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INTRODUCTION 

L’otite moyenne aigue (OMA) est définie comme une surinfection de l’oreille 

moyenne avec un épanchement purulent collecté ou extériorisé dans la caisse du tympan.  Elle 

complique fréquemment les rhinopharyngites, on observe un pic de fréquence maximal à 9 

mois (1).  Il s’agit d’un motif très habituel de consultation en médecine générale chez le jeune 

enfant. L’évolution naturelle d’une OMA est dans la grande majorité des cas une guérison 

spontanée et un traitement symptomatique est suffisant pour soulager le patient. Selon les 

recommandations françaises une antibiothérapie n’est indiquée que si l’enfant à moins de  24 

mois ou si l’enfant présente un symptomatologie bruyante (fièvre élevée, OMA bilatérale). 

Dans les autres cas, il est conseillé de ne prescrire qu’un traitement symptomatique et de 

réévaluer l’enfant après 48 à 72 heures afin de décider, en fonction de l’évolution de la 

clinique de la conduite à tenir (1).  On sait qu’une OMA non soignée peut exposer à certaines 

complications  (mastoïdite aigue extériorisée, paralysie faciale, labyrinthite, méningite 

otogène … ), ces dernières sont très rares (1-2).  Malgré tout, la prescription d’antibiotiques 

en France concernant les otites reste élevée et contribue à l’émergence de bactéries multi-

résistantes (BMR) (3-5).  Ce taux de prescription reste stable entre 2002 et 2019, aux 

alentours de 25 Defined Daily Dose (DDD) si on regarde les chiffres de consommation 

d’antibiotiques donnés par l’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)  

(6). Certains pays ont fait le choix d’inclure dans leur recommandation la notion de 

prescription différée d’antibiotique (PDA) ; c’est notamment le cas au Royaume Unis (7) ou 

de la Belgique (8). Des études ont mis en avant que la PDA dans ces pays avait un effet 

bénéfique en terme de réduction de consommation d’antibiotique (9-10). En France, cette 

pratique est connue et pratiquée par certains médecins mais n’apparaît dans aucune 

recommandation (11).  
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Nous avons cherché à  savoir si l’utilisation de la  prescription différée dans les  otites 

moyennes aigues des enfants de 2 à12 ans vus  en consultation de médecine générale pouvait  

diminuer la consommation d’antibiotique ? 

 

MATERIELS ET METHODE : 

 

 Nous avons réalisé   entre octobre 2018 et  décembre 2020 une étude quantitative 

ouverte dans différents cabinets de médecine générale du   Cantal, de l’Allier, dans l’Aude, en 

Haute Savoie, en Corse et en Dordogne. .  

 

Critères d’inclusion:  

 

- Enfant entre 2 et 12 ans chez qui le diagnostic d’OMA avait été posé par leur médecin 

généraliste, traitant ou non. Etaient  exclus, les enfants souffrant d’immunodépression, 

ceux ayant un  syndrome otite conjonctivite ou ceux ayant consommé des 

antibiotiques dans les quinze derniers jours. Les patients chez qui la barrière de la 

langue ou une incapacité à comprendre le protocole étaient également exclus. Le 

consentement des parents était systématiquement recueilli par écrit et joint au 

questionnaire de réponse.  

 

Recrutement des investigateurs  

 

Le recrutement des médecins investigateurs par l’investigateur principal  se faisait de 

proche en proche.  
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Il réalisait en entretien individuel avec chacun d’eux pour présenter le thème de sa recherche 

et leur remettait  dix questionnaires. Les médecins recruteurs avaient pour consigne de 

proposer systématiquement le protocole de thèse aux parents de leur patient chez qui ils 

avaient posé le diagnostic d’ OMA. Ils étaient libres quant à la méthode choisie (prescription 

immédiate ou prescription différée). 

 

Recueil des données.  

 

Il se faisait via  un questionnaire nous permettant de cerner le milieu familial, le mode 

de vie des enfants ainsi que des questions concernant la consommation ou non  des 

antibiotiques (image 2). 

