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RÉSUMÉ 

 

Introduction : L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux des prescriptions des 

antibiothérapies en termes de choix de molécule de primo prescription et de durée 

d’antibiothérapie dans le cadre de trois pathologies courantes en médecine ambulatoire : 

pneumopathie aiguë communautaire, sinusite aiguë et dermo-hypodermite aiguë.  

Méthode : Etude observationnelle auprès des médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine (35) par 

questionnaire en ligne (taux de réponse 33%). 

Résultats : Si la majorité des prescriptions montre que les praticiens évitent les antibiotiques 

critiques, ils restent tout de même prescrits en proportion importante dans certains cas (16 % 

dans la dermo-hypodermite aiguë). La durée de prescription de l’antibiothérapie respecte les 

recommandations dans la pneumopathie aiguë (7 jours), mais peut être optimisée dans la 

sinusite aiguë ainsi que dans la dermo-hypodermite aiguë. L’utilisation des outils de 

prescription en ligne s’est démocratisée en médecine ambulatoire, permettant de belles 

perspectives d’évolution pour améliorer les prescriptions. 

Conclusion : Plusieurs actions sont possibles pour optimiser au mieux les prescriptions 

d’antibiothérapie en médecine ambulatoire et limiter leur impact sur l’antibiorésistance. 
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INTRODUCTION  

1. Contexte 

Depuis plusieurs années, les autorités sanitaires mondiales telles que l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS) alertent et surveillent de près l’émergence de nouvelles bactéries résistantes 

aux antibiotiques (1). L’antibiorésistance est actuellement un enjeu mondial faisant l’objet de 

plans d’actions et d’une surveillance accrue. Des prévisions scientifiques sont même 

alarmantes (2), estiment qu’en 2050, l’antibiorésistance (Antimicrobial résistance (AMR)) 

serait la première cause de mortalité dans le monde, devant le cancer.  

 

Figure n° 1 : Prévisions selon l’évolution de la mortalité attribuée à l’antibiorésistance dans le monde chaque 

année, comparativement aux autres causes de mortalité. (Source : Review on antimicrobial resistance (2)). 

Pour mieux comprendre, il faut revenir sur l’histoire de l’antibiothérapie : suite à la 

découverte de la pénicilline en 1928, puis à sa commercialisation dans les années 1940, de 

multiples antibiotiques sont ensuite découverts jusque dans les années 1990, permettant de 

combattre de multiples infections. Depuis 1990, il n’y a pas (ou peu) de nouvelle molécule ou 

classe d’antibiotique arrivant sur le marché.  

En parallèle, suite à l’utilisation massive des antibiotiques, des études révèlent que les 

bactéries sont capables d’acquérir des résistances aux antibiotiques (sécrétion d’enzyme 

agissant contre les antibiotiques, imperméabilisation de la membrane de la bactérie ou encore 

modification de la cible de l’antibiotique). C’est ainsi que l’on voit alors apparaître des 

Pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP), des Escherichia coli (E.coli) 
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multi-résistants, pour lesquelles nous avons alors recours à des antibiotiques à plus large 

spectre. Depuis quelques années, des bactéries multi-résistantes (BMR) conduisent à une 

restriction de possibilités d’antibiothérapie, voire même une impasse thérapeutique.  

2. La situation en France  

La France fait figure de « mauvais élève » au niveau européen en volume de prescription 

d’antibiothérapie (3), c’est le 4
ème

 plus gros prescripteur d’antibiotiques en Europe derrière la 

Grèce, la Roumanie et Chypre. 

 

Figure n° 2 : consommation d’antibiotique en ambulatoire à usage systémique dans la communauté en Europe 

en 2015 (exprimée en dose délivrée journalière pour 1000 habitants et par jour)(3) 

Et malgré les différentes campagnes effectuées les statistiques révèlent, après une 

stabilisation, de nouveau une augmentation de la prescription d’antibiotiques en ville, passant 

de 28.6doses/1000habitants/jour en 2007 à 29.2doses/1000 habitants/jour en 2017 (source 

Santé publique France (4)).  

 Les médecins généralistes sont les premiers prescripteurs d’antibiothérapie (93% du volume 

de prescription) (4). Leur rôle dans la lutte contre l’antibiorésistance est donc primordial.  



15 

 

L’Agence nationale du médicament (ANSM) publie en décembre 2013 (puis actualisée en 

2015) une liste des antibiotiques critiques particulièrement générateurs de résistances 

bactériennes (5) (6) qui sont : l’association Amoxicilline + Acide clavulanique, les 

céphalosporines (avec une préoccupation importante pour les spécialités prescrites par voie 

orale) et les fluoroquinolones. Il s’agit de spécialités ayant un impact sur les flores 

commensales, et un rôle déterminant dans la pression de sélection de bactéries multi-

résistantes. Leur utilisation doit donc être raisonnée et limitée.  

3. Plan d’action de lutte contre l’antibiorésistance 

Le ministère de la santé met en place un plan d’action pour agir contre l’antibiorésistance (3). 

Les actions sont vastes, impliquant tant la médecine humaine que la médecine animale. Les 

principaux axes portent sur le développement de la recherche, la sensibilisation des 

professionnels de santé et du grand public (campagne : « les antibiotiques ce n’est pas 

automatique »), et l’amélioration des pratiques des professionnels de santé.  

