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Aux médecins généralistes
A ceux qui m’ont suivie quand j’étais enfant.
A ceux qui ont contribué a ma formation,

Vous m’avez guidée au cours de mes stages et fait partager votre amour de la médecine
générale,

Je remercie le Docteur Jean-Marie BIEVELEZ avec qui j'ai réalisé mon stage d’externe, puis
mon stage praticien avec en bindbme le Docteur Marie-France BAUDOIN.

Je remercie tout particulierement les médecins qui m’ont accueillie lors de mon SASPAS :

=  Au Docteur Jacques BIRGE

= Au Docteur Yves DELRUE

= Au Docteur Daniel HENLE

= Au Docteur Bernard RENAULD
= Au Docteur Elisabeth STEYER
= Au Docteur Norbert STEYER

A Pascale Beyel
Aux deux Nathalie

Pour leur gentillesse
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A ma famille

A la mémoire de ma Mamie. Je te dédie cette thése. J’espére que tu me vois de la-haut. Tu
as toujours été la, tu as toujours su trouver les mots. Je ne te remercierai jamais assez pour
tout ce que tu as fait pour moi. Je te remercie de m’avoir inculquée tes belles valeurs. Ta
sagesse me mangquera toujours.

A mes parents. Je vous remercie de m’avoir permis de faire ce métier que j’aime tant et que
je révais de faire depuis le cours préparatoire. Je vous remercie pour tout.

A Nicolas. Tu as traversé avec moi toutes les étapes de ces longues études. Je te remercie
pour ta patience, ton écoute, et ton soutien. Je ne te remercierai jamais assez. A tous nos
projets a venir.

A mes sceurs, Elisabeth et Cécile. Je suis fiere de vous.

A mes tantes. Evelyne si je t’avais écoutée je serais devenue vétérinaire. Je me souviens
encore de ces dossiers de classes préparatoires que je n’ai jamais remplis. Merci pour tes
corrections. Yvette, ma marraine. Tu as toujours de bons conseils, une oreille attentive. Je
sais que je peux compter sur toi.

A mon oncle Guy, parti trop tot. Tu aurais été fier.

A mes cousins et cousines Lorraine, Anaélle et Thomas. Travaillez bien a I’école. Plus tard ce
sera votre tour !

A ma belle-famille. Merci a vous d’avoir été présents.
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A mes amis

A Sandrine, qui a toujours été la. Merci pour ta « zen-attitude ». C'est bient6t ton tour.
A Marilyn, ma pédiatre parisienne adorée.

A Elodie et Aurélie. Nous avons passé de bons moments.

A Joffrey. A nos raleries et nos fous rires.

A Sarah. Je te remercie d’avoir été la.

A la team Spillman : Célia, Léa, Vaso, Mathieu et Guillaume et vos moitiés respectives. A

7

Marie-Caroline. Nous avons passé tous ensemble un stage d’été mémorable qui a été a
I’origine d’une belle amitié. A vos theses ! A nos futures soirées !

A Marie et a nos origines bouzonvilloises.

A Audrey, qui sait toujours trouver le mot juste. Merci d’étre la.

A Céline, ma chef préférée. Ton papi serait content de voir que nous sommes toutes les deux
devenues docteurs.

A Myriam. Méme si nous sommes éloignées géographiquement, nous savons étre la 'une
pour l'autre

Et a ceux que j’ai oubliés
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SERMENT

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'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. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur digniteé.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité. 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 a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les mceurs. 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 a Il'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 a mes confreéres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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LES MEDECINS GENERALISTES LORRAINS ET LES MESURES
ENCADRANT LA PRESCRIPTION D’ANTIBIOTIQUES

THE GENERAL PRACTITIONERS OF LORRAINE AND THE
MEASURES RELATED TO THE ANTIBIOTICS PRESCRIPTION
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LISTE DES ABREVIATIONS

AMMFC 55 Association Médicale Meusienne de Formation Médicale
Continue
AMMPPU 57 Association Médicale Mosellane de Perfectionnement

Postuniversitaire

AMPPU 54 Association Médicale de Perfectionnement
Postuniversitaire de la région sanitaire de Nancy

ARS Agence Régionale de Santé

ATB Antibiotiques

BU Bandelette urinaire
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22



RESUME

Objectif : Evaluer I'acceptabilité de mesures visant & optimiser la prescription des
antibiotiques par les médecins généralistes lorrains.

Matériel et méthode : Etude épidémiologique descriptive transversale menée en 2015
aupres des médecins généralistes adhérents aux associations de Formation Médicale
Continue des départements de Meurthe et Moselle, Meuse, Moselle et au réseau
ANTIBIOLOR en utilisant un questionnaire standardisé, diffusé par courriel.

Résultats : Deux-cent quatre-vingt-trois généralistes ont répondu, soit un taux de réponse
de 24%. (283/1171)

Les outils d’aide a la prescription et les mesures de formation étaient bien acceptés par les
médecins : 71% des médecins interrogés étaient ainsi trés favorables a la distribution
gratuite des bandelettes urinaires et 54% étaient trés favorables a l'incitation a la
participation a des formations sur I'antibiothérapie.

Les mesures contraignantes étaient par contre rejetées par les généralistes: 68% des
médecins étaient par exemple hostiles a la justification sur 'ordonnance de la conformité
aux recommandations. Ces mesures contraignantes n’étaient pas mieux acceptées si elles
s’adressaient uniquement aux gros prescripteurs d’antibiotiques.

Discussion : Les mesures incitatives étaient plébiscitées par les généralistes interrogés. Les
médecins de I'étude, probablement les plus motivés et sensibilisés sur le sujet, étaient
hostiles a la mise en place de mesures contraignantes concernant la prescription des
antibiotiques.

Conclusion : Cette enquéte menée auprés d’un large échantillon de généralistes peut
orienter la politique de bon usage de notre pays. La mise en place de mesures restreignant la
liberté des médecins risque de se heurter a I'opposition de ces derniers.

Mots clés : antibiotiques, bon usage, médecine générale, mesures, prescription.
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ABSTRACT

Objective: To assess the acceptability of antibiotic stewardship measures among general

practitioners (GPs) of Lorraine.

Materials and methods: Cross-sectional descriptive epidemiological study conducted in
2015. The analysis was performed using a standardized questionnaire sent by e-mail to GPs
belonging to local associations Continuing Medical Education (CME) of the departments of
Meurthe and Moselle, Meuse, Moselle and to the network ANTIBIOLOR.

Results: Two hundred and eighty three GPs participated (24% response rate, 281/1171).
Support tools for prescribing and educational measures were well accepted by GPs: 71%
were very favorable toward the free distribution of urinary dipsticks and 54% were very
favorable toward incentives to participate in educational sessions on antibiotics. The
restrictive measures were rejected by almost all GPs: as an example,68% of them were
opposed to the justification on the prescription of the conformity with the
recommendations. These restrictive measures were not better accepted if they targeted
only high antibiotic prescribers.

This survey including a large sample of GPs could help orientate the antibiotic stewardship
policy in our country. The implementation of measures restricting the freedom of general
practitioners is likely to face opposition from them.

Discussion: The incentive measures were approved among GPs. The surveyed GPs,
although probably the most motivated and aware of the topic, were particularly hostile to
the introduction of restrictive measures concerning the prescription of antibiotics.

Conclusion: This survey including a large sample of GPs could help orientate the antibiotic
stewardship policy in our country. The implementation of measures restricting the freedom
of general practitioners is likely to face opposition from them.

