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RÉSUMÉ 

Introduction : Dix pour cent de la population se déclare allergique à l’amoxicilline, 

antibiotique de premier recours, malgré une minorité d'allergies avérées. L'utilisation 

de molécules alternatives est à l'origine de conséquences individuelles et collectives 

majeures. Dans l’optique d'une sensibilisation à la problématique de la juste 

labellisation des patients allergiques à l'amoxicilline, un webinaire sur la prise en 

charge des patients déclarés allergiques à l'amoxicilline en médecine de ville, a été 

proposé aux médecins généralistes de l'arc alpin. 

 

Matériel et Méthodes : L'étude observationnelle et descriptive a été menée auprès 

des médecins participants au webinaire, volontaires pour répondre aux enquêtes pré 

et post webinaire. Le critère de jugement principal était l'analyse de l'impact à court 

terme sur les pratiques et les critères de jugement secondaires étaient l'analyse de 

l'impact sur les connaissances. Le webinaire, composé de 3 dossiers cliniques 

interactifs, a été élaboré et animé par 2 internes de médecine générale en partenariat 

avec 4 allergologues, 2 infectiologues, le CRATB Auvergne Rhône Alpes et 

l'Assurance Maladie. La participation à l'enquête pré-webinaire se faisait lors de 

l'inscription et à l'enquête post-webinaire, 1 mois après le webinaire. 

 

Résultats : 136 médecins généralistes, d'âge moyen de 35 ans, ont participé au 

webinaire dont 102 ont participé à l’enquête pré-webinaire et 52 à l'enquête post-

webinaire. 87,3% d’entre eux déclarent des difficultés dans la prise en charge des 

patients étiquetés allergiques à l’amoxicilline. La maitrise insuffisante du sujet est 

initialement déclarée comme l'un des deux freins principaux à la prise en charge. Suite 

au webinaire, la difficulté du recours à l'allergologue et la réticence des patients restent 

les deux freins principaux. Nous avons constaté une amélioration du recours à 

l’allergologue (+23,9%) et de l'interrogatoire du patient allergique, réalisé dans 98.1% 

des cas. Les participants ont découvert le score de Pen-FAST, outil d'aide à la 

délabellisation pour 93.3% d'entre eux. On notait également une amélioration du taux 

de bonnes réponses sur les sujets suivants : hypersensibilité immédiate (+28,9%), 

hypersensibilité retardée (+27,3%), allergies croisées (+33,9%). Le format du 

webinaire a été satisfaisant pour 92% des participants. 
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Conclusion : Ce travail collaboratif et multidisciplinaire a permis une amélioration des 

pratiques et connaissances chez les médecins généralistes participants. Malgré la 

forte adhésion des praticiens à la problématique de la délabellisation des allergies à 

l'amoxicilline, il existe encore de nombreuses difficultés de terrain et parmi elles, la 

difficulté d’accès à la consultation d’allergologie ou encore la réticence des patients à 

investiguer cet antécédent. La publication de recommandations standardisées pourrait 

être une aide à la prise en charge de ces patients. 
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ABSTRACT 

Amoxicillin allergy in general practice: development of a webinar on the management 

of patients declared allergic to amoxicillin, for general physicians in the alpine arc, and 

evaluation of its impact via analysis of practices and knowledge before/after webinar. 

Situation: Ten percent of the population declare themselves allergic to amoxicillin, a 

first-line antibiotic, despite a minority of proven allergies. The use of alternative 

molecules has major individual and collective consequences. With a view to raising 

awareness of the issue of correctly labeling patients allergic to amoxicillin, a webinar 

on the management of patients declared allergic to amoxicillin in primary care was 

offered to general practitioners in the Alpine arc. 

Material and Methods: The observational and descriptive study was carried out 

among doctors participating in the webinar, who volunteered to complete pre- and 

postwebinar surveys. The primary endpoint was the analysis of the short-term impact 

on practices, and the secondary endpoints were the analysis of the impact on 

knowledge. The webinar, consisting of 3 interactive clinical files, was developed and 

hosted by 2 general medicine interns in partnership with 4 allergists, 2 infectious 

disease specialists, the CRATB Auvergne Rhône Alpes and Health Insurance. 

Participation in the pre-webinar survey was done at the time of registration, and the 

post-webinar survey 1 month after the webinar. 

Results: 136 general practitioners, with an average age of 35 years, participated in 

the webinar, 102 of whom took part in the pre-webinar survey and 52 in the post-

webinar survey. 87.3% reported difficulties in managing patients labelled as allergic to 

amoxicillin. Insufficient knowledge of the subject was initially reported as one of the 

two main obstacles to management. Following the webinar, the difficulty of consulting 

an allergist and the reluctance of patients remain the two main obstacles. We noted an 

improvement in the use of allergists (+23.9%) and in the questioning of allergic 

patients, which was carried out in 98.1% of cases. Participants discovered the Pen-

FAST score, a tool to help with de-labeling, for 93.3% of them. There was also an 

improvement in the rate of correct answers on the following subjects: immediate 

hypersensitivity (+28.9%), delayed hypersensitivity (+27.3%), cross-allergy (+33.9%). 

The webinar format was satisfactory for 92% of participants. 
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Conclusion: This collaborative, multidisciplinary work led to an improvement in 

practices and knowledge among participating general practitioners. Despite the high 

level of support among practitioners for the de-labeling of amoxicillin allergies, there 

are still many difficulties in the practical field, including difficulty of access to allergology 

consultations, or even patients' reluctance to investigate this antecedent condition. The 

publication of standardized recommendations could help in the management of these 

patients. 
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GÉNÉRALITÉS 

A. L’AMOXICILLINE  

1. Histoire des β-lactamines  

La pénicilline est un antibiotique naturel produit par certaines espèces de 

champignons du genre Penicillium. Son histoire remonte à 1874, lorsque le médecin 

français Ernest Duchesne a découvert que certaines moisissures pouvaient tuer les 

bactéries. 

En 1928, le médecin écossais Alexander Fleming a fait une découverte fortuite : il a 

observé que des colonies de staphylocoques avaient été détruites par une moisissure 

de Penicillium notatum. 

Quelques années plus tard, les chercheurs Howard Florey et Ernst Chain ont réussi à 

purifier la pénicilline et à la produire sous la forme d’un médicament. Leurs travaux ont 

été récompensés par le prix Nobel de médecine en 1945 (1). 

Depuis, de nombreuses autres substances actives ont été découvertes, conduisant à 

une grande famille de pénicillines. Certaines sont produites par des champignons 

Penicillium, d'autres sont synthétisées industriellement.  

2. Composition chimique  

L’amoxicilline est la principale représentante du groupe des pénicillines. Les 

pénicillines appartiennent à la grande famille d’antibiotiques des β-lactamines. Toutes 

les β-lactamines sont composées d'un noyau commun, le cycle β-lactame, auquel est 

accolé un cycle particulier qui détermine le groupe (Figure N°1). Par exemple, les 

pénicillines ont un cycle thiazolidine accolé au noyau β-lactame, tandis que les 

céphalosporines ont un cycle dihydrothiazine accolé au noyau β-lactame (2). Les 

carbapénèmes et les monobactames sont d’autres groupes de β-lactamines. 

En plus du cycle spécifique accolé au cycle β-lactame, chaque molécule possède une 

ou plusieurs chaînes latérales, qui façonnent des caractéristiques propres. 
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Figure N°1 : Castells M, Penicillin Allergy. New England Journal of Medicine. Déc 
2019.(3)  

 

3. Mécanisme d’action 

Les pénicillines sont dites « bactéricides » car elles visent à détruire les 

bactéries. Elles agissent en inhibant la synthèse d’un élément essentiel de la paroi 

bactérienne, qu’on appelle « peptidoglycane » (4). L'efficacité des pénicillines est 

corrélée au temps de contact entre l'antibiotique et la bactérie ; c’est pourquoi elles 

sont également dites « temps-dépendantes ».  

4. Indications 

L’utilisation de l’amoxicilline en pratique courante s’explique par son vaste panel 

d’action.  En effet, l’amoxicilline peut agir sur des bactéries gram positives (5) comme 

le Streptococcus pneumoniae ou pyogenes, le Staphylococcus aureus ou epidermidis, 

l’enterococcus faecalis, la Listeria monocytogenes ou encore la Corynebacterium 

diphteriae. Parmi les bactéries gram négatives, on peut citer l’Haemophilus influenzae, 

l’Escherichia coli, la Shigella spp, la Salmonella enterica, le Proteus mirabilis, le 

Neisseria gonorrhoeae ou meningitidis, la Borrelia burgdorferi, le Treponema. Le 
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spectre étroit de l’amoxicilline ainsi que son faible coût (5), en font une molécule de 

choix. 

En pratique, l’amoxicilline, dans son administration orale, est utilisée en 

première intention chez l’adulte comme chez l’enfant, dans les pneumonies aiguës 

sans signe de gravité (6), ainsi que dans la plupart des infections stomatologiques et 

ORL (otite, sinusite, angine prouvée à streptocoque A β-hémolytique) (6). Elle peut 

être indiquée dans certaines infections urinaires comme la cystite à risque de 

complication, après documentation par antibiogramme, ou encore dans l’exacerbation 

de la BPCO stade III de l’adulte (6). Dans l’érythème migrant qui signe la phase 

primaire de la maladie de Lyme, l’amoxicilline peut être prescrite chez l'enfant de moins 

de 8 ans, ou chez la femme enceinte (6). De manière un peu moins fréquente, 

l’amoxicilline peut servir dans le cadre d’une antibioprophylaxie de l’endocardite 

infectieuse chez les patients à haut risque, ou encore être le traitement de l’éradication 

de l’Helicobacter pylori, bactérie impliquée dans la pathologie ulcéreuse (6). Par 

ailleurs, l’administration de l’amoxicilline par voie injectable peut être indiquée 

spécifiquement dans le traitement de bactériémies, le traitement des endocardites 

infectieuses à streptocoques ou à entérocoques sensibles à l’amoxicilline ou encore 

le traitement des méningites à pneumocoque, à Listéria ou à méningocoque (6).   

5. Épidémiologie 

En France, l’amoxicilline est l’antibiotique le plus couramment prescrit chez 

l'enfant et l'adulte (7). La médecine de ville représente environ 80% de la prescription 

des antibiotiques (8). Cette prescription ambulatoire est majoritairement réalisée par 

les médecins généralistes. À titre d’exemple, en 2021, 72,4% des prescriptions 

d’antibiotiques ont été effectuées par des généralistes, 14,3% par des dentistes et 

2,1% par des pédiatres (9).  

Depuis 2018, la France occupe le 4ème rang des pays européens les plus 

consommateurs d’antibiotiques (8), derrière la Grèce, la Roumanie et la Bulgarie, 

malgré une baisse continue depuis 10 ans de la consommation d’antibiotiques en ville. 

Malheureusement, en 2021, en raison de la levée des mesures barrières imposées 

par la pandémie à coronavirus et de la reprise des infections hivernales, la 

consommation d’antibiotiques a repris, et notamment celle de l’amoxicilline (+12%) 

(10). 
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En France, on estime à environ 10% la prévalence de patients déclarés allergiques à 

l’amoxicilline (11). Cependant parmi ces patients, seulement 10% présentent une 

hypersensibilité spécifique, donc une allergie vraie (12). 

À l’échelle mondiale, la prévalence des anaphylaxies sévères est estimée entre 0,015 

et 0,0004% (13).  