Afin d’améliorer les pratiques, plusieurs actions sont renforcées :  

- Amélioration de la couverture vaccinale, notamment contre le pneumocoque 

- Diminution  du taux de prescription d’antibiotiques, à l’aide notamment des tests 

diagnostiques rapides (exemple : Streptotest® pour l’angine) 

- Choix de la molécule de prescription adapté, en épargnant les antibiotiques critiques 

- Prescription d’antibiotique à une posologie adaptée et une durée adaptée.  

L’étude réalisée porte donc sur ces deux derniers points. De nouvelles recommandations de la 

Société de pathologies infectieuses de la langue française (SPILF) sont régulièrement émises. 

Début 2017, un document de la SPILF (7) (disponible en annexe 2), préconise des 

antibiothérapies raccourcies pour plusieurs situations cliniques ambulatoires et hospitalières. 

Ces recommandations sont basées principalement sur une méta-analyse de la littérature, 

publiée en 2017 dans Médecine et Maladies infectieuses (8). 

4. Choix des pathologies étudiées 

Les antibiotiques prescrits en ville concernent en premier lieu les infections respiratoires 

(70%) et les affections ORL (rapport ANSM de 2013(9)). C’est pourquoi la première 
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pathologie étudiée sera la pneumopathie aiguë communautaire de l’adulte, puis la sinusite 

aiguë maxillaire de l’adulte. 

  

Figure n° 3 : Principaux diagnostics associés aux prescriptions d’antibiotiques en ville. 

Source ANSM (9) 

Les infections urinaires (15.6% des prescriptions) font aujourd’hui l’objet de 

recommandations spécifiques, d’actualisation récente, bien connues des médecins 

généralistes. De plus, il est difficile de par les conditions diagnostiques et cliniques de la 

prescription de réaliser un cas clinique simple et unique sur le sujet, c’est pourquoi nous ne 

les aborderons pas dans cette étude.  

Le dernier cas concerne la dermo-hypodermite aiguë, de diagnostic clinique aisé, où la 

prescription se fait sans documentation microbiologique nécessaire. 

Cette étude permet donc de réaliser un état des lieux de la prescription d’antibiotiques en 

médecine générale en Ille-et-Vilaine (35) dans le cadre de trois pathologies courantes : 

Pneumopathie Aiguë Communautaire, Sinusite maxillaire aiguë et dermo-hypodermite aiguë.  
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MATÉRIEL & MÉTHODE  

Etude observationnelle conduite en France, dans le département d’Ille-et-Vilaine (35) 

d’octobre à novembre 2019.  

Un questionnaire en ligne réalisé sur Limesurvey a été envoyé par mail aux médecins 

généralistes d’Ille-et-Vilaine (liste officielle du conseil départemental de l’ordre des 

médecins, 756 adresses mails au total). Les médecins non thèsés sont exclus de l’étude. 

Un premier mail d’invitation à répondre au questionnaire via le lien internet a été envoyé le 

15/10/2019, avec relance à J7 (22/10/2019), J28 (12/11/2019). 

Les réponses aux questionnaires étaient anonymes, et devaient être complètes pour être 

enregistrées. 

Sur une Population source de 756 individus, nous obtenons un total de 280 réponses dont 21 

incomplètes. Sur les 259 restantes, 9 sont exclues car incomplètes ou inexploitables (année 

d’obtention de la thèse en 1900, réponse « autre antibiotique » qui correspond à de 

l’homéopathie). Les analyses statistiques sont donc effectuées sur 250 réponses. Le taux de 

réponse est donc de 33%.  

 

Le questionnaire comportait 15 questions, il est disponible en annexe 1. Il était précisé en  

Une note d’information en début de questionnaire précisait que le sujet était un adulte sain, 

sans antécédent majeur ni notion d’allergie. 

30 réponses incomplètes 

Population source : 756 individus 

280 réponses 

Au total 

250 réponses complètes 

Figure n° 4 : Définition de la population d’étude selon les réponses obtenues. 
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Les questions étaient regroupées divisées en 5 groupes : 

- Données démographiques : sexe, milieu et mode d’exercice, année d’obtention de la 

thèse 

- Cas clinique n° 1 : Pneumopathie aiguë communautaire : choix de la molécule de 

prescription et durée d’antibiothérapie 

- Cas clinique n° 2 : Sinusite maxillaire aiguë : choix de la molécule de prescription et 

durée d’antibiothérapie 

- Cas clinique n°3 : Dermo-hypodermite aiguë : choix de la molécule de prescription et 

durée d’antibiothérapie 

- Sources d’informations utilisées par les médecins généralistes. 

 

Les données sont anonymes, collectées sur un tableur Excel. L’analyse statistique est 

effectuée à l’aide du logiciel R-commander. . 

Les valeurs qualitatives sont décrites en fréquences. Les valeurs quantitatives sont décrites en 

moyenne, médiane et écart-type (σ). Les valeurs qualitatives sont décrites en effectifs et 

fréquences (%). La comparaison entre variables qualitatives est effectuée avec le test du Chi-

deux, et le test de Student pour la comparaison entre variable quantitative et qualitative (ou 

test de Wilcoxon si effectif trop faible). Une valeur de p<0.05 est considérée comme 

significative. 



19 

 

RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population d’étude 

La première partie du questionnaire permet d’analyser les différents profils des médecins 

généraliste d’Ille et vilaine ayant répondu au questionnaire.  

Le taux de réponses complètes au questionnaire est donc de 33%. L’effectif est composé de 

62.4% de femmes et 37.6% d’hommes.  

Les deux paramètres suivants évaluaient le milieu et le mode d’exercice des médecins 

généralistes, selon trois modalités réparties comme suit :  

 

 

Figure n° 5 : répartition des médecins généralistes 

selon leur milieu d’exercice. 

