, dont 29,5% des médecins ruraux, 

13,0% des semi-ruraux et 11,3% des médecins urbains (p = 8,543e-4). 

 

 

Figure 5 – « Vous ne prescrivez jamais d’antibiotiques dans ce contexte » selon le type 

d’exercice 

 

Il n’était pas noté de différence entre les trois autres groupes (selon le sexe, le 

département d’exercice ou l’âge). 

 

L’ensemble des données concernant les antibiotiques sont synthétisées dans le 

tableau 2. Les résultats statistiquement significatifs sont soulignés. 

 

 

Variable Oui Non p 
Vous prescrivez une 
antibiothérapie 

140 (36,08%) 240 (63,92%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,1298 

Rural 21 (5,41%) 57 (14,69%)   

Semi-rural 71 (18,30%) 106 (27,32%)   

Urbain 48 (12,37%) 85 (21,91%)  
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Département   p = 0,7027 

Côtes d’Armor 4(1,03%) 5(1,29%)   

Finistère 3(0,77%) 4(1,03%)   

Ille-et-Vilaine 96(24,74%) 183(47,16%)   

Morbihan 37(9,54%) 56(14,43%)   

        

Classe d’âge   p = 0,7489 

< 35 ans 53(13,66%) 87(22,42%)   

Entre 35 et 50 ans 49(12,63%) 85(21,91%)  

> 50 ans 38(9,79%) 76(19,59%)  

        

Sexe   p = 0,2135 

Féminin 71(18,30%) 142(36,60%)   

Masculin 69(17,78%) 106(27,32%)  

Variable  Oui Non P 
Antibiotique comme 
traitement des abcès 
superficiels 

80 (20,62%) 308 (79,38%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,02212 

Rural 8 (2,06%) 70 (18,04%)   

Semi-rural 45 (11,60%) 132 (34,02%)   

Urbain 27 (6,96%) 106 (27,32%)  

        

Département   p = 0,6076 

Côtes d’Armor 3 (0,77%) 6 (1,55%)   

Finistère 2 (0,52%) 5 (1,29%)   

Ille-et-Vilaine 55 (14,18%) 224 (57,73%)   

Morbihan 20 (5,15%) 73 (18,81%)   

        

Classe d’âge   p = 0,6760 

< 35 ans 32 (8,25%) 108 (27,84%)   

Entre 35 et 50 ans 27 (6,96%) 107 (27,58%)  

> 50 ans 21 (5,41%) 93 (23,97%)  

        

Sexe   p =0,5995 

Féminin 46 (11,86%) 167 (43,04%)   

Masculin 34 (8,76%) 141 (36,34%)  

Variable  Oui Non P 
Antibiotique en plus de 
l’incision des abcès 
superficiels 

67 (17,26%) 321 (82,73%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,2072 

Rural 18 (4,64%) 60 (15,46%)   

Semi-rural 31 (7,99%) 146 (37,63%)   

Urbain 18 (4,64%) 115 (29 ,64%)  
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Département   p = 0,7102 

Côtes d’Armor 2 (0 ,51%) 7 (1 ,80%)   

Finistère 1 (0,26%) 6 (1,55%)   

Ille-et-Vilaine 45 (11,60%) 234 (60,31%)   

Morbihan 19 (4,90%) 74 (19,07%)   

        

Classe d’âge   p = 0,8428 

< 35 ans 26 (6,70%) 114 (29,38%)   

Entre 35 et 50 ans 23 (59,28%) 111(28,61%)  

> 50 ans 18 (4,64%) 96 (24,74%)  

        

Sexe   p = 0,1969 

Féminin 32 (8,25%) 181 (46,65%)   

Masculin 35 (9,02%) 140 (36,08%)  

Variable  Oui Non P 
Antibiotique en cas de 
complication locale ou 
régionale 

228 (58,76%) 160 (41,24%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,1866 

Rural 41 (10,57%) 37 (9,54%)   

Semi-rural 101 (26,03%) 76 (19,59%)   

Urbain 86 (22,16%) 47 (12,11%)  

        

Département   p = 0,1252 

Côtes d’Armor 4 (1,03%) 5 (1,29%)   

Finistère 3 (0,77%) 4 (1,03%)   

Ille-et-Vilaine 174 (44,84%) 105 (27,06%)   

Morbihan 47 (12,11%) 46 (11,86%)   

        

Classe d’âge   p =0,5212 

< 35 ans 77 (19,85%) 63 (16,24%)   

Entre 35 et 50 ans 81 (20,88%) 53 (13,66%)  

> 50 ans 70 (18,04%) 44 (11,34%)  

        

Sexe   p =0,1044 

Féminin 133 (34,28%) 80 (20,62%)   

Masculin 95 (24,48%) 80 (20,62%)  

Variable  Oui Non P 
Vous ne prescrivez 
jamais d’antibiotique 
dans ce contexte 

61 (15,72%) 327 (84,28%) NA 

        

Type d’exercice   p = 8,543e-4 

Rural 23 (5,93%) 55 (14,18%)   

Semi-rural 23 (5,93%) 154 (39,69%)   

Urbain 15 (3,87%) 118 (30,41%)  
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Département   p = 0,7130 

Côtes d’Armor 1 (0,26%) 8 (2,06%)   

Finistère 1 (0,26%) 6 (1,55%)   

Ille-et-Vilaine 41 (10,57%) 238 (61,34%)   

Morbihan 18 (4,64%) 75 (19,33%)   

        

Classe d’âge   p = 0,7967 

< 35 ans 24 (6,19%) 116 (29,89%)   

Entre 35 et 50 ans 19 (4,90%) 115 (29,64%)  

> 50 ans 18 (4,64%) 96 (24,74%)  

        

Sexe   p = 0,2085 

Féminin 29 (7,47%) 184 (47,42%)   

Masculin 32 (8,25%) 143 (36,86%)  

 
Tableau 2- caractéristiques de l’utilisation des antibiotiques par la population médicale 

d’étude 
 

C. INCISIONS 

Concernant l’item « vous les incisez », 195 médecins avaient répondu positivement, 

soit 50,26% des répondants. 

Il existait des différences statistiquement significatives dans l’incision de l’abcès 

présenté dans le cas clinique concernant l’âge (p = 1,259e-3), le sexe (p = 6,822e-6), 

le type (p = 0,04539)  et le département d’exercice (p = 0,02785). 

Les médecins incisant le plus étaient âgés de plus de 50 ans (73 à inciser, soit 

18,81% de la population médicale, 64,03% de leur population), masculins (n = 110, 

soit 28,35% de la population médicale, 62,85% de leur population) et ruraux (n = 49, 

soit 12,63% de la population médicale, 62,82% de leur population). 

Les médecins d’Ille-et-Vilaine incisaient moins (n = 128, soit 32,99% de la population 

médicale, 45,88% de leur population) 

En sortant des analyses la strate des médecins âgés de plus de 50 ans, il n’y avait 

plus de différence statistiquement significative dans les incisions selon le type 

d’exercice (p = 0,2544).  