B. L’ALLERGIE MÉDICAMENTEUSE  

1. Définitions 

 En allergologie, les différents termes sont souvent source de confusion. Il 

est donc nécessaire de clarifier les principales définitions. 

En premier lieu, on appelle hypersensibilité toute réaction systémique et/ou cutanée, 

inappropriée, objectivable, suite à l’exposition à un stimulus défini, habituellement 

tolérée par un individu sain (14).  

Les allergènes sont des substances étrangères à l’organisme, appelées antigènes, 

qui sont habituellement très bien tolérées et reconnues par le système immunitaire 

normal. Chez la personne allergique, ces substances usuellement inoffensives 

peuvent provoquer des manifestations cardio-vasculaires, respiratoires, cutanées, 

oculaires ou gastro-intestinales (14).20/03/2024 17:02:00 

L'atopie est une prédisposition génétique à développer des anticorps, appelés 

immunoglobulines E (IgE), en réponse à des allergènes. Face à un agent pathogène 

pour l’organisme, le système immunitaire peut réagir en produisant des molécules 

spécifiques de type IgE. La personne atopique présente une capacité à surproduire 

ces anticorps (14). 

La sensibilisation est la phase de première exposition et de reconnaissance du 

système immunitaire avec un allergène spécifique. La sensibilisation est 

asymptomatique et n’est objectivable que par des tests spécifiques. La personne 

allergique a forcément été sensibilisée, mais toute sensibilisation ne donne pas lieu à 

une allergie (15).   
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L’intoxication ou réaction toxique, est en rapport avec un surdosage médicamenteux, 

qui peut être évitée ou atténuée par la réduction des doses (15). 

L’allergie est une hypersensibilité médiée par l’immunité spécifique, dite adaptative. 

Elle peut impliquer deux types de mécanismes (15) : l’immunité cellulaire par la 

synthèse de lymphocytes T spécifiques, ou l’immunité humorale par la synthèse 

d’anticorps spécifiques. De par ces deux mécanismes immunitaires spécifiques, les 

symptômes peuvent être de plus en plus importants à chaque nouvelle exposition : 

c’est la mémoire immunitaire. Lorsque les symptômes résultent d’un mécanisme 

immunologique spécifique, on fait donc référence à une hypersensibilité allergique, 

mais toute hypersensibilité n’est pas allergique. On parle alors d’hypersensibilité non 

allergique, ou d’intolérance ou plus rarement d’idiosyncrasie. Dans l’hypersensibilité 

non allergique, il n’y a aucun mécanisme spécifique de mémoire immunitaire et elle ne 

nécessite pas de sensibilisation (15).  

Une hypersensibilité immédiate est une hypersensibilité survenant quelques 

minutes à une heure maximum, après une exposition à une substance.  Elle peut être 

allergique ou non allergique (15).  

L’anaphylaxie est une réaction allergique systémique grave, pouvant être létale, 

survenant dans les quelques minutes, au plus tard dans l’heure, suivant l’exposition à 

un allergène. Les principales causes sont les aliments, les piqûres d’insectes (abeilles, 

guêpes, frelons) ou les médicaments (16). 

Une hypersensibilité retardée est une hypersensibilité survenant de quelques heures 

à plusieurs semaines, après une exposition à une substance. Elle peut être allergique 

ou non allergique (15).  

Une toxidermie (17) est une hypersensibilité retardée de type cutanéomuqueuse, qui 

recouvre un large éventail de tableaux cliniques (Annexe 1, schéma 1), dont le 

mécanisme peut être allergique ou non.  
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2. Mécanismes 

Il existe deux grandes classifications qui permettent de caractériser les 

hypersensibilités en fonction de leur mécanisme.  

a) La classification de Johansson et Coll 

 La plus récente, également appelée classification de Johansson et Coll, 

est celle de L’European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) 

(18), qui a proposé en 2001 cette nomenclature permettant de distinguer les 

hypersensibilités allergiques et non allergiques (Annexe 1, schéma 1).  

Dans l’hypersensibilité allergique, le mécanisme prouvé ou fortement suspecté est 

immunologique. Ainsi la réaction peut être IgE-dépendante, c’est à dire dépendante 

d’anticorps spécifiques, à savoir les Immunoglobulines de type E. Cette allergie IgE-

dépendante peut survenir sur un terrain atopique ou non. Lorsque c’est le cas, le 

patient développe classiquement une rhinite allergique, de l’eczéma allergique ou 

encore de l’asthme allergique. Lorsque l’allergie n’est pas génétiquement favorisée par 

une atopie, elle peut faire suite à un contact avec un insecte ou un parasite, ou à une 

prise de médicaments. Quand l’allergie est non IgE-dépendante, elle découle d’autres 

immunoglobulines de type IgG ou IgM, ou d’autres cellules de l’immunité adaptative. 

Dans l’hypersensibilité non allergique, l’immunité innée est en jeu. Elle mobilise des 

facteurs pro-inflammatoires tels que l’histamine, les kinines ou encore les leucotriènes, 

ainsi que des cellules aspécifiques, tels que les phagocytes ou encore les mastocytes. 

Ces cellules ne nécessitent pas de sensibilisation au préalable. Dans l’immunité innée, 

il n’y a pas de mémoire immunitaire : aucun lymphocyte T ou anticorps spécifique n’est 

développé. Tandis que les mécanismes de l’hypersensibilité non allergique ne sont 

pas entièrement élucidés, ils peuvent mimer une allergie, par activation des mêmes 

effecteurs. Dans la majorité des cas de réactions aux pénicillines, l’hypersensibilité est 

non allergique (90 % des accidents) et bénigne (19).  

Un premier mécanisme évoqué de l’hypersensibilité non allergique est l’effet 

pharmacologique (15). La composition chimique du médicament est responsable de 

la réaction aspécifique, en activant des mastocytes libérant de l’histamine, ou encore 

en bloquant certaines activités enzymatiques libératrices d’autres médiateurs pro-

inflammatoires. C’est le cas des anti-inflammatoires non stéroïdiens qui induisent une 
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production accrue de leucotriènes, en inhibant l’activité des cyclooxygénases, ou 

encore celui des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, aboutissant 

à une synthèse de kinines.  

Un autre mécanisme de l’hypersensibilité non allergique est l’effet adjuvant ou 

« toxique », qui est indissociable de la notion d’idiosyncrasie. Cette dernière peut se 

résumer par la susceptibilité individuelle à réagir : certaines personnes sont sensibles 

à tous les médicaments. Cette susceptibilité individuelle est probablement expliquée 

par une diminution du seuil d’activation des cellules de l’immunité innée. Elle peut être 

amplifiée par de nombreux cofacteurs tels qu’une infection associée, de la fièvre, un 

stress psychologique, un effort intense, ou une prise concomitante d’aliments 

histamino-libérateurs (15). L’exemple le plus classique est le rash cutané lors d’un 

traitement par amoxicilline, dans une infection à cytomégalovirus.  

b) La classification de Gell et Coombs 

 La deuxième classification qui est encore la référence aujourd’hui des 

maladies allergiques, est celle de Gell et Coombs, établie en 1963 (Annexe 1, schéma 

2) (15). Elle définit quatre types d’hypersensibilités, selon la chronologie d’apparition 

et le mécanisme immunitaire impliqué. Les trois premiers types (I, II et III) mettent en 

jeu des anticorps, tandis que le type IV concerne les lymphocytes. 

L’hypersensibilité de type 1 est la plus fréquente dans l’allergie. Elle implique tout 

d’abord une phase de sensibilisation. Ensuite, après une nouvelle exposition, les 

immunoglobulines de type E vont rapidement activer des mastocytes et des 

polynucléaires basophiles, à l’origine de la libération d’amines vasoactives, les 

médiateurs de l’allergie. La réaction s’effectue en quelques minutes et les symptômes 

apparaissent au maximum dans l’heure. L’hypersensibilité de type 1 est donc une 

hypersensibilité immédiate. La gravité est variable et peut entrainer une anaphylaxie 

telle que le choc anaphylactique (20).  

L’hypersensibilité de type 2 est médiée par les immunoglobulines G, qui vont réagir 

avec l’allergène porté par une cellule, et activer la voie du complément pour entrainer 

la destruction de la cellule cible, par phagocytose. Cette hypersensibilité relativement 

rare est une réaction de cytotoxicité liée aux anticorps. L’exemple médicamenteux le 

plus classique est l’anémie ou la thrombopénie induite par les β-lactamines.  
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L’hypersensibilité de type 3 est une réaction vasculaire causée par l’activation du 

complément, suite à la formation de complexes anticorps/antigènes, qu’on appelle 

complexes immuns. Ces complexes solubles circulants vont être à l’origine d’une 

inflammation vasculaire et tissulaire. 

L’hypersensibilité de type 4 est une réaction immunitaire à médiation cellulaire, 

impliquant principalement les lymphocytes. Dorénavant, il existe 4 sous-types, depuis 

les récentes découvertes sur le rôle des lymphocytes T. Ces derniers vont reconnaître 

un allergène et être à l’origine d’une réaction cytotoxique, 72h après l’exposition. C’est 

donc une hypersensibilité de type retardée. Les symptômes sont très variables. Parmi 

les plus graves, on peut citer les toxidermies telles que la nécrolyse épidermique 

toxique ou encore la pustulose exanthématique aiguë généralisée.  

3. Manifestations cliniques 

Dans le cadre d’hypersensibilité médicamenteuse, on distingue deux grands types de 

manifestations cliniques selon leur délai d’apparition (15,21).  

a) L’hypersensibilité immédiate 

 Par définition, l’hypersensibilité immédiate survient dans l’heure de la prise 

médicamenteuse. Elle peut être allergique comme non allergique. Tous les organes 

peuvent être atteints. Il existe donc une multitude de symptômes (Annexe 1, schéma 

3) (16). Les manifestations cutanéomuqueuses sont très fréquentes. Elles peuvent 

être isolées ou précéder l’apparition d’un collapsus vasculaire et/ou d’une détresse 

respiratoire dans le cadre d’une anaphylaxie.  

 L’anaphylaxie est une hypersensibilité allergique grave, définie par les 

critères de Cardonna WAO 2020 (Annexe 1, schéma 4) (22), qui ont été repris par les 

recommandations internationales (22,23). En fonction de la sévérité de 

l’hypersensibilité, l’anaphylaxie a été historiquement définie en quatre grades par Ring 

et Messner (Annexe 1,schéma 5) (15), la plus grave étant le choc anaphylactique, qui 

est une urgence vitale absolue traitée par adrénaline.  
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b) L’hypersensibilité retardée  

 Pour rappel, une hypersensibilité retardée est une réaction survenant 

quelques heures à plusieurs semaines après la prise de médicaments. Elle peut être 

allergique ou non allergique.  

Les manifestations cliniques sont également très variables, s’échelonnant du simple 

exanthème maculopapuleux jusqu’aux éruptions bulleuses avec des décollements 

cutanés. Puisqu’il existe très fréquemment une composante cutanéomuqueuse, on 

parle aisément de toxidermie pour désigner l’hypersensibilité retardée.  

Par chronologie d’apparition, on distingue (15,24) :  

⁃ L’érythème pigmenté fixe, qui se caractérise par une ou plusieurs lésions arrondies 

érythémateuses ou rouges violacées, à limites nettes, parfois centrées par une bulle, 

apparait dans les 48 heures après la prise médicamenteuse, laissant en place une 

hyperpigmentation séquellaire. La caractéristique pathognomonique est la récidive 

aux mêmes localisations, après réexposition à la même molécule.  

