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AVANT-PROPOS 

Lors de la journée des professionnels de santé en 2019 à Bordeaux, le Professeur William Durieux 

présentait le travail de thèse du Docteur Adrien Caffar sur la prescription différée d’antibiotiques. Le 

Professeur Durieux recherchait des internes pour poursuivre ce travail. Lors de nos stages, nous avons 

été sensibilisés à ce type de prescription. Cette présentation a éveillé notre curiosité et nous a motivé 

à contacter le Professeur Durieux pour la réalisation de cette nouvelle étude. 

À la suite des conseils du Professeur Durieux, cette thèse est présentée au format article. Nous avons 

soumis un article à la revue médicale Médecine à la date du 23 août 2021, et nous sommes 

actuellement en attente d’une réponse de leur part. L’article est disponible à la page 48.  
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1. INTRODUCTION 

L'antibiorésistance représente un enjeu majeur de la santé publique. 93 % des antibiotiques sont 

prescrits par des médecins de ville (1). Les niveaux de consommation observés en santé humaine en 

France demeurent 30% au-dessus de la moyenne européenne (2). On peut retrouver une dose définie 

journalière (DDJ) de consommation d’antibiotique de 22.2 doses pour 1000 habitants et par jour en 

2019, ce qui est stable au cours des 10 dernières années (2). De nombreux antibiotiques sont prescrits 

en médecine de ville dans des pathologies qui ne nécessitent que très rarement une antibiothérapie 

(3). 57 % de la consommation d'antibiotiques est représentée par les pénicillines (1). La prescription 

différée d’antibiotique (PDA) est parfois préconisée comme une alternative permettant une 

diminution de la consommation d’antibiotique (4) (5). La PDA est une ordonnance remise au patient 

avec la consigne de ne l’utiliser qu’en cas d’évolution clinique laissant penser qu’il y a un intérêt à le 

prendre. Elle permet une réduction des taux d’utilisation d’antibiotiques par rapport à une prescription 

d’antibiotiques immédiate (31 % contre 93 %) (6). Contrairement à certains pays, comme la Norvège 

(7), le Royaume-Uni (8), le Canada (9) et la Belgique (10), la France ne propose pas de 

recommandations par rapport à cette prescription différée d’antibiotiques (11), malgré la pratique de 

nombreux médecins. En région Rhône-Alpes, une étude observationnelle de 2015 rapporte que 84% 

des médecins ont déjà eu recours à la PDA (12). 

Un travail de thèse a montré que lorsque les médecins généralistes de gironde en faisaient usage dans 

leur pratique courante, certaines conditions permettaient de diminuer l'utilisation faite par le patient 

au final (5). On ne connaît pas tous les différents déterminants influençant l'efficacité de la 

prescription différée d’antibiotique. Elle est hétérogène car il n’existe pas de recommandations claires 

en France. Ce travail suggérait que les modalités de rédaction de l’ordonnance de PDA pouvaient 

aussi être un facteur de réduction de la consommation qui n'avait pas été étudié (5). Notre travail de 

recherche voudrait donc répondre à la question suivante : des règles de prescription particulières, 
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définies et appliquées par le médecin généraliste lors d’une PDA modifient-elles la consommation de 

l’antibiotique par le patient ? 
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2. MATERIEL ET METHODES 

Nous avons réalisé une étude prospective, interventionnelle, randomisée. 

2.1. Population de l’étude 

L’étude portait sur les PDA réalisées entre le 31 décembre 2019 et le 19 mars 2021 par un échantillon 

de médecins pratiquant la PDA de façon habituelle. 

Nous avons calculé le nombre de sujets nécessaires via le site https://biostatgv.sentiweb.fr/ en 

comparant 2 proportions binomiales : Type de comparaison d’une proportion observée à une 

proportion théorique 

• Proportion théorique : 0,5 choisi par rapport aux travaux antérieurs sur le sujet (13) (5) 

• Proportion observée : 0,6 

• Risque de première espèce alpha : 0,05 

• Puissance 1-Beta : 0,9 

• Nature du test : unilatéral 

• Résultats : Nombre de sujets nécessaires :  

o Proportion théorique : Nombre total de sujet : 211 

o epiR package 0.9-96 : Nombre total de sujet : 212 

La prévalence de la PDA n’est pas connue en France. 

2.2. Méthodes de sélection des médecins 

Les médecins ont été sélectionnés par téléphone en commençant par les médecins participant à la 

thèse du Dr CAFFAR (5) puis, au hasard dans les annuaires de la région Aquitaine. Certains médecins 

ont été sélectionnés par connaissance et effet boule de neige (14). Puis les médecins généralistes ont 
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été randomisés en deux groupes à l’aide de l’outil Excel. Un groupe utilisant la PDA protocolisée et 

un autre groupe où le médecin prescrivait la PDA comme à son habitude.  

2.2.1. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient être médecin généraliste installé ou médecin généraliste remplaçant, 

exercer sur le territoire français ; connaître et pratiquer la PDA de façon habituelle, et accepter de 

participer à l’étude. 

2.2.2. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient les médecins ne travaillant uniquement qu’à l’hôpital ; les médecins 

d’une spécialité différente de la médecine générale ; ne pas pratiquer la PDA de façon habituelle ; et 

refuser de participer à l’étude  

2.3. Méthodes d’intervention 
2.3.1. Fiche de recueil 

La fiche de recueil a été établi en fonction des connaissances de la littérature sur le sujet (5). Il a été 

optimisé et simplifié après présentation à 4 médecins généralistes ne participant pas à l’étude afin de 

s’assurer de sa praticité pour les médecins participants.  

Les médecins participant à l’étude ont reçu une fiche de recueil à compléter lors de chaque PDA 

(Figure 7).   

Cette fiche de recueil précisait que le consentement du patient avait été obtenu oralement, le nom, 

prénom et l’âge du patient, le numéro de téléphone du patient et le diagnostic à l’origine de la PDA. 

2.3.2. Modalités du recueil des données 

Deux fiches d’information ont été jointes à la fiche de recueil en fonction du groupe auquel le médecin 

a été attribué (Figure 8) (Figure 9).  
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Dans les deux fiches d’information nous pouvions retrouvez les différentes modalités du recueil de 

données : Recueillir oralement le consentement du patient ; Effectuer 5 à 10 PDA ; Envoyer par SMS 

à M. AUBOURG ou Mme THERENE une photo de la fiche de recueil complétée et une photo de 

l’ordonnance. 

Dans la fiche d’information des médecins randomisés dans le groupe de la PDA protocolisée, il était 

mentionné la consigne de coller une étiquette sur l’ordonnance remise au patient. Ces étiquettes 

étaient fournies en même temps que les fiches de recueil à remplir par le médecin et la fiche 

d’information. 

Sur ces étiquettes, on retrouve une note à l’attention du pharmacien et une information pour le patient 

sur les conditions de prise et de délai avant la prise d’antibiotique (Figure 11). 

Ensuite le médecin envoyait une photo de la fiche de recueil et de l'ordonnance par SMS. Une fois 

collectées, la fiche et l’ordonnance étaient répertoriées selon un numéro d’identification permettant 

l’anonymat.  

Le mode de recueil des données était un questionnaire téléphonique auprès des patients à distance de 

la PDA (10-20 jours après la date de prescription) qui recherchait la prise de l’antibiotique, à quel 

délai, les causes de la prise, la délivrance par la pharmacie et le ressenti des patients de cette pratique. 

2.4. Les méthodes d’évaluation 
2.4.1. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le taux de consommation d’antibiotique par le patient selon son 

groupe (PDA protocolisées ou PDA habituelles). Les PDA protocolisées correspondaient toutes à des 

PDA avec des consignes écrites. Certaines PDA habituelles présentaient des consignes écrites, et 

d’autres des consignes orales. 
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2.4.2. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires étaient le diagnostic motivant la PDA, l’évolution des 

symptômes, le délai recommandé par les médecins, le respect des consignes chez les patients, la 

satisfaction des patients sur le principe de PDA, le nombre d’antibiotique délivré par la pharmacie, et 

le choix de l’antibiotique lors de la PDA. 

2.4.3. Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les quantiles. 

Les variables qualitatives ont été, quant à elles, décrites avec les effectifs et les proportions de chaque 

modalité.  

Le caractère Gaussien des variables quantitatives a été évalué à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Pour 

le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé si les 

conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas, le test exact de Fisher a été réalisé. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des analyses 

a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1.via l’application GMRC Shiny Stat du CHU de 

Strasbourg (15). 

2.4.4. Aspects réglementaires et éthiques 

Cette étude ne s'inscrit pas dans le cadre de la loi Jardé et ne nécessite donc pas de dépôt auprès d'un 

comité de protection des personnes (CPP).  Le délégué CNIL de l’université à la période 

d’enregistrement de la fiche de thèse travail n’était pas identifiable. Aucune déclaration CNIL n’a été 

réalisée hors de cette procédure. Toutes les données étaient anonymisées et gérées uniquement par 

les deux thésards. Le recours à l’avis d’un comité d’éthique n’a pas été nécessaire car il ne s’agissait 

pas de données « sensibles » (informations concernant les opinions politiques, philosophiques ou 
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religieuses, l’appartenance syndicale, la santé ou la vie sexuelle) ou d’étude portant sur une 

population vulnérable. 

3. RESULTATS 
3.1. Description de la population 

 

Les médecins généralistes ont inclus en moyenne 4,46 patients (4,63 patients dans le groupe avec 

étiquette et 4,29 patients dans le groupe sans étiquette). 