Le questionnaire était remis aux parents de l’enfant par le médecin généraliste après 

explication du but de l’étude et de son déroulement. Ce questionnaire était accompagné d’une 

fiche explicative (image 2) reprenant le déroulement de l’étude et indiquant la conduite à tenir 

en fonction de l’évolution clinique de leur enfant. Il a également été remis aux parents, à ce 

moment, un formulaire de consentement à retourner signé s’il acceptaient de participer à 

l’étude. Le tout, à renvoyer par voie postale dans une enveloppe fournie affranchie et libellée 

à l’adresse du chercheur. En cas de non réception de leur réponse je contactais les parents 

recrutés par leurs médecins afin de réaliser un entretien téléphonique pour remplir le 

questionnaire.  

 

Analyses statistiques : 

 

 Les données étaient ensuite  traitées à l’aide du logiciel Stata (version 15, StataCorp, 

College Station, USA). Les tests statistiques ont été réalisés en formulation bilatérale pour un 
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risque d’erreur de première espèce de 5%. Ainsi, une différence a été considérée comme 

statistiquement significative quand le degré de signification était inférieur à 5%. 

Les données catégorielles sont décrites par des effectifs et pourcentages, alors que les 

données quantitatives sont présentées, au regard de leur distribution statistique, en termes de 

moyenne et écart-type ou médiane et intervalle interquartile. La normalité (distribution 

gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons entre groupes 

(notamment selon prescription immédiate ou prescription différée) ont été réalisées pour les 

variables quantitatives par le test de Student ou le test de Mann-Whitney si les conditions 

d’application du t-test n’étaient pas respectées. L’homoscédasticité  a été étudiée par le test de 

Fisher-Snedecor. Les comparaisons entre groupes concernant les paramètres de nature 

catégorielle ont été réalisées par le test du Chi2  ou le cas échéant par le test exact de Fisher. 

 

RESULTATS : 

 

Entre 2018 et 2020 ,17 médecins (8 hommes et 9 femmes) ont inclu 64 enfants âgés en 

moyenne de 3 ans dans le groupe PDA et 4 ans dans le groupe PI. 

 

Médecins recruteurs : 

 

Ils travaillaient majoritairement à la campagne (douze), et dans le département du 

Cantal (neuf).  (Tableau 3).  
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Patients : 

 

La majorité des enfants étaient issus de famille biparentale (57 soit 89,06%) et 

habitaient en campagne (52 soit 81,25%). Les origines sociales étaient variées (tableau 1 et 2)   

L’âge des enfants était compris entre 2 et 10 ans avec une médiane à 4 ans pour le groupe PI 

et 3 ans pour le groupe  PDA. Il y avait un nombre équivalent de filles (36) et de garçons (28). 

La majorité des patients avait un médecin qui ne recevait que sur rendez-vous (tableau 4).  

 

Objectif principal : 

 

Douze enfants sur les 43 du groupe PDA ont reçus le traitement antibiotique (27,9%). 

Dans le bras PI, les 21 enfants  ont tous consommé l’antibiotique (100%). Il n’y avait pas de 

différence en termes de guérison (tableau 5). Une nouvelle consultation n’a pas été non plus 

nécessaire quel que soit le bras. On peut noter que la dose moyenne de paracétamol distribuée 

les 48 premières heures est similaire dans les deux groupes (3,9 dans le groupe PDA et 4,6 

dans le groupe PI). 

Dans le bras PDA il était demandé aux parents d’attendre 48 heures avant de donner 

l’antibiotique en cas d’évolution défavorable de l’otite. Parmi les 12 enfants du groupe PDA 

ayant reçu l’antibiotique, 9 familles ont effectivement respecté ce délai, soit 75%  (tableau 5) 

et 3 ont fait le choix de donner l’antibiotique immédiatement.  Lorsqu’on s’intéresse aux 

raisons du don de l’antibiotique, on retrouve : 

- la persistance d’une otalgie au troisième jour (2/9) 

- la persistance de la fièvre au troisième jour (3/9) 

- la persistance d’une otalgie et de la fièvre  au troisième jour (3/9) 

- un questionnaire n’indique pas la raison de la prise  de l’antibiotique. 
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Seules 6 familles sur 21  du groupe PI et 13 sur 43 du groupe PDA avaient déjà expérimenté  

ce mode de prescription (tableau 5).   