⁃ La pustulose exanthématique aiguë généralisée est une dermatose sévère qui se 

révèle en quelques heures, jusqu’à 4 jours après la prise médicamenteuse, 

caractérisée par de nombreuses pustules amicrobiennes de petite taille, extensives 

sur fond érythémateux, associée à une fièvre ainsi qu’à une altération de l'état général. 

La mortalité associée est de l’ordre de 5%. 

⁃ L’exanthème maculo-papuleux est l’hypersensibilité médicamenteuse la plus 

fréquente. Elle se déclare entre le 7ème jour et le 21ème jour, et son évolution est 

généralement favorable en quelques jours ou semaines après l’arrêt du médicament 

en cause.  

⁃ La nécrolyse épidermique toxique est également une autre dermatose gravissime, 

caractérisée par d’importants décollements cutanés associés à une atteinte 

multiviscérale, qui apparaît 7 à 21 jours après la prise médicamenteuse. Selon la 

surface épidermique nécrosée, on parle soit de syndrome de Stevens-Johnson (moins 

de 10%), soit de syndrome de Lyell (au-delà de 30%). Ces syndromes sont associés 

à 30% de mortalité. 
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⁃ Le DRESS syndrome ou syndrome d'hypersensibilité médicamenteuse est une 

hypersensibilité gravissime tardive, puisqu’elle apparaît de 3 semaines à 3 mois, après 

le contact médicamenteux. Il se caractérise par une atteinte multiviscérale, 

responsable de 5% de mortalité, associée cliniquement à des organomégalies, un 

prurit sévère, un exanthème polymorphe ou encore un œdème de la face et du cou. À 

la biologie, on note une importante hyperéosinophilie. 

4. Allergies croisées 

Anciennement, il était commun d’estimer la réaction croisée entre pénicillines et 

céphalosporines à 10%. De récentes études (25–27) ont permis d’établir que ces 

réactions étaient surévaluées par de nombreux biais méthodologiques, et d’estimer la 

prévalence des réactions croisées entre pénicillines et céphalosporines à environ 2% 

(28).  

À l’époque, la cause suspectée de l’allergie croisée entre céphalosporines et 

pénicillines était l’anneau β-lactame, élément commun aux deux classes. Finalement, 

les chaînes latérales, et particulièrement la chaîne située en R1, semblent être la 

principale cause de réactions croisées. Pour rappel, les chaînes latérales sont 

spécifiques à chaque groupe de β-lactamines (pénicillines, céphalosporines, 

carbapénèmes, monobactames) et à chaque molécule. Ainsi, il a été prouvé que les 

deux premières générations de céphalosporines étaient plus à risque de réactions 

croisées avec les pénicillines, de par la similarité de leur chaine R1, contrairement aux 

dernières générations. Par exemple, chez un patient présentant une allergie à 

l’amoxicilline, il a été établi un risque d’allergie croisée vis à vis du Cefadroxil, une 

céphalosporine de première génération, de l’ordre de 38% (29). De plus, au sein d’une 

même génération de céphalosporines, le risque d’allergie croisée avec les pénicillines 

est différent d’une molécule à une autre.  

En pratique courante, il est extrêmement rare d’observer une réaction croisée 

avec une céphalosporine de dernière génération, chez un patient allergique aux 

pénicillines. La prescription d’une céphalosporine peut raisonnablement être 

envisagée (30).  Les réactions allergiques croisées entre les pénicillines et les 

carbapénèmes sont rarissimes, avec un risque inférieur à 1 %. Elles sont également 

inexistantes avec les monobactames (Annexe 1, schéma 6) (31). 
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C. L’ACQUISITION DE L’ÉTIQUETTE ALLERGIQUE 

La plupart des réactions identifiées comme « allergiques » surviennent dans 

l’enfance. En effet, il est estimé qu’environ 75% des patients étiquetés allergiques à la 

pénicilline, le sont avant l’âge de 3 ans (32).  

L’académie européenne d’allergologie et d’immunologie clinique (EEACI) a mis en 

exergue dans un article publié en 2020, l’ensemble des évènements conduisant à 

l’acquisition de cette étiquette allergique (Figure N°2). 

Figure N°2: Towards a more precise diagnosis of hypersensitivity to beta-lactams - an EAACI position 

paper. 2020 (33). 

Il s’agit bien souvent d’un surdiagnostic devant des symptômes bénins survenant au 

cours du traitement. L’exemple typique est la survenue d’une éruption cutanée lors de 

la prescription d’une antibiothérapie dans le cadre d’une infection virale. 

Régulièrement liée à l’infection virale en cours, cette éruption peut également faire 

suite à une interaction médicamenteuse entre l’amoxicilline et le virus (ex : rash cutané 

au cours d’une infection à EBV). La survenue d’effets indésirables, à type de diarrhées, 

nausées ou vomissements, dont le délai est incompatible avec une allergie, est 

souvent retrouvée. 

L’ensemble de ces facteurs, associés parfois à un antécédent familial (réel ou non), 

conduisent les parents à faussement attribuer ces symptômes à une allergie vraie, et 

à l’éviction de l’usage du médicament par peur d’une récidive (32).  
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Parallèlement à cela, un très faible nombre de sujets présentera d’authentiques 

réactions d’hypersensibilité allergique, potentiellement graves. En l’absence d’une 

histoire clinique bien documentée, il est souvent difficile pour le praticien de faire la 

part des choses sur le caractère allergique ou non de l’épisode.  

L’étiquette d’allergie à l’amoxicilline est alors bien souvent posée dans ce contexte 

d’éruption cutanée survenant en cours du traitement, indépendamment de sa réelle 

étiologie ou de sa sévérité (32). 

D. LES CONSÉQUENCES DE L’ÉTIQUETTE ALLERGIQUE 

Aujourd’hui la prévalence de patients se déclarant allergique à l’amoxicilline est 

importante, environ 10% de la population générale. Si cet antécédent a longtemps été 

considéré comme bénin, devant la possibilité de traitements alternatifs, les 

conséquences de ce surdiagnostic ne sont étudiées que depuis quelques années (34).  

À l’échelle individuelle, l’étiquette d’allergie à l’amoxicilline, constitue un 

marqueur de risque d’inefficacité thérapeutique, mais est également associé à une 

augmentation du risque d’infections nosocomiales et de résistances bactériennes.  

En effet, l’éviction des β-lactamines face à l’antécédent d’allergie à l’amoxicilline 

conduit principalement à une surprescription d’antibiotiques de seconde voire de 

troisième ligne, à spectre plus large comme les Fluoroquinolones, la Clindamycine ou 

encore la Vancomycine. Ces derniers sont souvent moins efficaces en tant que 

traitement probabiliste, avec un taux d’échec clinique plus important (35).  

A titre d’exemple, Huang and al. ont démontré que l’antécédent d’allergie à la 

pénicilline est un marqueur associé à une augmentation de la mortalité chez les 

patients atteints d’hémopathies malignes. Il est également associé à un surcoût 

individuel de près de 50 000 $ lié à l’usage de traitements alternatifs plus chers et de 

la prolongation de la durée d’hospitalisation (36).  

Blumenthal and al, retrouvent une augmentation du risque d’infection peropératoire de 

près de 50% chez les patients étiquetés allergiques. Ce résultat est principalement 

expliqué par l’éviction des autres antibiotiques de la classe des β-lactamines, devant 

le risque supposé d’allergie croisée : ici la Cefazoline et la Cefoxatine, céphalosporines 

de première et deuxième génération utilisées comme antibioprophylaxie per opératoire 

de première intention (37).  
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Enfin l’usage de molécules alternatives à spectre plus large induit également 

une pression de sélection plus importante sur le microbiote intestinal, favorisant ainsi 

l’émergence de résistances bactériennes. Chez ces patients, il est noté une 

augmentation significative de la prévalence des infections à Clostridium Difficile, ou 

encore à SARM (staphylocoque aureus résistant à la méticilline), respectivement de 

26 et 69 % (38).  

À l’échelle de la population, cette augmentation de la prévalence des 

résistances bactériennes a d’importantes conséquences en termes de santé publique. 

Aujourd’hui, l’antibiorésistance constitue une problématique majeure de nos sociétés, 

définie comme l’une des trois menaces sanitaires prioritaires par la commission 

européenne en 2022 (39), avec à ce jour, près de 35000 décès annuels en Europe, 

dont environ 5500 en France (40) (41). On estime ce chiffre à près de 10 millions au 

niveau mondial à l’horizon 2050, et près de 390 000 en Europe. Cela s’accompagne 

de conséquences majeures sur le plan macro-économique avec un coût estimé, du 

fait de la perte de productivité, à près de 35 000 000 milliards de dollars d’ici 2050 pour 

les pays de l’OCDE (Annexe 1, Schéma 8) (41).  

Devant cet état de fait, les pouvoirs publics ont fait du bon usage des antibiotiques un 

objectif de santé publique, parmi laquelle la lutte contre l’étiquette allergique aux 

antibiotiques est partie prenante. En incitant notamment les prescripteurs à 

« encourager les patients ayant des antécédents de réaction allergique aux β-

lactamines à se soumettre à un test d’allergie afin de promouvoir l’utilisation 

d’antimicrobiens de première intention chez les patients non allergiques » (42).  
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E. STRATÉGIE ET PRISE EN CHARGE 

Face à une suspicion d’hypersensibilité allergique médicamenteuse (et 

notamment pour l’amoxicilline), la stratégie de prise en charge repose principalement 

sur deux points clés.  

1. L’interrogatoire 

La réalisation d’un interrogatoire bien conduit, portant sur la nature du 

médicament, son mode d’administration (ex : voie intraveineuse, per os) et les 

éventuelles prises médicamenteuses associées (ex : AINS). En effet la chronologie et 

la nature des symptômes présentés sont des points essentiels à investiguer. Le délai 

d’apparition, le type de manifestation cutanée, digestive, respiratoire ou encore les 

éventuels signes d’intolérance (nausées, céphalées…), sont autant d’éléments qui 

peuvent s’avérer discriminants. Enfin la reprise ultérieure ou non de la molécule, 

constitue également un point important de l’interrogatoire.  

Tous ces éléments de l’histoire clinique permettent d’évaluer l’imputabilité intrinsèque 

de la molécule en cause dans la réaction d’hypersensibilité. L’imputabilité extrinsèque 

est obtenue par l’analyse des données de la littérature à propos du médicament. Ici 

par exemple, les β-lactamines sont la classe d’antibiotiques la plus fréquemment 

représentée dans les réactions d’hypersensibilités (15) (35). 

2. Les tests cutanés 

L’exploration allergologique se fera dans un second temps. Cette dernière 

repose sur la pratique de tests cutanés selon une stratégie orientée par les éléments 

de l’interrogatoire et graduée selon le niveau de risque établi et le type de réaction 

présentée. (Schéma 8, Annexe 1) 

a) L’hypersensibilité immédiate 

Dans le cadre d’une réaction d’hypersensibilité immédiate (type I), les tests 

cutanés sont de deux types, et seront réalisés à distance de la réaction clinique après 

un délai de 3 à 6 semaines. Cet intervalle permet la résolution des symptômes 
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cliniques, mais également l’élimination de la circulation des médicaments incriminants 

(33).  
 