Sur les 214 PDA, 9 patients n’ont pas répondu à nos appels, soit un taux de participation des patients 

de 95,7%. Sur les 205 PDA correctement réalisées, il y en avait 102 sans étiquette et 103 avec 

étiquette. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

Caractéristiques Patients (n=205) 
Groupe avec 

étiquette (n=103) 

Groupe sans 
étiquette 
(n=102) 

p-value 

Sexe 
 

   

Féminin 109 (53%) 56 (54,4%) 53 (52,0%) 0,73 
Masculin 96 (47%) 47 (45,6%) 49 (48,0%) 0,73 

Age (années)      

Moins de 2 8(4%) 2 (1,9%) 6 (5,9%) 0,17* 
2 à 15 75 (37%) 37 (35,9%) 38 (37,3%) 0,84 
16 à 64 92 (45%) 46 (44,7%) 46 (45,1%) 0,95 
Plus de 65 30 (15%) 18 (17,5%) 12 (11,8%) 0,25 

* Au vu des faibles effectifs théoriques on préfère ici l'utilisation du test exact de Fisher 

3.2. Facteurs associés à la prise d’antibiotique 
3.2.1. Le taux de consommation globale 

 

 

 

 

 

46,3%

53,7%

Figure 2 : Taux de consommation d'antibiotiques dans l'échantillon 
(n=205)

Patients ayant consommé
l'antibiotique (n=95)

Patients n'ayant pas consommé
l'antibiotique (n=110)
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3.2.2. Modalités de réalisation de l’ordonnance 

 

 

 

 

 

 

Nous avons remarqué, lors de notre recueil de données, que certains médecins du groupe sans 

étiquette réalisaient leurs PDA avec des consignes écrites. Alors, nous avons estimé qu’il était 

judicieux de comparer la consommation d’antibiotique en fonction des consignes d’utilisation de la 

PDA (Tableau 3). 

  

 
Tableau 2 : Consommation d'antibiotique en fonction du groupe 

Groupe 
Total 

(n=205) 
Consommation de l'ATB 

(n=95) 
Non consommation de l'ATB 

(n=110) 
p-value 

Sans 
étiquette 

102 (49,8%) 53 (51,9%) 49 (48,1%) 

0,11 
Avec 
étiquette 

103 (50,2%) 42 (40,7%) 61 (59,3%) 

40.70%

51.90%

59.30%

48.10%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Avec étiquette

Sans étiquette

Figure 3 : Consommation d'antibiotique en fonction du groupe

Consommation de l'ATB Non consommation de l'ATB
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Tableau 3 : Consommation d'antibiotique en fonction des consignes d’utilisation de la PDA 

Modalités Total (n=205) 
Consommation de 

l'ATB (n=95) 
Non consommation de 

l'ATB (n=110) 
p-value 

Orales seules 63 (30,7%) 33 (52,4%) 30 (47,6%) 

0,25  

Ecrites 142 (69,3%) 62 (43,7%) 80 (56,3%) 
 

 
 

 

 

  

43.70%

52.40%

56.30%

47.60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ecrites

Orales seules

Figure 4 : Consommation d'antibiotique en fonction des modalités de 
prescription

Consommation de l'ATB Non consommation de l'ATB
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3.2.3. Caractéristiques des patients 

Tableau 4 : Consommation d'antibiotique en fonction des caractéristiques selon le groupe 

Caractéristiques 
Consommation totale 

(n=95) 

Consommation de 
l'ATB (n=42) dans 
le groupe étiquette 

Consommation 
de l'ATB (n=53) 
dans le groupe 
sans étiquette 

p-value 

Sexe     

Féminin 55 (57,9%) 28 (66,7%) 27 (50,9%) 0,95 
0,14 Masculin 40 (42,1%) 14 (33,3%) 26 (49,1%) 

Age (années)     

Moins de 2 3 (3,2%) 1 (2,4%) 2 (3,8%) 1* 
2 à 15 30 (31,6%) 13 (31,0%) 17 (32,1%) 0,91 
16 à 64 47 (49,4%) 19 (45,2%) 28 (52,8%) 0,46 
Plus de 65 15 (15,8%) 9 (21,4%) 6 (11,3%) 0,18 

* Au vu des faibles effectifs théoriques on préfère ici l'utilisation du test exact de Fisher 
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3.2.4. Le diagnostic 

Tableau 5 : Consommation d'antibiotique en fonction du motif selon le groupe  

Motifs 
Consommation totale 

(n=95) 

Consommation de 
l'ATB dans le groupe 
avec étiquette(n=42) 

Consommation de 
l'ATB dans le 
groupe sans 

étiquette (n=53) 

p-value 

Abcès dentaire 1 (1,0%) 0 (0) 1 (1,9%) 1* 
 

Angine 9 (9,5%) 3 (7,1%) 6 (11,3%) 0,73* 
 

 

BPCO 5 (5,3%) 3 (7,1%) 2 (3,8%) 0,65* 
 

 

Bronchite 25 (26,3%) 12 (28,6%) 13 (24,5%) 0,66 
 

 

Cystite 11 (11,6%) 4 (9,5%) 7 (13,2%) 0,75* 
 

 

Diverticulite 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Fièvre 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Furoncle 1 (1,0%) 1 (2,4%) 0 (0) 0,44* 
 

 

Grippe 3 (3,1%) 2 (4,8%) 1 (1,9%) 0,58* 
 

 

OMA 15 (15,8%) 6 (14,3%) 9 (17%) 0,72 
 

 

Panaris 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Pharyngite 1 (1,0%) 1 (2,4%) 0 (0) 0,44* 
 

 

Piqûre de tique 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Pneumopathie 3 (3,1%) 2 (4,8%) 1 (1,9%) 0,58* 
 

 

Rhinite 7 (7,4%) 2 (4,8%) 5 (9,4%) 0,46* 
 

 

Sinusite 12 (12,6%) 6 (14,3%) 6 (11,3%) 0,67 
 

 

Trachéite 2 (2,1%) 0 (0) 2 (3,8%) 0,50* 
 

 
* Au vu des faibles effectifs théoriques on préfère ici l'utilisation du test exact de Fisher 
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3.2.5. Raison principale à l’origine de la prise d’antibiotique 

Tableau 6 : Consommation d'antibiotique en fonction des caractéristiques de l'évolution des 
symptômes selon le groupe  

Evolution des 
symptômes 

Consommation totale 
(n=95) 

Consommation de 
l'ATB dans le 
groupe avec 

étiquette (n=42) 

Consommation 
de l'ATB dans le 

groupe sans 
étiquette (n=53) 

p-value 

PDS 82 (86,3%) 36 (85,7%) 46 (86,8%) 0,88 
MDS 2 (2,1%) 2 (4,8%) 0 (0) 0,19* 

NS 6 (6,3%) 1 (2,4%) 5 (9,4%) 0,22* 
O 3 (3,1%) 3 (7,1%) 0 (0) 0,08* 
DDS 1 (1,0%) 0 (0) 1 (1,9%) 1* 

ADS 1 (1,0%) 0 (0) 1 (1,9%) 1* 

* Au vu des faibles effectifs théoriques on préfère ici l'utilisation du test exact de Fisher 

PDS : persistance des symptômes ; MDS : Majoration des symptômes ; NS : nouveau symptôme ; O : 

autres raisons ; DDS : diminution des symptômes ; ADS : Amélioration des symptômes. 

3.3. Délai recommandé par les médecins 

La majorité des ordonnances 122 (59%) avait une indication écrite précisant le délai de la prise 

d'antibiotique.  

En moyenne, le délai écrit était de 2,1 jours. 

3.4. Respect des consignes chez les patients 

La majorité des patients qui ont pris l'antibiotique ont respecté le délai écrit sur l'ordonnance (82,7%). 

En moyenne, les patients ont consommé l'antibiotique au bout de 2,2 jours. 
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3.5. La délivrance des ATB en pharmacie 

Tableau 7 : Délivrance de l'antibiotique par le pharmacien selon le groupe  

Groupe Total (n=205) 
ATB délivré 

(n=137) 
ATB non délivré 

(n=68) 
p-value 

Avec étiquette 103 (50,2%) 64 (62,1%) 39 (37,9%) 
0,15 

Sans étiquette 102 (49,8%) 73 (71,6%) 29 (28,4%) 

 

La présence de l'étiquette diminue la délivrance de l'antibiotique par le pharmacien (p=0,15). 

 

Dans notre étude 137 (66,8%) antibiotiques ont été délivrés par le pharmacien, alors que seulement 

95 (46.3%) patients ont consommé l’antibiotique donc 42 patients (20.5%) sont allés chercher les 

antibiotiques à la pharmacie mais ne l’ont pas consommé. 

 

 

 

 

 

62.10%

71.60%

37.90%

28.40%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Avec étiquette

Sans étiquette

Figure 5 : Délivrance de l'antibiotique en fonction du groupe

Délivrance de l'ATB Non délivrance de l'ATB
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3.6. Choix de l’antibiotique lors de la PDA 

 

3.7. La satisfaction des patients 

Tableau 8 : Consommation d'antibiotique en fonction de la satisfaction des patients 

Satisfaction Total (n=205) 
Consommation de l'ATB 

(n=95) 
Non consommation 
de l'ATB (n=110) 

p-value 

5 145 (70,7 %) 52 (35,9%) 93 (64,1%) <0,001 
4 27 (13,2 %) 13 (48,1%) 14 (51,9%) 0,84 
3 16 (7,8 %) 14 (87,5%) 2 (12,5%) <0,001 
2 9 (4,4%) 8 (88,9%) 1 (11,1%) 0,01* 
1 5 (2,4%) 5 (100%) 0 (0) 0,02* 
0 3 (1,5%) 3 (100%) 0 (0) 0,1* 

*Au vu des faibles effectifs théoriques, on préfèrera ici l'utilisation du test exact de Fisher 

Dans le questionnaire au patient, on recherchait à posteriori si le patient était satisfait de la PDA dont 

il a bénéficié.  Nous avons pu constater une satisfaction maximale chez 70% des patients.  Plus les 

patients étaient satisfaits de la PDA, moins ils consommaient l’antibiotique avec une différence 

21
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Figure 6 : Choix de l'antibiotique lors de la PDA
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statistiquement démontrée (p<0,001 ; p=0,84). Moins les patients étaient satisfaits de la PDA, plus ils 

consommaient l’antibiotique (p=0,1 ; p=0,02 ; p=0,01). 