En revanche, en sortant des analyses les médecins ruraux, ceux âgés de plus de 50 

ans incisaient toujours plus (p = 0,03615) 
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En stratifiant par l’âge, les femmes âgées de plus de 50 ans (n = 15, soit 42,86%) 

incisaient moins que leurs confrères âgés de plus de 50 ans (n = 58, soit 73,42%,     

p = 1,711e-3). En revanche chez les moins de 35 ans, il n’y a pas de différence entre 

les femmes (n = 40, soit 40,00%) et les hommes (n = 18, soit 45,00%) concernant les 

incisions (p = 0,5874) 

 

Figure 6 – Incision selon l’âge 

 

 

Figure 7 – Incision selon le sexe 
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Figure 8 – Incision selon le type d’exercice 

 

 

Figure 9 – Incision selon le département d’exercice 

 

 

Les médecins généralistes déclarants inciser systématiquement les abcès collectés 

étaient au nombre de 157 (40,46%) et étaient plutôt ruraux (p = 0,02462) avec          

n = 42, soit 53,8% de leur population. Il s’agissait majoritairement d’hommes          

(p= 3,985e-6, n = 93, soit 53,1% de leur population) âgés de plus de 50 ans              

(p = 6,246e-6,n = 67, soit 58,8% de leur population.) Les départements qui incisent le 

plus sont ceux des Côtes d’Armor et du Finistère (p = 0,03247, n respectifs de 7 et 5, 

soit respectivement 77,8% et 71,4% de leur population.) 
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Figure10 – Incision systématique selon le type d’exercice 

 

 

 

Figure 11 – Incision systématique selon le sexe 

 

 

 

Figure 12 - Incision systématique selon l’âge 
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Figure 13 – Incision systématique selon le département d’exercice 

 

155 répondants (39,95%) déclaraient ne jamais inciser. Il n’était pas noté de 

différence parmi les médecins n’incisant jamais selon leur département                    

(p = 0,2339) ou leur type d’exercice (p = 0,1576). 

Ceux ayant le moins affirmé « ne jamais inciser » étaient âgés de plus de 50 ans      

(p = 1,262e-4, n = 27 soit 23,7% de cette classe d’âge) et de sexe masculin               

(p = 8,183e-5, n = 51 soit 29,1% des hommes pour 48,8% des femmes (n = 104)). 

 

 

Figure 14 - Jamais d’incision selon l’âge 
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Figure 15 - Jamais d’incision selon le sexe 

 

Concernant le cas clinique présenté dans le questionnaire, 37 médecins (9,54% de 

la population) estimaient qu’il n’y avait ici pas d’indication à inciser l’abcès. 

Cette absence d’indication était partagée de manière homogène selon le type 

d’exercice (p = 0,1044), le département (p = 0,6847), le sexe (p = 0,3504) ou l’âge   

(p = 0,4757) des participants.  

L’ensemble des données concernant les incisions sont synthétisées dans le     

tableau 3. Les résultats statistiquement significatifs sont soulignés. Les pourcentages 

relatifs aux strates sont signalés par un astérisque * 

 

Variable Oui Non p 
Concernant la prise en 
charge de cette lésion : 
Vous l’incisez 

195(50,26%) 193 (49,74%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,04539 

Rural 49 (12,63%) 29 (7,47%)   

Semi-rural 84 (21,65%) 93 (23,97%)   
 
Urbain 
 

62 (15,98%) 71 (18,30%)  

Type d’exercice sans 
les > 50 ans 

  p = 0,2544 

Rural 25 (6,44%)* 23 (5,93%)*   

Semi-rural 61 (15,72%)* 71 (18,30%)*   

Urbain 36 (9,28%)* 58 (14,95%)*  
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Département   p =  0,02785 

Côtes d’Armor 7 (1,80%) 2 (0,52%)   

Finistère 5 (1,29%) 2 (0,52%)   

Ille-et-Vilaine 128 (32,99%) 151 (38,92%)   

Morbihan 55 (14,18%) 38 (9,79%)   

        

Classe d’âge   p = 1,259e-3 

< 35 ans 58 (14,95%) 82 (21,13%)   

Entre 35 et 50 ans 64 (16,49%) 70 (18,04%)  

> 50 ans 73 (18,81%) 41 (10,57%)  

        
Classe d’âge sans les 
ruraux 

  p = 0,03615 

< 35 ans 46 (11,86%)* 69 (17,78%)*   

Entre 35 et 50 ans 51 (13,14%)* 60 (15,46%)*  

> 50 ans 49 (12,63%)* 35 (9,02%)*  

    

Sexe   p = 6,822e-6 

Féminin 85 (21,91%) 128 (32,99%)   

Masculin 110 (28,35%) 65 (16,75%)  

    

Sexe > 50 ans   p = 1,711e-3 

Féminin > 50 ans 15 (3,87%)(8,02%)* 35 (9,02%)(18,72%)*  

Masculin > 50 ans 58 (14,95%)(31,02%)* 79 (20,36%)(42,25%)*  

    

Sexe < 35 ans   p = 0,5874 

Féminin < 35 ans 40 (10,31%)(28,57%)* 60 (15,46%)(42,86%)*  

Masculin < 35 ans 18 (4,64%)(12,86%)* 22 (5,67%)(15,71%)*  

Variable  Oui Non p 
Vous incisez 
systématiquement les 
abcès mûrs  

157 (40,46%) 231(59,54%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,02462 

Rural 42 (10,82%) 36 (9,28%)   

Semi-rural 64 (16,49%) 113 (29,12%)   

Urbain 51 (13,14%) 82 (21,13%)  

       

Département   p = 0,03247 

Côtes d’Armor 7 (1,80%) 2 (0,52%)   

Finistère 5 (1,29%) 2 (0,52%)   

Ille-et-Vilaine 106 (27,32%) 173 (44,59%)   

Morbihan 39 (10,05%) 54 (13,92%)   
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Classe d’âge   p = 6,245e-6 

< 35 ans 41 (10,57%) 99 (25,52%)   

Entre 35 et 50 ans 49 (12,63%) 85 (21,91%)  

> 50 ans 67 (17,27%) 47 (12,11%)  

        

Sexe   p = 3,985e-6 

Féminin 64 (16,49%) 149 (38,40%)   

Masculin 93 (23,97%) 82 (21,13%)  

Variable  Oui Non p 

Vous n’incisez jamais 155 (39,95%) 233(60,05%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,1576 

Rural 24 (6,19%) 54 (13,92,%)   

Semi-rural 77(19,85%) 100 (25,77%)   

Urbain 54 (13,92%) 79 (20,36%)  

        

Département   p = 0,2339 

Côtes d’Armor 2 (0,52%) 7 (1,80%)   

Finistère 2 (0,52%) 5 (1,29%)   

Ille-et-Vilaine 120 (30,93%) 159 (40,98%)   

Morbihan 31 (7,99%) 62 (15,98%)   

        

Classe d’âge   p = 1,2662e-4 

< 35 ans 67 (17,27%) 73 (18,81%)   

Entre 35 et 50 ans 61 (15,72%) 73 (18,81%)  

> 50 ans 27 (6,96%) 87 (22,42%)  

        

Sexe   p = 8,183e-5 

Féminin 104 (26,80%) 109 (28,09%)   

Masculin 51 (13,14%) 124 (31,96%)  

Variable  Oui Non p 
Dans ce cas clinique, il 
n’y a pas d’indication à 
inciser 

37 (9,54%) 351(90,46%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,1044 

Rural 5  (1,29%) 73 (18,81%)   

Semi-rural 23 (5,93%) 154 (36,69%)   

Urbain 9 (2,32%) 124 (31,96%)  

  
 

      

Département   p = 0,6847 

Côtes d’Armor 0 (0,00%) 9 (2,32%)   

Finistère 0 (0,00%) 7 (1,80%)   

Ille-et-Vilaine 30 (7,73%) 249 (64,18%)   

Morbihan 7 (1,80%) 86 (22,16%)   
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Classe d’âge   p = 0,4757 

< 35 ans 10 (2,58%) 130 (33,51%)   

Entre 35 et 50 ans 15 (3,87%) 119 (30,68%)  

> 50 ans 12 (3,09%) 102 (26,29%)  

        

Sexe   p = 0,3504 

Féminin 23 (5,93%) 190 (48,97%)   

Masculin 14 (3,61%) 161 (41,49%)  

 

Tableau 3 – Caractéristiques des incisions par la population médicale d’étude 

 

D. ORIENTATION VERS LES URGENCES OU LES MEDECINS SPECIALISTES 

Sur les 388 médecins répondants, 105 adressaient les patients aux urgences ou en 

consultation spécialisée, soit plus d’un médecin sur quatre (27,06%). Parmi ces 105 

médecins, 37 (35,24%) avaient déjà entrepris un traitement (16 prescrivaient en plus 

une antibiothérapie (15,24%),13 (12,38%) avaient déjà incisé l‘abcès et 8 (7,62%) 

avaient à la fois incisé et traité par antibiotique).  