 

Figure N° 6 : répartition des médecins généralistes selon leur 

mode d’exercice. 

Milieu d’exercice Effectif Fréquence (%) 

Rural 32 12.8 

Semi-rural 110 44 

Urbain 108 43.2 

Tableau n°1 : répartition des médecins généralistes selon 

leur milieu d’exercice. 

Mode d’exercice Effectif Fréquence (%) 

Seul 14 5.6 

En cabinet de 

groupe 

193 77.2 

En maison de Santé 43 17.2 

Tableau n° 2 : répartition des médecins généralistes selon 

leur mode d’exercice. 
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La dernière variable interroge les praticiens sur leur année d’obtention de la thèse. Les 

mesures sont réparties entre 1978 et 2019. La moyenne se situe en 2006 et la médiane en 2009 

(σ=9.86).  

 

Figure N° 7 : répartition des médecins généralistes selon leur année d’obtention de la thèse. 



21 

 

2. Cas de la pneumopathie aiguë communautaire  

Dans ce premier cas clinique, l’analyse montre une prescription massive d’Amoxicilline (96 

%). Les médecins épargnent donc bien les molécules à risque pour cette pathologie (4 %), les 

résultats sont disponibles dans le tableau n°3.  

La durée de prescription moyenne est de 7.4 jours, avec une médiane à 7 jours (σ=1.52). La 

durée de prescription de 7 jours est majoritaire représentant 63.6 % des réponses (graphe n°8). 

Une durée supérieure à 7 jours est prescrite dans 26.4 % des cas (66 réponses).    

 

Figure n° 8 : durée de prescription de l’antibiothérapie dans la pneumopathie aiguë communautaire. 

3. Cas de la sinusite aiguë maxillaire  

Le choix de molécule de prescription est pluriel (tableau n° 3). Même si nous retrouvons une 

majorité de prescription d’Amoxicilline (74 % des réponses), les molécules à risque 

(Amoxicilline + Acide. Clavulanique, fluoroquinolones et céphalosporine) représentent 18 % 

des réponses. A noter, une part non négligeable de réponse « autre » à cette question (5.2 %), 

qui correspond dans la totalité des réponses à la Pristinamycine.  

Dans ce deuxième cas, la durée moyenne de prescription est de 6.5 jours, avec une médiane à 

7 jours (σ=1.2). Les recommandations pour une antibiothérapie raccourcie préconisent une 

durée de 5 jours dans cette pathologie. Les résultats montrent que 22 % des praticiens 

prescrivent une durée égale ou inférieure à 5 jours (40 réponses pour 5 jours, et 15 pour 4 

jours). La durée de prescription de 7 jours est là encore prédominante, représentant 56 % des 
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réponses (n=140). Au total les prescriptions de plus de 5 jours représentent 78 % des choix de 

prescription, avec 9.6 % de réponses pour 8 jours ou plus (24 réponses). 

 

 

Figure n° 9 : durée de prescription de l’antibiothérapie dans la sinusite aiguë maxillaire de l’adulte. 

4. Cas de la dermo-hypodermite aiguë (Erysipèle) 

Le dernier cas de figure montre également une prescription privilégiée de l’Amoxicilline 

(77.6 %) (Tableau n°3). Les antibiotiques critiques sont cependant prescrits en proportion 

importante (16 %), représentés par l’association Amoxicilline+ Acide clavulanique (13.6 %) 

et les Céphalosporines uniquement (2.4 %). 

 Pour ce dernier cas, la durée moyenne de prescription est de 9 jours, avec une médiane qui 

est de 8 jours (σ=2.41). Les résultats montrent que 103 réponses (41.3 %) sont d’une durée de 

7 jours. 143 praticiens soit 57.2 % prescrivent une antibiothérapie d’une durée de 8 jours ou 

plus, avec une proportion de 28.8 % (72 réponses) pour une durée de 10 jours.  
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Figure n°10 : durée de prescription de l’antibiothérapie dans la dermo-hypodermite aiguë. 
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Tableau n° 3 : Prescription d’antibiotiques chez l’adulte dans le cadre de trois pathologies : 

Pneumopathie Aiguë, Sinusite Aiguë maxillaire, Dermo-hypodermite Aiguë 

Antibiotique N (Total=250) Fréquence (%) 

Pneumopathie Aiguë 

Pénicilline 245 98 

- Amoxicilline 240 96 

- Amoxicilline + Ac. clavulanique 5 2 

Céphalosporine 4 1.6 

Quinolone 1 0.4 

Sinusite Aiguë Maxillaire 

Pénicilline 212 84.8 

- Amoxicilline 185 74 

- Amoxicilline + Ac. clavulanique 27 10.8 

Céphalosporine 16 6.4 

Macrolide 7 2.8 

Quinolone 2 0.8 

Autre 13 5.2 

Dermo-hypodermite Aiguë 

Pénicilline 230 92 

- Amoxicilline 194 77.6 

- Amoxicilline + Ac.clavulanique 34 13.6 

- Autre 2 0.8 

Céphalosporine 6 2.4 

Macrolide 4 1.6 

Autre 10 4 

Tableau N° 3 : Choix de la molécule de prescription dans trois pathologies : pneumopathie aiguë, sinusite aiguë 
et dermo-hypodermite aiguë. 
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5. Sources d’informations des généralistes concernant la prescription 

d’antibiotiques.  

Les deux dernières questions posées aux médecins généralistes permettaient de collecter des 

données concernant leurs sources d’informations en matière d’antibiothérapie (question à 

choix multiple), et de préciser les sites internet consultés en cas d’utilisation de cette source 

d’information.  