4. DISCUSSION 
4.1.  Discussion de la méthode 

4.1.1. Forces de notre étude 

Cette étude est originale, il s’agit d’une étude prospective interventionnelle quantitative randomisée. 

Il existe peu d'études sur la façon de réaliser une PDA en France. Il s’agit de la première étude 

comparant les modalités de prescriptions écrites ou orales. 

Nos critères d’inclusions étaient larges concernant les causes de PDA pour se rapprocher de la 

pratique quotidienne et mieux évaluer cette pratique. 

Nous avons choisi de sélectionner des médecins habitués à la PDA pour montrer une différence qui 

soit liée uniquement aux modalités de prescription. On estimait que c’était la meilleure sélection pour 

diminuer l’effet Hawthorne. Dans sa thèse Caffar A. a également sélectionné des médecins qui 

connaissaient et pratiquaient déjà la PDA (5). 

Nous nous sommes intéressés aux médecins généralistes qui pratiquaient déjà la PDA, soit 84% des 

médecins (12). Dans le groupe PDA sans étiquette, afin d’être au plus proche de la pratique 

quotidienne, les médecins ont prescrit comme ils le souhaitaient.  

Nous avons reçu 214 PDA, le nombre de sujets nécessaire était fixé à 212. 

Le taux de participation des patients était très élevé (95,7%), seulement 9 patients ont été perdus de 

vue. Un taux de participation similaire (96%) a été retrouvé dans l’étude de Caffar A (5). 

4.1.2. Faiblesses de notre étude 

Biais de sélection :  Nous avons sélectionné des médecins ayant déjà l’habitude de réaliser des PDA. 

Les patients étaient donc plus susceptibles de connaître les modalités de la PDA. Nous avons choisi 
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de limiter le nombre de PDA à dix pour chaque médecin afin d’élargir le nombre de prescripteurs. 

Compte tenu du faible taux de participation de certains médecins, nous avons accepté les médecins 

qui avaient réalisé plus de dix PDA. Un des médecins participants, faisant partie du groupe avec 

étiquette, a réalisé 19 ordonnances, dont 4 étaient perdues de vue (Figure 12). Nous n’avons pas pris 

en compte les habitudes de prescription d’antibiotique de chaque médecin. Il pourrait exister une 

différence au niveau de leurs taux de prescription. Nous avons eu 9 perdus de vue, ils ne répondaient 

pas à leur téléphone et le recueil de certaines données n’étaient pas possible. Nous n’avons pas mesuré 

le niveau de littératie concernant les bénéfices et risques de la consommation d’antibiotique des 

patients. 

Biais de mémorisation : La décision du patient était connue a posteriori. Pour réduire ce biais, le délai 

entre la consultation et l’appel était de 10 jours, un appel a été réalisé à 13 jours, un à 17 jours et un 

autre à 20 jours, car le patient n’était pas disponible pour répondre à 10 jours.   

Biais d’information : Concernant le diagnostic à l’origine de la PDA, les médecins devaient identifier 

leur réponse parmi plusieurs propositions. Il revenait au médecin de choisir une étiologie sans critères 

spécifiques établis, par exemple la case angine ne précisait pas s’il s’agissait d’une angine 

bactérienne, virale ou si un test TDR avait été réalisé. Il en est de même pour l’otite moyenne aiguë, 

ou il n’était pas précisé si elle était congestive ou purulente. Ainsi les critères diagnostiques pouvaient 

varier en fonction du médecin.  

Effet Hawthorne : Il est possible que les patients consommaient moins les antibiotiques, sachant qu’ils 

participaient à une étude. 

 

 



28 
 

4.2. Discussion des résultats 
4.2.1. La consommation d’antibiotique est influencée par les modalités de 

prescription 

L’objectif principal était d’évaluer la consommation d'antibiotiques selon les modalités de 

prescription écrite ou orale. Dans notre étude, la consommation d'antibiotiques dans le groupe avec 

étiquette (40,7%) était inférieure à celle du groupe sans étiquette (51,9%) (p=0.11).  

Afin d’être le plus fidèle à la pratique, nous avons réalisé une deuxième comparaison en séparant les 

PDA avec modalités orales seules (sur lesquelles il n’y avait pas d’indications écrites sur la PDA) et 

les PDA avec modalités écrites. Ainsi, nous considérions certaines PDA du groupe sans étiquette 

comme des PDA avec des modalités écrites quand elles sont précisées. Toutes les PDA avec étiquettes 

ont été considérées comme des PDA avec des modalités écrites. La consommation d'antibiotiques 

avec modalités écrites (43,7%) était inférieure à celle avec modalité orale seule (52,4%) (p=0,25). 

Pourtant, lorsque les médecins étaient libres de réaliser une PDA (groupe sans étiquette), la majorité 

d’entre eux (61,8%) ne délivraient qu’une information orale seule (Tableau 14). Nous attendions une 

différence plus importante. Cette étude s'applique à des patients sensibilisés à ce type de prescription 

car leur médecin traitant a l’habitude d’en réaliser. Malgré ce manque de significativité, les consignes 

écrites semblent mieux comprises par le patient, même sensibilisé.  

L’étude de John Macfarlane et al. (16), montre également une différence de consommation 

d’antibiotiques selon les modalités de prescription de l’ordonnance, en comparant un groupe avec 

une PDA habituelle d’un groupe avec une PDA et une fiche informative concernant l’évolution 

naturelle et les symptômes d’une infection pulmonaire, ainsi que les avantages et désavantages à la 

prise d’un antibiotique. Une consommation plus faible d'antibiotiques a été retrouvée dans le groupe 

avec la fiche informative (47 % vs 62 %, p=0.04). Cette différence de significativité peut être due à 

une différence des critères d’inclusion car l’’étude de John Macfarlane et al. (16) concernait 
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uniquement les bronchites aiguës et a été réalisée à Nottingham en Angleterre, où il existe des 

recommandations précises concernant la PDA pour les médecins généralistes. Cependant, on pourrait 

considérer la fiche informative comme des modalités écrites plus précise que notre étiquette et peut 

être plus efficace. 

Dans les recommandations belges sur la prescription des traitements anti-infectieux de 2012 (10), les 

auteurs soulignent le fait que des informations précises sur les symptômes, circonstances de prises 

comme le délai devraient être mentionnés sur l’ordonnance. L’actualisation de ses recommandations 

belges en 2021 (17) ne mentionne plus la PDA. En Norvège, nous pouvons retrouver des 

recommandations sur l’utilisation des antibiotiques, une incitation d’utiliser la PDA surtout pour les 

infections respiratoires (7) mais il n’est pas précisé si une consigne écrite doit figurer sur la PDA. La 

société canadienne de pédiatrie (9) préconise aussi la PDA chez l’enfant atteint d’une OMA quand la 

clinique le permet. Il n’est pas précisé que les informations doivent être écrites sur la PDA. 

Dans notre étude concernant des médecins qui pratiquent la PDA de façon habituelle, tous ont remis 

l’ordonnance au patient le jour de la consultation. Pourtant, l’étude de Little P et al. (18) présente 

quatre pratiques pour réaliser une PDA : recontacter le patient plus tard pour une prescription, délivrer 

une ordonnance post datée, demander au patient de venir chercher l’ordonnance, et remettre 

l’ordonnance immédiatement. Ces quatre pratiques sont retrouvées de façon habituelle en médecine 

générale, mais ne semblent pas être considérées comme de la PDA par les médecins français, peut-

être à cause du manque de recommandations. 

Dans cette étude, nous avons utilisé une étiquette à coller sur l’ordonnance, on pourrait imaginer que 

cette étiquette puisse être intégrer au logiciel métier. Un des médecins participants nous a déclaré 

l’avoir ajouté sur son logiciel.  
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4.2.2. Raisons à l’origine de la prise d’antibiotique 

Selon le diagnostic, la consommation d'antibiotiques ne différait pas de façon significative entre les 

deux groupes. 

Selon l’évolution des symptômes, la consommation d'antibiotiques ne différait pas de façon 

significative entre les deux groupes. 

Dans notre étude, la persistance des symptômes est la raison principale de la consommation 

d'antibiotiques (86.3%). Tandis que les études de Caffar A. et de Martin E. rapportent que 54% (5) et 

58,1% (19) des patients ont pris l’antibiotique car les symptômes se majoraient. 

De plus le terme “persistance des symptômes” figurait sur l’étiquette de notre étude ce qui pouvait 

plus facilement inciter le patient à consommer l'antibiotique pour cette indication.  

4.2.3. Le respect des consignes chez les patients 

17,3% des patients n’ont pas respecté le délai recommandé par le médecin, ce qui est légèrement 

inférieur aux études de Nick A Francis et al. (20) et Martin Edwards (19) qui retrouvent un taux de 

29,6% et 23,7% de non-respect des consignes et de la thèse de Caffar A. (5) avec un taux de 34%. 

Cette différence peut être expliquée par la présence de consignes écrites et d’un délai de 48h sur notre 

étiquette. 

Dans notre étude, le délai recommandé par les médecins était, en moyenne, de 2,1 jours, ce qui est 

similaire aux études de Nick A Francis et al. 