Keywords: antibiotics, antibiotic stewardship, general medicine, measures, prescription.
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Je déclare n’avoir aucun lien, direct ou indirect, avec des entreprises ou établissements
produisant ou exploitant des produits de santé non plus qu’avec des organismes de conseil
intervenant sur ces produits.

(Mention obligatoire selon I'article L4113-13 du Code de la Santé Publique)

Cette these a été rédigée sous forme d’article qui a été remanié et soumis a la revue

Médecine et Maladies Infectieuses.
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1. INTRODUCTION

Les résistances bactériennes aux antibiotiques (ATB) sont un enjeu de santé publique
a I'échelle internationale, (1,2) et leur prévalence est directement liée au niveau de
consommation des ATB (3). L'antibiorésistance est a I'origine d’impasses thérapeutiques et
est responsable d’au moins 25000 décés par an au sein de I'Union Européenne. (4,5)

La France était en 2013 le deuxieme pays européen prescripteur d’ATB, loin derriére
les Pays Bas, la Suéde, I’Allemagne et le Royaume-Uni, avec une consommation en ville a
30,1 dose définie journaliére pour 1000 habitants et par jour, trés au-dessus de la moyenne
européenne de 21,5 DDJ/1000H/J. (6)

Quatre-vingt-dix pourcents des prescriptions d’antibiotiques sont réalisées en
médecine de ville dont 70% par des médecins généralistes (MG). Les pathologies
respiratoires, majoritairement virales, représentent 70% des prescriptions d’ATB ce qui
suggere que les prescriptions d’antibiotiques sont souvent inappropriées, (6,7), ce qui a en
effet été démontré dans la littérature. (8)

L"amoxicilline-acide clavulanique, les céphalosporines de troisieme génération (C3G)
et les fluoroquinolones (FQ), ATB particulierement générateurs de résistances, sont encore
largement prescrits en ville. (9,10)

Devant le caractere préoccupant de la situation, des mesures ont été mises en

ceuvre. Le Plan National du Ministere de la Santé sur les Antibiotiques existe depuis 2001. La
consommation francaise a baissé de 10,7% entre 2000 et 2013. (11, 12, 13)
La Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés a réalisé des campagnes de
communication auprés du grand public avec des slogans comme « Les antibiotiques, c’est
pas automatique » (en 2002) puis « Les antibiotiques utilisés a tort, ils deviendront moins
forts » (en 2010).

Cependant, depuis quelques années les prescriptions ATB repartent a la hausse
(+5,9% depuis 2010). C’est dans ce contexte que le Ministére de la Santé a reconduit en 2011
le troisieme Plan Antibiotique, dit d’Alerte, qui a comme objectif de faire diminuer de 25% la
consommation d’antibiotiques d’ici 2016. (14)

Une revue récente a recensé les mesures existantes en France et a I'étranger pour
améliorer |'utilisation des ATB en médecine ambulatoire. (15) Ces mesures pourraient étre
une source d’inspiration pour que notre systeme de santé adopte un « juste usage » des
antibiotiques.

Notre étude avait comme objectif d’évaluer I'acceptabilité de mesures visant a
optimiser la prescription des antibiotiques par les MG lorrains.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Type d’étude

Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive transversale utilisant un
guestionnaire individuel standardisé et diffusé par mail.

2.2 Population étudiée et mode de recrutement

2393 MG exercent en Lorraine dont 199 remplacants selon les données du Conseil de
I’Ordre des médecins de 2013. (16)

Parmi eux, 1171 font partie des listes de diffusion des associations suivantes:

= Association médicale mosellane de perfectionnement postuniversitaire (AMMPPU
57)

= Association médicale de perfectionnement postuniversitaire de la région sanitaire de
Nancy (AMPPU 54)

= Association médicale meusienne de formation médicale continue (AMMEFC 55)
= ANTIBIOLOR, le réseau lorrain d’antibiologie.

Le questionnaire a été envoyé par mail a ces 1171 MG de la région Lorraine exergant
en ambulatoire, y compris les médecins remplagants (thésés ou non).

2.3 Nombre de sujets nécessaires :

Le nombre de sujets nécessaires a I'étude a été calculé selon une formule
mathématique comprenant le risque a ou risque de premiere espece fixé par convention a
0,05, une précision a 0,05 et une proportion (p) attendue de médecins qui seraient d’accord
avec les mesures proposées fixée arbitrairement a 20%.

N=1,96%x p (1-p)

Précision?

Le nombre minimal de médecins permettant d’obtenir un résultat statistiguement
significatif était donc de 245.

2.4 Sélection des mesures visant a améliorer le bon usage des antibiotiques en ville

Pour réaliser notre étude nous avions besoin de lister les mesures qui pourraient
permettre de faire diminuer la prescription des antibiotiques.

Dans un premier temps nous nous sommes basés sur les résultats publiés dans le
travail du Dr Sophie Wang intitulé « Inventaire des programmes de bon usage des
antibiotiques en médecine générale en France et a I'étranger ». (15) Cette étude a permis
d’établir une liste de mesures utilisées dans d’autres pays d’Europe et d’Amérique du Nord.
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Puis nous avons envisagé d’autres mesures plus ou moins contraignantes visant a
optimiser les prescriptions. Nous y avons ajouté des mesures discutées dans une Task Force
antibiorésistance, consensus d’experts sur le « bon usage des antibiotiques », sous I'égide
du Ministere de la Santé.

Les 31 mesures sélectionnées étaient présentées par ordre croissant de contrainte
pour le MG ; elles concernaient I'ensemble des médecins pour 22 d’entre elles, et les gros
prescripteurs d’antibiotiques dans 9 cas. (Annexe 1)

2.5 Le guestionnaire

Le questionnaire a été réalisé sur la plateforme SurveyMonkey. Le logo Antibiolor a été
intégré dans chaque questionnaire.

Il a été testé au préalable sur 20 médecins, pour vérifier la clarté des questions, et pour
estimer la durée de passation du questionnaire (moyenne de cing minutes). Des
modifications ont été nécessaires :

= Plusieurs remplacants ne savaient pas définir leur lieu d’exercice. Nous leur avons
demandé de tenir compte du lieu ou ils effectuent la majorité de leurs
remplacements.

= La question sur la situation testing a été clarifiée car I'explication initiale n’était pas
assez explicite.

Les questionnaires testés n’ont pas été analysés.
Le questionnaire comprenait:

=  Des renseignements sociodémographigues

-tranche d’age

-sexe

-statut professionnel (remplagant, installé, maitre de stage (MS))
-date de début d’exercice

-mode d’exercice (seul, groupe, maison de santé pluridisciplinaire)
-lieu d’exercice (urbain, semi-rural, rural)

= L’évaluation des 31 mesures sélectionnées: échelle de Likert comprenant les options

de réponse : « pas du tout favorable », « peu favorable », « assez favorable », « trés
favorable» ou « je ne sais pas ».

= Des commentaires et suggestions : les réponses étaient libres.

28



2.6 Déroulement de I’enquéte

La diffusion du questionnaire a été réalisée avec la participation des associations de
FMC des départements 54, 55, 57 et du réseau ANTIBIOLOR. Chaque association a envoyé a
I’ensemble de ses contacts notre courriel d’invitation dans lequel figurait un lien web
permettant de répondre au questionnaire.

Chaque courriel envoyé était associé a une lettre explicative (Annexe 2). Le
questionnaire était a remplir en ligne et I'anonymat des participants était préservé.

La diffusion a débuté le 30 mars 2015 suivie d’une relance le 28 avril 2015. L'enquéte
a été cléturée le 20 mai 2015.