Les résultats affichés dans le tableau n°4 montrent que les médecins généralistes utilisent 

majoritairement internet (87.6 %), puis viennent les revues scientifiques (50 %), l’avis auprès 

du spécialiste (29.2 %), les congrès médicaux (13.6 %) et l’intervention des laboratoires (4.4 

%). Douze médecins généralistes interrogés (4.8 %) déclarent s’informer par une autre source 

que celles précédemment citées. Parmi les autres sources, nous retrouvons la formation 

médicale continue, les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS), l’expérience 

professionnelle et le VIDAL.  

Dans une deuxième partie, les médecins généralistes ayant sélectionné internet à la question 

précédente devaient préciser de manière libre les sites internet utilisés pour se documenter en 

cas de prescription d’antibiotiques. 

La consultation du site Antibioclic est largement plébiscitée par les praticiens avec un taux de 

83.6 % d’utilisateurs. Puis, viennent ensuite : le site PILLY ou infectiologie.com (12.8 % 

d’utilisateurs) et les autres sites internet (11.2 %) à savoir : le site de l’HAS, du Vidal en 

ligne, la base Claude Bernard, prescrire.org. 
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Source d’information N Fréquence (%) 

Internet 219 87.6 

- Antibioclic 209 83.6 

- Pilly/infectiologie.com 32 12.8 

- Autres 28 11.2 

Revues scientifiques 125 50 

Congrès médicaux 34 13.6 

Avis auprès du spécialiste 73 29.2 

Intervention des laboratoires 11 4.4 

Autre source d’information 12 4.8 

Tableau n°4 : Sources d’information des praticiens en matière d’antibiothérapie 

 

6. Pour aller plus loin 

L’étude fait un état des lieux des prescriptions des médecins généralistes. Même s’il s’agit 

d’une analyse descriptive, certaines variables peuvent être comparées pour esquisser des 

pistes d’amélioration des prescriptions.  

Dans le cas de la pneumopathie aiguë, les résultats montrent une correspondance massive aux 

recommandations, qui est telle que les effectifs dans les groupes des variables (choix de 

molécule, de pénicilline et durée de prescription) sont trop faibles dans certaines modalités 

pour être comparés.  

Dans le cas de la sinusite aiguë, les résultats permettent une comparaison de variables. 

Lorsque nous comparons la durée de prescription choisie par les généralistes et le choix de la 

pénicilline, le test de Student montre une différence significative (p=0.04). Ce résultat permet 

de montrer que lorsqu’un praticien choisit l’association Amoxicilline + Acide Clavulanique, 

la durée de prescription est significativement plus longue que pour le praticien qui choisit 
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l’Amoxicilline seule. La même comparaison effectuée dans le cas clinique sur la dermo-

hypodermite aiguë ne montre en revanche pas de différence significative (p=0.14). 

 

Lorsque nous comparons les variables de l’année d’obtention de thèse et les sources 

d’informations, une différence significative est observée (p<0.05) dans plusieurs situations : 

- Utilisation plus importante d’internet en fonction de l’âge des praticiens. En effet 

d’après les résultats, l’année moyenne d’obtention de la thèse se situe en 2007 dans le 

groupe utilisant internet comme source d’information contre 1994 en moyenne dans le 

groupe qui n’utilise pas internet (p<0.001). L’utilisation d’Antibioclic selon l’année 

d’obtention du résultat de la thèse montre un résultat similaire (p<0.001, test de 

Wilcoxon) avec une médiane d’année d’obtention de la thèse dans le groupe utilisant 

Antibioclic située en 2011 (contre 1993 dans le groupe qui ne l’utilisent pas). Il n’y en 

revanche pas de différence significative entre l’utilisation du site internet Pilly et 

l’année d’obtention du diplôme (p=0.09). 

- En parallèle nous observons une différence significative entre l’utilisation de revues 

scientifiques et l’année d’obtention du diplôme (p=0.001), avec une année moyenne 

d’obtention du diplôme en 2004 pour ceux qui utilisent cette ressource versus 2008 

dans le groupe qui ne les consultent pas. De même le groupe sensible aux 

interventions des laboratoires présente une médiane d’année d’obtention du diplôme 

en 1990 versus 2010 dans le groupe qui ne cite pas cette source d’information 

(p=0.002, test de Wilcoxon).  

- Une différence significative est également observée concernant la participation au 

congrès selon l’année d’obtention de la thèse (p=0.03) avec une moyenne d’obtention 

de la thèse en 2003 dans le groupe qui la cite comme source d’information, versus 

2007 dans le groupe qui ne l’utilise pas.  

Il n’y a pas de différence entre l’année d’obtention du diplôme et la consultation de l’avis du 

spécialiste (p=0.48).   
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Année d’obtention de la thèse Moyenne (ou 

médiane) dans le 

groupe utilisant la 

source 

Moyenne (ou 

médiane) dans le 

groupe n’utilisant pas 

la source 

p value (seuil 

p<0.05) 

Internet 2007.7 1994.5 p<0.001 

- antibioclic 2011 1993 P<0.001 

- Pilly 2010 2007 p=0.08 

Revues scientifiques 2004 2008.1 p=0.001 

Congrès médicaux 2002.8 2006.6 p=0.036 

Avis auprès du spécialiste 2006.7 2005.6 p=0.48 

Intervention des laboratoires 1990 2010 p=0.002 

Autre source d’information 2008.5 2009 p=0.52 

Tableau n°5: Comparaison des sources d’informations utilisées selon l’année d’obtention de la thèse 

 

Il n’y a pas de différence entre le mode d’exercice et le choix de la source d’information en 

matière d’antibiothérapie.  