4.2.4. La délivrance d’antibiotique par la pharmacie lors d’une PDA 

Dans notre étude, 42 sur 137 (30,7 %) patients sont allés chercher les antibiotiques à la pharmacie 

mais ne les ont pas consommés, ce qui est similaire aux études de Caffar A. (5) et de Sigurd Hoye 

(13) qui retrouve respectivement un taux de 33% et de 39%.   
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La présence de l’étiquette diminue la délivrance d'antibiotiques par le pharmacien (p=0,15). Pourtant, 

aucune ordonnance ne mentionnait le terme PDA sur l’ordonnance, hormis celle avec étiquette. Sans 

le terme PDA figurant sur l'ordonnance, le pharmacien ne sait pas qu'il s’agit d’une prescription 

différée et pourrait remettre au patient son antibiotique sans lui apporter les mêmes modalités de prise 

que le médecin prescripteur.  

Cette surdélivrance peut présenter un coût évitable. Trois des patients rapportent avoir rendu 

l’antibiotique à la pharmacie. Pour les autres patients, nous ne connaissons pas le devenir des 

antibiotiques qui ont été délivrés. Nous ne savons pas s’ils l'utiliseront dans l’avenir sans information 

médicale préalable, ce qui pourrait entraîner un mésusage de l’antibiotique.  

Dans une étude quantitative sur l'automédication (21), S. Ait-Mouhoub retrouve une automédication 

aux antibiotiques de 28 % des personnes interrogées. Dans 77% des cas les patients avaient utilisé 

une ancienne ordonnance. 20 % des patients déclarent les avoir utilisés pour une autre raison que la 

prescription initiale. Une autre étude de M. Bismuth et al. sur la pharmacie familiale (stockage des 

médicaments chez les patients), retrouve que 67 % des patients déclarent stocker des médicaments 

délivrables uniquement sur ordonnance (22). 

4.2.5. PDA et éducation thérapeutique 

Dans notre étude, la satisfaction des patients était de 4,4 sur 5 soit 88%. Un taux similaire de 89%  a 

été retrouvé dans l’étude de Hoye S. et al (13). L’étude de Little P. et al de 2001 sur la PDA dans 

l’OMA chez l’enfant retrouve un taux de satisfaction légèrement plus bas, à 77 % (23). Une autre 

étude de Little P. de 2014 sur l’étude de différentes stratégies de prescription d’antibiotique ne 

retrouve pas de différence significative de satisfaction entre ces différentes stratégies avec un taux de 

satisfaction allant de 79 à 89 % (18). Dans une étude de Martin C. de 2004, le taux de satisfaction 
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était majoré lors de la prescription d’un antibiotique (p< 0.05), mais 69.7 % des patients ayant 

découvert la PDA préféreraient avoir ce type de prescription dans l’avenir (24). 

La satisfaction du patient concernant la PDA influence la prise d’antibiotique. Les patients très 

satisfaits consommaient moins l’antibiotique (p<0,001). 

Les recommandations anglaises (8) préconisent de prendre en compte les attentes du patient ou des 

parents de l’enfant dans la stratégie de PDA. Elles précisent qu'il faut apporter lors de la délivrance 

d’une PDA des conseils sur l’histoire naturelle de la pathologie, d’expliquer pourquoi on ne prescrit 

pas immédiatement un antibiotique, quand utiliser les antibiotiques et quand reconsulter. 

La PDA peut être un outil de communication avec le patient afin de lui donner des informations sur 

la pathologie et l’évolution naturelle de celle-ci, et si besoin avec le support d’une fiche informative 

comme l’étude de Agnew J et al. (25). De plus, elle pourrait permettre d’établir ou consolider une 

relation de confiance avec le patient en le rendant acteur de sa santé.  

4.2.6. PDA et COVID 

Trois mois après le début de notre recueil de données, le premier confinement pour le COVID-19 a 

commencé. Ce rapport de santé publique France montre une diminution des pathologies infectieuses 

en France. (26) (26) (27). Nous avons eu une diminution du nombre de réceptions de PDA pendant 

le premier confinement et les périodes estivales (Figure 13). 

4.2.7. Perspectives 

Notre choix d'étude, ses résultats et ses limites nous laissent penser que l'on pourrait s'intéresser un 

peu plus à l'aspect éducationnel de la PDA comme une option thérapeutique chez des patients très 

demandeurs d'antibiotiques et non satisfaits en cas de non-prescription par le médecin. Explorer 

l'utilité et l'efficacité de la PDA écrite et modélisée dans la population de médecin connus pour être 
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de « gros » prescripteurs d'antibiotiques, pourrait peut-être aider à diminuer la consommation 

d'antibiotique dans les infections ORL et respiratoires hautes ne le nécessitant pas. 
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5. CONCLUSION 

La PDA est une pratique répandue en France. Les médecins qui la pratiquent ont une prescription non 

standardisée. Sans atteindre une significativité statistique, notre étude a montré qu'inscrire un message 

d'information sur l'ordonnance avait tendance à diminuer la délivrance et l'utilisation de l'antibiotique 

par rapport à une pratique habituelle de médecins expérimentés dans ce type de prescription. Nous 

pouvons conclure que quelles que soient les modalités de prescription par des médecins généralistes 

habitués à utiliser la PDA, la consommation d’antibiotique diminue tant que les informations 

transmises sont claires et appropriées. Il y a peu d’intérêt à créer des recommandations concernant 

cette pratique pour ces médecins déjà habitués. Mais une étude sélectionnant des médecins 

généralistes ne pratiquant pas la PDA et qui prescrivent souvent des antibiotiques pourrait avoir des 

résultats différents et montrer l’intérêt de recommandations comme en Angleterre, Belgique et au 

Canada pour diminuer la consommation inutile d'antibiotiques.  
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ANNEXES 

Figure 7 : Fiche de recueil MEDECIN 
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Figure 8 : Modalités de recueil des données PDA HABITUELLES 
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Figure 9 : Modalités de recueil des données PDA PROTOCOLISEE 
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Figure 10 : Questionnaire téléphonique patient 

 

Figure 11 : Etiquette pour PDA 
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Tableau 9 : Consommation d'antibiotique en fonction des caractéristiques des patients du 
groupe PDA avec étiquette  

Caractéristiques Total (n=103) 
Consommation de 

l'ATB (n=42) 

Non 
consommation de 

l'ATB (n=61) 
p-value 

Sexe     

Féminin 56 (54,4%) 28 (66,7%) 28 (45,9%) 0,04 

Masculin 47 (45,6%) 14 (33,3%) 33 (54,1%) 0,04 

Age (années)     

Moins de 2 2 (1,9%) 1 (2,4%) 1 (1,6%) 1* 

2 à 15 37 (35,9%) 13 (31,0%) 24 (39,3%) 0,38 

16 à 64 46 (44,7%) 19 (45,2%) 27 (44,3%) 0,92 

Plus de 65 18 (17,5%) 9 (21,4%) 9 (14,8%) 0,38 

* Au vu des faibles effectifs théoriques on préfère ici l'utilisation du test exact de Fisher 

 
Tableau 10 : Consommation d'antibiotique en fonction des caractéristiques des patients du 

groupe PDA sans étiquette  

Caractéristiques Total (n=102) 
Consommation de 

l'ATB (n=53) 

Non 
consommation de 

l'ATB (n=49) 
p-value 

Sexe     

Féminin 53 (52,0%) 27 (50,9%) 26 (53,1%) 0,83 

Masculin 49 (48,0%) 26 (49,1%) 23 (46,9%) 0,83 

Age (années)     

Moins de 2 6 (5,9%) 2 (3,8%) 4 (8,2%) 0,42* 

2 à 15 38 (37,3%) 17 (32,1%) 21 (42,9%) 0,26 

16 à 64 46 (45,1%) 28 (52,8%) 18 (36,7%) 0,1 

Plus de 65 12 (11,8%) 6 (11,3%) 6 (12,2%) 0,88 

*Au vu des faibles effectifs théoriques, on préfèrera ici l’utilisation du test exact de Fisher. 
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Tableau 11 : Consommation d'antibiotique en fonction du motif dans le groupe avec 
étiquette  

Motifs Total (n=103) 
Consommation de 

l'ATB (n=95) 

Non 
consommation de 

l'ATB (n=110) 
p-value 

Abcès dentaire 2 (1,9%) 0 (0) 2 (1,9%) 0,51* 
 

Angine 10 (9,7%) 3 (2,9%) 7 (6.8%) 0,52* 
 

 
BPCO 6 (5,8%) 3 (2,9%) 3 (2,9%) 0,69* 

 

 
Bronchite 25 (24,3%) 12 (11,7%) 13 (12,6%) 0,4 

 

 
Cystite 6 (5,8%) 4 (3,9%) 2 (1,9%) 0,22* 

 

 
Diverticulite 2 (1,9%) 0 (0) 2 (1,9%) 0,51* 

 

 
Fièvre 1 (1,0%) 0 (0) 1 (1,0%) 1* 

 

 
Furoncle 1 (1,0%) 1 (1,0%) 0 (0) 0,41* 

 

 
Grippe 7 (6,8%) 2 (1,9%) 5 (4,9%) 0,7* 

 

 
OMA 16 (15,5%) 6 (5,8%) 10 (9,7%) 0,77 

 

 
Panaris 1 (1,0%) 0 (0) 1 (1,0%) 1* 

 

 
Pharyngite 2 (1,9%) 1 (1,0%) 1 (1,0%) 1* 

 

 
Piqûre de tique 1 (1,0%) 0 (0) 1 (1,0%) 1* 

 

 
Pneumopathie 3 (2,9%) 2 (1,9%) 1 (1,0%) 0,57* 

 

 
Rhinite 9 (8,7%) 2 (1,9%) 7 (6,8%) 0,3* 

 

 
Sinusite 11 (10,7%) 6 (5,8%) 5 (4,9%) 0,35* 

 

 

Trachéite 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 
*Au vu des faibles effectifs théoriques, on préfèrera ici l’utilisation du test exact de Fisher. 