- Les prick-tests (a) constituent la première étape des explorations cutanées. Ils 

consistent à appliquer sur la face antérieure de l’avant-bras une solution 

standardisée du médicament et à la faire pénétrer dans le derme à l’aide d’une 

lancette calibrée, pour y introduire une faible quantité du produit à tester. Des 

témoins négatif (sérum physiologique) et positif (histamine) sont également 

réalisés. 

Le patient allergique, dont les IgE spécifiques recouvrent la surface des 

mastocytes cutanés, développe très rapidement une réaction urticarienne.  

Après vingt minutes d’exposition, l’apparition d’une papule d’un diamètre 

supérieur à 3 mm par rapport au témoin négatif signera la positivité du test.  

- L’intradermoréaction (b) est réalisée en seconde intention si les prick-tests sont 

négatifs. Elle consiste à introduire dans le derme, un volume de 0.02 ml de 

l’allergène à tester. Tout comme les prick- tests, la lecture des résultats se base 

sur le diamètre de la papule obtenue, après 20 minutes d’exposition. Elle sera 

considérée comme positive, s'il existe une augmentation du diamètre de plus 

de 3 mm par rapport à la papule initiale et l’apparition d’un érythème 

périphérique significatif. Des témoins positif (histamine) et négatif (sérum 

physiologique) sont également réalisés.  

b) L’hypersensibilité retardée 

Dans le cadre d’une réaction d’hypersensibilité retardée (Type IV) : les tests 

seront réalisés dans un délai de 4 à 6 semaines après la disparition des lésions 

cutanées, voire jusqu’à six mois dans le cadre d’un DRESS (33). 

 

- Les patch-tests (c) : réalisés dans un premier temps, ce sont des outils 

diagnostics simples et sûrs, qui consistent à appliquer sur la peau un patch 

contenant le médicament (l’allergène) pendant 48h. La lecture se fera à 48h et 

à 72h de la pose, voir à 7 jours pour augmenter leur sensibilité (35).  

C’est l’apparition d’un aspect eczématiforme (érythème, vésicule) qui signe la 

positivité. 
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- L’intradermoréaction à lecture retardée (d), réalisée uniquement si les patch-

tests sont négatifs, consistera en l’injection intradermique d’une dose du 

médicament. La lecture se fera à 24h ou plus (J3-J7). L’intradermoréaction sera 

positive s’il y a une infiltration érythémateuse sur le site d’injection (33).  

3. Les tests biologiques 

Enfin il existe également des tests biologiques actuellement accessibles pour 

certaines β-lactamines, dont l’amoxicilline. Parmi eux le dosage d’IgE sériques 

spécifiques, ou encore le test d’activation des basophiles consistant à incuber le sang 

des patients avec l’allergène puis à détecter par cytométrie de flux les basophiles 

activés, via leurs marqueurs membranaires. Ces tests biologiques peuvent être utiles 

dans le cadre de réaction très sévère (anaphylaxie), pour orienter la prise en charge 

et les explorations allergologiques. La faible sensibilité (probabilité d’avoir un test 

positif quand on est allergique) de ces tests rend leur usage limité en routine, car ils 

demeurent inférieurs aux tests cutanés. Ainsi il n’est pas envisageable de manière 

crédible de les prescrire dans le cadre d’un bilan de débrouillage, avant de solliciter un 

avis spécialisé (33). 

À l’issue de ces explorations cutanées, si celles-ci demeurent négatives, c’est 

le test de provocation orale qui constitue le gold standard pour le diagnostic des 

réactions d’hypersensibilité immédiate et retardée aux β-lactamines. Devant le risque 

d’anaphylaxie, le test de provocation orale est réalisé sous surveillance médicale dans 

un environnement hospitalier.  

- Dans les réactions immédiates, le test de provocation orale peut comporter 

une seule dose complète ou être gradué, avec 2 à 3 doses progressives du 

médicament, toutes les 30 à 60 minutes.  

- Dans les réactions retardées, l’administration peut être poursuivie pendant 

plusieurs jours.  

Ces protocoles peuvent varier selon les équipes hospitalières et les usages de chacun.  

L’association des tests cutanés et du test de provocation orale permet d’éliminer 

le diagnostic d’allergie avec une valeur prédictive négative supérieure à 99%. À 

l’inverse, la positivité d’un de ces tests, dans les suites d’une manifestation clinique 
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présentée par le patient, affirme le diagnostic d’allergie à l’amoxicilline. L’issue du bilan 

allergologique, consistera alors à tester les autres β-lactamines, afin d’éliminer une 

potentielle allergie croisée et de permettre l’usage d’autres molécules pour le patient 

(Schéma 9, Annexe 1) (35). 

4. Perspectives d’évolution 

Cette stratégie en deux étapes, repose en grande partie sur le rôle des 

allergologues. Or, face à la prévalence de l’allergie à l’amoxicilline en population 

générale (10%), l’accès aux tests cutanés et à l’avis allergologique n’est pas aisé.  

Quelques changements sont néanmoins en cours, avec l’apparition d’outils d’aide à la 

délabellisation, permettant au clinicien, par les données de l’interrogatoire, d’avoir une 

estimation du risque d’hypersensibilité allergique, afin d’optimiser la prise en charge. 

À titre d’exemple, le PEN-FAST est un outil d’aide à la délabellisation, qui par 

l’intermédiaire de cinq questions, permet d’obtenir un score prédictif du risque d’avoir 

un test cutané positif (< 5% si score strictement inférieur à 3) (Figure N°3).   

 

Figure N°3: Trubiano JA et al. Development and Validation of a Penicillin Allergy Clinical Decision Rule. 

JAMA Intern Med. 1 mai 2020 (43). 

Cette stratégie d’estimation du risque vise à conduire à la réintroduction directe dans 

le cas où la suspicion d’hypersensibilité allergique est considérée comme bénigne, 

sans passer par des tests cutanés préalables (44) (45).  
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Déjà employée chez les enfants, dans le cadre d’une manifestation cutanée 

bénigne, il est désormais recommandé de procéder directement à une réintroduction 

de l’amoxicilline sans tests cutanés préalables (46). Si ces pratiques ne sont pas 

encore généralisées chez l’adulte, les données de la littératures encouragent 

désormais la réintroduction orale directe chez un patient considéré à faible risque 

d’hypersensibilité allergique (Figure N°4).  

 

 

Figure N°4 : EAACI/ENDA position paper on drug provocation testing. Allergy. 2023 (45). 
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F. CONTEXTE ET OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

Le médecin généraliste, est en première ligne face aux situations évocatrices 

d’allergie, qu'elles soient récentes ou anciennes. Il joue donc un rôle majeur dans le 

diagnostic et l’orientation du patient étiqueté allergique à l’amoxicilline.  

La nécessité d’une action de sensibilisation sur le sujet de l’allergie aux antibiotiques 

auprès des professionnels de santé est présentée comme nécessaire par les pouvoirs 

publiques et certaines sociétés savantes (34,40,42). Les docteurs Dutitre et Joly, dans 

le cadre de leur travail de thèse sur ce même sujet, ont également mis en évidence un 

manque de connaissances des omnipraticiens dans la prise en charge de ces patients. 

Ces travaux suggèrent la mise en place d’actions de sensibilisation auprès des 

médecins généralistes (47,48). 

Notre travail a consisté à créer une action de sensibilisation sous la forme d’un 

webinaire interactif, sur la prise en charge des patients déclarés allergiques à 

l’amoxicilline, auprès des médecins généralistes de l’arc alpin. Ce travail vise à 

répondre à la question suivante :  

Quel est l’impact d’une action de sensibilisation sur la prise en charge des patients 

déclarés allergiques à l’amoxicilline, auprès des médecins généralistes de l’arc alpin ? 

L’objectif principal de notre étude est l’évaluation des pratiques des médecins 

généralistes de l’arc alpin, sur la prise en charge des patients déclarés allergiques à 

l'amoxicilline, avant et après le webinaire.  

Les objectifs secondaires sont l'évaluation des connaissances avant et après 

webinaire, ainsi que l'évaluation de la satisfaction suite à la participation au webinaire. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1. Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive prospective menée auprès de 

médecins généralistes installés ou remplaçants, d'internes de médecine générale, 

volontaires pour participer à l'étude et exerçant dans l’arc alpin (Isère, Savoie, Haute 

Savoie). 

2. Population 

Les participants éligibles à notre étude étaient tous médecins généralistes ou internes 

de médecine générale, ayant une activité ambulatoire en Isère, Savoie, Haute Savoie 

et ayant participé au Webinaire, sur le thème de la gestion ambulatoire des patients 

déclarés allergiques à l'amoxicilline et volontaires pour participer à l'étude. 

3. Objectifs  

L’objectif principal de notre étude est de déterminer quel est l’impact du webinaire sur 

les pratiques des médecins généralistes de l’arc alpin.  

Les objectifs secondaires sont l'évaluation des connaissances avant et après 

webinaire, ainsi que l'évaluation de la satisfaction suite à la participation au webinaire. 

4. Les critères de jugement  

Le critère de jugement principal était la modification des pratiques par les médecins 

généralistes des patients déclarés allergiques à l’amoxicilline, critère composite via 

l’analyse de :  

- La maitrise déclarée du sujet : « Face à un patient déclaré allergique à 

l'amoxicilline, ressentez-vous des freins ou des difficultés dans la prise en 

charge ? » (Annexes 2 et 3, Question 1) 

- L’interrogatoire du patient : « Hors motif de consultation principal, face à un 

antécédent d’allergie à l’amoxicilline dans le dossier, interrogez-vous le patient 

sur cet antécédent ? » (Annexes 2 et 3, Question 2)  
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- Le recours à l’allergologue : « Face à une suspicion d’allergie à l’amoxicilline, 

avez-vous recours à un avis allergologique ? » (Annexes 2 et 3, Question 5) 

Les critères de jugement secondaires étaient l’évaluation de la satisfaction des 

participants à l’issue du webinaire et l’évolution des connaissances théoriques sur les 

thèmes suivants :  

- L’intérêt du bilan allergologique (Annexes 2 et 3, Question 4) 

- L’hypersensibilité immédiate (Annexes 2 et 3, Question 6) 

- L’hypersensibilité retardée (Annexes 2 et 3, Question 7) 

- L’allergie croisée (Annexes 2 et 3, Question 8) 

- Les outils de délabellisation (Annexes 2 et 3, Questions 3 et 9) 

5. Élaboration du webinaire et des questionnaires 

a) Le webinaire 

Concernant l’élaboration du webinaire, les dossiers cliniques ont été initialement 

conçus par les deux thésards, avec la participation du Dr JACQUIER Jean-Pierre, 

allergologue au Centre Hospitalier de Chambéry, et du Dr DESTREM Anne-Laure, 

infectiologue au Centre Hospitalier de Chambéry. Ils ont été soumis à relecture au 

Centre de Recherche en Antibiothérapie Auvergne Rhône Alpes par l’intermédiaire du 

Dr BAUDINO Fanny, médecin généraliste et du Dr LESPRIT Philippe, infectiologue. 

Enfin, les Dr PRALONG Pauline, dermato-allergologue au CHU de Grenoble, Dr 

BOCQUET Alexis, médecin interniste allergologue au CHU de Grenoble et Dr HUYNH 

Vinh-An, allergologue au Centre Hospitalier d’Annecy ont été sollicités pour une lecture 

approfondie du webinaire et la validation de son contenu. Ces différents spécialistes 

ont permis d’établir une bonne expertise.  