Parmi eux, ceux adressant le moins les patients étaient les médecins âgés de plus 

de 50 ans (n = 15, soit 13,2% des plus de 50 ans, p = 2,635e-4) et de sexe masculin 

(n = 31, soit 17,7% des hommes, p = 1,723e-4) 

 

 

Figure 16 – Consultation aux urgences ou à un spécialiste selon l’âge 
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Figure 17 - Consultation aux urgences ou à un spécialiste selon le sexe 

 

Il n’était pas noté de différence statistiquement significative concernant le 

département (p = 0,4134) ou le type d’exercice (p = 0,2953) dans ce domaine. 

L’ensemble des données concernant les réorientations de patients vers des 

médecins spécialistes ou les urgences sont synthétisées dans le tableau 4. Les 

résultats statistiquement significatifs sont soulignés. 
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Variable Oui Non p 

Vous adressez le 
patient aux urgences 
ou à une consultation 
spécialisée 

105 (27,06%) 283 (72,94%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,2953 

Rural 16 (4,12%) 62 (15,98%)   

Semi-rural 53 (13,66%) 124 (31,96%)   

Urbain 36 (9,28%) 97 (25,00%)  

        

Département   p = 0,4134 

Côtes d’Armor 1 (0,26%) 8 (2,06%)   

Finistère 1 (0,26%) 6 (1,55%)   

Ille-et-Vilaine 82 (21,13%) 197 (50,77%)   

Morbihan 21 (5,41%) 72 (18,56%)   

        

Classe d’âge   p = 2,635e-4 

< 35 ans 49 (12,63%) 91 (23,45%)   

Entre 35 et 50 ans 41 (10,57%) 93 (23,97%)  

> 50 ans 15 (3,87%) 99 (25,52%)  

        

Sexe   p = 1,723e-4 

Féminin 74 (19,07%) 139 (35,82%)   

Masculin 31 (7,99%) 144 (37,11%)  

 

Tableau 4 – Caractéristiques des réorientations de patients vers les spécialistes ou les 

urgences par la population médicale d’étude 

 

E. MECHAGE ET PRELEVEMENT 

Plus d’un médecin sur quatre (n = 101, soit 26,03%) déclarait mécher les abcès, 

quand 27 (6,96%) seulement effectuaient un prélèvement. 

Les médecins pratiquant le plus de méchages étaient des hommes (n = 65 soit 

37,1% de leur population, p =6,145e-6), âgés de plus de 50 ans                                

(n =43, p = 2,634e-3). Les femmes ne méchaient que pour 16,9% d’entre elles         

(n = 36).  
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Figure 18–Méchage selon l’âge 

 

Figure 19 - Méchage selon le sexe 

 

Il n’y avait pas de différence notable selon le type (p = 0,08447) ou le département 

d’exercice (p = 0,3032) concernant le méchage. 

Les prélèvements étaient effectués de façon similaire par tous les sous-groupes. Il 

n’était pas noté de différence sur la base du type d’exercice (p = 0,7629), du 

département d’exercice (p = 0,2099), de la classe d’âge (p = 0,1947) ou du sexe      

(p = 0,2578). 

L’ensemble des données concernant les méchages et prélèvements sont 

synthétisées dans le tableau 5. Les résultats statistiquement significatifs sont 

soulignés. 
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Variable Oui Non p 

Vous les méchez 101 (26,03%) 287 (73,97%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,08447 

Rural 28 (7,22%) 50 (12,89%)   

Semi-rural 42 (10,82%) 135 (34,79%)   

Urbain 31 (7,99%) 102 (26,29%)  

        

Département   p = 0,3032 

Côtes d’Armor 2 (0,52%) 7 (1,80%)   

Finistère 2 (0,52%) 5 (1,29%)   

Ille-et-Vilaine 66 (17,01%) 213 (54,90%)   

Morbihan 31 (7,99%) 62 (15,98%)   

        

Classe d’âge   p = 2,634e-3 

< 35 ans 32 (8,25%) 108 (27,84%)   

Entre 35 et 50 ans 26 (6,70%) 108 (27,84%)  

> 50 ans 43 (11,08%) 71 (18,30%)  

        

Sexe   p = 6,145e-6 

Féminin 36 (9,28%) 177 (45,62%)   

Masculin 65 (16,75%) 10 (2,58%)  

Variable  Oui Non p 

Vous effectuez un 
prélèvement 

27 (6,96%) 361 (93,04%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,7629 

Rural 5 (1,29%) 73 (18,81%)   

Semi-rural 11 (2,84%) 166 (42,78%)   

Urbain 11 (2,84%) 122 (31,44%)  

        

Département   p = 0,2099 

Côtes d’Armor 0 (0,00%) 9 (2,32%)   

Finistère 1 (0,26%) 6 (1,55%)   

Ille-et-Vilaine 16 (4,12%) 263 (67,78%)   

Morbihan 10 (2,58%) 83 (21,39%)   

        

Classe d’âge   p = 0,1947 

< 35 ans 7 (1,80%) 133 (34,28%)   

Entre 35 et 50 ans 8 (2,06%) 126 (32 ,47%)  

> 50 ans 12 (3,09%) 102 (26,29%)  
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Sexe   p = 0,2578 

Féminin 12 (3,09%) 201 (51,80%)   

Masculin 15 (3,87%) 160 (41,24%)  

 

Tableau 5 – Caractéristiques des prélèvements et méchages par la population médicale 

d’étude 

 

F. LES DIFFERENTS FREINS A LA PRISE EN CHARGE DES ABCES EN CABINET 

L’inquiétude concernant la réalisation de gestes de petite chirurgie était la première 

cause de renoncement à la prise en charge des abcès sous cutanés. Elle concernait 

94 praticiens, soit près d’un quart des médecins répondants (24,23%). Venait ensuite 

la méconnaissance de cette prise en charge (79 praticiens, soit 20,36%), la difficulté 

à reconnaitre quand inciser (76 praticiens, soit 19,59%), le manque de temps (60 

médecins, soit 15,46%) puis le manque de matériel (51 praticiens, soit 13,14%). 

 
Figure 20 – Répartition des freins à la prise en charge des abcès en cabinet de médecine 

générale 

 

Les moins de 35 ans étaient significativement plus inquiets avec 32,1% de leur 

population ayant répondu positivement à la question (n = 45, p = 6,172e-3), contre 

3,9 % pour les 35 à 50 ans (n = 32) et 14,9% des plus de 50 ans (n = 17).  
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Figure 21 – Inquiétude quant à la réalisation de gestes de petite chirurgie selon l’âge 

 

Les femmes médecins déclaraient également plus d’inquiétude que leurs confrères 

masculins, avec respectivement 66 (31,0%) et 28 (16,0%) réponses positives          

(p = 6,075 e-4). 

Figure 22 - Inquiétude quant à la réalisation de gestes de petite chirurgie selon le sexe 

 

Il n’était pas noté de différence statistiquement significative pour le département      

(p = 0,7461) ou le type d’exercice (p = 0,1111).  