  



45 
 

Tableau 12 : Consommation d'antibiotique en fonction du motif dans le groupe sans étiquette 

Motifs Total (n=102) 
Consommation de 

l'ATB (n=95) 

Non 
consommation de 

l'ATB (n=110) 
p-value 

Abcès dentaire 1 (1,0%) 1 (1,0%) 0 (0) 1* 
 

Angine 12 (11,8%) 6 (5,9%) 6 (5,9%) 0,88 
 

 

BPCO 3 (2,9%) 2 (2,0%) 1 (1,0%) 1* 
 

 

Bronchite 25 (24,5%) 13 (12,7%) 12 (11,8%) 1 
 

 

Cystite 8 (7,8%) 7 (6,9%) 1 (1,0%) 0,06* 
 

 

Diverticulite 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Fièvre 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Furoncle 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Grippe 3 (2,9%) 1 (1,0%) 2 (2,0%) 0,61* 
 

 

OMA 26 (25,5%) 9 (8,8%) 17 (16,7%) 0,04 
 

 

Panaris 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Pharyngite 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Piqûre de tique 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1* 
 

 

Pneumopathie 3 (2,9%) 1 (1%) 2 (2,0%) 0,61* 
 

 

Rhinite 8 (7,8%) 5 (4,9%) 3 (2,9%) 0,72* 
 

 

Sinusite 10 (9,8%) 6 (5,9%) 4 (3,9%) 0,74* 
 

 

Trachéite 3 (2,9%) 2 (2,0%) 1 (1,0%) 1* 
 

 
*Au vu des faibles effectifs théoriques, on préfèrera ici l’utilisation du test exact de Fisher. 
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Tableau 13 : Consommation d'antibiotique en fonction des caractéristiques de l'évolution des 
symptômes dans le groupe avec étiquette  

Evolution des symptômes 
Total 

(n=103) 
Consommation 
de l'ATB (n=42) 

Non 
consommation 

de l'ATB (n=61) 
p-value 

PDS 36 (35,0%) 36 (85,7%) 0 (0) <0,001 
MDS 2 (1,9%) 2 (4,8%) 0 (0) 0,16* 
NS 1 (1,0%) 1 (2,4%) 0 (0) 0,41* 
O 7 (6,8%) 3 (7,1%) 4 (6,6%) 1* 
DDS 28 (27,2%) 0 (0) 28 (45,9%) <0,001 
ADS 29 (28,2%) 0 (0) 29 (47,5%) <0,001 

* Au vu des faibles effectifs théoriques on préfère ici l'utilisation du test exact de Fisher 

Tableau 14 : Consommation d'antibiotique en fonction des caractéristiques de l'évolution des 
symptômes dans le groupe sans étiquette  

Evolution des symptômes 
Total 

(n=102) 
Consommation 
de l'ATB (n=53) 

Non 
consommation 

de l'ATB (n=49) 
p-value 

PDS 46 (45,1%) 46 (86,8%) 0 (0) <0,001 

MDS 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA 

NS 5 (4,9%) 5 (9,4%) 0 (0) 0,06* 

O 4 (3,9%) 0 (0) 4 (8,2%) 0,05* 

DDS 23 (22,5%) 1 (1,9%) 22 (44,9%) <0,001 

ADS 24 (23,5%) 1 (1,9%) 23 (46,9%) <0,001 

* Au vu des faibles effectifs théoriques on préfère ici l'utilisation du test exact de Fisher 

82 (86,3%) patients ont consommé l'antibiotique car il y avait une persistance des symptômes. 

2 (2,1%) patients ont consommé l'antibiotique car il y avait une majoration des symptômes. 

6 (6,3%) patients ont consommé l'antibiotique car ils avaient un nouveau symptôme. 

3 (3,16%) patients ont consommé l'antibiotique car ils avaient une autre raison. 

50 (45,4%) patients n'ont pas consommé l'antibiotique car il y avait une disparition des symptômes. 
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52 (47,2%) des patients n'ont pas consommé l'antibiotique car il y avait une amélioration des 

symptômes. 

8 (7,2%) des patients n'ont pas consommé l'antibiotique car ils avaient une autre raison. 

 

Les médecins généralistes ont inclus en moyenne 4,63 patients dans le groupe avec étiquette. 

Les médecins généralistes ont inclus en moyenne 4,29 patients dans le groupe sans étiquette. 

Les médecins généralistes ont inclus en moyenne 4,46 patients. 

0

2

4

6

8

10

12

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

N
o
m

b
re

 d
e
 m

é
d
e
c
in

s

Nombre d'ordonnances réalisées
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Tableau 15 : Composition des groupes selon les modalités de prescription 

Groupe Total (n=205) Modalités écrites Modalités orales seules 

Sans étiquette 102 (49,8%) 39 (38,2%) 63 (61,8%) 

Avec étiquette 103 (50,2%) 103 (100%) 0 (0) 
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L'antibiorésistance représente un enjeu majeur de la santé publique. La majorité des antibiotiques sont 

prescrits par des médecins de ville dans des pathologies qui ne nécessitent que très rarement une 

aŶtiďiothĠƌapie. La pƌesĐƌiptioŶ diffĠƌĠe d’aŶtiďiotiƋue ;PDAͿ est uŶe pƌatiƋue ƌĠpaŶdue ŵais Ŷe s’iŶsĐƌiǀaŶt 
daŶs auĐuŶe ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ fƌaŶçaise. L’iŶtĠƌġt et l’effiĐaĐitĠ de la PDA soŶt peu ĠǀaluĠs eŶ FƌaŶĐe. Cette 
étude compare la consommation des antibiotiques selon les modalités de prescription de la PDA. 

RESUME 
Titre : Prescription différée d'antibiotique en soins primaires : étude prospective interventionnelle 

randomisée évaluant la consommation d'antibiotique en fonction des modalités de réalisation de 

l’oƌdoŶŶaŶĐe daŶs la pƌatiƋue ĐouƌaŶte des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes Résumé : Contexte : L'antibiorésistance 

représente un enjeu majeur de la santé publique. La majorité des antibiotiques sont prescrits par des 

médecins de ville dans des pathologies qui ne nécessitent que très rarement une antibiothérapie. La 

pƌesĐƌiptioŶ diffĠƌĠe d’aŶtiďiotiƋue ;PDAͿ se pƌĠseŶte Đoŵŵe uŶe optioŶ daŶs Đet oďjeĐtif de diŵiŶutioŶ de 
consommation d’aŶtiďiotiƋue. Méthodes : Etude prospective, interventionnelle, quantitative de 2 groupes 

parallèles auprès de médecins généralistes habitués à la pratique de PDA en France.  Le critère de jugement 

pƌiŶĐipal Ġtait le tauǆ de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue paƌ le patient selon son groupe (PDA protocolisées ou 

PDA haďituellesͿ. Le gƌoupe de PDA pƌotoĐolisĠes deǀait Đolleƌ uŶe ĠtiƋuette suƌ l’oƌdoŶŶaŶĐe. L’ĠtiƋuette 
mentionnait des informations pour le patient sur les conditions de prise et de délai avant la prise 

d’aŶtiďiotiƋue. Résultats : 205 PDA ont pu être analysées. La consommation d'antibiotiques dans le groupe 

avec étiquette (40,7%) était inférieure à celle du groupe sans étiquette (51,9%) (p=0.11). AfiŶ d’ġtƌe le plus 
fidèle à la pratique, nous avons réalisé une deuxième comparaison en séparant les PDA avec modalités orales 

seules ;suƌ lesƋuelles il Ŷ’Ǉ aǀait pas d’iŶdiĐatioŶs ĠĐƌites suƌ la PDAͿ et les PDA aǀeĐ ŵodalitĠs ĠĐƌites. La 
consommation d'antibiotiques avec modalités écrites (43,7%) était inférieure à celle avec modalité orale 

seule (52,4%) (p=0,25). Dans notre étude 42 sur 137 (30,7 %) patients sont allés chercher les antibiotiques à 

la phaƌŵaĐie ŵais Ŷe l’oŶt pas ĐoŶsoŵŵĠ. Conclusion : Nos résultats montrent une tendance vers la 

diminution de consommation des antibiotiques après une consigne écrite chez des médecins habitués à la 

réalisation de la PDA. Quelles que soient les modalités de prescription par des médecins généralistes habitués 

à Đette pƌatiƋue, la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue diŵiŶue tant que les informations transmises sont claires 

et appropriées. 

Mots-clés : MĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale, pƌesĐƌiptioŶ diffĠƌĠe d’aŶtiďiotiƋue, ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue. 

Title: Delayed antibiotic prescribing in primary care: a randomized prospective interventional study 

evaluating antibiotic consumption according to the modalities of prescription in the routine practice of 

general practitioners. Abstract: Background: Antibiotic resistance is a major public health issue. Most 

antibiotics are prescribed by general practitioners for pathologies that rarely require antibiotic therapy. 

Delayed antibiotic prescription (DAP) is an alternative way to reduce antibiotic consumption. Methods: 

Prospective, interventional, quantitative study of 2 parallel groups of general practitioners accustomed to 

the practice of DAP in France.  The primary outcome was the rate of antibiotic consumption by the patient 

according to group (protocolized DAP or usual DAP). The protocolized DAP group had to stick a label on the 

prescription. The label included information for the patient on the conditions for taking the antibiotic and 

the delay before taking it. Results: 205 DAPs were analyzed. Antibiotic consumption in the labelled group 

(40.7%) was lower than in the unlabeled group (51.9%) (p=0.11). We performed a second comparison by 

separating DAPs with oral modalities only (on which there were no written indications on the DAP) and DAPs 

with written modalities. Antibiotic consumption with written modalities (43.7%) was lower than that with 

oral modality alone (52.4%) (p=0.25). In our study 42 out of 137 (30.7%) patients went to the pharmacy to 

get the antibiotics but did not consume it. Conclusion: Our results show a tendency towards a decrease in 
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antibiotic consumption after written instructions in physicians accustomed to performing DAP. Regardless of 

the prescribing methods used by general practitioners accustomed to this practice, antibiotic consumption 

decreased if the information transmitted is clear and appropriate. 