 

Objectifs secondaires :  

 

Les parents du groupe PI ont tous acheté l’antibiotique (21/21), Dans le groupe PDA 

seuls 17/43 l’ont fait. (Tableau 5). Il n’y a pas eu de différence en termes de satisfaction des 

parents quel que soit le bras de l’étude.  (Tableau 5). 

 

DISCUSSION : 

 

 Notre étude montre un effet positif de la PDA sur la consommation d’antibiotique par 

rapport à la PI lors de la prise en charge en soins primaires des OMA chez l’enfant de 2 à 12 

ans. Cette diminution de consommation n’est pas associée à une moindre guérison des enfants 

et n’entraine pas de nouvelles consultations.  Nous pouvons également voir que la majorité 

des parents respectaient le délai en cas de PDA (9/12 soit 75%), de plus lorsque l’antibiotique 

était donné, les parents rapportaient une aggravation des symptômes ou une persistance de la 

fièvre chez sept enfants sur neuf. 

 

 Forces : 

 

Il s’agit d’une étude pragmatique réalisée dans le cabinet de médecins généralistes 

volontaires. Elle se rapproche donc du fonctionnement et de la routine des médecins 

généralistes et à ce titre peut être représentative des bénéfices de l’utilisation de la PDA. De 

plus en regardant les différents patients inclus dans l’étude nous pouvons voir qu’ils sont issus 
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de milieux sociaux divers sans qu’il n’y ait de différence dans l’utilisation de la PDA. Il en est 

de même entre les enfants habitant  en ville ou en campagne. Les médecins investigateurs 

quant à eux étaient un échantillon varié, installés depuis en moyenne 14,5 ans, il y avait 8 

femmes et 9 hommes.  

  

 Limites de l’étude : 

 

 Notre étude souffre de plusieurs biais.  

 Taille des groupes : 

 Cette étude porte sur un nombre assez faible de patients, en effet nous disposons de 

seulement soixante quatre réponses. Quarante-trois dans le groupe PDA, et vingt-et-un dans le 

groupe PI. Ce faible nombre de sujets ne permet pas de tirer de conclusion quant à l’efficacité 

de la PDA en pratique courante. D’autres études sont nécessaires pour pouvoir  conclure à un 

éventuel effet bénéfique d’un tel mode de prescription.  

 Nous pouvons aussi noter que les groupes ne sont pas complètement comparables, en 

effet le groupe PDA comporte deux fois plus de patients que le groupe PI.  

 Biais de méthodologie : 

Nous avons comparé une prescription différée à une prescription immédiate qui montre une 

franche diminution de la consommation d’antibiotique. Ceci est en corrélation avec les 

données de la science quant à l’étiologie et l’évolution naturelle des otites. Afin de voir si la 

PDA a une utilité nous aurions dû la comparer au mode de prescription prôné dans les 

recommandations françaises. A savoir : pas de prescription immédiate et une nouvelle 

consultation dans les quarante-huit heures s’il n’y a pas d’amélioration. Ceci nous permettant 

de nous assurer que la PDA n’entraine pas une majoration de la consommation d’antibiotique. 

 Biais de recrutement : 
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 Il existe aussi un biais de recrutement, l’étude était proposée par des médecins 

volontaires à des patients volontaires ce qui a pu sélectionner des patients plus à même de 

respecter les consignes de la PDA ou plus enclins à essayer une nouvelle méthode de 

prescription. 

 Biais de sélection : 

 Il s’agit d’une étude ouverte, les patients étaient répartis par les médecins sans 

randomisation. Les médecins après avoir diagnostiqué une otite choisissaient le groupe dans 

lequel ils plaçaient les enfants (PDA ou PI). Il peut alors y avoir un biais de sélection, les 

médecins choisissant le groupe PI pour les enfants leur paraissant les plus graves et la PDA 

pour les enfants présentant une faible symptomatologie. Dans notre étude il était demandé au 

médecin recruteur de proposer les deux modes de prescription de façon égale. Quand on 

regarde dans la littérature, il y a certains facteurs qui influencent le choix de la PDA : certains 

inhérents au patient en lui même (la capacité de compréhension de la méthode par le patient, 

le fait d’être jugé comme capable de juger son état clinique à la fin du délai, ses 

antécédents…) , des critères médicaux (incertitude diagnostique, faible présentation clinique 

au moment de la consultation), des critères concernant le moment de la consultation (veille de 

week-end, impossibilité de réévaluer le patient...) et enfin des critères concernant la relation 

médecin-malade (confiance, patient connu par le médecin) (12,13).  