Concernant le milieu d’exercice, la seule différence significative observée (p=0.018) est une 

différence entre la sollicitation de l’avis du spécialiste et le milieu d’exercice des praticiens. 

En effet, les praticiens urbains et semi-ruraux sollicitent d’avantage l’avis du spécialiste que 

les ruraux.  
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DISCUSSION 

1. Principaux résultats 

Cette étude réalisée dans le département d’Ille et vilaine (35) montre que les médecins 

généralistes savent s’adapter aux recommandations mais qu’il reste une part importante de 

prescriptions qui ne prennent pas en compte le risque d’antibiorésistance.  

 

Les résultats de l’étude montre des prescriptions adaptées aux recommandations actuelles de 

la SPLIF pour la pneumopathie aiguë (10) en termes de choix de molécule (94 % 

d’Amoxicilline) et de durée (7 jours pour 63 %) des réponses. Dans l’article de Janvier 2016 

proposant des durées d’antibiothérapie plus courtes, les résultats sont mêmes en faveur de 

durée encore plus courte (5jours) mais non recommandée à l’heure actuelle du fait d’un 

manque de données scientifiques solides, des études sont en cours sur le sujet. Enfin, si nous 

comparons avec une étude menée en Isère en 2017 par le Docteur Chloé HESLOT (11), 

concernant la durée de prescription dans la pneumopathie aiguë communautaire, on s’aperçoit 

que la durée de prescription a tout de même tendance à diminuer. En effet, l’étude pour 

laquelle la molécule choisie était l’Amoxicilline, retrouve une durée médiane à 8 jours (versus 

7 dans notre étude), avec une proportion nettement plus importante 8 jours ou plus (62 % 

(88/141réponses) contre 23.6 % dans notre étude, avec une proportion importante (37 % soit 

59/141) pour une durée de 10 jours.  

 

Concernant la sinusite maxillaire aiguë, la situation est moins évidente. En termes de choix de 

molécule les recommandations de la SPILF de 2011 (12), privilégient l’Amoxicilline, mais la 

Pristinamycine reste une option tout à fait convenable. L’analyse montre que le choix de 

molécule épargne les antibiotiques critiques. La situation est plus complexe concernant la 

durée de prescription : En effet, les dernières recommandations de la SPILF restent sur une 

durée préconisée de 7 à 10 jours, ce qui laisse un intervalle trop important, allant du simple au 

double par rapport aux dernières informations. En effet, la fiche info antibio n°73 de la SPILF 

(7), basée sur l’article proposant des antibiothérapies plus courtes (8) préconise une durée 

raccourcie, de 5 jours. A noter également que le site internet Antibioclic, très largement utilisé 

par les praticiens participant à l’étude, préconise toujours également une durée de 7 jours. Il 
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est donc difficile de conclure sur ce cas clinique, mais les résultats restent encourageants avec 

seulement 9.6 % des réponses pour une durée de 8 jours ou plus.  

Le cas de la dermo-hypodermite aiguë montre une utilisation trop élevée d’antibiotiques 

critiques (16%), cependant les recommandations officielles de la SPILF (13) préconisent bien 

les pénicillines et en particulier l’Amoxicilline en première intention. Une première 

explication vient probablement de la méconnaissance des praticiens concernant les 

antibiotiques critiques. L’ANSM a défini une liste d’antibiotiques critiques (4)(5), dont la 

consommation est surveillée du fait de leur impact sur l’antibiorésistance (impact sur les 

flores commensales, pression de sélection exercée sur les bactéries). Les trois antibiotiques 

critiques les plus utilisés en médecine générale sont : les quinolones, bien connues des 

médecins généralistes pour leur impact sur la flore commensale urinaire notamment, mais 

aussi l’association Amoxicilline + Acide Clavulanique, et les Céphalosporines. Et en effet, 

dans une étude du Docteur Sandra LAUNAY (14), publiée en 2019, qui interroge les 

médecins généralistes de l’Ille-et-Vilaine (35), du Morbihan (56) et des côtes d’Armor (22) 

sur leur connaissances concernant l’antibiorésistance, les résultats montrent que si 91 % des 

praticiens reconnaissent que l’Ofloxacine est un antibiotique critique, seulement 75 % des 

sondés reconnaissent l’Augmentin® comme à risque, et la moitié (54.7 %) reconnait la 

Ceftriaxone comme étant à risque. Or dans ce cas clinique, les antibiotiques critiques les plus 

prescrits sont effectivement l’Augmentin® (Amoxicilline + Acide Clavulanique) (13.6 %) et 

les Céphalosporines (2.6% des réponses). Cet argument est donc une première piste qui 

explique leur utilisation encore trop fréquente.  

En terme de durée, là encore les recommandations sont claires pour une durée de 7 jours, et ce 

indépendamment de l’amélioration plus lente des signes locaux, qui ne sont pas un critère de 

prolongation de l’antibiothérapie. Or l’étude montre une moyenne à 9 jours, avec un volume 

de 57 % des réponses pour une durée de 8 jours ou plus. Dans le cas présent, le risque 

d’antibiorésistance est donc majoré. Pourtant les ressources comme la SPILF (13) ou 

Antibioclic, recommande bien l’Amoxicilline en première intention avec une durée de 7 jours. 

Quelles sont alors les raisons d’un tel déséquilibre des réponses ? Il est vrai que l’érysipèle est 

une pathologie souvent diagnostiquée et traitée en visite, les praticiens n’auraient pas 

forcément accès aussi facilement à leurs sources d’informations...  