Keywords: delayed antibiotic prescription, delayed prescribing of antibiotics, back up antibiotic prescription, 

delayed prescribing of antibiotics. 

Introduction 
L'antibiorésistance représente un enjeu majeur de la santé publique. 93 % des antibiotiques sont prescrits 

par des médecins de ville [1]. Les niveaux de consommation observés en santé humaine en France demeurent 

30% au-dessus de la moyenne européenne [2]. De nombreux antibiotiques sont prescrits en médecine de 

ville dans des pathologies qui ne nécessitent que très rarement une antibiothérapie [3]. La prescription 

diffĠƌĠe d’aŶtiďiotiƋue ;PDAͿ est parfois préconisée comme une alternative permettant une diminution de la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋues [4] [5]. La PDA est une ordonnance remise au patient avec la consigne de ne 

l’utiliseƌ Ƌu’eŶ Đas d’ĠǀolutioŶ ĐliŶiƋue laissaŶt peŶseƌ Ƌu’il Ǉ a uŶ iŶtĠƌġt à le pƌeŶdƌe. Elle permet une 

ƌĠduĐtioŶ des tauǆ d’utilisatioŶ d’aŶtiďiotiƋues paƌ ƌappoƌt à uŶe pƌesĐƌiptioŶ d’aŶtiďiotiƋues iŵŵĠdiate ;ϯϭ 
% contre 93 %) [6]. Contrairement à certains pays, comme la Norvège [7], le Royaume-Unis [8], le Canada [9] 

et la Belgique [10], la France ne propose pas de recommandations par rapport à cette prescription différée 

d’aŶtiďiotiƋues [ϭϭ], ŵalgƌĠ la pƌatiƋue de Ŷoŵďƌeuǆ ŵĠdeĐiŶs. EŶ ƌĠgioŶ RhôŶe-Alpes, une étude 

observationnelle de 2015 rapporte que 84% des médecins ont déjà eu recours à la PDA [12]. Notre travail de 

recherche voudrait donc répondre à la question suivante : des règles de prescription particulières, définies 

et appliƋuĠes paƌ le ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste loƌs d’uŶe PDA ŵodifieŶt-elles la ĐoŶsoŵŵatioŶ de l’aŶtiďiotiƋue 
par le patient ? 

Matériel et méthodes 
Nous aǀoŶs ƌĠalisĠ uŶe Ġtude pƌospeĐtiǀe, iŶteƌǀeŶtioŶŶelle, ƋuaŶtitatiǀe, ƌaŶdoŵisĠe. L’Ġtude poƌtait suƌ 
les PDA réalisées entre le 31 décembre 2019 et le 19 mars 2021 par un échantillon de médecins pratiquant 

la PDA de façon habituelle. Nous avons calculé le nombre de sujets nécessaires à 212 via le site 

https://biostatgv.sentiweb.fr/ en comparant 2 proportions binomiales.  

Les médecins ont été sélectionnés par téléphone en commençant par les médecins participant à la thèse du 

Dr CAFFAR [5] puis, au hasard dans les annuaires de la région Aquitaine. Puis les médecins généralistes ont 

ĠtĠ ƌaŶdoŵisĠs eŶ deuǆ gƌoupes à l’aide de l’outil EǆĐel. Un groupe utilisant la PDA protocolisée et un autre 

groupe où le médecin prescrivait la PDA comme à son habitude.  

Cƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ 

Les Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ ĠtaieŶt : être médecin généraliste installé ou médecin généraliste remplaçant, exercer 

sur le teƌƌitoiƌe fƌaŶçais, ĐoŶŶaîtƌe et pƌatiƋueƌ la PDA de façoŶ haďituelle, et aĐĐepteƌ de paƌtiĐipeƌ à l’Ġtude. 

Cƌitğƌes d’eǆĐlusioŶ 

Les Đƌitğƌes d’eǆĐlusioŶ ĠtaieŶt : les ŵĠdeĐiŶs ŶoŶ gĠŶĠƌalistes ou tƌaǀaillaŶt uŶiƋueŵeŶt à l’hôpital ou les 
médecins d’uŶe spĠĐialitĠ diffĠƌeŶte de la ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale ou Ŷe pƌatiƋuaŶt pas la PDA de façoŶ haďituelle 
ou ƌefusaŶt de paƌtiĐipeƌ à l’Ġtude  

MĠthodes d’iŶteƌveŶtioŶ 

Les ŵĠdeĐiŶs paƌtiĐipaŶt à l’Ġtude oŶt ƌeçu uŶe fiĐhe de ƌeĐueil à ĐoŵplĠteƌ loƌs de ĐhaƋue PDA.  Cette fiche 

pƌĠĐisait Ƌue le ĐoŶseŶteŵeŶt du patieŶt aǀait ĠtĠ oďteŶu oƌaleŵeŶt, le Ŷoŵ, pƌĠŶoŵ et l’âge du patieŶt, le 
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ŶuŵĠƌo de tĠlĠphoŶe du patieŶt et le diagŶostiĐ à l’oƌigiŶe de la PDA. UŶe fois collectée, la fiche était 

répertoriée selon un numéro d’ideŶtifiĐatioŶ peƌŵettaŶt l’aŶoŶǇŵat. 

La fiche de recueil a été établi en fonction des connaissances de la littérature sur le sujet [5]. Il a été optimisé 

et siŵplifiĠ apƌğs pƌĠseŶtatioŶ à ϰ ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes Ŷe paƌtiĐipaŶt pas à l’Ġtude afiŶ de s’assurer de sa 

praticité pour les médecins participants.  

Protocole du groupe intervention 

Deuǆ fiĐhes d’iŶfoƌŵatioŶ oŶt ĠtĠ joiŶtes au ƋuestioŶŶaiƌe eŶ foŶĐtioŶ du gƌoupe auƋuel le ŵĠdeĐiŶ a ĠtĠ 
attribué. DaŶs la fiĐhe d’iŶfoƌŵatioŶ des ŵĠdeĐiŶs ƌaŶdoŵisĠs dans le groupe de la PDA protocolisée, il était 

ŵeŶtioŶŶĠ la ĐoŶsigŶe de Đolleƌ uŶe ĠtiƋuette suƌ l’oƌdoŶŶaŶĐe ƌeŵise au patieŶt. Sur ces étiquettes, on 

ƌetƌouǀe uŶe Ŷote à l’atteŶtioŶ du phaƌŵaĐieŶ et uŶe iŶfoƌŵatioŶ pouƌ le patieŶt suƌ les ĐoŶditioŶs de prise 

et de dĠlai aǀaŶt la pƌise d’aŶtiďiotiƋue. Ensuite le médecin envoyait une photo de la fiche de recueil et de 

l'ordonnance par SMS.  

Recueil des données auprès des patients 

Un appel téléphonique entre 10 et 20 jours après la prescription permettait de questionner chaque patient 

suƌ la pƌise de l’aŶtiďiotiƋue ;le dĠlai, les Đauses de la pƌise, la dĠliǀƌaŶĐe paƌ la phaƌŵaĐie et le ƌesseŶti des 
patients de cette pratique). 

Les ŵĠthodes d’ĠvaluatioŶ 

Le critère de jugement principal était le taux de consomŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue paƌ le patieŶt seloŶ soŶ gƌoupe 
(PDA protocolisées ou PDA habituelles). Les PDA protocolisées correspondaient toutes à des PDA avec des 

ĐoŶsigŶes ĠĐƌites. CeƌtaiŶes PDA haďituelles pƌĠseŶtaieŶt des ĐoŶsigŶes ĠĐƌites, et d’autƌes des Đonsignes 

orales. 

CoŶĐeƌŶaŶt l’aŶalǇse statistiƋue, le ƌisƋue de première espèce alpha a été fixé à 5%. L'ensemble des analyses 

a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1.ǀia l’appliĐatioŶ GMRC ShiŶǇ Stat du CHU de Stƌasďouƌg [ϭϯ]. 
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Résultats 

Description de la population 

 

Suƌ les Ϯϭϰ PDA, ϵ patieŶts Ŷ’oŶt pas ƌĠpoŶdu à Ŷos appels, soit uŶ tauǆ de paƌtiĐipatioŶ des patieŶts de 
95,7%. Sur les 205 PDA correctement réalisées, il y en avait 102 sans étiquette et 103 avec étiquette. 

 

ConsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue 

 

 

Nous avons remarqué, lors de notre recueil de données, que certains médecins du groupe sans étiquette 

ƌĠalisaieŶt leuƌs PDA aǀeĐ des ĐoŶsigŶes ĠĐƌites. Aloƌs, Ŷous aǀoŶs estiŵĠ Ƌu’il Ġtait judiĐieuǆ de comparer 

la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue eŶ foŶĐtioŶ des ĐoŶsigŶes d’utilisatioŶ de la PDA ;Taďleau ϮͿ. 