 

 Comparaison avec les résultats présents dans la littérature. :  

  

 Si la PDA est peu étudiée en France, elle fait l’objet de recommandations dans certains 

pays européens, c’est notamment le cas en Belgique (8) ou encore au Royaume Unis (7), ainsi 

qu’au Canada (12). 
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 Dans notre recherche bibliographique nous avons trouvé plusieurs études étudiant ce 

mode de prescription: 

 Concernant la diminution de consommation d’antibiotique : 

 - Une revue de la littérature parue dans le British Medical Journal comparant 

l’utilisation de la PDA par rapport à la PI dans la prise en charge des infections respiratoires 

hautes (9). Lorsqu’on ne prend en compte que les études se concentrant sur la prise en charge 

des otites, on note une diminution de la consommation, 84% de consommation en cas de PI 

versus 64% en cas de PDA dans une étude datant 1999 (13) et 97% de consommation en cas 

de PI versus 26% en cas de PDA dans l’étude datant de 2001(14). 

 - Une étude qui s’est déroulée dans un service d’urgence de New Haven entre deux 

mille quatre et deux mille cinq qui comparait une PI avec un PDA. Cette étude montrait qu’en 

cas de PDA, 62% des parents ne donnaient pas l’antibiotique contre  13% en cas de PI. Il n’y 

avait pas d’augmentation de consultation ultérieure ou de diminution de guérison. Les raisons 

les plus souvent retrouvées pour le don de l’antibiotique étaient l’otalgie et la persistance de la 

fièvre. (15) 

 - Une étude menée en 2005 a comparé deux groupes d’enfants. Un groupe PI et un 

groupe avec simplement un traitement symptomatique après avoir expliqué aux parents 

l’évolution naturelle des otites. Cette étude a montré que la majorité des otites évoluaient très 

bien sans traitement (66% des enfants dans le groupe  traitement symptomatique n’ont pas eu 

besoin d’antibiotique) sans prise de risque pour l’enfant. (16). 

 - Une revue de la Cochrane trouvait aussi des résultats similaires en terme d’utilisation 

des antibiotiques : en effet en cas de PDA seuls 31% des parents utilisaient les antibiotiques 

contre 93% dans le cas d’une PI (9). Il est à noter qu’en cas de non prescription, une portion 

encore plus importante n’utilisait pas l’antibiotique : 14% en l’absence de prescription contre 

28% dans le cas de la PDA (17).  
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 - Dans notre étude, les parents repartaient de la consultation avec l’ordonnance de 

PDA. Il est intéressant de voir qu’une étude de 2014 a comparé les différentes méthodes de 

PDA (ordonnance antidatée, ordonnance laissée aux parents, nécessité pour les parents de 

recontacter le médecin ou de revenir au cabinet chercher l’ordonnance) et une absence de 

prescription d’antibiotique. L’étude retrouve une franche diminution de consommation 

d’antibiotique quelque soit la méthode choisie. Elle ne retrouve pas de différence significative 

entre les différents modes de PDA et l’absence de prescription d’antibiotique (18).  

 - Une étude plus récente datant de mars 2021 a comparé après randomisation dans 

trois groupes (PI, PDA, et absence de prescription) l’évolution d’enfants atteints d’infections 

respiratoires bénignes dont la moitié étaient des otites. Elle ne montre pas de différence 

significative en terme de complication ou de contrôle des symptômes quel que soit le groupe.  

On note une baisse importante de la consommation d’antibiotique en cas d’usage de PDA 

(25,3%) ou d’absence de prescription (12%) par rapport au groupe PI (96%) (19). 

La PDA semble donc prometteuse et pourvoyeuse d’une moindre consommation 

d’antibiotique en soin primaire concernant les otites. Cependant, elle reste peu étudiée en 

France même si de nombreux médecins généralistes ( 84,7%) reconnaissent avoir parfois 

recours à ce mode de prescription comme le montre ce travail de thèse réalisé par Mélanie 

Bourdel dans la région Rhones Alpes (20) . La thèse réalisée par Adela Guez et Marc Julien 

s’est intéressée à l’utilisation de la PDA dans les infections respiratoires hautes  via des 

entretiens auprès de médecins généralistes. Il en ressort que les principaux freins à son 

utilisation en pratique courante sont : (11) 

- Le manque de recommandation en France et la peur des conséquences médico-légales 

en découlant.  