Les médecins âgés de plus de 50 ans étaient moins nombreux à estimer 

méconnaitre la prise en charge des abcès superficiels, puisque seulement 5,3% 
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d’entre eux se reconnaissaient dans cette affirmation, soit 6 personnes. Ils étaient 41 

(29,3%) âgés de moins de 35 ans et 32 (23,9%) entre 35 et 50 ans (p = 6,375e-6).  

 

Figure 23 – Manque de connaissance selon l’âge 

 

Les répondantes étaient 56 en faveur d’un manque de connaissance (26,3%) contre 

23 hommes (13,1%, p = 1,373e-3). Il n’a pas été noté de différence selon le type      

(p = 0,4223) ou le département d’exercice (p = 0,2550). 

 

Figure 24 – Manque de connaissance selon le sexe 

 

Concernant la difficulté à reconnaître quand inciser, les hommes médecins n’étaient 

que 12,0% (n = 21) à être pris en défaut, contre 25,8% des femmes (n= 55,               

p = 6,414e-4). 
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Figure 25 – Difficulté à reconnaître quand inciser selon le sexe 

 

Il n’était pas relevé de différence concernant cette difficulté selon l’âge (p = 0,05483), 

le type (p = 0,5353) ou le département d’exercice (p = 0,2823). 

60 médecins (15,46%) déclaraient manquer de temps pour prendre en charge les 

abcès sans différence statistiquement significative selon les groupes, 51 (13,14%) 

déclaraient manquer de matériel. Les médecins les plus âgés étaient mieux équipés, 

et seulement  5,3% (6 médecins) des plus de 50 ans manquaient de matériel, contre 

respectivement 19,3% (n = 27) et 13,4% (n = 18) chez les moins de 35 ans et les 35 

à 50 ans (p = 4,433e-3). 

Figure 26 – Manque de matériel selon l’âge 
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Les médecins ruraux étaient mieux équipés avec seulement 5,1% (n = 4) en manque 

de matériel contre 13,6% (n = 24) en semi rural et 17,3% (n = 23) en urbain             

(p = 0,04031). 

Figure 27 – Manque de matériel selon le type d’exercice 

 

Il n’était pas noté de différence statistiquement significative en fonction du sexe       

(p = 0,1309) ou du département d’exercice (p = 0,3643). 

L’ensemble des données concernant les freins à la prise en charge des abcès en 

médecine générale sont synthétisées dans le tableau 6. Les résultats statistiquement 

significatifs sont soulignés. 

Variable Oui Non p 

Inquiétude quant à la 
réalisation de gestes de 
petite chirurgie en 
cabinet 

94 (24,23%) 294 (75,77%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,1111 

Rural 12 (3,09%) 66 (17,01%)   

Semi-rural 45 (11,60%) 132 (34,02%)   

Urbain 37 (9,54%) 96 (24,74%)  

        

Département   p = 0,7461 

Côtes d’Armor 2 (0,52%) 7 (1,80%)   

Finistère 2 (0,52%) 5 (1,29%)   

Ille-et-Vilaine 71 (18,30%) 208 (53,61%)   

Morbihan 19 (4,90%) 74 (19,07%)   
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Classe d’âge   p = 6,172e-3 

< 35 ans 45 (11,60%) 95 (24,48%)   

Entre 35 et 50 ans 32 (8,25%) 102 (26,29%)  

> 50 ans 17 (4,38%) 97 (25,00%)  

        

Sexe   p = 6,075e-4 

Féminin 66 (17,01%) 147 (37,89%)   

Masculin 28 (7,22%) 147 (37,89%)  

Variable  Oui Non p 
Méconnaissance de la 
pathologie 

79 (20,36%) 309 (79,64%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,4223 

Rural 14 (3,61%) 64 (16,49%)   

Semi-rural 33 (8,25%) 144 (37,11%)   

Urbain 32 (8,25%) 101 (26,03%)  

        

Département   p = 0,2550 

Côtes d’Armor 0(0,00%) 9(2,32%)   

Finistère 1(0,26%) 6(1,55%)   

Ille-et-Vilaine 63 (16,24%) 216 (55,67%)   

Morbihan 15 (3,87%) 78 (20,10%)   

        

Classe d’âge   p = 6,375e-6 

< 35 ans 41 (10,57%) 99 (25,52%)   

Entre 35 et 50 ans 32 (8,25%) 102 (26,29%)  

> 50 ans 6 (1,55%) 108 (27,83%)  

        

Sexe   p = 1,373e-3 

Féminin 56 (14,43%) 157 (40,46%)   

Masculin 23 (5,93%) 152 (39,18%)  

Variable  Oui Non p 
Difficulté à reconnaitre 
quand inciser 

76 (19,59%) 312 (80,41%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,5353 

Rural 14 (3,61%) 64 (16,49%)   

Semi-rural 39 (10,05%) 138 (35,57%)   

Urbain 23 (5,93%) 110 (28,35%)  

        

Département   p = 0,2823 

Côtes d’Armor 0 (0,00%) 9 (2,32%)   

Finistère 0 (0,00%) 7 (1,80%)   

Ille-et-Vilaine 55 (14,18%) 224 (57,73%)   

Morbihan 21 (5,41%) 72 (18,56%)   
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Classe d’âge   p = 0,05483 

< 35 ans 36 (9,28%) 104 (26,80%)   

Entre 35 et 50 ans 24 (6,19%) 110 (28,35%)  

> 50 ans 16 (4,12%) 98 (25,26%)  

        

Sexe   p = 6,414e-4 

Féminin 55 (14,18%) 158 (40,72%)   

Masculin 21 (5,41%) 154 (39,69%)  

Variable  Oui Non p 

Manque de temps 60 (15,46%) 328 (84,54%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,4086 

Rural 10 (2,58%) 68 (17,53%)   

Semi-rural 25 (6,44%) 152 (39,18%)   

Urbain 25 (6,44%) 108 (27,84%)  

        

Département   p = 0,3963 

Côtes d’Armor 0 (0,00%) 9 (2,32%)   

Finistère 1 (0,26%) 6 (1,55%)   

Ille-et-Vilaine 48 (12,37%) 231 (59,54%)   

Morbihan 11 (2,84%) 82 (21,13%)   

        

Classe d’âge   p = 0,1949 

< 35 ans 23 (5,93%) 117 (30,15%)   

Entre 35 et 50 ans 25 (6,44%) 109 (28,09%)  

> 50 ans 12 (3,09%) 102 (26,29%)  

        

Sexe   p = 0,7912 

Féminin 32 (8,25%) 181 (46,65%)   

Masculin 28 (7,22%) 147 (37,89%)  

Variable  Oui Non p 

Manque de matériel 51 (13,14%) 337 (86,86%) NA 

        

Type d’exercice   p = 0,04031 

Rural 4 (1,03%) 74 (19,07%)   

Semi-rural 24 (6,19%) 153 (39,43%)   

Urbain 23 (5,93%) 110 (28,35%)  

        

Département   p = 0,3643 

Côtes d’Armor 0 (0,00%) 9 (2,32%)   

Finistère 0 (0,00%) 7 (1,80%)   

Ille-et-Vilaine 42 (10,82%) 237 (61,08%)   

Morbihan 9 (2,32%) 84 (21,65%)   
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Classe d’âge   p = 4,433e-3 

< 35 ans 27 (6,96%) 113 (29,12%)   

Entre 35 et 50 ans 18 (4,64%) 116 (29,90%)  

> 50 ans 6 (1,55%) 108 (27,84%)  

        

Sexe   p = 0,1309 

Féminin 33 (8,51%) 180 (46,39%)   

Masculin 18 (4,64%) 157 (40,46%)  

 

Tableau 6 – Caractéristiques des freins à la prise en charge des abcès superficiels par la 

population médicale d’étude 

 

G. LE CAS DES MEDECINS N’INCISANT JAMAIS 

Concernant les 155 (39,95%) médecins n’incisant jamais les abcès superficiels, 73 

(47,10%) adressaient leurs patients à un confrère spécialiste ou aux urgences 

(contre 105 (27,06%) de la population générale, p = 7,065e-6), 61 (39,35%) 

surveillaient l’évolution de l’abcès (contre 163 (42,01%) de la population médicale,    

p = 0,5703). 