Le webinaire était composé de trois dossiers progressifs, avec des questions à 

choix multiples, auxquelles les participants répondaient par sondage. Chaque question 

faisait l'objet d'une réponse avec correction détaillée. Chaque spécialiste intervenait 

selon son sujet de prédilection. Tout au long du webinaire, le participant avait la 

possibilité de poser des questions écrites, auxquelles les intervenants répondaient 

spécifiquement à la fin du webinaire.  
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Le premier dossier progressif était un cas pédiatrique d’une patiente de 6 ans, qui 

développait un exanthème maculo-papuleux, dans un contexte de prise d’amoxicilline. 

Ceci permettait de développer les hypersensibilités immédiates et retardées. Les 

conséquences individuelles et collectives d’une fausse étiquette allergique à 

l’amoxicilline, ont été détaillées. Enfin, il a été exposé la différence entre 

hypersensibilité non allergique et allergique. Le deuxième dossier progressif était celui 

d’une urticaire non allergique chez un patient de 41 ans, permettant de rappeler la 

clinique et la physiopathologie de l’urticaire, et de présenter les outils de délabelisation, 

comme le score de PEN-FAST, ou les algorithmes  figurant dans les articles de Reichel 

(49) ou Brockow (50). Enfin le dernier dossier progressif exposait un cas d’anaphylaxie 

vraie à l’amoxicilline chez un jeune patient de 20 ans, ce qui permettait de rappeler les 

critères d’anaphylaxie, de présenter les différents tests allergologiques en pratique et 

d’introduire le faible risque de réactions croisées entre céphalosporines et pénicillines. 

La dernière partie de la présentation précisait les différentes modalités pratiques, pour 

adresser aux centres hospitaliers un patient déclaré allergique à l’amoxicilline, en 

fonction du département de l’arc alpin. La conclusion générale rappelait les messages 

clés. A la suite de celle-ci, les différentes questions des participants ont été traitées 

par les intervenants dans une séquence dédiée. 

Concernant le format de l’action de sensibilisation, le choix du webinaire 

paraissait être un outil pertinent par sa possibilité d’atteindre une audience plus large, 

avec la possibilité soit d’interagir en temps réel, soit de visionner le replay. 

D’un point de vue logistique, la Direction Régionale de l’Assurance Maladie Auvergne-

Rhône Alpes, dirigée par le Dr ALTER-FEROTIN, a fourni par l’intermédiaire de Mme 

AUDIGIER Kelly, responsable de la communication, l’ensemble des éléments 

nécessaires à l’inscription ainsi qu’à la réalisation du webinaire, ayant eu lieu le 30 

novembre 2023. La participation était gratuite et l'inscription obligatoire.  Le webinaire 

est actuellement visionnable en replay sur la chaine YouTube de la DRSM Auvergne-

Rhône-Alpes (51)  et le site internet du CRATB Auvergne Rhône Alpes (Annexe n°3) 

(52). 

b) Les questionnaires 

En détail, le premier questionnaire (Annexe n°2), distribué avant le webinaire, 

était composé de 5 questions permettant d’obtenir le profil socio-démographique de la 
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population étudiée. La seconde partie du questionnaire était composée de 9 questions 

à choix multiples. Parmi celles-ci, il y avait 3 questions s’intéressant aux pratiques des 

médecins généralistes en situation d’allergie à l’amoxicilline et 6 questions de 

connaissances.  

Le questionnaire post-webinaire (Annexe n°3) était construit sur le même format : avec 

5 questions permettant d’obtenir le profil socio-démographique de la population, 3 

questions s’intéressant aux pratiques des généralistes en situation d’allergie à 

l’amoxicilline et 6 questions de connaissances. Une question portant sur la satisfaction 

des participant au webinaire a été rajoutée. Les questions des deux questionnaires 

étaient de nature fermée.  

Les deux questionnaires ont été complétés en ligne sur la plateforme Framaforms. Ce 

logiciel doté d’outils puissants pour la conception des questionnaires, garantissait la 

sécurité des données.  

L’élaboration des deux questionnaires, a été inspirée du modèle de Kirkpatrick 

(1996), qui hiérarchise la qualité d’une formation selon quatre niveaux d’évaluation : la 

satisfaction, les apprentissages, les comportements et les résultats. Nos questions ont 

permis d’évaluer les trois premiers niveaux. 

En pratique, une invitation de participation au premier questionnaire était 

incorporée dans le mail d’inscription au webinaire diffusé par l’Assurance Maladie. La 

participation au premier questionnaire n’était pas obligatoire pour visionner le 

webinaire. 

 

6. Le recueil de données  

La collecte des données était réalisée indépendamment de l’Assurance Maladie. Les 

médecins souhaitant participer au webinaire avaient la possibilité remplir le 

questionnaire pré-webinaire via un lien internet figurant sur l'invitation envoyée par 

l'assurance maladie. Trois invitations (13/11/2023 ; 23/11/2023 ; 29/11/2023) ont été 

envoyées à tous les médecins correspondants de l'assurance maladie, puis l'invitation 

a été relayée sur différents réseaux (groupe Facebook de médecins remplaçants et 

d’internes en médecine générale ; Mailing list Infmed ; FMC Chambéry). À partir du 4 
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janvier 2024, soit 1 mois après le webinaire, les deux thésards ont sollicité directement 

par mail les participants au premier questionnaire, pour proposer un questionnaire 

post-webinaire. Le recueil des données s’est échelonné jusqu’au 18 janvier 2024, 

après deux autres relances par mail. À partir des réponses aux questionnaires, les 

résultats ont été colligés, puis reportés sur un tableur Excel, afin de permettre leur 

exploitation statistique. L’ensemble des données recueillies ont été exprimées en 

pourcentage. La différence entre les données obtenues en pré et post webinaire, a été 

calculée à partir des pourcentages obtenus.  

L'étude n'a reçu aucun soutien financier de la part d'entreprises ou d'organisations 

privées, tandis que les auteurs de l'étude n'ont aucun intérêt financier ou personnel 

dans les résultats de l'étude. 

7. Éthique 

D’un point de vue éthique, chaque participant de chaque questionnaire, devait valider 

un consentement pour soumettre ses réponses, selon l’article L 1122-1 du Code de la 

Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits des malades). Chaque 

questionnaire mettait à disposition un formulaire d’information à destination des 

participants ainsi qu’une note d’information sur la non-opposition. Selon l’article 6 du 

RGPD, le protocole de l’étude a été validé par la CNIL conforme au formulaire DPO-

MR-004. 
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RÉSULTATS 

A. DÉROULÉ DU WEBINAIRE  

Les principales données issues du webinaire sont les suivantes (Figure 6) :  

- 2326 médecins généralistes ont été sollicités, par l’Assurance Maladie par mail.  

- Nous avons obtenu l’inscription de 219 participants.  

- Le nombre de spectateurs connectés en direct a été de 136.  

- La durée du webinaire a été d’une heure et 3 minutes, tandis que le temps de 

connexion moyen des participants était de 54 minutes.  

- Le replay du webinaire sur YouTube a été visionné 657 fois.  

Aucun défaut technique majeur n’a été constaté au cours du webinaire, avec un 

déroulement jugé bon par tous les protagonistes impliqués. 

Figure N°6 : Déroulé du webinaire : participation et réponses aux questionnaires  
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B. LES QUESTIONNAIRES 

1. Données sociodémographiques 

a) La population étudiée 

Le premier questionnaire « pré webinaire » a permis de recueillir 106 réponses, 

parmi lesquelles 4 ont été retirées, car elles n’ont pas répondu aux critères d’inclusion.  

L’échantillon était majoritairement constitué de femmes (60,8%) avec un âge moyen 

des participants de 35 ans. Parmi les réponses, on compte une majorité de médecins 

généralistes installés, avec 63 personnes, soit 61,8% des participants. On comptait 34 

médecins généralistes remplaçants, soit 33,3% des participants. Enfin 5 internes de 

médecine générale ont également participé au questionnaire, soit 4,9% des 

participants.  

Le deuxième questionnaire a recueilli au total 52 réponses, avec des 

caractéristiques démographiques semblables. L’effectif était constitué de 61,5% de 

femmes. On retrouve une proportion de médecins installés un peu plus importante 

avec 71,2% de l’effectif (n=37). Les médecins remplaçants représentent 28,8% de 

l’effectif (n=15). Aucun interne n’a répondu aux rappels à distance du webinaire. 

b) L’enquête de satisfaction 

Nous avons recueilli en parallèle de l’assurance maladie une enquête de 

satisfaction des participants à l’issue du webinaire. Les participants ont été 

globalement très satisfaits du webinaire.  

À propos du choix du format sous forme de cas cliniques interactifs, présentés en 

binômes interne/sénior, 92% des participants l’ont jugé complètement satisfaisant.  

La durée du webinaire a été jugée complètement satisfaisante par 86% des 

participants. 

Quant à la pertinence du contenu par rapport à la pratique courante, 84% des 

participants se disent très satisfaits On ne rapporte qu’un seul participant déclarant 

que le contenu n’est pas pertinent en pratique courante. 
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2. Analyse pré-webinaire 

L’état des lieux des connaissances et des pratiques réalisé avant le Webinaire a mis 

en avant les points suivants. 

a) Sur le plan des pratiques 

La maitrise déclarée du sujet, évaluée à la question 1 (Annexe 2), retrouve que 87,3% 

(n=89) des praticiens rapportent des difficultés dans la prise en charge de ces patients 

déclarés allergiques à l’amoxicilline.  

Parmi les raisons évoquées, on retrouve, par ordre d’importance :  

- La difficulté d’accès à un avis auprès d’un allergologue (n=68, 35,2%)  

- La maitrise insuffisante du sujet (n= 53, 27,5%)  

- La réticence des patients à investiguer (n=49, 25,4%)  

- L’interrogatoire chronophage (n=14, 7,2%)  

- Le manque d’intérêt (n=1, 0,5%) 

- Autres raisons (n=8, 4,2%) 

L’interrogatoire du patient déclaré allergique à l’amoxicilline évalué à la question 2 

(Annexe 2) n’est pas réalisé par 20,6% des participants.  

L’évaluation du recours à l’allergologue (Annexe 2, question 5) retrouve que :  

- 43,4% des généralistes adressent leurs patients lorsque la suspicion d’allergie 

à l’amoxicilline est ancienne ou récente. 

- 18,9% des généralistes adressent leurs patients lorsque la suspicion d’allergie 

à l’amoxicilline est uniquement récente. 

- 17,9% des généralistes adressent leurs patients lorsque la suspicion d’allergie 

à l’amoxicilline est uniquement ancienne. 

- 19,8% des généralistes n’adressent pas leurs patients, que la suspicion soit 

récente ou ancienne. 
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b) Sur le plan des connaissances 

L’intérêt du bilan allergologique face à une suspicion d’allergie à l’amoxicilline (Annexe 

2, Question 4) est jugé utile :  

- Par 6 participants (5,9%), pour affirmer uniquement le diagnostic. 

- Par 21 participants (20,6%), pour infirmer uniquement le diagnostic. 

- Par 75 participants (73,5%), pour affirmer et infirmer le diagnostic. 

Concernant l’hypersensibilité immédiate (Annexe 2, Question 6) :  

- 48% des participants ont eu la bonne réponse. 