- Le coté non scientifique et le manque de rigueur de cette pratique 

- Le  sentiment d’échec (organisationnelle et de prise en charge) qui en découle.  
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- La difficulté de mise en pratique et l’absence de consigne objective à remettre au 

patient quant à l’utilisation ou non de l’antibiotique. 

- Les risques liés à une telle pratique (automédication ultérieure, erreur de diagnostic, 

mésusage de la prescription)  ceci étant appuyé par une étude Norvégienne qui montre 

que 39% des patients ayant bénéficié d’une PDA  gardaient la prescription pour un 

usage ultérieur (21).  

 

La PDA semble être un outil pour rationaliser l’usage des antibiotiques à la condition que 

les patients adhèrent à ce mode de prescription et qu’ils respectent les consignes 

d’utilisation.  

Deux thèses étudient cet aspect des choses : 

- Une thèse réalisée en 2016 par Noémie Henriet et William Reynier dans la région de 

Grenoble s’est intéressée au mésusage des PDA. Au total il n’y avait que  15,3 % de 

mésusage. La seule variable retrouvée influençant le mésusage était l’attente des patients 

de recevoir un antibiotique à l’issue de la consultation (22). 

- Une thèse réalisée en 2016 par Caffar Adrien dans les départements des Landes, de 

Gironde et de Dordogne s’est intéressée au devenir des PDA. Ce travail montre aussi une 

diminution de la consommation d’antibiotiques dans différents diagnostics (angine, 

bronchite, rhinopharyngite, cystite, OMA). Cette diminution était d’autant plus marquée 

que les sujets étaient jeunes et qu’une information était laissée aux parents concernant 

l’évolution de la pathologie. (23) 

Toutes deux mettent en avant l’importance de l’explication fournie aux patients lorsque le 

médecin recourt à ce mode de prescription. 
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Enfin, même si notre étude n’était pas construite dans ce sens et ne bénéficiait 

d’aucune échelle de satisfaction validée nous pouvons voir que la PDA induit une grande 

satisfaction auprès des patients et qu’ils se montrent prêt à l’utiliser de nouveau en cas 

d’épisode similaire, ce qui est retrouvé dans de nombreuses études (14, 17, 19). 

Ce mode de prescription semble également à même d’avoir des vertus éducatives en 

diminuant la croyance en la nécessité des antibiotiques. (15,19)  

Plusieurs études ont étudié la représentation de la PDA dans les pays où elle fait partie 

des recommandations des pratiques. Cette étude  en Norvège a mis en évidence que la 

majorité des patients et médecins généralistes étaient satisfaits par ce mode de prescription 

(21).  

 Aujourd’hui nous tentons de plus en plus d’avoir une approche centrée sur le patient 

et l’inclure dans les décisions concernant sa santé. Ainsi, avoir le même raisonnement 

dans la prise en charge des épisodes infectieux semble une approche raisonnable ainsi 

qu’un bon moyen d’éducation thérapeutique concernant l’économie des antibiotiques. Au 

cours de nos recherches nous avons pu voir que les patients étaient en règle générale 

enclins à ce changement (21,24).   

Cependant, certaines études montrent des limites à la PDA. Une étude réalisée en 

Norvège en 2010 montre les avis divergents  des médecins généralistes concernant la PDA, 

certains la voient comme un échec face à la pression du patient malgré leur explication (25). 

De plus, dans une étude réalisée en Angleterre en 2014 auprès de 1625 adultes, nous avons pu 

voir que la PDA restait un concept relativement flou. Sur l’ensemble des participants de 

l’étude, seuls 17% comprenaient parfaitement le principe de la PDA, un tiers des patients était 

fermement opposé à ce mode de prescription et un tiers était plutôt favorable (26). Enfin la 

PDA n’est pas dépourvue d’inconvénients, elle peut entrainer une utilisation inappropriée de 

l’antibiotique : soit en excès, certaines infections virales étant symptomatiques pendant 



 32 

plusieurs jours (27), soit en entrainant un usage ultérieur de l’antibiotique acheté mais non 

consommé (21,24). 
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ANNEXES : 