2.7 Analyses statistigues

Nous avons réalisé une analyse statistique descriptive. Les variables qualitatives
étaient présentées en pourcentages.

Nous avons procédé a une analyse statistique univariée en utilisant le test du Chi 2
(logiciel EXCEL version 2010) afin d’étudier I'association entre I'dge ou le statut du MG et
I'acceptabilité des mesures. Le degré de significativité était fixé a 5% (soit un p <0,05).
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3. RESULTATS

3.1 Données globales de I’étude

Le questionnaire a été envoyé a 1171 personnes. 283 réponses nous ont été

adressées ce qui est plus que le nombre de sujets nécessaires qui était de 245.
Le taux de réponse était de 24%. (= 283/1171)

283 questionnaires ont été inclus dans notre étude.

3.2 Analyse descriptive de la population de I'étude

Tableau N°1: Caractéristiques de la population étudiée.

Caractéristiques N %
Age

Moins de 30 ans 18/279 6
30-39 ans 55/279 20
40-49 ans 45/279 16
50-59 ans 106/279 38
Plus de 60 ans 55/279 20
Sexe

Femme 121/283 43
Homme 162/283 57
Statut d'exercice

Remplagant 28/283 10
Installé 255/283 86
Enseignant, maitre de stage 57/283 20
Début d'exercice

Années 70 22/281 8
Années 80 92/281 33
Années 90 73/281 26
Années 2000 49/281 17
Années 2010 45/281 16
Mode d'exercice

Seul 108/280 39
Groupe 141/280 50
Maison de santé 31/280 11
Lieu d'exercice

Urbain 127/281 45
Semi-rural 117/281 42
Rural 37/281 13

N=effectif ; %=pourcentage
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Figure N°1: Répartition de la population de I'étude en fonction du statut d’exercice des
personnes interrogées.

57 enseignants ou maitres
de stage

255 médecins
installés

283 répondeurs

198 installés non

enseignants

28 remplacgants

3.3 Analyse descriptive de I'acceptabilité des 22 mesures qui pourraient concerner

I’ensemble des médecins généralistes

La Figure N°2 ci-dessous résume les données issues des questionnaires. Elle permet
d’analyser I'acceptabilité des mesures qui concerneraient I'ensemble des MG quelque soit
leur taux de prescription d’antibiotiques.
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Figure N°2: Répartition du taux d’acceptabilité des mesures qui concerneraient tous les

médecins. (N=283 médecins généralistes) Les résultats sont exprimés en pourcentages.

OUTILS D'AIDE A LA PRESCRIPTION
Distribuer gratuitement aux MG des bandelettes urinaires
(n=259)
Proposer des durées uniques d'antibiothérapie dans les
recommandations (n=259)

Rendre un antibiogramme plus court pour les ECBU (n=261)
Remettre au patient une fiche d'information en cas de non
prescription d'ATB (n=260)

FORMATION

Inciter les médecins généralistes a participer a des FMCou a
un DPC centrés sur I'antibiothérapie (n=260)
Adhérer a une charte du bon usage des ATB en s'engageant
a les prescrire selon les recommandations (n=260)
Rendre obligatoire une formation tous les 2 ans sur le theme
de I'antibiothérapie (n=261)

MODALITES DE PRESCRIPTION

Dispenser les antibiotiques a I'unité (n=261)
Limiter le nombre de molécules ATB disponibles en ville
(n=261)
Proposer une ordonnance différée pour certaines situations
(n=261)
Utiliser une ordonnance spécifique pour les ATB comprenant
un message éducatif destiné au patient (n=261)
Justifier sur I'ordonnance la conformité ou non aux
recommandations (n=259)

OUTILS DE CONTROLE DES

PRESCRIPTIONS
Affiner la prime ROSP-antibiotique (suppression du seuil)
(n=261)
Rendre obligatoire la BU en cas de suspicion d'infection
urinaire avec contrdle aléatoire (n=261)
Restreindre la délivrance pharmaceutique a une durée
maximale de 7 jours pour une prescription initiale (n=260)
Regard du pharmacien sur les prescriptions ATB et contact
du MG si la prescription ne lui semble pas adéquate (n=260)
Dérembourser les antibiotiques qui sélectionnent beaucoup
de résistance bactérienne (n=261)
Réaliser des "situation testing" en consultation pour vérifier
le bon usage des ATB (n=261)

LES ENTENTES PREALABLES

Demander une autorisation préalable a d'un infectiologue
pour les antibiothérapies de plus de 14 jours (n=261)
Demander une autorisation préalable a un infectiologue
pour prescrire des FQ (n=261)
Demander une autorisation préalable a un infectiologue
pour prescrire des C3G (n=261)
Demander une autorisation préalable a un infectiologue
pour prescrire de I'amoxicilline-acide clavulanique (n=260)

M Pas du tout favorable ® Peu favorable = Assez favorable M Treés favorable ® Je ne sais pas

50%
S
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3.4 Analyse de 'acceptabilité des 9 mesures qui concerneraient les médecins généralistes
les plus gros prescripteurs d’antibiotiques

Figure N°3: Répartition du taux d’acceptabilité des mesures qui concerneraient les médecins
qui prescrivent beaucoup d’antibiotiques. (N=283 médecins généralistes) Les résultats sont
exprimés en pourcentages.

B Pas du tout favorable Peu favorable = Assez favorable M Tres favorable Je ne sais pas

50%
MESURES LIEES A E:
LA FORMATION
Rendre obligatoire une formation annuelle sur |
I'antibiothérapie tant que le profil " gros prescripteur - 17 39

" persiste (n=249)

Mettre en place des visites confraternelles tous les 3
mois par I'Assurance Maladie avec discussion du

profil de prescription et des actions a entreprendre

pour les améliorer (n=250) N

N
D
w
(o))

OUTILS DE CONTROLE
Affiner la ROSP antibiotique en y incluant la - % P - 5
prescription de FQ et C3G (n=248)
= - =
Instaurer des pénalités financiéres a partir de la
ROSP pour les gros prescripteurs qui n'atteignent pas _ 15 18 . y
les objectifs ( en gardant les bonus si les objectifs

sont atteints)(n=248) N
35 17 l4

Réaliser un suivi mensuel quantitatif et qualitatif des
prescriptions (n=248)

Soumettre les prescriptions d'antibiotiques a la
validation a postériori par des infectiologues
(n=249)

LES ENTENTES
PREALABLES

Demander une entente préalable a un infectiologue
par contact téléphonique ou fax pour prescrire des
FQ (n=249)

31 15

Demander une entente préalable a un infectiologue

par contact téléphonique ou fax pour prescrire des _ 32 14
C3G (n=250)

Demander une entente préalable a un infectiologue
par contact téléphonique ou fax pour prescrire de
I'amoxicilline-acide clavulanique (n=248)
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3.5 Analyse de I'acceptabilité en fonction de I’dge

La population étudiée a été divisée en deux sous-groupes en fonction de I'dge
médian qui a été calculé a 50 ans. Les réponses « trés favorable » et « assez favorable »
relatives a chaque mesure ont été regroupées dans la catégorie opinion positive.

L'analyse statistique a été réalisée avec le test du Chi 2 avec un degré de
significativité fixé a 5%. Nous avons posé I'hypothése d’indépendance entre I'age et
I"acceptabilité des mesures.

Les résultats sont consultables en annexe 3. Le tableau N°2 représente les mesures
pour lesquelles il existait une association significative entre I'age du médecin et
I'acceptabilité au risque de 5%. Pour toutes les autres mesures, et notamment celles
concernant les gros prescripteurs nous avons pu conclure que leur acceptabilité ne
dépendait pas de I'age.