En revanche, ils ne traitaient pas plus par antibiotique puisque 64 (41,29%) initiaient 

une antibiothérapie contre 140 (36,08%) de la population médicale (p = 0,2578). 

Ils présentaient par ailleurs plus de freins à la prise en charge ambulatoire, puisqu’ils 

étaient au nombre de 79 (50,97%) à se déclarer inquiets concernant la réalisation de 

petite chirurgie au cabinet (contre 94 (24,23%) de la population médicale,                  

p = 1,541e-9), 64 (41,29%) estimaient méconnaitre la pathologie (contre 79 (20,36%) 

de la population médicale d’étude, p =5,708e-7), 46 (29,68%) étaient en difficulté 

pour reconnaître quand inciser les abcès (contre 76 (19,59%) de la population 

médicale, p = 0,0110). 

L’ensemble des données concernant les différences entre la population médicale et 

les médecins n’incisant jamais sont synthétisées dans le tableau 7. Les résultats 

statistiquement significatifs sont soulignés 
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Variable Oui Non p 
Vous adressez le 
patient aux urgences 
ou à une consultation 
spécialisée 

  NA 

        

Population   p = 7,065e-6 

Médicale 105 (27,06%) 283 (72,94%)   

N’incisant jamais 73 (18,81%) 82 (21,13%)   

Variable  Oui Non p 
Vous surveillez 
l’évolution 

  NA 

        

Population   p = 0,5703 

Médicale 163 (42,01%) 225 (65,72%)   

N’incisant jamais 61 (15,72%) 94 (24,23%)   

Variable  Oui Non p 
Vous débutez un 
traitement antibiotique 

  NA 

        

Population   p = 0,2578 

Médicale 140 (36,08%) 248 (63 ,92%)   

N’incisant jamais 64 (16,49%) 91 (23,45%)   

Variable  Oui Non p 
Inquiétude quant à la 
réalisation de petits 
gestes de chirurgie au 
cabinet 

  NA 

  
  

 
    

Population   p = 1,541e-9 

Médicale 94 (24,23%) 294 (75,77%)   

N’incisant jamais 79 (20,36%) 76 (19,59%)   

Variable  Oui Non p 
Méconnaissance de la 
pathologie   NA 

        

Population   p = 5,708e-7 

Médicale 79 (20,36%) 309 (79,64%)   

N’incisant jamais 64 (16,49%) 91 (23,45%)   

Variable  Oui Non p 
Difficulté à reconnaitre 
quand inciser 

  NA 

        

Population   p = 0,0110 

Médicale 76 (19,59%) 312 (80,41%)   

N’incisant jamais 46 (11,86%) 109 (28,09%)   

 
Tableau 7 – Caractéristiques de la population médicale d’étude par rapport à la population 

des médecins n’incisant jamais 
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III DISCUSSION 

A. APPORTS DE L’ETUDE 

1. PRESCRIPTION D’ANTIBIOTIQUES 

Cette étude révèle un nombre trop important de prescription d’antibiotiques pour une 

pathologie qui n’en requière que très ponctuellement. Dans le cas clinique présenté, 

la lésion était littéralement identifiée comme étant un abcès non compliqué sur le 

plan locorégional ou général. 

Plus d’un tiers des médecins répondants ont prescrit une antibiothérapie dans ce cas 

précis, quand bien même les recommandations actuelles sont en faveur d’un 

traitement chirurgical « sans administrer d’antibiotiques »(4)(14)(15)(16). 

Or, il a été établi par l’Institut de Veille Sanitaire que « toute utilisation d’antibiotiques, 

en médecine humaine ou vétérinaire, a un impact sur l’évolution de l’écologie 

bactérienne et sur l’émergence de résistances »(17), et que « l’augmentation des 

résistances bactériennes représente une menace de santé publique avec un nombre 

croissant de situations d’impasse thérapeutique »(18). 

Ainsi, la « prescription inappropriée des antibiotiques [est une] source de pression de 

sélection qui aboutit à l’émergence de résistances bactériennes et retentit sur la flore 

commensale »(18). 

Dans le cas présent, s’agissant d’un abcès unique non compliqué et accessible à la 

chirurgie, il n’y avait donc pas indication à mettre en place un traitement antibiotique, 

y compris chez l’enfant de plus de trois mois(11)(19). 

Plus inquiétant, près d’un médecin sur cinq prescrivait cet antibiotique comme 

traitement de l’abcès. Or, si les données de diffusion au sein des abcès des tissus 

mous sont inexistantes, des données- aujourd’hui anciennes - sur le traitement des 

abcès spléniques par « antibiotique seul serait associé à une mortalité de 30% à 

80% »(20)(21), alors que le « drainage percutané sous guidage ultrasonore ou 

tomodensitométrique est associé à une […] mortalité […] de moins de 1% »(21). 

Concernant les abcès spléniques, « les microorganismes les plus fréquemment 

rencontrés sont les cocci à Gram positifs (staphylocoques et 
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streptocoques) »(20)(21). Pour le cas des abcès cutanés, « Staphylococcus aureus 

est la bactérie le plus souvent responsable des infection des parties molles»(2). 

Par analogie, on ne peut que supposer que les antibiotiques communément prescrits 

contre les staphylocoques que sont les Bêta-lactamines, Synergistines, 

Lincosamides, etc, inefficaces sur les abcès de la rate, ne sont guère plus efficaces 

seuls sur les abcès cutanés. 

Nombreux auteurs s’accordent à dire que « le traitement [de l’abcès cutané] est 

essentiellement chirurgical »(14)(15)(16)(22). 

Ces prescriptions inappropriées et inefficaces exposent donc à trois écueils majeurs 

que sont l’échec du traitement, le risque de complication et le risque 

d’antibiorésistance. 

Deux points positifs ressortent de cette étude.  

 Le premier est que six médecins sur dix prescrivent un traitement antibiotique 

en cas de complication de l’abcès, permettant une prise en charge adaptée. 

En effet, « il faut administrer empiriquement des antibiotiques par voie orale 

ou parentérale dès la présentation si l’enfant a moins de 3 mois ou a une 

cellulite connexe importante, de la fièvre ou d’autres signes systémiques de 

maladie »(11). « Il est [cependant] recommandé de traiter par antibiotique les 

infections à Staphylocoques aureus résistants à la méticilline communautaire, 

en complément du drainage d’un abcès, dans les circonstances suivantes : 

présence de signes généraux, signes locaux sévères (notamment, taille > 5 

cm), immunodépression, âges extrêmes, localisation critique de l’abcès, 

échec du drainage, en cas de dermo-hypodermite associée à l’abcès »(8). 

 Le second aspect encourageant est que moins d’un médecin sur cinq ajoute 

systématiquement un antibiotique à son incision. 

Comme le laisse supposer une étude de 2011 de l’American Medical 

Association(23), la création d’un protocole permettrait probablement de décroitre le 

mésusage des antibiotiques concernant les abcès superficiels, et ainsi de réduire 

une niche potentielle de résistance biologique. 
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Il est à noter cependant que la Haute Autorité de Santé, dans son rapport du mois de 

mai 2008, souligne que « l’antibiothérapie fait partie du traitement des abcès dans la 

maladie de Crohn »(24). 