Nous pouvons alors nous interroger sur les freins des médecins généralistes à réduire la durée 

de prescription. Dans l’étude réalisée par le Docteur Sandra LAUNAY (14), menée en 2018, 
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dans les départements du Morbihan (56), de L’Ille-et-Vilaine (35) et des côtes d’Armor (22), 

les résultats montraient que les médecins généralistes reconnaissaient que les prescriptions 

excessives, à posologie trop faible ou répétées étaient des facteurs d’antibiorésistance. En 

revanche, cette même étude montre que les praticiens indiquent qu’une durée courte 

d’antibiothérapie est selon eux, un facteur d’antibiorésistance (66% des réponses). Pourtant, 

les dernières recommandations, basées sur la méta-analyse « proposal for shorter 

antibiotherapies » parue en 2017 dans Médecine et maladies infectieuses (8), montrent bien 

que des durées plus courtes doivent être prescrites (étude basée sur des essais cliniques de non 

infériorité). L’apprentissage pendant la formation médicale se fait dans des référentiels qui 

indiquaient des durées de prescription avec des intervalles allant du simple au double (7 à 14 

jours pour la dermo-hypodermite aiguë par exemple). A l’heure actuelle, les durées dans les 

recommandations sont simplifiées avec une durée unique de prescription (7 jours dans la 

dermo-hypodermite aiguë), parfois adaptée en fonction du contexte clinique si besoin, ou de 

la molécule choisie. La crainte de la non efficacité reste présente parmi les praticiens, pour 

lesquels l’enseignement préconisait d’utiliser une molécule à spectre large, avec une durée 

conséquente pour être efficace, avant que l’impact sur l’antibiorésistance ne remette en 

questions ces acquis.  

Concernant les sources d’informations, la donnée la plus marquante est l’utilisation d’internet, 

et particulièrement du site Antibioclic. Dans une thèse du Docteur Charles MOURICHON 

(15), une étude observationnelle réalisée dans la Somme (80) en 2015 montraient que 

seulement 5.6 % des médecins généralistes interrogés étaient influencés par cet outil. 

Visiblement en quatre ans, l’utilisation d’Antibioclic s’est démocratisée en médecine 

ambulatoire. Pour rappel, Antibioclic est un outil en ligne indépendant de toute industrie 

pharmaceutique, financé par l’université Paris DIDEROT et la SPILF (16). Facile 

d’utilisation, accessible à tous et régulièrement mis à jour à partir des données de la SPILF, 

Antibioclic est donc un outil de choix, permettant de raisonner l’antibiothérapie en médecine 

ambulatoire. 
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2. Forces et faiblesses de l’étude 

Notre étude portant sur le département d’Ille et vilaine (35) montre un taux de réponse 

important (33%) qui permet d’avoir un large échantillon, et donne donc de la puissance à 

l’étude. Le fait d’avoir un questionnaire court permet de recruter plus de sujets. En 

contrepartie, les données sont limitées à quelques pathologies et à l’adulte uniquement, hors 

pour mesurer le phénomène d’antibiorésistance, il faudrait plus de situations cliniques.  

Lors du recrutement, les professionnels motivés et sensibilisés au sujet ont plus facilement 

répondu, ce qui donne probablement une vision optimiste de la réalité.  

De plus, des difficultés de compréhension du cas ou des subtilités cliniques n’étaient pas 

précisées et pouvaient induire à des prescriptions erronées, telles que : la suspicion d’un 

germe atypique dans la pneumopathie aiguë communautaire n’était pas formellement écartée, 

de même que l’origine dentaire possible de la sinusite aiguë maxillaire de l’adulte. Les 

médecins généralistes se sont tout de même placés dans le cas le plus commun, car aucune 

fluoroquinolone n’est prescrit dans la pneumopathie, alors qu’elle représente l’antibiothérapie 

de choix dans la pneumopathie à germe atypique. 

Le fait d’étudier les prescriptions chez le sujet sain reste discutable, car en pratique courante 

les patients sont souvent polypathologiques, mais permet toutefois d’éviter les critères de 

prescriptions différents, lié à l’insuffisance respiratoire dans la pneumopathie aiguë 

notamment qui rendent les résultats difficilement exploitables.  

 

3. Perspectives 

La reconnaissance et la diffusion des outils en ligne permettent un optimisme relatif sur 

l’évolution des prescriptions notamment auprès de la jeune génération, avec des perspectives 

d’amélioration des prescriptions pour le futur, avec des actualisations toujours plus régulières 

pour s’adapter au mieux aux dernières données épidémiologiques. En effet, l’étude montre 

que l’utilisation d’internet et particulièrement d’Antibioclic est nettement corrélée à l’année 

d’obtention du diplôme des praticiens, ce sont donc des outils introduits dans la formation, 

qu’ils manipulent avec aisance. Les résultats secondaires observent bien une utilisation des 

outils en ligne par les praticiens plus jeunes, ce qui concorde avec cette observation. C’est une 

source d’information qui devient privilégiée par rapport aux revues scientifiques, qui restent 
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une source fiable, mais actualisée moins régulièrement sur un sujet donné tel que 

l’antibiorésistance. L’autre indicateur positif est la distance prise par les nouveaux médecins 

généralistes avec l’intervention des laboratoires, qui n’influencent plus leur prescription. Cela 

peut être rapproché avec le développement des formations universitaires sur le sujet, pour 

apprendre aux futurs médecins à être toujours plus vigilant sur leurs sources d’information, 

pour n’en conserver qu’une part objective et scientifique pure.  