Tableau N°2: Mesures pour lesquelles il existe une association significative entre I'dge et
I’acceptabilité

Mesures Opinion Opinion o]
positive* positive*
<50 ans 250 ans
(n=118) (n=161)
N (%) N (%)

Mesures qui concerneraient tous
les médecins

Remettre au patient une fiche 84/110 (76) 89/147 (61) 0,048
d'information en cas de non
prescription d'antibiotiques

Proposer une ordonnance différée 55/110 (50) 105/148 (71) 0,002
pour certaines situations

(antibiotique a utiliser au bout de

48-72H sous certains critéres)

Rendre obligatoire une formation 76/110 (69) 67/148 (45) 0,010
tous les 2 ans sur le théeme de
I'antibiothérapie

Adhérer a une charte du bon 83/110(76) 81/147 (55) 0,007
usage des antibiotiques en
s'engageant a les prescrire selon
les recommandations en vigueur
et I'afficher dans sa salle d'attente

Justifier sur l'ordonnance la 35/109 (32) 39/147 (27) 0,001
conformité ou non aux
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recommandations

Réaliser des 'situation testing" 36/110 (33) 24/148 (16) 0,027
pour vérifier le bon usage des
antibiotiques en consultation

Demander  une  autorisation 7/110 (6) 17/148 (12) 0,027
préalable a un infectiologue par

contact téléphonique ou fax avant

de prescrire C3G

Demander  une  autorisation 6/110 (6) 13/147 (9) 0,043
préalable a un infectiologue par

contact téléphonique ou fax avant

de prescrire de I'amoxicilline-acide

clavulanique

Abréviations : n/N : effectif, % : pourcentage, p : p value Analyse statistique réalisée
* : réponses « trés favorable » et « assez favorable » avec le test du Chi 2

3.6 Analyse de I'acceptabilité en fonction du statut d’exercice

Dans un second temps nous avons comparé |'acceptabilité en fonction du statut.
Nous avons créé deux sous-groupes :

-les médecins installés enseignants ou MS ; les remplagants
-les autres médecins installés

L’analyse statistique a été réalisée avec le test du Chi 2. Nous avons posé I'hypothese
d’indépendance entre le statut d’exercice et I'acceptabilité des mesures au risque de 5%.

Les résultats sont consultables en annexe 4. Le tableau N°3 suivant résume les
mesures pour lesquelles I'acceptabilité était associée de maniere significative au statut
d’exercice au risque de 5%. Pour toutes les autres mesures, et notamment celles concernant
les gros prescripteurs nous avons pu conclure que leur acceptabilité ne dépendait pas du
statut d’exercice.
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Tableau N°3: Mesures pour lesquelles il existe une association significative entre le statut et
I’acceptabilité

Mesures Opinion Opinion p
positive* positive*
remplagants médecins
et installés a

médecins installés I’exception des
enseignants/MS enseignants/MS

(n=85) (n=198)
N (%) N (%)
Mesures qui concerneraient tous
les médecins
Proposer une ordonnance différée 49/80 (61) 161/194 (83) 0,029
pour certaines situations
(antibiotique a utiliser au bout de
48-72H sous certains critéres)
Rendre obligatoire une formation 51/80 (64) 100/193 (52) 0,012
tous les 2 ans sur le théme de
I'antibiothérapie
Demander une  autorisation 6/80 (8) 33/193 (17) 0,001
préalable a un infectiologue par
contact téléphonique ou fax avant
de prescrire des FQ
Abréviations : n/N : effectif, % : pourcentage, p : p value Analyse statistique réalisée
* : réponses « trés favorable » et « assez favorable » avec le test du Chi 2

3.7 Analyse des commentaires libres

Les MG ont eu la possibilité de commenter le sujet et de faire des propositions. 122
médecins y ont répondu, soit prés d’'un médecin sur deux. (Annexe 5).

Ces commentaires étaient en majorité négatifs voire agressifs pour certains d’entre
eux. D’autres étaient encourageants et chaleureux. Les MG étaient farouchement opposés a
la mise en place de mesures contraignantes, notamment en ce qui concerne les demandes
d’autorisation préalable. La surcharge de travail, le manque de temps et de ressources
étaient récurrents dans les commentaires. Le mode de rémunération était également
discuté. Plusieurs médecins proposaient une rémunération de l'information du patient
concernant la non prescription d’antibiotique, qui est chronophage.

Il existait une importante demande concernant I'’éducation du patient, la mise en place de
campagnes d’informations a destination du grand public et la formation des médecins.
Aucune mesure additionnelle, en dehors de celles déja listées dans le questionnaire, n’a été
proposée.
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4. Discussion
4.1 Sur les mesures

Notre enquéte menée auprés de 283 médecins généralistes de Lorraine montre que les
mesures incitatives promouvant le bon usage des ATB et respectant la liberté de prescription
des MG sont plut6t bien acceptées, alors que les MG sont hostiles aux mesures restrictives.
Les outils d’aide a la prescription et les mesures relatives a la formation médicale étaient
acceptées par plus de la moitié des MG ayant participé a I'étude. Ces mesures sont
relativement simples a mettre en place voire déja existantes. D’autres études ont été
réalisées afin d’évaluer la perception des MG concernant I'antibiorésistance et les mesures
visant un juste usage des ATB. Elles ont confirmé que la formation arrivait en téte des
mesures plébiscitées par les MG. (17)

En France depuis la création des Plans Nationaux sur les antibiotiques par la Direction
Générale de la Santé dans les années 2000, plusieurs actions ont été menées. Les
prescriptions ATB sont surveillées a I’échelle nationale par la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie et I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament; au niveau régional par les
Agences Régionales de Santé, les Unions régionales des Professionnels de Santé et les
Caisses régionales d’Assurance maladie (CRAM). (14, 18)

Le conseil en antibiothérapie a une place importante avec notamment le role des différents
réseaux régionaux tels que MedQual et Antibiolor, et les actions des référents antibiotiques
hospitaliers. (19,20) La diffusion de recommandations de bonne pratique utilise différents
référentiels d’antibiothérapie, ou le site Antibioclic. (21) Antibiolor distribue également
régulierement le guide thérapeutique Antibioville et a créé le dépliant « Trop d’antibiotiques
nuit aux antibiotiques » a destination des patients en cas de non prescription ATB. (Annexe
7)

Les CRAM permettent aux praticiens d’avoir un retour sur leurs prescriptions, grace aux
visites effectuées par les délégués de I’Assurance Maladie et les médecins conseils aupres
des gros prescripteurs, en analysant leurs profils de prescriptions. Les CRAM mettent a la
disposition des MG des tests diagnostiques comme le Test de Diagnostic Rapide (TDR) utilisé
dans les angines. La Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP), attribuée de
maniére annuelle par I’Assurance Maladie aux médecins atteignant I’objectif de moins de 37
prescriptions annuelles d’ATB pour 100 patients dgés de 16 a 65 ans sans affection de longue
durée, permet de valoriser leurs bonnes pratiques. (22)

78% des généralistes étaient favorables aux durées uniques d’antibiothérapie, ce qui
permettrait de réduire les durées de traitement. Des recommandations nationales en ces
sens sont en cours de validation par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise
(SPILF). Pourtant seulement 50% des MG étaient favorables a une limitation de la durée du
traitement a sept jours pour une prescription initiale.
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74% des généralistes étaient favorables aux antibiogrammes ciblés, mesure qui a
démontré un impact positif sur la qualité des antibiothérapies dans les infections urinaires
dans la littérature. (23)

90% des généralistes étaient favorables a la participation a des FMC centrées sur
I’antibiothérapie. Le caractere obligatoire d’'une formation faisait diminuer ce taux a 65% en
cas de formation annuelle aux gros prescripteurs et a 56% en cas de formation tous les deux
ans pour I'ensemble des généralistes. La formation continue, bien qu’obligatoire, n’est pas
soumise a un contréle de la part des autorités, c’est pourquoi il n’existe pas a notre
connaissance dans la littérature une estimation annuelle du taux de participation des
généralistes frangais a la formation. Nous pouvons nous demander également si les offres de
formation sont suffisantes et si elles répondent aux attentes et aux besoins des MG. De plus,
il n’existe pas d’offres intéressantes en termes d’e-learning, formations qui permettraient au
MG de se former a des horaires qui leur conviennent.