Tableau I : Profession du père  
 

Profession du père Effectifs 
Agriculteur 5 
Artisan 12 
Père au foyer 1 
Aide médico-psychologique 1 
Médecin 2 
Chef d’équipe 2 
Enseignant 2 
Adjoint administratif 2 
Chauffeur de poids lourds 1 
Chef d’entreprise 1 
Conducteur d’engins de chantiers 1 
Géologue 2 
Avocat 1 
Employé de station de ski 2 
Guide de moyenne montagnes 1 
Moniteur de ski 1 
Chef de chantier 2 
Sapeur pompier 1 
Fonctionnaire 2 
Commerçant 2 
Musicien 1 
Militaire 1 
Employé de banque 2 
Employé de commerce 2 
Entrepreneur 1 
Ouvrier 1 
Magasinier 1 
Responsable export 1 
Responsable qualité 1 
Dépanneur électroménager 1 
Chargé de mission 1 
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Tableau II : Profession de la mère 
 

Profession de la mère Effectifs 
Aide médico-psychologique 4 
Adjointe administrative 2 
Agricultrice 3 
Aide soignante 1 
Animatrice territoriale 2 
Assistante de vie 2 
Bibliothécaire 1 
Chef de secteur 1 
Comptable 2 
Educatrice spécialisée 2 
Employée de bureau 3 
Enseignante 5 
Esthéticienne 2 
Fonctionnaire 1 
Mère au foyer 9 
Infirmière 9 
Hôtesse de caisse 1 
Masseuse 1 
Réflexothérapeute plantaire 1 
Sage femme 1 
Psychologue 1 
Assistante dentaire 1 
Avocate 1 
Employée de banque 1 
Professeur de yoga 1 
Serveuse 1 
Vendeuse 1 
Employée commerciale 1 
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Tableau III : Médecins recruteurs 
 
 Sexe Nombre 

d’années 
d’installation 

Travail seul/ 
en groupe 

Campagne/ 
ville 

Département 
d’installation 

N°1 M 27 Groupe Ville 15 
N°2 M 31 Seul Campagne 15 
N°3 F 7 Groupe Campagne 15 
N°4 M 10 Groupe Campagne 15 
N°5 F 19 Groupe Campagne 15 
N°6 M 10 Groupe Campagne 15 
N°7 F 11 Groupe Ville 15 
N°8 F 5 Groupe Ville 15 
N°9 F 19 Groupe Campagne 15 
N°10 M 9 Groupe Campagne  03 
N°11 M 5 Groupe Campagne 03 
N°12 F 19 Groupe Campagne 11 
N13 M 7 Groupe Campagne 11 
N°14 F 31 Groupe Campagne  74 
N°15 M 7 Groupe Campagne 73 
N°16 M 7 Groupe Ville 2A 
N°17 F 24 Groupe Ville 24 
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Tableau IV : Population étudiée  
 
 PDA PI p 
Nombre de fille 25/43 (58,14%) 11/21(52,38%) 0,66 
Famille biparentale 38/43 (88,37%) 19/21 (90,48%) 0,80 
Vie en ville 10/43 (23,26%) 2/21(9,52%) 0,31 
Médecin recevant sur 
rendez vous 

39/43(90,7%) 18/21(85,71%) 0,68 
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Tableau V : Résultats 
 
 PDA PI P 
Don de 
l’antibiotique 

12/43 (27,90%) 21/21(100%) <0,001 

Délai de 48 heures 
respecté (seulement 
si PDA) 

9/12 (75%) - - 

Guérison 43/43 (100%) 21/21 (100%)  
Nouvelle 
consultation 
nécessaire 

0/43 (0%) 0/21 (0%)  

Achat de 
l’antibiotique 

17/43 ( 39,53%) 21/21 (100%)  

Satisfaction des 
parents 

43/43 (100%) 20/21 (95,23%) 0,33 

PDA connue avant 
la participation à 
l’étude 

13/43 (30,23%) 6/21 (28,57%) 089 

Dose moyenne de 
Paracétamol 
donnée les 48 
premières heures  

3,9 4,6 0,22 
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Image 1: Diagramme de flux :  
  

170 
questionnaires 
distribués à 17 
médecins 

90 
questionnaires 
distribués aux 
patients 

80 questionnaires 
non distribués aux 
patients 

64 
questionnaires 
récupérés par 
voie postale 

26 patients perdus 
de vue 
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Image 2 : Fiche réponse : 

Prescription différée d’antibiotique chez les enfants de 2 à 12 ans souffrant d’une otite 

moyenne aiguë. 