 

Cependant, cet optimisme reste à nuancer, car si l’on compare les prescriptions des médecins 

généralistes et les recommandations sur Antibioclic au moment de la diffusion du 

questionnaire (octobre à novembre 2019), les prescriptions ne sont pas toutes en accord. Dans 

le cas de la pneumopathie, l’outil en ligne préconise l’Amoxicilline pour une durée de 7 jours 

(dernière actualisation juillet 2018), ce qui est effectivement prescrit par les praticiens. Dans 

la sinusite aiguë maxillaire de l’adulte, là encore l’Amoxicilline est recommandée pour une 

durée de 7 jours en première intention (dernière actualisation mars 2018), ce qui correspond 

aux résultats de l’étude, car le site Antibioclic, ne prend pas en compte la fiche info antibio 

n°73 de la SPILF, qui réduit cette durée à 5 jours. C’est un argument qui peut expliquer que 

les praticiens qui ont confiance en cet outil ne réduisent pas leur durée de prescription.  

Cependant, dans la dermo-hypodermite aiguë, l’Amoxicilline est là encore préconisée pour 

une durée de 7 jours (dernière mise à jour avril 2019). Dans ce cas présent pourtant, la durée 

de prescription moyenne est à 9 jours. On peut donc s’interroger sur ce résultat : les médecins 

généralistes consultent-ils l’outil pour toutes les affections ou seulement certaines 

pathologies ? Et dans le cas où ils le consultent, leur prescription suivent-elles ces 

recommandations ? 

Le cas de la dermo-hypodermite aiguë reste spécifique car beaucoup de médecins se basent 

sur la disparition des signes cliniques généraux et locaux pour juger de l’efficacité de 

l’antibiothérapie. Or, les dernières recommandations précisent bien que les signes locaux 

régressent lentement en deux à trois semaines, alors que les signes généraux cèdent 

rapidement sous traitement. De fait, certains praticiens voient cette évolution lente comme un 

manque d’efficacité de leur traitement, ce qui les conduit probablement à prolonger sa durée, 

ou à utiliser des molécules à plus large spectre. Certains patients présentent également des 

affections (ORL, respiratoires ou cutanées) répétées, qui conduisent parfois à un 
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élargissement du spectre des antibiothérapies prescrites en première ligne. Or il n’y a pas 

d’indication à changer de traitement lors d’une récidive si celui-ci a été efficace. D’autant que 

si les prescriptions sont conformes aux recommandations, l’Amoxicilline prescrite en 

première intention est justement l’antibiotique qui a le moins d’impact sur la flore 

commensale, et dont le risque d’apparition de germe résistant est moins présent que si l’on 

utilise justement les antibiotiques à spectres élargis (antibiotiques critiques tel que 

l’Amoxicilline +Acide Clavulanique ou les céphalosporines). Il est donc d’autant plus 

judicieux de le prescrire à nouveau. L’élargissement du spectre n’intervient qu’en cas d’échec 

de l’antibiothérapie au cours de l’affection. Et concernant la durée, il n’y a dans tous les cas, 

pas d’indication à une prolongation de la durée de prescription, qui n’apporte aucune 

efficacité supplémentaire (même sur la disparition des signes locaux). 

 

Un autre point peut-être soulevé : l'alliance thérapeutique entre le médecin et son patient, et 

l'arrêt précoce de la prescription par le patient lui-même.  Nous ne sommes pas sans savoir 

qu'une partie des patients interrompt leur traitement avant la fin de la durée prescrite et 

raccourcissent eux-mêmes la durée d'antibiothérapie. Dans une étude du Docteur Mathilde 

BONY (17), réalisée en 2017 à Angers (49) sur les facteurs liés à l’inobservance du traitement 

antibiotique par les patients, le premier facteur rapporté par les patients est la disparition des 

symptômes (48 %). L’étude montre également que si les patients connaissent le phénomène 

d’antibiorésistance, une minorité seulement se sent directement concernée. Lorsqu'un patient 

fait part à son praticien d'un arrêt précoce du traitement, celui-ci se veut souvent culpabilisant 

envers le patient, qui le voit comme un reproche. Mais en pratique, doit-on reprocher à un 

patient d’avoir arrêté précocement son traitement antibiotique si ses symptômes avaient 

complètement disparu ? Notre rôle de conseil est perfectible à ce sujet. L’évidence base 

médecine reste au centre de l’action en médecine générale, et de multiples évolutions ont lieu 

en médecine en adaptant les recommandations à la pratique. L’opinion publique a bien 

compris que la prescription d’antibiotique n’était pas systématique, grâce aux campagnes 

publiques, véhiculées dans les médias. Cependant, l’éducation du patient en cas d’indication 

posée par le généraliste à l’administration d’antibiotique peut être améliorée. Dans le cas 

présent, le rôle du praticien est d’informer son patient sur l’utilité et l’efficacité attendue du 

traitement. Mais pourquoi ne pas apprendre au patient à limiter lui-même sa durée de 

prescription en fonction de la disparition de ses symptômes ? Cela reste une perspective à 
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envisager, tout en mesurant les dérives possibles à éviter (risque d’automédication à distance 

de l’épisode, capacité de compréhension et d’adaptation du patient) et en lui précisant les 

motifs de nouveau recours. Le patient serait alors lui-même acteur de la lutte contre 

l’antibiorésistance, au cœur du plan d’action. 
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CONCLUSION 

La tendance générale de cette étude réalisée dans le département d’Ille-et-Vilaine (35) montre 

une diminution de la durée de prescription, et une utilisation appropriée des antibiotiques pour 

éviter les risques d’antibiorésistance, notamment dans la pneumopathie aiguë communautaire 

et la sinusite aiguë. Des efforts restent cependant à faire, car dans le cas de la dermo-

hypodermite aiguë par exemple, où les antibiotiques critiques restent trop utilisés, et la durée 

de prescription trop longue. L’utilisation importante des outils de prescription en ligne tel 

qu’Antibioclic ou la consultation du site d’infectiologie.com permet de raisonner 

l’antibiothérapie, avec une actualisation régulière des données.  