64% des généralistes étaient favorables a la création d’une charte concernant la
prescription des ATB. Cette mesure simple et non colteuse a démontré une réduction des
prescriptions inutiles dans la littérature américaine (24), entrainant sa diffusion dans les
établissements de santé par le biais des chefs d’établissements. (25)

72% des généralistes étaient favorables a la réduction du nombre de molécules ATB
disponibles en ville. Une étude européenne avait montré une corrélation entre le nombre de
molécules ATB disponibles en ville et la consommation d’antibiotiques. (26) A titre
d’exemple, la Suéde compte 23 molécules ATB disponibles en ville contre 50 en France.
(6,27)

La distribution gratuite des bandelettes urinaires (BU) était percue de maniére tres
favorable par 75% des médecins interrogés. La distribution des TDR utilisés dans les angines
est gratuite depuis 2002. Pourtant le TDR n’est utilisé régulierement que par 16% des MG.
(28) Il existe de nombreux freins a leur utilisation, le manque de temps arrivant en téte. (29)
Il est difficile de penser que les BU seront plus utilisées que les TDR angines ; des études sont
nécessaires a ce sujet.

54% des MG interrogés étaient tres favorables a la dispensation des ATB a 'unité. Un
Francais achéte en moyenne 48 boites de médicaments par an. (30) La moitié de ces boites
ne sont pas consommeées et sont source d’automédication. (30) Le mésusage des comprimés
d’ATB restants comporte un risque d’erreur diagnostique , d’inefficacité et
d’antibiorésistance (31) La dispensation des ATB a 'unité est a I’essai depuis décembre 2014
dans cent pharmacies de France (lle de France, Limousin, Lorraine, PACA). (30)

L'ordonnance dédiée (spécifique pour les ATB) était percue de maniere défavorable par
56% des généralistes. L'analyse des commentaires libres suggérait que le manque de temps
était la principale barriere a son utilisation.

La prescription différée des antibiotiques était acceptée favorablement par 70% des
médecins interrogés. Cette pratique, utilisée en Norvége et au Royaume Uni, ou le National
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Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) recommande une antibiothérapie différée
associée a une fiche d’information patient dans les infections respiratoires telles que I'otite
moyenne aigué (OMA) de I'enfant de plus de 3 mois, la sinusite aigué et la bronchite aigué
des enfants de plus de 2 ans et des adultes sains (32,33); cette stratégie a en effet démontré
une réduction des prescriptions antibiotiques. (34)

La prescription différée a cependant peu été étudiée en France. (35,36) Une étude
descriptive aupres de MG réalisée en Savoie en 2013 a montré que cette pratique était
utilisée de maniére importante dans les OMA de I'enfant de plus de 2 ans ou les sinusites
débutantes de l'adulte. (37) Dans certaines situations conflictuelles ou d’incertitude
diagnostique, la prescription différée d’ATB peut étre un compromis entre le médecin et son
patient.

Les demandes d’entente préalable concernant la prescription de FQ, de C3G ou
d’amoxicilline-acide clavulanique étaient refusées par plus de 80% des MG. Leur
acceptabilité était tres légerement supérieure si ces mesures concernaient uniguement les
gros prescripteurs.

4.2 Sur I'étude

= Surla population

Nous souhaitions interroger I'ensemble des MG lorrains. Cela n’a pas été possible
devant le refus de I’'URPS de diffuser notre questionnaire. Le courrier qui leur a été adressé
est en annexe 7.

Le conseil d’administration de I'association vosgienne de FMC a voté contre sa diffusion en
expliquant qu’ils ne voulaient pas froisser leurs adhérents compte tenu de I'hostilité des
médecins vis-a-vis de ce type de mesures.

Le taux de réponse est faible avec une participation de 24%. La performance de
I’étude est limitée par un manque de puissance relatif au petit nombre de médecins ayant
réalisé I'étude. Seulement 10% des MG lorrains ont participé a ce travail. (=243/2393*100)

La population étudiée est trés proche de la population lorraine de MG en se référant
a la démographie médicale Lorraine de 2013. L’age moyen des MG exergant une activité est
de 53 ans. Les plus de 60 ans représentent 25%, tandis que les moins de 40 ans représentent
10% de la population. Les hommes représentent 71% des MG. Les femmes représentent 55%
de I'effectif des moins de 40 ans. (16)

L'invitation précisait que le questionnaire concernait uniquement les MG. Il a été
envoyé a des mailings-lists comprenant d’autres professionnels de santé, ce qui est a
I'origine d’un biais de sélection. Aucun tirage au sort n’a pu étre réalisé car nous ne pouvions
pas avoir acces aux mailings-lists. Notre échantillon n’est pas représentatif de la population
et nous ne pouvons pas extrapoler nos résultats.
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Nous avons interrogé les médecins figurant dans les listes de diffusion des
associations de FMC (54, 55 et 57) et du réseau ANTIBIOLOR. Les médecins ayant répondu au
qguestionnaire sont des médecins souhaitant se former et sensibilisés a la problématique
abordée.

= Sur la diffusion
Nous avons choisi de diffuser le questionnaire par voie informatique.

Nous avions envisagé le contact direct par entretien. Nous n’avons pas retenu cette
méthode car nous souhaitions que le médecin-répondeur puisse donner son avis sans avoir
I'impression d’étre jugé par l'interviewer et sans que celui-ci puisse I'influencer dans un sens
ou dans l'autre. Elle nous aurait exposé a un biais de déclaration.

=  Sur le questionnaire

Notre questionnaire avait comme objectif d’évaluer 31 mesures. Certains répondeurs
ont pu étre découragés par ce nombre conséquent.
Nous avons constaté qu’au fur et a mesure du questionnaire le nombre de répondeurs
diminuait. Ce probléeme aurait pu étre écarté si nous avions obligé le médecin a répondre a
chaque question. Tout questionnaire incomplet n’aurait pas pu étre validé ni interprété, ce
qui aurait diminué le nombre de réponses.

Nous pouvons nous interroger sur la compréhension de certaines mesures a |'origine
de biais de confusion.
La partie concernant les MG gros prescripteurs a obtenu un nombre plus faible de réponses.
Le répondeur a pu croire que cette partie s’adressait uniguement aux gros prescripteurs et
ne s’est pas senti concerné.
Dans les commentaires libres plusieurs médecins affirmaient ne pas avoir compris la
question sur la situation testing.

Les MG avaient la possibilité de répondre par «je ne sais pas» ce qui pouvait

arranger ceux qui ne savaient pas se positionner. Les MG avaient une opinion bien tranchée
sur la problématique car seulement 4% des réponses appartenaient a cette catégorie.