 

2. INCISION 

Selon les résultats, près d’un médecin généraliste breton sur deux incise les abcès 

superficiels qu’il voit en consultation au cabinet. Néanmoins, ce chiffre doit être 

nuancé par le mode de recueil de données, qui expose à un important biais de 

sélection. En effet, seuls les volontaires ayant répondu, il s’agit vraisemblablement 

d’une population orientée vers la prise en charge active des abcès, et 

potentiellement mieux formée sur le sujet. 

Du fait du peu de réponses dans les Côtes d’Armor et le Finistère, le nombre 

d’incisions plus important de façon significatif peut lui aussi être biaisé. En éliminant 

les répondants de ces deux départements, il n’était pas observé de différence 

statistiquement significative dans le nombre d’incisions entre l’Ille-et-Vilaine et le 

Morbihan. 

Il a été démontré par les statistiques que les médecins âgés de plus de 50 ans 

incisaient plus, de même que les médecins ruraux. Mais ce dernier point est biaisé 

par la prévalence des médecins de plus de 50 ans en milieu rural. En effet, ce sont 

les médecins de cette classe d’âge qui incisent le plus, indépendamment de leur type 

d’exercice. Cette différence pourrait être le fait de la moindre inquiétude chez cette 

population, peut être liée à l’expérience, à une formation plus pratique et technique 

durant leur parcours ou à la formation continue. Ils déclarent par ailleurs moins 

méconnaitre cette pathologie par rapport aux médecins plus jeunes. 

Cependant, même en stratifiant par âge, les médecins femmes restent moins 

interventionnistes lors des incisions d’abcès. 

En revanche, les femmes de moins de 35 ans incisent autant que leurs confrères 

masculins.  

L’étude retrouve 155 médecins n’incisant jamais les abcès superficiels, soit près de 

deux médecins sur cinq. Ces praticiens adressaient plus en consultation spécialisée 

et aux urgences, ce qui expose à un retard à la prise en charge, les délais de prise 
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en charge par les médecins spécialistes étant plus longs. Par ailleurs, l’accès au soin 

est rendu plus difficile, notamment pour les populations précaires ou âgées, qui se 

déplacent moins facilement et peuvent être éloignées des centres d’urgence et des 

spécialistes. 

De façon positive, s’ils déclarent plus de méconnaissance et d’inquiétudes quant à la 

réalisation de gestes de petite chirurgie, les praticiens n’incisant pas ne prescrivent 

pas plus d’antibiotiques. 

Moins de 10% des répondants ne voyaient pas d’indication à inciser dans ce cas 

clinique, ce qui est plutôt un signe d’une bonne connaissance globale de la 

pathologie et des critères devant faire inciser. 

Evoquant le cas des abcès liés à la vaccination BCG (Bacille de CALMETTE et 

GUERIN), il est à noter que la Haute Autorité de Santé, dans son rapport du mois de 

Décembre 2007, souligne que « l’évolution se fait dans la quasi-totalité des cas vers 

la guérison spontanée au bout de quelques mois »(25), et qu’il faut « envisager, si 

nécessaire, son incision si sa taille excède 3 cm et/ou s’il entraine une gène 

fonctionnelle »(25). 

 

3. FREINS A LA PRISE EN CHARGE DES ABCES 

C’est l’inquiétude à la réalisation de petits gestes de chirurgie qui prédomine en ce 

qui concerne les freins, notamment chez les plus jeunes et chez les femmes. Cet 

élément pourrait être le fait du manque d’expérience chez les moins de 35 ans, et 

d’une moindre habitude à la réalisation de ce geste concernant les médecins 

femmes. Vient ensuite la méconnaissance de la pathologie, et paradoxalement, la 

difficulté à reconnaitre quand inciser. Pourtant, si un médecin sur cinq se demande 

quand inciser, seul un sur dix n’avait pas retrouvé ici d’indication à inciser. Cet 

élément est en faveur d’un manque de confiance des médecins en leurs 

compétences, puisque ils sont en capacité de poser l’indication d’incision lorsque 

celle-ci se présente. 

Il est pourtant tout à fait possible de traiter les abcès en cabinet libéral, « les 

infections cutanées peuvent être traitées en ambulatoire, avec incision et 

drainage »(4). 
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A souligner que ces freins seraient accessibles à une formation rapide via une fiche 

de recommandation. Une fois levés, ils offriraient une meilleure prise en charge 

d’une pathologie souvent douloureuse et à risque de complication, un meilleur accès 

aux soins, et une baisse sensible des prescriptions d’antibiotiques. 

 

4. MECHAGE ET PRELEVEMENT 

Un quart des médecins mèchent les abcès. Un article publié en 2009 montre que 

« l’absence de méchage des abcès cutanés simples n’a pas entrainé une plus 

grande morbidité et les patients non méchés ont signalé moins de douleur et 

consommé moins de médicaments que ceux qui ont été méchés »(26). Il est à noter 

que cette étude en simple aveugle avait associé systématiquement le 

drainage/lavage de l’abcès à une antibiothérapie par Triméthoprime-

Sulfaméthoxazole. Cette donnée incite bien sûr à la prudence, mais doit faire 

s’interroger sur le méchage systématique des abcès superficiels.  

Cependant, une seconde étude de juin 2012 démontre que « le méchage des plaies 

ne semble pas avoir d’impact significatif sur le taux d’échec ou de récidive après une 

simple incision/drainage de l’abcès »(27), tout en précisant néanmoins que « des 

études plus importantes sont nécessaires pour valider l’équivalence de ces deux 

stratégies »(27). Il n’avait pas été noté de morbidité supérieure par cette étude, 

contrairement à la précédente, et les traitements antibiotiques n’avaient pas été 

systématiques. 

Cette pratique semble donc aujourd’hui inutile, voire même délétère. Elle est plus 

couteuse en temps paramédical et sur le plan financier. Il apparaît donc raisonnable 

de ne plus l’encourager, mais une étude de plus ample puissance serait nécessaire 

pour évaluer cette recommandation. 

Concernant la bactériologie, de nombreuses recommandations américaines font état 

d’un recours facile aux prélèvements de pus, à la recherche de Staphylococcus 

aureus résistant à la méticilline. En effet, il est précisé que « la culture du pus des 

furoncles et abcès est recommandé, mais le traitement sans cette étude est 

raisonnable dans les cas typiques »(16). 
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Chez nos voisins Anglais, « les cultures doivent être effectuées s’il y a un risque de 

présence de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline, des abcès récurrents, 

une notion de contagion familiale ou une infection sévère. […] Il ne faut pas faire de 

cultures en routine pour les patients présentant des infections cutanées mineures ou 

sans antécédents de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline »(14). 

Chez l’enfant en France, « les prélèvements bactériologiques doivent être 

systématiques »(28). Cette recommandation est identique au Canada où « il faut 

toujours faire une culture de l’écoulement ou du pus provenant d’un abcès cutané 

infecté, car c’est le seul moyen de dépister le Staphylococcus aureus résistant à la 

méticilline avec fiabilité »(11).  

Ils sont également recommandés dans le cas particulier des abcès récidivants(29). 

Les études américaines sont régulièrement en faveur de prélèvement, mais il faut 

tempérer cela à une plus grande prévalence de Staphylococcus aureus résistant à la 

méticilline (aux alentours de 59%)(30)(31) par rapport à la France (3,6%)(31).Par 

ailleurs, le traitement antibiotique n’étant nécessaire qu’en cas de complication, il 

n’apparaît pas nécessaire de réaliser systématiquement des prélèvements en 

pratique courante chez l’adulte immunocompétent en l’absence de signe de 

complication. 

 

B. LIMITES DE L’ETUDE 

Concernant les limites de cette étude, il faut admettre plusieurs biais de sélection.  