Bonjour, je suis Vergne Benjamin, jeune médecin généraliste. Dans le cadre de mes 
études, je souhaite réaliser un projet de thèse sur la prise en charge des otites chez les enfants 
de 2 à 12 ans. Je vous remercie par avance du temps que vous accorderez à mon travail. 

L’otite est une pathologie infectieuse très fréquente chez les enfants et un motif de 
consultation régulier chez votre médecin généraliste. D’origine la plus souvent virale (90% 
des cas) et guérissant spontanément très souvent (7 fois sur 10 sans aucun traitement), les 
possibles complications et l’incertitude diagnostique, quant à son origine (virale ou 
bactérienne), peuvent pousser votre médecin à prescrire, parfois en excès, un antibiotique. Le 
risque étant qu’un jour une bactérie résistante émerge et que nous ne soyons plus en mesure 
de traiter vos enfants. 

Une solution trouvée par nos voisins anglais est de pratiquer une prescription différée 
d’antibiotique (hors cas particulier ou un antibiotique est absolument nécessaire). Celle ci 
consiste à vous remettre deux ordonnances. La première avec un traitement symptomatique 
(paracétamol, lavage de nez …) et la seconde avec des antibiotiques à n’utiliser que le matin 
du troisième jour suivant la consultation.  

En définitive, par rapport à une situation classique pour laquelle le médecin temporise 
et vous demande de venir le consulter à nouveau quarante-huit heures après la première 
consultation, vous pouvez, si l’état de votre enfant ne s’est pas amélioré le matin du troisième 
jour, donner l’antibiotique. Vous êtes alors d’autant plus impliqué dans la prise en charge de 
votre enfant.  

Ceci permet d’apporter une solution les week-end et jours fériés autre que les urgences 
et ne vous contraint pas à vous déplacer à nouveau chez votre médecin. Si le matin du 
troisième jour votre enfant a toujours de la fièvre (T°>38°C), rapporte des douleurs d’oreilles 
ou si vous trouvez que l’état de votre enfant ne s’est pas amélioré par rapport à la première 
consultation alors vous pouvez donner l’antibiotique. 

Ce mode de prescription est sans danger pour votre enfant : il permet d’éviter les 
potentielles complications de l’otite sans utilisation abusive des antibiotiques qui ne sont pas 
sans effets secondaires (diarrhée, vomissement, émergence de bactérie résistante...). 

Au cours de la consultation d’aujourd’hui, votre médecin a diagnostiqué une otite chez 
votre enfant. L’état de celui ci n’a pas été jugé trop inquiétant par votre médecin. Il a alors 
choisi un mode de prise en charge parmi les deux suivants : 

Une prescription différée d’antibiotique ou une prescription immédiate d’antibiotique. 
Il n’y a aucune différence en terme de sécurité pour votre enfant quel que soit le mode 

de prescription choisi. 
Le but de cette étude est de juger si dans des cas particuliers d’otite non grave la 

prescription différée peut être utilisée pour prendre en charge votre enfant. 
Afin de réaliser cette étude je compte sur vous. Merci de répondre aussi sincèrement 

que possible aux questions suivantes. Merci de répondre ou d’entourer les réponses vous 
concernant. Pourriez-vous par le biais des enveloppes fournies me retourner ces 
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questionnaires. L’ensemble des informations est soumis au secret médical, seuls vos médecins 
et moi-même y aurons accès. 
 