4.3 Conclusions et perspectives

Peu de travaux francais ont évalué I'acceptabilité par les MG de mesures visant a
améliorer les prescriptions antibiotiques, et la plupart de ces études sont anciennes. (17)
Notre travail mené aupres d’un échantillon de prés de 300 MG apporte donc des données
originales. Cependant, le taux de réponse de 24% rend tres probable I'existence d’un biais de
sélection. De plus, les MG qui ont répondu sont vraisemblablement les plus motivés et
sensibilisés, car ils appartiennent aux mailing-lists des associations de FMC et du réseau
Antibiolor. L'acceptabilité des mesures sélectionnées est donc probablement surestimée
dans notre étude.
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5. CONCLUSION

La prescription des antibiotiques est préoccupante aussi bien en France que dans le
monde. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) évoque l'idée d’'une ere post-
antibiotique ol les humains pourraient a nouveau mourir d’infections courantes. Les
différentes campagnes et plans nationaux réalisés jusqu’alors n’ont pas eu suffisamment
d’impact sur les prescriptions.

Cette étude s’integre dans un ensemble de travaux au sein du réseau Antibiolor. Si le
travail de S. Wang a déja été publié, d’autres travaux sont en cours et a venir.

Notre travail montre que les MG sont hostiles a I'égard de mesures contraignantes
pour leur exercice. Les MG interrogés appartiennent aux listes de diffusion du réseau
Antibiolor et des associations de FMC ce qui conforte le caractére préoccupant de la
situation. Les médecins sensibilisés au probléeme ne devraient-ils pas étre plus compliants vis
a vis de telles mesures ?

L’exercice libéral de la médecine est un des éléments du probléme. Les MG craignent
de perdre leur légitimité vis-a-vis de leur patient. (38) Il s’agit également d’un probleme
culturel avec d’une part la peur de déplaire a son patient associée a la difficulté de ne pas
prescrire et d’autre part le paiement a I'acte, dans un systeme de santé ou la consultation
s’achéve traditionnellement par la remise d’une ordonnance. (39)

Parfois les progres en santé passent par des mesures sociales et environnementales.
Bien qu’impopulaires, les mesures mises en place par la Sécurité Routiere dans les années 60
ont permis de faire baisser de maniére significative le nombre de morts sur les routes. Des
vies sont en jeu : le paralléle s'impose.

La Task Force ATB a transmis ses propositions au gouvernement et les mesures
proposées ont été rendues publiques. (40)

Il est du devoir des autorités sanitaires de mettre en place des mesures efficaces dans
I’objectif d’'une juste-prescription de nos précieux antibiotiques méme si le corps médical est
résistant.
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Annexe 1 : Liste des mesures visant a optimiser la prescription des antibiotiques

MESURES QUI CONCERNERAIENT TOUS LES MEDECINS

Remettre au patient une fiche d'information en cas de non prescription d'antibiotiques

Proposer des durées uniques d'antibiothérapie dans les recommandations et pas une
fourchette (exemple: 7 jours et pas 7-10 jours)

Distribuer gratuitement aux médecins généralistes des bandelettes urinaires

Rendre obligatoire la BU en cas de suspicion d'infection urinaire avec contréle aléatoire
du patient et/ou du médecin

Rendre un antibiogramme plus court pour les ECBU (5-10 antibiotiques cités dans le
compte rendu, comprenant les alternatives en cas d'allergie)

Dispenser les antibiotiques a l'unité

Proposer une ordonnance différée pour certaines situations (antibiotique a utiliser au
bout de 48-72 heures sous certains critéres)

Limiter le nombre de molécules antibiotiques disponibles en ville (actuellement 50 en
France et 17 en Norvege)

Inciter les médecins généralistes a participer a des formations médicales continues ou a
un développement professionnel continu centrés sur |'antibiothérapie

Rendre obligatoire une formation tous les 2 ans sur le theme de I'antibiothérapie

Adhérer a une charte du bon usage des antibiotiques en s'engageant a les prescrire
selon les recommandations en vigueur et I'afficher dans sa salle d'attente

Justifier sur l'ordonnance la conformité ou non aux recommandations ("R" pour
recommandé et "HR" pour hors recommandation)

Utiliser une ordonnance spécifique pour les antibiotiques comprenant un message
éducatif destiné au patient

Dérembourser les antibiotiques qui sélectionnent beaucoup de résistance bactérienne

Permettre au pharmacien d'avoir un regard sur les prescriptions antibiotiques et de
contacter le médecin si la prescription ne lui semble pas adéquate

Restreindre la délivrance pharmaceutique a une durée maximale de 7 jours pour une
prescription initiale

Réaliser des "situation testing" pour vérifier le bon usage des antibiotiques en
consultation (mise en situation au cabinet par des infectiologues testeurs)
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Demander une autorisation préalable auprés d'un infectiologue pour les
antibiothérapies de plus de 14 jours

Demander une autorisation préalable a un infectiologue par contact téléphonique ou fax
avant de prescrire des fluoroquinolones

Demander une autorisation préalable a un infectiologue par contact téléphonique ou fax
avant de prescrire des céphalosporines de troisieme génération

Demander une autorisation préalable a un infectiologue par contact téléphonique ou fax
avant de prescrire de I'amoxicilline-acide clavulanique

Affiner la prime ROSP-antibiotique (prime en fonction du pourcentage de prescription et
suppression du seuil) ROSP=rémunération sur objectifs de santé publique; attribuée par
I'Assurance Maladie

MESURES QUI CONCERNERAIENT UNIQUEMENT LES MEDECINS LES PLUS GROS
PRESCRIPTEURS

Mettre en place des visites confraternelles tous les 3 mois par I'Assurance Maladie avec
discussion du profil de prescription et des actions a entreprendre pour les améliorer

Rendre obligatoire une formation annuelle sur I'antibiothérapie tant que le profil " gros
prescripteur " persiste

Réaliser un suivi mensuel quantitatif et qualitatif des prescriptions

Soumettre les prescriptions d'antibiotiques a la validation a postériori par des
infectiologues

Demander une entente préalable a un infectiologue par contact téléphonique ou fax
pour prescrire des fluoroquinolones (FQ)

Demander une entente préalable a un infectiologue par contact téléphonique ou fax
pour prescrire des céphalosporines de troisieme génération (C3G)

Demander une entente préalable a un infectiologue par contact téléphonique ou fax
pour prescrire de I'amoxicilline-acide clavulanique

Affiner la ROSP antibiotique en y incluant a prescription de FQ et C3G

Instaurer des pénalités financieres a partir de la ROSP pour les gros prescripteurs qui
n'atteignent pas les objectifs (en gardant les bonus si les objectifs sont atteints)

Abréviations : BU : bandelette urinaire ; ECBU : examen cytobactériologique des urines ; FQ :
fluoroquinolones ; C3G : céphalosporines de troisieme génération ; ROSP : rémunération sur
objectif de santé publique
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Annexe 2 : Courrier explicatif associé au questionnaire

Madame, Monsieur,
Cher confrere,

Je me permets de vous contacter dans le cadre de ma these de médecine générale
qui se propose d’évaluer I'acceptabilité de mesures relatives a la prescription des
antibiotiques en médecine de ville pour la région Lorraine.

En 2012 la France est le quatrieme pays européen prescripteur d'antibiotiques. Les
antibiotiques sont majoritairement prescrits en médecine de ville (90% de la
consommation).

Ces prescriptions concernent essentiellement les infections ORL et respiratoires,
majoritairement virales.

Nous vous proposons une liste de mesures qui pourraient permettre d'optimiser la
prescription des antibiotiques en médecine de ville.