 

 

Tableau 1 : Consommation d'antibiotique en fonction du groupe 

Groupe 
Total 

(n=205) 

Consommation de l'ATB  

(n=95) 

Non consommation de l'ATB  

(n=110) 
p-value 

Sans 

étiquette 
102 (49,8%) 53 (51,9%) 49 (48,1%) 

0,11 

Avec 

étiquette 
103 (50,2%) 42 (40,7%) 61 (59,3%) 



54 
 

 

Taďleau 2 : CoŶsoŵŵatioŶ d'aŶtiďiotique eŶ foŶĐtioŶ des ĐoŶsigŶes d’utilisatioŶ de la PDA 

Modalités Total (n=205) 
Consommation de l'ATB 

(n=95) 

Non consommation de l'ATB 

(n=110) 
p-value 

Orales seules 63 (30,7%) 33 (52,4%) 30 (47,6%) 

0,25  

Ecrites 142 (69,3%) 62 (43,7%) 80 (56,3%) 

 

 

 

FaĐteuƌs assoĐiĠs à la pƌise d’aŶtiďiotiƋue 

Le taux de consommation globale 

 

 

La délivrance des ATB en pharmacie 

Tableau 3 : Délivrance de l'antibiotique par le pharmacien selon le groupe  

Groupe Total (n=205) 
ATB délivré 

(n=137) 

ATB non délivré 

(n=68) 
p-value 

Avec étiquette 103 (50,2%) 64 (62,1%) 39 (37,9%) 
0,15 

Sans étiquette 102 (49,8%) 73 (71,6%) 29 (28,4%) 

 

Dans notre étude 137 (66,8%) antibiotiques ont été délivrés par le pharmacien, alors que seulement 95 

;ϰϲ.ϯ%Ϳ patieŶts oŶt ĐoŶsoŵŵĠ l’aŶtiďiotiƋue doŶĐ ϰϮ patieŶts ;ϮϬ.ϱ%Ϳ soŶt allĠs ĐheƌĐheƌ les aŶtiďiotiƋues 
à la pharmacie mais ne l’oŶt pas ĐoŶsoŵŵĠ. 

46,3%

53,7%

Figure 2 : Taux de consommation d'antibiotiques dans l'échantillon 
(n=205)

Patients ayant consommé
l'antibiotique (n=95)

Patients n'ayant pas consommé
l'antibiotique (n=110)
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Discussion 

Discussion de la méthode 

Forces de notre étude 
Cette Ġtude est oƌigiŶale, il s’agit d’uŶe Ġtude pƌospeĐtiǀe iŶteƌǀeŶtioŶŶelle ƋuaŶtitatiǀe ƌaŶdoŵisĠe. Il eǆiste 
peu d'études sur la façon de réaliser une PDA en France. Il s’agit de la pƌeŵiğƌe Ġtude ĐoŵpaƌaŶt les 
modalités de prescriptions écrites ou orales. 

Nos Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶs ĠtaieŶt laƌges ĐoŶĐeƌŶaŶt les Đauses de PDA pouƌ se ƌappƌoĐheƌ de la pƌatiƋue 
quotidienne et mieux évaluer cette pratique. 

Nous avons choisi de sélectionner des médecins habitués à la PDA pour montrer une différence qui soit liée 

uŶiƋueŵeŶt auǆ ŵodalitĠs de pƌesĐƌiptioŶ. OŶ estiŵait Ƌue Đ’Ġtait la ŵeilleuƌe sĠleĐtioŶ pouƌ diŵiŶueƌ 
l’effet HaǁthoƌŶe. Dans sa thèse Caffar A. a également sélectionné des médecins qui connaissaient et 

pratiquaient déjà la PDA [5]. 

Nous Ŷ’aǀoŶs pas sĠleĐtioŶŶĠ des ŵĠdeĐiŶs Ŷ’aǇaŶt jaŵais ƌĠalisĠ de PDA Đaƌ la diffĠƌeŶĐe ƌetƌouǀĠe eŶtƌe 
les Ϯ gƌoupes de Ŷotƌe Ġtude auƌait pu s’eǆpliƋueƌ paƌ le ŵaŶƋue de ĐoŶŶaissaŶĐe des médecins face à la 

PDA et Đelle des patieŶts. DaŶs le gƌoupe PDA saŶs ĠtiƋuette, afiŶ d’ġtƌe au plus pƌoĐhe de la pƌatiƋue 
quotidienne, les médecins ont prescrit comme ils le souhaitaient.  

Nous avons reçu 214 PDA, le nombre de sujets nécessaire était fixé à 212. 

Le tauǆ de paƌtiĐipatioŶ des patieŶts Ġtait tƌğs ĠleǀĠ ;ϵϱ,ϳ%Ϳ, seuleŵeŶt ϵ patieŶts Ŷ’oŶt pas ƌĠpoŶdu. UŶ 
tauǆ de paƌtiĐipatioŶ siŵilaiƌe ;ϵϲ%Ϳ a ĠtĠ ƌetƌouǀĠ daŶs l’Ġtude de Caffaƌ A (5). 

Faiblesses de notre étude 
Biais de sĠleĐtioŶ : Nous aǀoŶs sĠleĐtioŶŶĠ des ŵĠdeĐiŶs aǇaŶt dĠjà l’haďitude de ƌĠaliseƌ des PDA. Les 
patients étaient donc plus susceptibles de connaître les modalités de la PDA. Nous avons choisi de limiter le 

nombre de PDA à diǆ pouƌ ĐhaƋue ŵĠdeĐiŶ afiŶ d’Ġlaƌgiƌ le Ŷoŵďƌe de pƌesĐƌipteuƌs. Coŵpte teŶu du faiďle 
taux de participation de certains médecins, nous avons accepté les médecins qui avaient réalisé plus de dix 

PDA. Un des médecins participants, faisant partie du groupe avec étiquette, a réalisé 19 ordonnances, dont 

4 étaient perdues de vue. Nous avons eu 9 perdus de vue, ils ne répondaient pas à leur téléphone et le recueil 

de ĐeƌtaiŶes doŶŶĠes Ŷ’ĠtaieŶt pas possiďle.  

Biais de mémorisation : La décision du patient était connue a posteriori. Pour réduire ce biais, le délai entre 

la ĐoŶsultatioŶ et l’appel Ġtait de ϭϬ jouƌs, uŶ appel a ĠtĠ ƌĠalisĠ à ϭϯ jouƌs, uŶ à ϭϳ jouƌs et uŶ autƌe à ϮϬ 
jouƌs, Đaƌ le patieŶt Ŷ’Ġtait pas dispoŶiďle pouƌ ƌĠpoŶdƌe à ϭϬ jouƌs.   

Effet HaǁthoƌŶe : Il est possiďle Ƌue les patieŶts ĐoŶsoŵŵaieŶt ŵoiŶs les aŶtiďiotiƋues, saĐhaŶt Ƌu’ils 
participaient à une étude. 

Discussion des résultats 

La ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue est iŶflueŶĐĠe paƌ les ŵodalitĠs de pƌesĐƌiptioŶ 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal Ġtait d’Ġǀalueƌ la ĐoŶsoŵŵatioŶ d'aŶtiďiotiƋues seloŶ les ŵodalitĠs de pƌesĐƌiptioŶ ĠĐƌite 
ou orale. Dans notre étude, la consommation d'antibiotiques dans le groupe avec étiquette (40,7%) était 

inférieure à celle du groupe sans étiquette (51,9%) (p=0.11).  

AfiŶ d’ġtƌe le plus fidğle à la pƌatiƋue, Ŷous aǀoŶs ƌĠalisĠ uŶe deuǆiğŵe ĐoŵpaƌaisoŶ eŶ sĠpaƌaŶt les PDA 
aǀeĐ ŵodalitĠs oƌales seules ;suƌ lesƋuelles il Ŷ’Ǉ aǀait pas d’iŶdiĐatioŶs ĠĐƌites suƌ la PDAͿ et les PDA aǀeĐ 
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modalités écrites. Ainsi, nous considérions certaines PDA du groupe sans étiquette comme des PDA avec des 

modalités écrites quand elles sont précisées. Toutes les PDA avec étiquettes ont été considérées comme des 

PDA avec des modalités écrites. La consommation d'antibiotiques avec modalités écrites (43,7%) était 

inférieure à celle avec modalité orale seule (52,4%) (p=0,25). Pourtant, lorsque les médecins étaient libres de 

ƌĠaliseƌ uŶe PDA ;gƌoupe saŶs ĠtiƋuetteͿ, la ŵajoƌitĠ d’eŶtƌe euǆ ;ϲϭ,ϴ%Ϳ Ŷe dĠliǀƌaieŶt Ƌu’uŶe iŶfoƌŵatioŶ 
orale seule. Nous attendions une différence plus importante. Cette étude s'applique à des patients 

seŶsiďilisĠs à Đe tǇpe de pƌesĐƌiptioŶ Đaƌ leuƌ ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt à l’haďitude d’eŶ ƌĠaliseƌ. MalgƌĠ Đe ŵaŶƋue 
de significativité, les consignes écrites semblent mieux comprises par le patient, même sensibilisé.  

L’Ġtude de JohŶ MaĐfaƌlaŶe et al. [ϭϰ], montre égalemeŶt uŶe diffĠƌeŶĐe de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋues 
seloŶ les ŵodalitĠs de pƌesĐƌiptioŶ de l’oƌdoŶŶaŶĐe, eŶ ĐoŵpaƌaŶt uŶ gƌoupe aǀeĐ uŶe PDA haďituelle d’uŶ 
gƌoupe aǀeĐ uŶe PDA et uŶe fiĐhe iŶfoƌŵatiǀe ĐoŶĐeƌŶaŶt l’ĠǀolutioŶ Ŷatuƌelle et les sǇŵptôŵes d’uŶe 

iŶfeĐtioŶ pulŵoŶaiƌe, aiŶsi Ƌue les aǀaŶtages et dĠsaǀaŶtages à la pƌise d’uŶ aŶtiďiotiƋue. UŶe 
consommation plus faible d'antibiotiques a été retrouvée dans le groupe avec la fiche informative (47 % VS 

62 %, p=0.04). Cette différence de significativité peut ġtƌe due à uŶe diffĠƌeŶĐe des Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ Đaƌ 
l’’Ġtude de JohŶ MaĐfaƌlaŶe et al. [ϭϰ] concernait uniquement les bronchites aiguës et a été réalisée à 

Nottingham en Angleterre, où il existe des recommandations précises concernant la PDA pour les médecins 

généralistes. Cependant, on pourrait considérer la fiche informative comme des modalités écrites plus 

précise que notre étiquette et être plus efficace. 