Même si cette étude montre une évolution positive des prescriptions, de nombreux efforts et 

améliorations restent à prévoir pour diminuer le risque d’antibiorésistance. Plusieurs leviers 

sont encore possibles, tant dans l’amélioration des pratiques que de l’éducation des patients, 

et des moyens diagnostiques pour utiliser au mieux cette ressource. Le patient peut lui-même 

devenir acteur de ce changement, en lien direct avec son praticien. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire diffusé en ligne sur Limesurvey 

Etat des lieux des prescriptions d’antibiotiques chez l’adulte en médecine ambulatoire 

pour trois pathologies courantes (Sinusite aiguë, pneumopathie aiguë communautaire et 

Dermo-hypodermite aiguë). 

Bonjour, interne en médecine générale à Rennes je vous sollicite dans le cadre de mon travail 

de Thèse. 

 Voici donc un questionnaire avec 3 cas cliniques, permettant de réaliser un état des lieux de 

la prescription d’antibiotiques chez l'adulte. 

Ce questionnaire est anonyme, destiné aux médecins généralistes d’Ille-et Vilaine. 

Merci du temps que vous accordez à mon travail. 

Lise HERCOUËT. 

Information importante : Dans chaque cas clinique, nous sommes basé sur une pathologie 

survenant chez un Sujet adulte Sain, sans antécédent majeur ni comorbidité  majeure, ni 

notion d’allergie médicamenteuse. 

Il y a 11 questions dans ce questionnaire. 

Ce questionnaire est anonyme. 

 Données démographiques   

Quelques questions usuelles pour commencer : 

1/ Vous êtes.. 

- Un homme 

- Une femme 

2/ Quel est votre milieu d’exercice ? 

- Rural 

- Semi-rural 

- Urbain 

3/ Quel est votre mode d’exercice ? 

- Seul 

- Cabinet de groupe 

- Maison de Santé 



41 

4/ Quel est l’année d’obtention de votre Doctorat/thèse ? 

Valeur numérique : [ex : 1999] 

Cas clinique n°1 : Vous diagnostiquez une pneumopathie aiguë communautaire chez un 

patient. 

A/ Quelle molécule prescrivez-vous pour traiter ce patient ? 

- Une céphalosporine 

- Un macrolide 

- Une pénicilline  

- Une quinolone  

- Autre : précisez 

B/ (s’affiche uniquement si sélection de la réponse PENICILLINE à la question précédente) : 

Quelle est la pénicilline que vous choisissez : 

- Amoxicilline 

- Amoxicilline + Acide Clavulanique 

- Autre 

C/ Pour quelle durée ? (en nombre de jours)  

- questions à choix simple : possibilité de cocher une durée entre 3 et 14 jours 

Cas clinique n° 2 : Un patient présente une sinusite aiguë maxillaire.  

A/ Quelle molécule prescrivez-vous pour traiter ce patient ?  

- Une céphalosporine 

- Un macrolide 

- Une pénicilline  

- Une quinolone  

- Autre : précisez 

B/ (s’affiche uniquement si sélection de la réponse PENICILLINE à la question précédente) : 

Quelle est la pénicilline que vous choisissez ? 

- Amoxicilline 

- Amoxicilline + Acide Clavulanique 

- Autre 



42 

C/ Pour quelle durée ? (en nombre de jours) 

- questions à choix simple : possibilité de cocher une durée entre 3 et 14 jours 

Cas clinique n° 3 : Vous recevez une patiente pour un tableau de Jambe rouge douloureuse 

aiguë : tableau d’hypodermite Aiguë (Erysipèle). 

A/ Quelle molécule prescrivez-vous pour traiter ce patient ?  

- Une céphalosporine 

- Un macrolide 

- Une pénicilline  

- Une quinolone  

- Autre : précisez 

B/ (s’affiche uniquement si sélection de la réponse PENICILLINE à la question précédente) : 

Quelle est la pénicilline que vous choisissez ? 

- Amoxicilline 

- Amoxicilline + Acide Clavulanique 

- Autre 

C/ Pour quelle durée ? (en nombre de jours)  

- questions à choix simple : possibilité de cocher une durée entre 3 et 14 jours 

Sources d’informations :  

A/ Concernant vos prescriptions d'antibiotiques, Quelles sont vos sources pour mettre à jour 

vos connaissances ?  

- Internet 

- Congrès médicaux   

- Intervention des laboratoires 

- Revues médicales et scientifiques 

- Avis du spécialiste de secteur  

- Autre : précisez 



43 

B/ (NE s’affiche que si l’option INTERNET a été sélectionnée) Si vous avez répondu Internet 

à la question précédente, précisez un ou plusieurs sites que vous consultez pour trouver vos 

sources d’informations ?  

Réponse libre 

Merci d'avoir pris quelques minutes de votre temps pour répondre à mon questionnaire ! 

Cordialement, 

Lise HERCOUET. 
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Annexe 2 : Fiche info antibio n°73 de la SPLIF 
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