- 52% des participants attestent qu’une réaction d’hypersensibilité immédiate, 

peut survenir jusqu'à 12 heures après la prise de l'antibiotique (réponse fausse). 

Concernant l’hypersensibilité retardée (Annexe 2, Question 7) :   

- 51,5% des participants ont eu la bonne réponse. 

- 48,5% des participants attestent que les symptômes surviennent minimum 5 

jours après le début du traitement (réponse fausse). 

Concernant les allergies croisées entre l’amoxicilline et les C3G (Annexe 2, Question 

8) :  

- 37,3% des participants ont eu la bonne réponse  

- 62,7% des participants estiment ce risque à 10% (réponse fausse) 

Concernant les outils de délabellisation (Annexe 2, Questions 3 et 9) :  

- 2,9% des participants déclarent connaître des scores prédictifs du risque 

d’allergie à la pénicilline. 97,1% des participants déclarent ne pas connaître ces 

scores (Annexe 2, Question 3). 

- 100% des participants déclarent ne pas les utiliser en pratique courante. 

- 72,7% des participants déclarent qu’un score de PEN-FAST à 0/5, permet 

d’estimer un risque d’allergie vraie à la pénicilline à moins de 1% (réponse 

vraie). 27,3% des participants ont eu une réponse fausse. 
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3. Analyse comparative pré/post webinaire 

a) Évaluation des pratiques 

Le tableau 1, ci-dessous, présente l’évolution des pratiques déclarées par les 
participants avant et après la réalisation du webinaire. 

 

Tableau 1 : Évolution des pratiques avant-après webinaire 

Critère de jugement principal : évaluation des pratiques 

 Pré-webinaire (n=102) Post-webinaire (n=52) Différence (en %) 

Freins à la prise en charge 

Maitrise déclarée du sujet 

(Annexes 2 et 3, Question 1) 

OUI 87,3% (89) 59,6% (31) -27,7% 

NON 12,7% (13) 40,4% (21) +27,7% 

Interrogatoire du patient  

(Annexes 2 et 3, Question 2) 

OUI 79,4% (81) 98,1% (51) +18,7% 

NON 20,6% (21) 1,9% (1) -18,7% 

Recours à l’allergologue  

(Annexes 2 et 3, Question 5) 

OUI Systématiquement 

44,1% (45) 

Systématiquement 

67,3% (35) 

+23,2% 

Suspicion récente  

18,6% (19) 

Suspicion récente  

9,6% (5) 

-9% 

Suspicion ancienne  

17,6% (18) 

Suspicion ancienne  

13,5% (7) 

-4,1% 

NON 19,6% (20) 9,6% (5) -10% 

 

La maitrise déclarée du sujet, a été évaluée sur 52 réponses en post-webinaire 

(Annexe 3, Question 1). On observe que 59,6% des praticiens rapportent des 

difficultés dans la prise en charge de ces patients déclarés allergiques à l’amoxicilline, 

soit une différence de 27,7% avec le pré-webinaire. 

Parmi les raisons évoquées, on retrouve, par ordre d’importance :  

- La difficulté d’accès à l’allergologue (43,9%) 

- La réticence des patients à investiguer (26,3%) 

- L’interrogatoire chronophage (15,8%) 

- Le manque de maitrise du sujet (12,3%) 

- Autres raisons (1,7%) 
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b) Évaluation des connaissances 

Le tableau 2, ci-dessous, présente l’évolution des connaissances des participants 
avant et après la réalisation du webinaire. 

 

Tableau 2 : Évolution des connaissances avant-après webinaire : 

Critères de jugement secondaires : évaluation des connaissances 

 Pré-webinaire (n=102) Post-webinaire (n=52) Différence (en %) 

Intérêt du bilan allergologique 

(Annexes 2 et 3, Question 4) 

Affirmer 

5,9% (6) 

Affirmer 

1,9% (1) 

-4% 

Infirmer 

20,6% (21) 

Infirmer 

15,4% (8) 

-5,2% 

Les deux 

73,5% (75) 

Les deux  

82,7% (43) 

+9,2% 

Hypersensibilité immédiate* 

(Annexes 2 et 3, Question 6) 

Bonne 

réponse 

48% (48) 76,9% (40) +28,9% 

Mauvaise 

réponse 

52% (52) 23,1% (12) -28,9% 

Hypersensibilité retardée* 

(Annexes 2 et 3, Question 7) 

Bonne 

réponse 

51,5% (51) 78,8% (41) +27,3% 

Mauvaise 

réponse 

48,5% (48) 21,2% (11) -27,3% 

Allergie croisée*  

(Annexes 2 et 3, Question 8) 

Bonne 

réponse 

37,3% (38) 71,2% (37) +33,9% 

Mauvaise 

réponse 

62,7% (64) 28,8% (15) -33,9% 

Connaissances des outils de 

délabellisation* 

(Annexes 2 et 3, Question 3) 

OUI 2,9% (3) 96,2% (50) +93,3% 

NON 97,1% (99) 3,8% (2) -93,3% 

Usage des outils de 

délabellisation* 

(Annexes 2 et 3, Question 3) 

OUI 0% (0) 11,5% (6) +11,5% 

NON 100% (63) 88,5% (46) -11,5% 

Le PEN-FAST *  

(Annexes 2 et 3, Question 9) 

Bonne 

réponse 

72,7% (72) 96,2% (50) +23,5% 

Mauvaise 

réponse 

27,3% (27) 3,8% (2) -23,5% 

*Question à réponses non obligatoires 
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DISCUSSION 

A. ÉTAT DES LIEUX  

L’ensemble des données recueillies avant le webinaire a permis d’établir un état 

des lieux des pratiques et des connaissances des médecins généralistes sur la 

problématique de la prise en charge des patients étiquetés allergiques à l’amoxicilline. 

On peut constater que cette problématique reste encore un sujet de difficultés pour 

nos confrères : près de neuf médecins généralistes sur dix déclarent ressentir un frein 

ou des difficultés à la prise en charge de ces patients. (Annexe 2, Question 1).  

Parmi les difficultés invoquées, on retrouve : 

La difficulté d’accès à l’avis allergologique est à mettre en perspective avec 

le contexte médico-démographique actuel, qui concerne également les médecins 

allergologues. L’hétérogénéité des prises en charge en ambulatoire, avec l’usage des 

tests cutanés qui n’est pas systématique selon le spécialiste sollicité, peut également 

être mis en cause. Dans le cadre de nos travaux, nous avions interrogé de manière 

informelle les allergologues libéraux de l’Isère, de Savoie et de Haute-Savoie, par 

l’intermédiaire d’un mail, sur leur stratégie de tests face à un antécédent déclaré 

d’allergie à l’amoxicilline. Parmi la dizaine de réponses obtenues, la majorité pratique 

certains tests de manière autonome. Les prick-tests et patch-tests sont réalisés 

fréquemment, tandis que les IDR et les tests de réintroduction orale sont plus rares en 

cabinet de ville. Les raisons évoquées sont l’absence de structure hospitalière en cas 

de choc anaphylactique, le caractère chronophage ou encore la faible cotation de 

l’acte. La stratégie de tests dépend également du profil du patient (enfant ou adulte). 

Si ces données n’ont pas de valeur scientifique formelle, elles reflètent néanmoins les 

difficultés ressenties par les patients et les praticiens dans le parcours de soins à 

l’échelon local.  

De plus, les participants ont mis en exergue la réticence des patients à 

investiguer cet antécédent. Ces données sont confortées par la littérature. Il est 

intéressant d’observer que l’adhésion thérapeutique est différente selon l’âge. Il est 

plus difficile de lever l’antécédent d’allergie chez un adulte, ayant grandi avec l’idée 

qu’il est allergique à l’amoxicilline depuis toujours. En effet, on observe que 41% des 
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patients continuent d’éviter la prise de pénicilline malgré un protocole de tests bien 

conduits (53). À l’inverse durant l’enfance, 73% des parents sont rassurés par l’usage 

d’une pénicilline après un test de provocation orale négatif, et ce à une plus grande 

échelle si plusieurs tests de provocation sont réalisés (54). 

Outre la stratégie de tests, un travail d’éducation thérapeutique auprès du patient 

doit également être envisagé, afin de le convaincre de l’innocuité d’une reprise 

ultérieure de la molécule et donc de l’intérêt de la démarche clinique.  

Enfin le manque de maitrise du sujet, exprimé par 87,3% des médecins généralistes 

dans notre étude, s’accorde avec les recommandations énoncées précédemment, ce 

qui justifie le bien-fondé de nos travaux (33) (39) (41) (46) (47). 

 

B. ÉVOLUTION DES PRATIQUES ET CONNAISSANCES 

L’objectif de nos travaux a été de mettre en évidence l’impact de ce webinaire sur 

les pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge des patients déclarés 

allergiques à l’amoxicilline en médecine de ville, par l'analyse des pratiques et des 

connaissances avant/après webinaire. 

1. Les pratiques 

Les pratiques correspondent au niveau 3 de l’échelle de Kirkpatrick.  

Avant la réalisation du webinaire, on constate que le recours à l’interrogatoire face à 

une suspicion d’allergie n’est pas systématique. Il est réalisé dans 79,4% des cas.  Le 

Dr Joly (48) retrouvait une prévalence semblable concernant les généralistes de 

Normandie. À l’issue du webinaire, le recours à l’interrogatoire est amélioré de 18,7% 

et devient presque systématique (98,1%).  

Par ailleurs, on constate que 44,1% des médecins généralistes ont recours à un avis 

allergologique (Annexe 2, Question 5). À l’issue du webinaire, on constate une 

amélioration du recours à l’allergologue de 23%, soit 67,3%. Dans son travail de thèse 

(47) visant à étudier les attitudes pratiques des médecins généralistes de la Somme 

face à une allergie à la pénicilline, le Dr Dutitre a établi que les trois quarts des 

médecins généralistes n’adressent pas leurs patients vers un allergologue, lorsqu’il ne 
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s’agit pas d’une consultation dédiée à l’allergie. Le Dr Dutitre montre également que 

seul 44% des généralistes de la Somme sollicitent un avis allergologique en contexte 

aiguë d’allergie.  

À travers ces résultats, on peut mettre en parallèle la proportion semblable de 

généralistes qui n’ont ni recours à l’interrogatoire (20,6%), ni à l’allergologue (19,6%), 

face à un antécédent déclaré d’allergie à l’amoxicilline. 

2. Les connaissances 

Les connaissances correspondent au niveau 2 de l’échelle de Kirkpatrick.  

Les données recueillies en pré webinaire retrouvent une méconnaissance partielle des 

médecins généralistes sur des questions théoriques, en rapport avec les réactions 

d’hypersensibilité immédiate et retardée et sur les allergies croisées, avec 

respectivement : 48%, 51,5% et 37,3% de bonnes réponses. Ces données sont en 

accord avec une précédente enquête réalisée par le CRATB et à destination des 

médecins généralistes d’Auvergne Rhône-Alpes (55). 

On note un fort impact du webinaire, avec une nette amélioration du pourcentage de 

bonnes réponses, sur le sujet des réactions d’hypersensibilité immédiate (76,9%, 

+28,9%), d’hypersensibilité retardée (78,8%, +27,3%) et sur les allergies croisées 

(71,2%, + 33,9%).  

Concernant les outils d’aide à la délabellisation, on note un fort impact du webinaire 

sur la connaissance de leur existence : passage de 97% de réponses négatives à 95% 

de réponses positives. Mais leur utilisation n’est que partielle (13% à 1 mois). Ceci 

peut être expliqué par le faible recul temporel à l’issue du webinaire et l’absence de 

mise à disposition de ces outils à destination des praticiens à l’issue du webinaire. 