Tout d’abord, il est coutumier que les répondants soient majoritairement des 

personnes intéressées par le sujet du questionnaire, et habiles dans le domaine 

d’étude. On imagine volontiers que des autocensures peuvent exister lorsque les 

interrogés ne maitrisent pas un sujet, et qu’un médecin ne prêtant pas d’intérêt au 

sujet prendra moins facilement le temps nécessaire au remplissage du 

questionnaire. Ce dernier point est à nuancer en Ille-et-Vilaine, dans le sens ou les 

médecins répondant faisaient tous partis d’une liste de volontaires pré établie par le 

conseil départemental de l’Ordre des médecins. Malgré cela, sur les 824 inscrits en 

Ille-et-Vilaine, il n’a été retourné que 279 réponses, soit un tiers des médecins 

pourtant volontaires. Ce phénomène peut vraisemblablement s’expliquer par un 
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épuisement de l’intérêt lié à la multiplication des études par questionnaire en ligne, 

comme le soulignait l’un des médecins ayant refusé de me répondre pour ce motif. 

Ensuite, les personnes touchées par le questionnaire étaient plutôt, de fait, à leur 

aise sur internet. 

Il est également à noter que très peu de réponses sont parvenues des Côtes d’Armor 

et du Finistère, et que certaines d’entre elles proviennent d’entorses au protocole de 

recrutement. En effet, devant le peu de retours, j’ai appelé personnellement les 

secrétaires d’un cabinet dans chacun des deux départements, sélectionné au hasard 

sur le seul motif d’être un cabinet de groupe. Les médecins de ces regroupements 

ont ensuite répondu à leur bon vouloir, après envoi du courriel sur la boite du 

cabinet. Les réponses sont donc peu interprétables concernant ces deux 

départements. 

Rétrospectivement, il aurait également été intéressant de savoir quels sont les 

facteurs favorisant conduisant les médecins à inciser les abcès. 
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IV CONCLUSION 

La prise en charge ambulatoire des abcès superficiels par les médecins généralistes, 

selon le respect des recommandations, signifie plus que le traitement d’une 

pathologie unique. Elle englobe le problème de la réalisation par les omnipraticiens 

d’actes de petite chirurgie et la réappropriation du soin technique médical, celui de 

l’accès au soin des populations les plus isolées, ainsi que celui de l’antibiorésistance. 

Cette étude démontre que bon nombre de médecins incisent les abcès, mais surtout 

qu’il y a trop de prescriptions d’antibiotiques inutiles. Une meilleure formation ou une 

fiche conseil permettrait de favoriser la prise en charge ambulatoire des abcès, d’en 

améliorer l’évolution et le traitement, et d’éliminer une niche de prescriptions 

d’antibiotiques souvent inutile. Les abcès sont certes peu courants, et l’élimination 

des antibiotiques inadaptés dans leur traitement représente sans doute un impact 

mineur par rapport aux excès dans d’autres pathologies, mais le combat contre 

l’antibiorésistance est un enjeu majeur de la médecine actuelle, et chaque petite 

victoire semble aujourd’hui plus encore, l’un des enjeux de santé publique majeur de 

notre siècle. 

Par ailleurs, la réalisation d’actes de petite chirurgie parait indispensable aujourd’hui, 

devant la rareté des médecins spécialistes, et la difficulté liée à la surcharge 

chronique des services d’urgence. 

Autre fait notable positif : si les jeunes médecins pratiquent moins d’incisions que 

leurs ainés, les femmes incisent aujourd’hui autant que leurs confrères masculins. 

Cet élément, loin d’être anecdotique, se lie à l’image qui se doit d’être irréprochable 

du médecin. En 2015 en France, 43,46% des médecins (toutes spécialités 

confondues) étaient des femmes (32), suivant une courbe en constante 

augmentation. Il apparaît donc que la parité qui se retrouve dans les pratiques 

semble se dessiner dans les chiffres. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
BCG :  Bacille de CALMETTE et GUERIN 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

ENT :   Espace Numérique de Travail 

SAMS :  Staphylococcus Aureus Sensible à la Méticilline 

SARM :  Staphylococcus Aureus Résistant à la Méticilline 
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ANNEXES 

A MAQUETTE DE FICHE CONSEIL CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES 
ABCES SUPERFICIELS A DESTINATION DES MEDECINS GENERALISTES. 

Prendre en charge un abcès cutané superficiel en ambulatoire, 
c’est facile ! 

 

1. Quels abcès traiter en ambulatoire ? 
o Les abcès inferieurs à 5 cm, collectés. 
o Le traitement de l’abcès est essentiellement chirurgical(1–3) 
o Les traitements anticoagulants ne sont pas une contre indication au geste (4) 

 
2. Quelles sont les indications à une prise en charge hospitalière ? 

o En cas de lésion sévère, de co-morbidité , d’un âge < 6 mois, une référence 
hospitalière s’impose.(5) 

o En cas d’abcès bordant un axe vasculaire ou nerveux important, l’incision doit 
être prudente (6), ou réalisée en milieu hospitalier. 

o Abcès ano-périnéaux, notamment dans la maladie de Crohn.(7) 
 

3. Quel matériel avoir au cabinet ? 
o Bistouri stérile 
o Gants stériles 
o Compresses stériles 
o Pince stérile courbe et sans griffe (Kelly) 
o Solution antiseptique (Chlorexidine, polyvidone iodée…) 
o Anesthésique local (Lidocaïne, Chlorure d’éthyle) 
o Seringue 5 ou 10ml(6) 
o Aiguille d’injection sous cutané si anesthésique injectable 
o Kits de prélèvement le cas échéant 

 
4. Quand inciser ? 

o L’abcès évolue en deux phases, la phase phlegmoneuse et la phase collectée. C’est 
lors de cette phase collectée qu’il faut inciser. L’abcès est alors caractérisé par 
une nécrose suppurée, circonscrite, et une masse liquidienne bien définie. Il est 
fluctuant, érythémateux et inflammatoire, et devient alors chirurgical.(8)(6) 
 

5. Que faire si l’abcès n’est pas collecté ?   
o L’application de compresses humides chaudes (4) ou d’antiseptique local sont 

régulièrement utilisées, en l’absence d’étude.  
o Les formes précoces vues en phase inflammatoire peuvent bénéficier dune 

antibiothérapie d’attente, visant le staphylocoque (oxacilline, Amoxicilline-Acide 
clavulanique…)(4). Cette seconde pratique, empirique également, n’est pas 
validée scientifiquement. Au vu des recommandations sur le bon usage des 
antibiotiques, (9) il apparaît raisonnable de favoriser la première solution. 
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6. L’incision étape par étape 

o 1°/Désinfection des mains avec une solution hydroalcooliqueà séchage rapide 
o 2°/Port de gants stériles 
o 3°/Désinfection de la surface cutanée avec unantiseptique (dérivé iodé, 

chlorhexidine, alcool,dérivé chloré) et laisser sécher 
o 4°/Anesthésie locale au toit de l’abcès avec unecryoanesthésie (chlorure d’éthyle) 

ou desanesthésiques classiques (lidocaïne, xylocaïne) 
o 5°/ Incision franche et largede l’abcès à l’aide d’un bistouri à lame 11. Le tégument 

peut être très épaissi. 
o 6°/Si indication, collecter le pus au niveau de l’incision réalisée avecun écouvillon 

(eSwab ou sur milieu AMIES) et/ou leponctionner avec une seringue stérile 
rebouchée demanière hermétique 

o 7°/Drainage et vidange de l’abcès par des pressions en périphérie de la zone 
fluctuente 

o 8°/Dissection au doigt ou à la pince sans griffe de la cavité de l’abcès 
o 9°/Lavage abondant à la seringue au sérum physiologique ou avec un antiseptique 

type polyvidone iodée ou chlorexidine(4)(6)(8) 
o Couvrir d’un pansement sec 
o Soins locaux et surveillance infirmière 

 

7. Faut-il prélever ?  
o Oui, si suspicion de SARM(1) 
o Oui, si abcès récidivants (1)(8) 
o Oui, si complications (1)(4) 
o Oui, chez l’enfant (10)(11) 
o Chaque médecin peut réaliser dans son cabinet et avec le matériel adéquat les 

premiers prélèvements de pus.(8) 
 

8. Faut-il mécher ?  
o Si nombre d’auteurs mèchent systématiquement les abcès, de nouvelles études 

montrent que le méchage est douloureux et inutile. (12)(13) 
 

9. Quels soins apporter ?  
o Les soins locaux sont communément admis après l’incision des abcès. La 

surveillance et les soins locaux se font en règle générale par un Infirmier Diplômé 
d’Etat, et consistent en un lavage et une cicatrisation dirigée favorisant le 
comblement de la plaie par le bas, en évitant que celle-ci ne se referme trop tôt. 
Encore une fois, il n’est pas retrouvé d’étude en ce sens. 