Ce travail est réalisé sous I'égide d’ANTIBIOLOR, avec le concours du Professeur
RABAUD, président et du Docteur BIRGE, vice-président et avec la collaboration des
associations de formation médicale continue de Lorraine.

Pour mener a bien ce projet, je vous propose ce questionnaire que vous pouvez
remplir en ligne et de maniére anonyme.

Il comporte 11 questions et le temps nécessaire a sa réalisation est de 5 minutes.

Ce questionnaire s'adresse uniquement aux médecins généralistes y compris aux
remplagants :

https://fr.surveymonkey.com/s/medecins_generalistes_lorrains_mesures_relatives_prescript
ion_antibiotiques

Je me tiens a votre disposition pour toute précision complémentaire.
Nous tiendrons a votre disposition les résultats de notre étude si vous le souhaitez.

Veuillez accepter Madame, Monsieur, Cher confrere, I'expression de mes salutations
les plus respectueuses.

Marianne GIRY
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Annexe 3 : Tableau représentant I'acceptabilité des mesures en fonction de I'dge

Mesures

Opinion
positive*
<50 ans
(n=118)
N (%)

Opinion
positive*
250 ans
(n=161)
N (%)

p

Mesures qui concerneraient tous
les médecins

Remettre au patient une fiche
d'information en cas de non
prescription d'antibiotiques

84/110 (76,4)

89/147 (60,5)

0,048

Proposer des durées uniques
d'antibiothérapie dans les
recommandations et pas une
fourchette (exemple: 7 jours et
pas 7-10 jours)

92/110 (83,6)

110/146 (75,3)

0,494

Distribuer gratuitement aux
médecins généralistes des
bandelettes urinaires

97/109 (89)

129/147 (87,8)

0,169

Rendre obligatoire la BU en cas de
suspicion d'infection urinaire avec
controle aléatoire du patient
et/ou du médecin

60/110 (54,5)

75/148 (50,7)

0,517

Rendre un antibiogramme plus
court pour les ECBU (5-10
antibiotiques cités dans le compte
rendu, comprenant les
alternatives en cas d'allergie)

82/110 (74,5)

108/148 (73)

0,359

Dispenser les antibiotiques a
['unité

98/110 (89)

118/148 (79,7)

0,255

Proposer une ordonnance différée
pour certaines situations
(antibiotique a utiliser au bout de
48-72H sous certains critéres)

55/110 (50)

105/148 (70,9)

0,002

Limiter le nombre de molécules
antibiotiques disponibles en ville
(actuellement 50 en France et 17
en Norvege)

85/110 (77,3)

101/148 (68,2)

0,439

Inciter les médecins généralistes a
participer a des formations
médicales continues ou a un
développement personnel continu
centrés sur |'antibiothérapie

70/110 (63,6)

79/147 (53,7)

0,19

Rendre obligatoire une formation
tous les 2 ans sur le théme de
I'antibiothérapie

76/110 (69,1)

67/148 (45,3)

0,010
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Adhérer a une charte du bon
usage des antibiotiques en
s'engageant a les prescrire selon
les recommandations en vigueur
et I'afficher dans sa salle d'attente

83/110 (75,5)

81/147 (55,1)

0,007

Justifier sur l'ordonnance Ia
conformité ou non aux
recommandations  ("R" pour
recommandé et "HR" pour hors
recommandation)

35/109 (32,1)

39/147 (26,5)

0,001

Utiliser une ordonnance
spécifique pour les antibiotiques
comprenant un message éducatif
destiné au patient

50/110 (45,5)

51/148 (34,5)

0,364

Dérembourser les antibiotiques
qui sélectionnent beaucoup de
résistance bactérienne

36/110 (32,7)

26/148 (17,6)

0,052

Permettre au pharmacien d'avoir
un regard sur les prescriptions
antibiotiques et de contacter le
médecin si la prescription ne lui
semble pas adéquate

51/110 (46,4)

47/147 (32)

0,192

Restreindre la délivrance
pharmaceutique a une durée
maximale de 7 jours pour une
prescription initiale

52/110 (47,3)

75/147 (51)

0,097

Réaliser des ‘"situation-testing"
pour vérifier le bon usage des
antibiotiques en  consultation
(mise en situation au cabinet par
des infectiologues testeurs)

36/110 (32,7)

24/148 (16,2)

0,027

Demander une autorisation
préalable aupres d'un
infectiologue pour les
antibiothérapies de plus de 14
jours

31/110 (28,2)

30/148 (20,3)

0,432

Demander une autorisation
préalable a un infectiologue par
contact téléphonique ou fax avant
de prescrire des FQ

12/110 (10,9)

23/148 (15,5)

0,052

Demander une autorisation
préalable a un infectiologue par
contact téléphonique ou fax avant
de prescrire C3G

7/110 (6,4)

17/148 (11,5)

0,027

Demander une autorisation
préalable a un infectiologue par
contact téléphonique ou fax avant
de prescrire de I'amoxicilline-acide
clavulanique

6/110 (5,5)

13/147 (8,8)

0,043
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Affiner la prime ROSP-antibiotique
(prime en fonction du
pourcentage de prescription et
suppression du
seuil) ROSP=rémunération sur
objectifs de santé publique;
attribuée par I'Assurance Maladie

63/110 (57,3)

58/148 (39,2)

0,106

Mesures qui  concerneraient
uniquement les gros prescripteurs

Mettre en place des visites
confraternelles tous les 3 mois par
I'Assurance Maladie avec
discussion du profil de
prescription et des actions a
entreprendre pour les améliorer

55/106 (51,9)

62/141 (4,4)

0,853

Rendre obligatoire une formation
annuelle sur I'antibiothérapie tant
que le profil " gros prescripteur "
persiste

78/106 (73,6)

80/140 (57,1)

0,078

Réaliser ~un  suivi  mensuel
qguantitatif et qualitatif des
prescriptions

61/105 (58,1)

64/140 (45,7)

0,507

Soumettre les prescriptions
d'antibiotiques a la validation a
postériori par des infectiologues

31/106 (29,2)

26/140 (18,6)

0,184

Demander une entente préalable
a un infectiologue par contact
téléphonique ou fax pour prescrire
des FQ

23/106 (21,7)

29/140 (20,7)

0,350

Demander une entente préalable
a un infectiologue par contact
téléphonique ou fax pour prescrire
des C3G

20/106 (1,9)

28/141 (19,9)

0,238

Demander une entente préalable
a un infectiologue par contact
téléphonique ou fax pour prescrire
de I'amoxicilline-acide
clavulanique

16/106 (15,1)

24/139 (17,3)

0,134

Affiner la ROSP antibiotique en y
incluant a prescription de FQ et
C3G

50/105 (47,6)

63/140 (45)

0,550

Instaurer des pénalités financieres
a partir de la ROSP pour les gros
prescripteurs qui n'atteignent pas
les objectifs (en gardant les bonus
si les objectifs sont atteints)

31/105 (29,5)

32/140 (22,9)

0,337

Abréviations : n/N : effectif, % : pourcentage, p : p value
* : réponses « trés favorable » et « assez favorable »

Analyse statistique réalisée

avec le test du Chi 2




Annexe 4: Tableau représentant |'acceptabilité des mesures en fonction du statut

d’exercice.