Dans les recommandations belges sur la prescription des traitements anti-infectieux de 2012 [10], les auteurs 

soulignent le fait que des informations précises sur les symptômes, circonstances de prises comme le délai 

deǀƌaieŶt ġtƌe ŵeŶtioŶŶĠs suƌ l’oƌdoŶŶaŶĐe. L’aĐtualisatioŶ de ses ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ďelges eŶ ϮϬϮϭ [ϭϱ] Ŷe 
mentionne plus la PDA. En Norvège, nous pouvoŶs ƌetƌouǀeƌ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs suƌ l’utilisatioŶ des 
aŶtiďiotiƋues, uŶe iŶĐitatioŶ d’utiliseƌ la PDA suƌtout pouƌ les iŶfeĐtioŶs ƌespiƌatoiƌes [ϳ] ŵais il Ŷ’est pas 
précisé si une consigne écrite doit figurer sur la PDA. La société canadienne de pédiatrie [9] préconise aussi 

la PDA Đhez l’eŶfaŶt atteiŶt d’uŶe OMA ƋuaŶd la ĐliŶiƋue le peƌŵet. Il Ŷ’est pas pƌĠĐisĠ Ƌue les iŶfoƌŵatioŶs 
doivent être écrites sur la PDA. 

La dĠlivƌaŶĐe d’aŶtiďiotiƋue paƌ la phaƌŵaĐie loƌs d’uŶe PDA 
Dans notre étude, 42 sur 137 (30,7 %) patients sont allés chercher les antibiotiques à la pharmacie mais ne 

les ont pas consommés, ce qui est similaire aux études de Caffar A. [5]et de Sigurd Hoye [16] qui retrouve 

respectivement un taux de 33% et de 39%.   

La pƌĠseŶĐe de l’ĠtiƋuette diminue la délivrance d'antibiotiques par le pharmacien (p=0,15). Pourtant, 

auĐuŶe oƌdoŶŶaŶĐe Ŷe ŵeŶtioŶŶait le teƌŵe PDA suƌ l’oƌdoŶŶaŶĐe, hoƌŵis Đelle aǀeĐ ĠtiƋuette. SaŶs le 
teƌŵe PDA figuƌaŶt suƌ l'oƌdoŶŶaŶĐe, le phaƌŵaĐieŶ Ŷe sait pas Ƌu'il s’agit d’uŶe prescription différée et 

pourrait remettre au patient son antibiotique sans lui apporter les mêmes modalités de prise que le médecin 

prescripteur.  

Cette suƌdĠliǀƌaŶĐe peut pƌĠseŶteƌ uŶ Đoût Ġǀitaďle. Tƌois des patieŶts ƌappoƌteŶt aǀoiƌ ƌeŶdu l’aŶtiďiotique 

à la pharmacie. Pour les autres patients, nous ne connaissons pas le devenir des antibiotiques qui ont été 

dĠliǀƌĠs. Nous Ŷe saǀoŶs pas s’ils l'utiliseƌoŶt daŶs l’aǀeŶiƌ saŶs iŶfoƌŵatioŶ ŵĠdiĐale pƌĠalaďle, Đe Ƌui 
pouƌƌait eŶtƌaîŶeƌ uŶ ŵĠsusage de l’aŶtibiotique.  

Conclusion 
La PDA est une pratique répandue en France. Les médecins qui la pratiquent ont une prescription non 

standardisée. Sans atteindre une significativité statistique, notre étude a montré qu'inscrire un message 



57 
 

d'information sur l'ordonnance avait tendance à diminuer la délivrance et l'utilisation de l'antibiotique par 

rapport à une pratique habituelle de médecins expérimentés dans ce type de prescription. Nous pouvons 

conclure que quelles que soient les modalités de prescription par des médecins généralistes habitués à 

utiliseƌ la PDA, la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue diŵiŶue taŶt Ƌue les iŶfoƌŵatioŶs tƌaŶsŵises soŶt Đlaiƌes et 
appƌopƌiĠes. Il Ǉ a peu d’iŶtĠƌġt à ĐƌĠeƌ des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ĐoŶĐeƌŶaŶt Đette pƌatiƋue pouƌ Đes ŵĠdeĐiŶs 
déjà habitués. Mais une étude sélectionnant des médecins généralistes ne pratiquant pas la PDA et qui 

pƌesĐƌiǀeŶt souǀeŶt des aŶtiďiotiƋues pouƌƌait aǀoiƌ des ƌĠsultats diffĠƌeŶts et ŵoŶtƌeƌ l’iŶtĠƌġt de 
recommandations comme en Angleterre, Belgique et au Canada pour diminuer la consommation inutile 

d'antibiotiques. 
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Messages clés utiles à la pratique 
 

- La PDA diŵiŶue la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’aŶtiďiotiƋue. 
- Les médecins généralistes habitués à la PDA peuvent garder leurs habitudes de prescription car 

il Ŷ’Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐes taŶt Ƌue l’iŶfoƌŵatioŶ et les ĐoŶsigŶes soŶt Đlaiƌes, ŵġŵe si Ŷos 
résultats montrent une tendance vers la diminution de consommation des antibiotiques après 

une consigne écrite. 

- UŶ tieƌs des patieŶts Ƌui soŶt allĠ ĐheƌĐheƌ l’aŶtiďiotiƋue eŶ phaƌŵaĐie Ŷe l’oŶt pas ĐoŶsoŵŵĠ. 
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RESUME 

Titre : Prescription différée d'antibiotique en soins primaires : étude prospective interventionnelle 

randomisée évaluant la consommation d'antibiotique en fonction des modalités de réalisation de 

l’ordonnance dans la pratique courante des médecins généralistes 

Résumé : Contexte : L'antibiorésistance représente un enjeu majeur de la santé publique. La majorité 

des antibiotiques sont prescrits par des médecins de ville dans des pathologies qui ne nécessitent que 

très rarement une antibiothérapie. La prescription différée d’antibiotique (PDA) se présente comme 

une option dans cet objectif de diminution de consommation d’antibiotique. Méthodes : Etude 

prospective, interventionnelle, quantitative de 2 groupes parallèles auprès de médecins généralistes 

habitués à la pratique de PDA en France.  Le critère de jugement principal était le taux de 

consommation d’antibiotique par le patient selon son groupe (PDA protocolisées ou PDA 

habituelles). Le groupe de PDA protocolisées devait coller une étiquette sur l’ordonnance. L’étiquette 

mentionnait des informations pour le patient sur les conditions de prise et de délai avant la prise 

d’antibiotique. Résultats : 205 PDA ont pu être analysées. La consommation d'antibiotiques dans le 

groupe avec étiquette (40,7%) était inférieure à celle du groupe sans étiquette (51,9%) (p=0.11). Afin 

d’être le plus fidèle à la pratique, nous avons réalisé une deuxième comparaison en séparant les PDA 

avec modalités orales seules (sur lesquelles il n’y avait pas d’indications écrites sur la PDA) et les 

PDA avec modalités écrites. La consommation d'antibiotiques avec modalités écrites (43,7%) était 

inférieure à celle avec modalité orale seule (52,4%) (p=0,25). Dans notre étude 42 sur 137 (30,7 %) 

patients sont allés chercher les antibiotiques à la pharmacie mais ne l’ont pas consommé. 

Conclusion : Nos résultats montrent une tendance vers la diminution de consommation des 

antibiotiques après une consigne écrite chez des médecins habitués à la réalisation de la PDA. Quelles 

que soient les modalités de prescription par des médecins généralistes habitués à cette pratique, la 
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consommation d’antibiotique diminue tant que les informations transmises sont claires et appropriées. 

Mots-clés : Médecine générale, prescription différée d’antibiotique, consommation d’antibiotique. 

Title: Delayed antibiotic prescribing in primary care: a randomized prospective interventional study 

evaluating antibiotic consumption according to the modalities of prescription in the routine practice 

of general practitioners. 

Abstract: Background: Antibiotic resistance is a major public health issue. Most antibiotics are 

prescribed by general practitioners for pathologies that rarely require antibiotic therapy. Delayed 

antibiotic prescription (DAP) is an alternative way to reduce antibiotic consumption. Methods: 

Prospective, interventional, quantitative study of 2 parallel groups of general practitioners 

accustomed to the practice of DAP in France.  The primary outcome was the rate of antibiotic 

consumption by the patient according to group (protocolized DAP or usual DAP). The protocolized 

DAP group had to stick a label on the prescription. The label included information for the patient on 

the conditions for taking the antibiotic and the delay before taking it. Results: 205 DAPs were 

analyzed. Antibiotic consumption in the labelled group (40.7%) was lower than in the unlabeled 

group (51.9%) (p=0.11). We performed a second comparison by separating DAPs with oral 

modalities only (on which there were no written indications on the DAP) and DAPs with written 

modalities. Antibiotic consumption with written modalities (43.7%) was lower than that with oral 

modality alone (52.4%) (p=0.25). In our study 42 out of 137 (30.7%) patients went to the pharmacy 

to get the antibiotics but did not consume it. Conclusion: Our results show a tendency towards a 

decrease in antibiotic consumption after written instructions in physicians accustomed to performing 

DAP. Regardless of the prescribing methods used by general practitioners accustomed to this practice, 

antibiotic consumption decreased if the information transmitted is clear and appropriate. Keywords: 

delayed antibiotic prescription, delayed prescribing of antibiotics, back up antibiotic prescription, 

delayed prescribing of antibiotics. 
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