Au total, la nécessité d’une action de sensibilisation sur le sujet de l’allergie à 

l’amoxicilline auprès des professionnels de santé est présentée comme nécessaire par 

les pouvoirs publiques et certaines sociétés savantes (34) (40) (42) (48). L’impact du 

webinaire a été fortement positif, avec une évolution importante des pratiques 

déclarées par les participants, avec une systématisation de l’interrogatoire en 

consultation et un meilleur recours à l’allergologue. On note également une 

amélioration du niveau de connaissances théoriques sur le sujet.  
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C. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE  

1. Forces de l’étude 

La force de notre étude est la parfaite intégration de notre action de 

sensibilisation à visée des médecins généralistes dans la stratégie nationale 2022- 

2025 de prévention des infections et de l’antibiorésistance, à l’échelle du territoire de 

l’arc alpin.   

En effet, à l’échelle régionale, l’aide indispensable du Centre Régional en 

Antibiothérapie Auvergne-Rhône-Alpes a permis une approche interprofessionnelle de 

notre action de sensibilisation, ainsi qu’une animation qualitative du webinaire. Le 

service médical de la Direction Régionale Auvergne-Rhône-Alpes de l’Assurance 

Maladie a été fondamental à la coordination, la diffusion et la réalisation de notre action 

de sensibilisation.  

A l’échelon local, notre étude bénéficie de l’expertise d’acteurs majeurs, pouvant 

intervenir dans le parcours de soins des patients étiquetés allergiques à l’amoxicilline, 

à savoir des allergologues (Dr JACQUIER, Dr HUYNH, Dr PRALONG, Dr BOCQUET), 

des infectiologues (Dr DESTREM, Dr LESPRIT) et d’un médecin généraliste (Dr 

BAUDINO). Cette équipe est représentative des centres hospitaliers des trois 

départements de l’arc alpin (CHU Grenoble, CHMS, CHANGE).  

Un autre atout de cette équipe multidisciplinaire et multicentrique est le niveau 

d’expertise apporté par chacun, en termes d’aide à la conception et de présentation 

du webinaire. Tous les cas cliniques et messages clés ont été validés par les 

protagonistes impliqués. 

Un point essentiel de notre étude était de réaliser un webinaire qui soit utile à la 

prise en charge des patients déclarés allergiques à l’amoxicilline en médecine 

générale. C’est pourquoi les cas étaient très pratiques, et traitaient de pathologies dont 

la prévalence est importante en médecine générale, comme l’exanthème maculo-

papuleux et l’urticaire. Même s’il n’existe pas encore de recommandations officielles, 

un des objectifs du webinaire était d’apporter des éléments intéressants pour la 

pratique courante, tels que les scores de délabellisation qui permettent d’estimer un 

risque allergique. Le parcours de soins du patient suspecté d’être allergique à 
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l’amoxicilline a été détaillé selon le centre hospitalier local de référence. D’après 

l’enquête de satisfaction réalisée en post-webinaire immédiat par l’Assurance Maladie, 

73% des participants avaient trouvé des réponses utiles dans le webinaire à leurs 

pratiques accordant une note de satisfaction de 8,5 sur 10 (Annexe 4).  

Une autre force de notre étude est la très grande visibilité de notre webinaire, 

apportée par l’Assurance Maladie et le CRATB Auvergne-Rhône-Alpes. La diffusion 

de l’invitation aux médecins installés par le service communication de l’Assurance 

Maladie a permis une forte participation. Sur les 219 inscrits, il y a eu 136 spectateurs 

dont le temps de connexion moyen était de 54 minutes, pour un webinaire d’une heure 

environ. 84% des participants à l’enquête de satisfaction (Annexe 4) ont jugé cette 

durée idéale. Aucun spectateur n’a jugé le webinaire trop long. D’après les données 

fournies par l’Assurance Maladie, le précédent webinaire sur les pneumopathies avait 

rassemblé une soixantaine de spectateurs en direct, à l’échelle de la région Auvergne-

Rhône-Alpes. La possibilité de visionnage du webinaire à posteriori sur la chaine 

YouTube DRSM-Aura ou du site du CRATB Auvergne Rhône Alpes contribuent à la 

forte visibilité de notre travail. Le webinaire a été revisionné 657 fois sur la chaîne 

YouTube, ce qui en fait le deuxième webinaire le plus vu de la chaine YouTube DRSM-

Aura. Enfin, l’important nombre de questions posées (33 au total) et les retours positifs 

en commentaires viennent corroborer cette adhésion importante à notre action de 

sensibilisation.  

Cette adhésion a probablement été permise par le caractère innovant du format de 

webinaire. Ce dernier qui s’appuyait pour chaque cas clinique sur un couple 

interne/spécialiste, a été favorablement reçu, puisque 94% des 67 participants à 

l’enquête de satisfaction de l’Assurance Maladie ont trouvé cette association 

pertinente (Annexe 4). Le format de dossiers progressifs et interactifs des cas cliniques 

était pertinent également, avec la possibilité de questions/réponses. Nous n’avons pas 

retrouvé d’étude similaire évaluant la prise en charge des patients déclarés allergiques 

à l’amoxicilline avant et après action de sensibilisation. Les Dr Joly  (48) et Dutitre (48), 

dans leur recueil de thèse, soulignent l’importance de sensibiliser les omnipraticiens à 

réaliser un bilan allergologique en cas de suspicion d’allergie à l’amoxicilline.  

Une autre force de l’étude est la conception des questionnaires, à partir du 

modèle reconnu de Kirkpatrick. Ce dernier permet d’évaluer selon quatre niveaux la 

qualité d’une formation. Nos questionnaires ont permis d’évaluer trois des quatre 
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niveaux de ce modèle. Tout d’abord, la satisfaction vis à vis de la formation a été 

recueillie par notre questionnaire post-webinaire (Annexe 3). Ceci constitue le premier 

niveau du modèle de Kirkpatrick. Le deuxième niveau est l’évaluation des 

apprentissages, qui a été appréciée dans notre étude, en comparant les réponses aux 

questions de connaissances avant/après webinaire (Questions 3, 4, 6, 7, 8, 9). Enfin, 

l’évaluation des comportements en conditions de travail, qui constitue le troisième 

niveau du modèle, a pu être déterminée en comparant la modification des 

compétences acquises avant/après webinaire (Questions 1, 2, 5).  

2. Limites de l’étude 

Malgré tout, plusieurs biais peuvent être mis en évidence dans notre étude.  

En premier lieu, il existe un biais de sélection, puisque le recrutement était 

basé sur le volontariat. L’accès au webinaire n’était pas obligatoire. Nos résultats 

peuvent en partie être expliqués par le manque ressenti de connaissances des 

participants sur le sujet. 

Autre limite de notre étude, est la différence entre le nombre d’inscrits au 

webinaire (219) et le nombre de questionnaires totaux obtenus (102 pour le pré-

webinaire, 52 pour le post-webinaire). Une explication potentielle pourrait venir de la 

disposition de l’invitation au webinaire de l’Assurance Maladie. Lorsque les participants 

s’inscrivaient pour le webinaire, ils n’avaient pas la possibilité de s’inscrire 

immédiatement à notre premier questionnaire, une seconde manipulation était 

nécessaire. Ensuite, les questionnaires post-webinaires ont été directement recueillis 

par les thésards, en sollicitant les participants par mail. On peut souligner l’importance 

de l’Assurance Maladie pour appuyer le recueil de données.   

À propos de notre méthode d’évaluation des connaissances et pratiques 

avant/après webinaire, inspirée du modèle de Kirkpatrick, nous n’avons pas pu évaluer 

les résultats à long terme. Ces derniers correspondent au quatrième et dernier niveau 

de ce modèle. Il aurait fallu générer des indicateurs ou autres éléments factuels de 

performance, à distance du webinaire. Ceci n’était pas réalisable dans le cadre de 

cette thèse et nécessitait d’autres moyens. Ensuite, les questions s’intéressant aux 

pratiques et connaissances des médecins généralistes, dans chaque questionnaire, 

étaient au nombre de neuf. Dans la littérature, dans les formations pédagogiques, les 
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modèles d’évaluation des connaissances portent généralement sur plus d’une 

quarantaine de questions (56). 

De plus, on note une erreur dans la conception du questionnaire pré-webinaire. 

Certaines questions (Annexe 2, Questions 3, 6, 7, 8, 9) n’étaient pas à réponses 

obligatoires. C’est pourquoi, les effectifs obtenus différaient de ceux attendus. Cette 

erreur de conception a été corrigée dans le questionnaire post-webinaire. 

Enfin, dans le contexte médico-démographique actuel, il faut souligner le 

manque de médecins allergologues. C’est la principale cause retrouvée dans nos 

questionnaires pour expliquer les difficultés de prise en charge des patients déclarés 

allergiques à l’amoxicilline. Le manque d’effectifs concerne également les médecins 

traitants. La délabellisation des fausses allergies aux antibiotiques peut rapidement 

passer au second plan, notamment en consultation de soins non programmés, chez 

le patient sans médecin traitant.   
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D. PERSPECTIVES 

Aujourd’hui, face à l’enjeu de santé publique qu’est l’allergie déclarée à 

l’amoxicilline, de nombreuses actions peuvent être envisagées.  

Si à l’issue du webinaire, une synthèse des modalités de prise en charge du patient 

déclaré allergique a été souhaitée par les participants, l’exercice n’a pas été réalisé. 

De plus, l’absence de recommandations officielles à ce jour rend difficile la création 

d’un document opposable. Cela pourrait constituer néanmoins un travail 

complémentaire.  

La méthode d’évaluation par mesure des changements des pratiques a représenté un 

certain travail pour être mise en œuvre, mais représente une approche nouvelle des 

évaluations de la formation. Une mesure de son impact à distance pourrait être 

réalisée si ce type d’action était faite à une échelle plus large. 

Si le médecin généraliste, au cœur du système de santé français, joue un rôle essentiel 

dans la coordination et l’orientation du patient allergique, les données démographiques 

médicales actuelles ne sont pas en faveur d’un accès aisé aux allergologues. Face à 

cette problématique, des solutions de télé-expertises ont été développées à l’échelle 

locale. Ces dernières peuvent être un moyen rapide d’accès à un avis allergologique 

et faciliter le parcours de soin du patient.   

Enfin, un travail de prévention et d’éducation à destination des patients serait 

souhaitable pour favoriser l’adhésion aux soins et à la démarche de juste labellisation.  
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ANNEXES 

A. ANNEXE N°1 : SCHÉMAS 

Schéma 1 : Les hypersensibilités selon leur mécanisme : classification de Johansson 

et Coll (18). 
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Schéma 2 : Classification des maladies allergiques et auto immunes selon Gell & 

Coombs (15).  

 

Schéma 3 : Symptomatologie dans l’hypersensibilité immédiate (16).  
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Schéma 4 :  Définition de l’anaphylaxie selon les critères de Cardonna (22). 
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Schéma 5 : Sévérité de l’anaphylaxie selon Ring & Messmer (15). 