 
10. Quand introduire des antibiotiques ?  

o Ils ont très peu de place dans le traitement des abcès, et doivent être réservés 
aux cas indiqués (1)(3)(5)(11) 

o L’antibiothérapie fait partie du traitement des abcès dans la maladie de 
Crohn(7) 

o En cas de complications loco-régionales, ou d’abcès > 5cm (1)(14) 
o En cas de signe d’immunodépression, de signes généraux, ou d’âge extrême 

(dont inférieur à 3 mois)  (11)(15) 
o En cas d’échec de traitement, localisation critique, dermo-hypodermite (14) 
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B QUESTIONNAIRE EN LIGNE VERSION IMPRIMABLE 

Modalités de prise en charge des abcès 
superficiels par les Médecins 

Généralistes Bretons 

Les recommandations concernant le traitement des abcès superficiels en médecine 
ambulatoire sont peu précises et cette pathologie relativement fréquente entre en résonnance 
avec les prescriptions d’antibiotiques et l’enjeu majeur d’antibiorésistance. 

Ce questionnaire vise à évaluer la prise en charge par les Médecins Généralistes Bretons de 
cette pathologie dont la prévalence en France en 2009 était de 8,9 par Médecin Généraliste. 

  

Chers Docteurs, 

Dans le cadre de ma thèse d’exercice en Médecine Générale, je souhaite étudier la pratique 
des Médecins Généralistes Bretons concernant la prise en charge des abcès superficiels. 

En ayant l’amabilité de prendre 2 à 3 minutes pour répondre à ce court questionnaire, vous 
participeriez à une meilleure compréhension de la pratique en Médecine Générale, ainsi qu’à 
l’élaboration d’une fiche de recommandations claire et adaptée sur la prise en charge de cette 
pathologie. 

Il y a 8 questions dans ce questionnaire. 

Remarque sur la protection de la vie privée 
Ce questionnaire est anonyme. 
L’enregistrement de vos réponses à ce questionnaire ne contient aucune information 
permettant de vous identifier, à moins que l’une des questions ne vous le demande 
explicitement. Si vous avez utilisé un code pour accéder à ce questionnaire, soyez assuré 
qu'aucune information concernant ce code ne peut être enregistrée avec vos réponses. Il est 
géré sur une base séparée où il sera uniquement indiqué que vous avez (ou non) finalisé ce 
questionnaire. Il n’existe pas de moyen pour faire correspondre votre code à vos réponses sur 
ce questionnaire. 

Faisons connaissance 

Vous êtes : 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

 

Une femme 

 

Un homme 

 Vous êtes agé de : 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 
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moins de 35 ans 

 

entre 35 et 50 ans 

 

plus de 50 ans 

 Vous exercez dans le département : 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

 

des Côtes d'Armor 

 

du Finistère 

 

de l'Ille-et-Vilaine 

 

du Morbihan 

 Vous exercez : 

 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

 

en milieu rural 

 

en milieu semi-rural 

 

en ville 

 

 

 

Cas clinique 
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Cette photographie illustre un abcès cutané superficiel très douloureux, fluctuant, 
cerné de tissu inflammatoire infiltré, évoluant depuis quelques jours. La zone 
fluctuante est de 2cm. Absence de complication locorégionale et générale. 

 Concernant la prise en charge de cette lésion dans votre cabinet et de manière générale 
(plusieurs réponses possibles) : 

 Cochez la ou les réponses 
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vous les incisez 

 

vous prescrivez une antibiothérapie 

 

vous adressez le patient aux urgences ou à une consultation spécialisée 

 

vous revoyez le patient quelques jours plus tard pour surveiller l'évolution 

 

Autre : 

 

Si vous incisez ces abcès, de manière générale (plusieurs réponses possibles) : 

 Cochez la ou les réponses 

 

vous les méchez 

 

vous effectuez un prélèvement 

 

vous revoyez le patient en consultation de surveillance 

 

vous n'incisez jamais ce type de lésion 

 

Autre : 

 

 Si vous n'incisez pas ce type de lésion (plusieurs réponses possibles) : 

 Cochez la ou les réponses 

 

manque de matériel 
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manque de temps 

 

méconnaissance concernant la prise en charge des abcès superficiels 

 

Difficulté a reconnaître quand inciser l'abcès 

 

inquiétude quant à la réalisation de gestes de petite chirurgie au cabinet 

 

dans ce cas clinique, il n'y a pas d'indication à l'incision 

 

vous incisez systématiquement les abcès mûrs 

 

Autre : 

 

 Quels éléments expliquent le cas échéant votre prescription d'antibiotiques ? (plusieurs réponses possibles) 

 Cochez la ou les réponses 

 

prescription systématique en plus de l'incision 

 

prescription systématique comme traitement des abcès cutanés superficiels 

 

prescription en cas de complication locale ou régionale de la lésion (érysipèle, fièvre, ...) 

 

vous ne prescrivez jamais d'antibiotiques dans ce contexte 

 

Autre : 
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Qualité de la prise en charge des abcès superficiels par les médecins généralistes 
en région Bretagne, intérêt d’une formation. 
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INTRODUCTION : Les abcès superficiels représentent un motif de consultation 
régulier en médecine générale, nécessitant un peu de pratique pour une prise en 
charge optimale. Si leur traitement est relativement protocolisé, qu’en est-il 
réellement en pratique ? L’objectif de notre étude est de déterminer quelle est la 
pratique des médecins généraliste en région Bretagne concernant la prise en 
charge des abcès superficiels.  

METHODE : Il s’agit d’une étude quantitative prospective à destination des 
médecins généralistes bretons. Nous avons inclus 388 médecins généralistes et 
avons étudié leur prise en charge concernant les abcès superficiels à partir d’un 
questionnaire en ligne. 

RESULTATS : Parmi les 388 médecins ayant répondu entre le 15 septembre et le 
25 novembre 2017, 140 (36,08%) prescrivaient un antibiotique, 195 (50,26%) 
incisaient. Les médecins les plus âgés incisaient plus (p<0,05), en accord avec les 
recommandations. De même, ils adressaient moins souvent les patients à des 
spécialistes (p> 0,05). En revanche, les prescriptions d’antibiotiques étaient 
statistiquement les mêmes dans chacun des différents groupes. 

CONCLUSION : Cette étude montre un nombre de prescription d’antibiotiques trop 
important et trop peu d’incisions des abcès superficiels, engendrant un retard à une 
prise en charge efficace des abcès des tissus mous. Il conviendrait de rassurer les 
médecins généralistes sur la réalisation d’incisions au cabinet, et de rappeler les 
protocoles de prise en charge des abcès superficiels. 

Rubrique de classement : MEDECINE GENERALE 

Mots-clés : 
Abcès superficiels, abcès des tissus mous, abcès 
superficiels, prise en charge ambulatoire.  
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