1 / Quelques informations vous concernant : 

	 Mère	 Père	

Initiale	du	Nom	 	 	

Prénom	 	 	

Profession	 	 	

Numéro de téléphone (pour d’éventuelles questions supplémentaires) : 

Situation familiale : Monoparentale / Biparentale                    Lieu de vie : Ville / Campagne 

Distance en minutes du domicile avec : Le cabinet médical              Nom du médecin 

                                                                   La pharmacie 

Mode de consultation de votre médecin : Libre/ Sur rendez vous 

2/ Votre enfant 

Age : 

Sexe : 

Il s’agit de votre : 1er enfant/ 2nd enfant/ 3ème enfant / 4ème enfant … 

Durant la journée votre enfant est gardé : chez vous/ nourrice /crèche/ école / autre 

3/Concernant l’étude 

A REMPLIR LE MATIN DU TROISIEME JOUR SUIVANT LA CONSULTATION 

Groupe d’étude : Prescription immédiate / Prescription différée d’antibiotique 

Avez-vous donné l’antibiotique ?  Oui / non 

Si oui pour quelle raison ? 

Avez-vous acheté l’antibiotique ? Oui / non 

Dans le cas de la prescription différée avez-vous respecté le délai de 48 heures ? Oui/ non 

Nombre de dose de paracétamol donné les 48 premières heures : 1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6 / 7 / 8 

A REMPLIR LE SEPTIEME JOUR 
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Votre enfant souffre t-il toujours de son otite ? Oui / non 

Au cours des sept derniers jours votre enfant a t-il souffert de : 

Diarrhée ? Oui / non 

Vomissement ? Oui / non 

Douleur abdominale ? Oui / non 

Autre symptôme ? Oui / non 

Avez-vous sollicité une nouvelle consultation avec votre médecin généraliste durant les 7 

derniers jours ? Oui / non 

Jugez-vous le mode de prescription choisi par votre médecin satisfaisant pour la prise en 

charge des otites de votre enfant ? Oui / non 

Votre médecin vous avait-il déjà proposé le mode de prise en charge par prescription 

différée d’antibiotique pour une otite ? Oui / non 
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

 SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité́.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai  pas  le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères  ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que  je  sois déshonoré́  et méprisé si j’y manque.  
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SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers 
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité ́ dans l'exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans 
l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confies et mon 
état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 
crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je 
rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 
pères.  

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé́ 
de mes confrères si j'y manque.  

 



VERGNE Benjamin  

 
Impact de la prescription différée d’antibiotique sur la consommation d’antibiotique pour la gestion dess otites des 

otites moyennes aiguës de l’enfant en cabinet de médecine générale. 

 

Thèse de Médecine Clermont Ferrand 2021 

RESUME : 

Introduction : L’otite moyenne aiguë (OMA) est une des pathologies les plus pourvoyeuse en 

prescription d’antibiotique. Certains pays Européen ont intégré la PDA dans leur recommandation de 

pratique clinique. 

 

Objectif : Déterminer si la PDA permet, dans le contexte français, une réduction de la consommation 

d’antibiotique. 

 

Méthodes : Nous avons réalisé une étude quantitative ouverte entre octobre 2018 et décembre 2020 

dans des cabinets de médecine générale de plusieurs départements français. Les critères d’inclusion 

étaient : tout enfant de 2 à 12 ans chez qui le médecin traitant diagnostiquait une OMA, ne souffrant pas 

d’immunodépression, n’ayant  pas consommé d’antibiotique durant  les quinze derniers jours, dont les 

parents comprenaient le but de l’étude et le protocole. C’est le médecin en accord avec les parents qui 

incluait l’enfant  soit dans le groupe prescription immédiate (PI) soit  dans le groupe PDA. 

Résultats : Au total 64 enfants ont été inclus, 43 dans le groupe PDA et 21 dans le groupe PI. Parmi les 

43 patients de groupe PDA, seuls 12 ont pris l’antibiotique (28%) contre 21 dans le groupe PI (100%). 

En cas de PDA il était demandé aux parents d’attendre 48h avant de donner l’antibiotique si l’état de 

leur enfant ne s’améliorait pas. Sur les 12 enfants du groupe PDA ayant pris l’antibiotique, 9 ont 

respecté le délai de 48 heures (75%). Les parents ayant donné l’antibiotique ont rapporté une persistance 

de la fièvre, accompagnée ou non d’une otalgie dans 8 cas sur 9. Il n’y avait pas de différence entre les 

deux groupes pour la consommation de paracétamol. 

Conclusion : La PDA semble être une approche efficace et bien acceptée pour diminuer la consommation sommation 

d’antibiotique en cas d’OMA chez des enfants de 2 à 12 ans consultant en cabinet de médecine générale. 
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