 

Schéma 6 :  Structures des béta-lactamines et allergies croisées (31). 
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Schéma 7 : Mortalité attribuable à l’antibiorésistance en 2050 (57). 
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Schéma 8 : Le bilan allergologique (31) 
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Schéma 9 : Algorithme de prise en charge des hypersensibilité allergiques selon 

EEACI (58). 
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B. ANNEXE N°2 : QUESTIONNAIRE PRÉ--WEBINAIRE 

Bonjour à toutes et à tous, 

Nous sommes Gauvain GUILLEMINOT et Robert YOG, deux internes de médecine 

générale de la faculté de médecine de Grenoble. Dans le cadre de notre thèse de fin 

d’étude, nous nous sommes intéressés à la prise en charge des patients déclarés 

allergiques à l’amoxicilline en médecine de ville, par les médecins généralistes d’Isère, 

de Savoie et de Haute-Savoie. 

Nous souhaiterions réaliser un état des lieux de vos pratiques et de vos connaissances 

concernant la prise en charge de ces patients, avant la réalisation du webinaire, 

élaboré et réalisé conjointement avec l'Assurance Maladie et le Centre Régional en 

Antibiothérapie Auvergne Rhône Alpes, ayant lieu le 30 novembre 2023 prochain.  

Si vous acceptez de participer à ce premier questionnaire, nous prévoyons de vous 

solliciter à nouveau, après le webinaire, afin d'analyser vos pratiques et connaissances 

concernant la prise en charge de ces patients déclarés allergiques à l'amoxicilline en 

médecine de ville.   

Nous vous remercions sincèrement, pour votre participation. 

Afin que nous puissions vous recontacter après le webinaire, pouvez-vous 

renseigner votre adresse mail ?  

Concernant votre profil professionnel, vous êtes : 

- Généraliste installé 

- Généraliste remplaçant 

- Interne de médecine générale 

- Médecin spécialiste ou autre 

Exercez-vous la médecine générale en ville (hors structure hospitalière) ? 

- Oui 

- Non 

Exercez-vous vous la médecine générale en Isère, en Savoie ou en Haute-

Savoie ? 
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- Oui  

- Non 

Êtes-vous une femme ou un homme ? 

- Une femme 

- Un homme 

Pouvez-vous renseigner votre âge ? 

Question 1 : Face à un patient déclaré allergique à l'amoxicilline, ressentez-vous 

des freins ou des difficultés dans la prise en charge ? 

- Oui  

- Non 

Si OUI, lesquels (plusieurs choix possibles) ?   

- Maitrise insuffisante du sujet 

- Manque d'intérêt pour le sujet 

- Interrogatoire chronophage 

- Réticence de la part des patients à investiguer 

- Difficulté d'accès à un avis allergologique 

- Autres 

Question 2 : Hors motif de consultation principal, face à un antécédent d’allergie 

à l’amoxicilline dans le dossier, interrogez-vous le patient sur cet antécédent ?  

- Oui 

- Non 

Question 3 : Connaissez-vous des scores prédictifs du risque d'allergie vraie 

aux pénicillines ? 

- Oui  

- Non 

Si OUI, utilisez-vous en pratique courante des scores prédictifs du risque 

d’allergie vraie aux pénicillines ? 

- Oui 

- Non 
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Question 4 : Selon vous, face à une suspicion d'allergie à l’amoxicilline, la 

réalisation d’un bilan allergologique vous parait utile pour : 

- Affirmer l'allergie 

- Infirmer l'allergie 

- Les deux 

Question 5 : Face à une suspicion d’allergie à l’amoxicilline, avez-vous recours 

à un avis allergologique ?   

- Oui, systématiquement, que la suspicion soit ancienne ou récente 

- Oui, surtout quand la suspicion est récente 

- Oui, surtout quand la suspicion est ancienne 

- Non 

Question 6 : Les hypersensibilités immédiates aux β-lactamines, de type 

anaphylactique, peuvent survenir jusqu'à 12 heures après la première prise de 

l'antibiotique : 

- Vrai 

- Faux  

Question 7 : Dans l'hypersensibilité retardée liée aux β-lactamines, les 

symptômes surviennent minimum 5 jours après le début du traitement 

- Vrai 

- Faux 

Question 8 : Face à une allergie suspectée à l'amoxicilline, vous envisagez de 

prescrire une céphalosporine de 3ème génération, mais vous craignez une 

allergie croisée. Ce taux d'allergie croisée est estimé à 10% : 

- Vrai 

- Faux 

Question 9 : Face à un patient déclarant un antécédent de réaction cutanée non 

grave, survenue après la prise d'amoxicilline, sans traitement médicamenteux 

requis lors de l'épisode et datant de plus de cinq ans. Vous pouvez estimer son 

risque d'allergie, grâce un score de stratification du risque le PEN-FAST. Calculé 

dans ce cas à 0/5. 
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Selon vous, cela correspond à un risque d’allergie à la pénicilline : 

- < 1 % 

- 5 % 

- 10 % 

- 15 % 

Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 

2002 relative aux droits des malades), je comprends que ma participation est 

entièrement basée sur le volontariat et que je suis libre de changer d’avis à 

n’importe quel moment * 

- Oui 

- Non 

Selon l’article 6 du RGPD, le protocole de l’étude a été validé par la CNIL conforme 

au formulaire DPO-MR-OO4. 

 

C. ANNEXE N°3 : QUESTIONNAIRE POST-WEBINAIRE 

Bonjour à toutes et à tous, 

Nous sommes Gauvain GUILLEMINOT et Robert YOG, deux internes de médecine 

générale de la faculté de médecine de Grenoble.  

Dans le cadre de notre thèse de fin d’étude, nous avons élaboré et réalisé 

conjointement avec l'Assurance Maladie et le Centre Régional en Antibiothérapie 

Auvergne Rhône Alpes, un webinaire sur la prise en charge des patients déclarés 

allergiques à l’amoxicilline en médecine de ville, par les médecins généralistes 

d’Isère, de Savoie et de Haute-Savoie, ayant eu lieu le 30 novembre 2023 dernier. 

Nous avons réalisé un premier état des lieux de vos pratiques et de vos 

connaissances concernant la prise en charge de ces patients, avant la réalisation du 

webinaire. Nous vous sollicitions à nouveau, pour faire un état des lieux de vos 

pratiques et de vos connaissances, après ce webinaire. 

Nous vous remercions sincèrement, pour votre participation. 
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Avez-vous participé ou revisionné le webinaire du 30/11/23, sur la prise en 

charge des patients déclarés allergiques à l'amoxicilline, en médecine de ville, 

diffusé par l' Assurance Maladie et le CRATB ?  

- Oui 

- Non  

A propos de ce webinaire, êtes-vous satisfait : 

 Complètement Partiellement Pas du tout 

Du format : cas cliniques 

interactifs 

   

De la durée totale    

De la pertinence du contenu 

(par rapport à votre pratique) 

   

Concernant votre profil professionnel, vous êtes :  

- Généraliste installé 

- Généraliste remplaçant 

- Interne de médecine générale 

- Médecin spécialiste ou autre 

Exercez-vous la médecine générale en ville (hors structure hospitalière) ?  

- Oui 

- Non  

Exercez-vous vous la médecine générale en Isère, en Savoie ou en Haute-Savoie 

?  

- Oui 

- Non  

Êtes-vous une femme ou un homme ?  

- Une femme 

- Un homme 

Pouvez-vous renseigner votre âge ?  



 76 

Question 1 : Depuis votre participation au webinaire, face à un patient déclaré 

allergique à l'amoxicilline, ressentez-vous des freins ou des difficultés dans la 

prise en charge ? 

- Oui 

- Non  

Si OUI, lesquels (plusieurs choix possibles) ? 

- Maitrise insuffisante du sujet 

- Manque d'intérêt pour le sujet 

- Interrogatoire chronophage 

- Réticence de la part des patients à investiguer 

- Difficulté d'accès à un avis allergologique 

- Autres 

Question 2 : Depuis votre participation au webinaire, hors motif de consultation 

principal, face à un antécédent d’allergie à l’amoxicilline dans le dossier, 

interrogez-vous le patient sur 

cet antécédent ?  

- Oui 

- Non  

Question 3 : Connaissez-vous des scores prédictifs du risque d'allergie vraie 

aux pénicillines ? 

- Oui 

- Non  

Si OUI, avez-vous utilisé en pratique courante des scores prédictifs du risque 

d’allergie vraie aux pénicillines, depuis votre participation au webinaire ? 

- Oui 

- Non  

Question 4 : Selon vous, face à une suspicion d'allergie à l’amoxicilline, la 

réalisation d’un bilan allergologique vous parait utile pour : 

- Affirmer l'allergie 
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- Infirmer l'allergie 

- Les deux 

Question 5 : Depuis votre participation au webinaire, face à une suspicion 

d’allergie à l’amoxicilline, avez-vous recours à un avis allergologique ?   

- Oui, systématiquement, que la suspicion soit ancienne ou récente 

- Oui, surtout quand la suspicion est récente 

- Oui, surtout quand la suspicion est ancienne 

- Non 

Question 6 : Les hypersensibilités immédiates aux β-lactamines de type 

anaphylactique, peuvent survenir jusqu'à 12 heures après la prise de 

l'antibiotique :  

- Vrai 

- Faux 

Question 7 : Dans l'hypersensibilité retardée liée aux β-lactamines les 

symptômes surviennent minimum 5 jours après le début du traitement : 

- Vrai 

- Faux 

Question 8 : Face à une allergie suspectée à l'amoxicilline, vous envisagez de 

prescrire une céphalosporine de 3ème génération, mais vous craignez une 

allergie croisée. Ce taux d'allergie croisée est estimé à 10% : 

- Vrai 

- Faux 

Question 9 : face à un patient déclarant un antécédent de réaction cutanée non 

grave, survenue après la prise d'amoxicilline, sans traitement médicamenteux 

requis lors de l'épisode et datant de plus de cinq ans. Vous pouvez estimer son 

risque d'allergie, grâce un score de stratification du risque le PEN-FAST. Calculé 

dans ce cas à 0/5. 

Dans le cadre d'un score de PEN-FAST (score de délabélisation) établi à 0/5 pour 

un patient, vous pouvez estimer son risque d'allergie à la pénicilline à : 
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- < 1 % 

- 5 % 

- 10 % 

- 15 % 

Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 

2002 relative aux droits des malades), je comprends que ma participation est 

entièrement basée sur le volontariat et que je suis libre de changer d’avis à 

n’importe quel moment * 

- Oui 

- Non 

Selon l’article 6 du RGPD, le protocole de l’étude a été validé par la CNIL conforme au 

formulaire DPO-MR-OO4. Toutes les informations relatives à la participation à l'étude 

sont fournies en annexes. 

D. ANNEXE N°4 : WEBINAIRE CRATB AUVERGNE RHÔNE ALPES 

 

https://cratb-aura.fr/2023/12/11/replay-du-webinaire-aide-a-la-prise-en-charge-des-

patients-declares-allergiques-a-lamoxicilline-en-medecine-de-ville/  

 

 

https://cratb-aura.fr/2023/12/11/replay-du-webinaire-aide-a-la-prise-en-charge-des-patients-declares-allergiques-a-lamoxicilline-en-medecine-de-ville/
https://cratb-aura.fr/2023/12/11/replay-du-webinaire-aide-a-la-prise-en-charge-des-patients-declares-allergiques-a-lamoxicilline-en-medecine-de-ville/


 79 

E. ANNEXE N°5 : ENQUÊTE DE SATISFACTION MENÉE PAR 

L’ASSURANCE MALADIE 
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