Mesures

Opinion positive*
remplagants et
médecins installés
enseignants/MS
(n=85)

N (%)

Opinion positive*
médecins installés
a l'exception des
enseignants et MS
(n=198)

N (%)

Mesures qui concerneraient tous
les médecins

Remettre au patient une fiche
d'information en cas de non
prescription d'antibiotiques

58/80 (72,5)

145/194 (74,7)

0,429

Proposer des durées uniques
d'antibiothérapie dans les
recommandations et pas une
fourchette (exemple: 7 jours et
pas 7-10 jours)

61/80 (76,2)

174/194 (89,7)

0,587

Distribuer  gratuitement
médecins généralistes
bandelettes urinaires

aux
des

70/78 (89,7)

196/198 (99)

0,546

Rendre obligatoire la BU en cas de
suspicion d'infection urinaire avec
controle aléatoire du patient
et/ou du médecin

38/80 (47,5)

114/193 (59,1)

0,408

Rendre un antibiogramme plus
court pour les ECBU (5-10
antibiotiques cités dans le compte
rendu, comprenant les
alternatives en cas d'allergie)

60/80 (75)

165/194 (85,1)

0,674

Dispenser les antibiotiques a
['unité

65/80 (81,3)

187/194 (96,4)

0,501

Proposer une ordonnance différée
pour certaines situations
(antibiotique a utiliser au bout de
48-72H sous certains critéres)

49/80 (61,3)

161/194 (83)

0,029

Limiter le nombre de molécules
antibiotiques disponibles en ville
(actuellement 50 en France et 17
en Norvege)

62/80 (77,5)

158/195 (81)

0,542

Inciter les médecins généralistes a
participer a des formations
médicales continues ou a un
développement personnel continu
centrés sur |'antibiothérapie

74/80 (92,5)

197/198 (99,5)

0,6615

Rendre obligatoire une formation
tous les 2 ans sur le theme de
I'antibiothérapie

51/80 (63,8)

100/193 (51,8)

0,012
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Adhérer a une charte du bon
usage des antibiotiques en
s'engageant a les prescrire selon
les recommandations en vigueur
et I'afficher dans sa salle d'attente

57/80 (71,3)

139/193 (72)

0,196

Justifier sur l'ordonnance Ila
conformité ou non aux
recommandations  ("R"  pour
recommandé et "HR" pour hors
recommandation)

28/79 (35,4)

62/193 (32,1)

0,437

Utiliser une ordonnance
spécifique pour les antibiotiques
comprenant un message éducatif
destiné au patient

36/80 (45)

84/193 (43,5)

0,416

Dérembourser les antibiotiques
qui sélectionnent beaucoup de
résistance bactérienne

24/80 (30)

48/193 (24,9)

0,246

Permettre au pharmacien d'avoir
un regard sur les prescriptions
antibiotiques et de contacter le
médecin si la prescription ne lui
semble pas adéquate

36/80 (45)

76/193 (39,4)

0,176

Restreindre la délivrance
pharmaceutique a une durée
maximale de 7 jours pour une
prescription initiale

33/80 (41,3)

114/193 (59,1)

0,063

Réaliser des "situation testing"
pour vérifier le bon usage des
antibiotiques en  consultation
(mise en situation au cabinet par
des infectiologues testeurs)

25/80 (31,3)

47/193 (24,4)

0,161

Demander une autorisation
préalable aupres d'un
infectiologue pour les
antibiothérapies de plus de 14
jours

14/80 (17,5)

52/193 (27)

0,151

Demander une autorisation
préalable a un infectiologue par
contact téléphonique ou fax avant
de prescrire des FQ

6/80 (7,5)

33/193 (17,1)

0,001

Demander une autorisation
préalable a un infectiologue par
contact téléphonique ou fax avant
de prescrire C3G

4/80 (5)

22/193 (11,4)

0,099

Demander une autorisation
préalable a un infectiologue par
contact téléphonique ou fax avant
de prescrire de [|'amoxicilline-
acide clavulanique

3/80 (3,8)

17/193 (8,8)

0,156
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Affiner la prime ROSP-antibiotique | 43/80 (53,4) 104/193 (53,9) 0,553
(prime en fonction du
pourcentage de prescription et
suppression du
seuil) ROSP=rémunération sur
objectifs de santé publique;
attribuée par I'Assurance Maladie

Mesures qui concerneraient
uniquement les gros prescripteurs

Mettre en place des Vvisites | 42/76(55,3) 99/183 (54,1) 0,268
confraternelles tous les 3 mois par
I'Assurance Maladie avec
discussion du profil de

prescription et des actions a
entreprendre pour les améliorer

Rendre obligatoire une formation | 54/76 (71) 133/183 (72,7) 0,287
annuelle sur I'antibiothérapie tant
que le profil " gros prescripteur "
persiste

Réaliser un suivi mensuel | 42/75 (56) 107/182 (58,8) 0,522
guantitatif et qualitatif des
prescriptions

Soumettre les prescriptions | 17/76 (22,4) 46/183 (25,1) 0,753
d'antibiotiques a la validation a
postériori par des infectiologues

Demander une entente préalable | 15/76 (19,7) 45/183 (24,6) 0,584
a un infectiologue par contact
téléphonique ou fax pour
prescrire des FQ

Demander une entente préalable | 16/76 (21) 42/183 (23) 0,878
a un infectiologue par contact
téléphonique ou fax pour
prescrire des C3G

Demander une entente préalable | 11/76 (14,5) 34/183 (18,6) 0,575
a un infectiologue par contact
téléphonique ou fax pour
prescrire de I|'amoxicilline-acide
clavulanique

Affiner la ROSP antibiotique en y | 37/75 (49,3) 97/182 (53,3) 0,545
incluant a prescription de FQ et

C3G

Instaurer des pénalités financieres | 20/75 (26,7) 53/183 (29) 0,869

a partir de la ROSP pour les gros
prescripteurs qui n'atteignent pas
les objectifs (en gardant les bonus
si les objectifs sont atteints)

Abréviations : n/N : effectif, % : pourcentage, p : p value Analyse statistique réalisée
* : réponses « trés favorable » et « assez favorable » avec le test du Chi 2




Annexe 5 : Commentaires libres
-Diffuser antibioville a tous les medecins generaliste meme non adherents a antibiolor

-Education du patient Sensibilisation aux résistances bactériennes Lutte contre
I'automédication Médicaments a |'unité Encadrer le bon usage de la prise des traitements
atb par un cahier de suivi

-Améliorer la formation des internes sur la prescription des antibiotiques et respect des
recommandations a I'hopital afin de donner un meilleur enseignement des prescriptions aux
internes

-plus d'éducation du patient qui est bien souvent le demandeur de I'antibiothérapie et
formation obligatoire tous les 2 ans mais formation rémunérée ! et pour les gros
prescripteurs, comprendre pourquoi (manque de formation, pas le temps de se mettre a
jour au niveau des recos, peur de dire non au patient, etc ...)

-Coucou Marianne :

-Education du patient qui est souvent demandeur d antibiotique... Car d aprés eux ¢a guérit
plus vite...

-En général, oui pour l'incitation, I'accompagnement, l'interdisciplinarité, la formation ou le
conseil et non pour les mesures coercitives, chronophages ou complexes. Pas de mesures
passant par la ROSP qui est dysfonctionnelle. Les mesures a appliquer doivent étre simples,
ergonomiques et rapides a utiliser. Des LAP optimisés sont une solution. La communication
verbale est toujours a privilégier dans la relation médecin malade.

-Pour limiter la prescription d'antibiotiques, I'assurance maladie pourrait éditer des petites
fiches a remettre au patient en expliquant le traitement des angines virales, des
rhinopharyngites, bronchites... Cela appuierait notre "non-prescription" d'antibiotiques. On
pourrait aussi inventer un systeme de "télédéclaration obligatoire" a chaque fois que |'on
prescrit un antibio en indiquant la pathologie précise (on se rend compte que cela est bcp
plus simple de ne pas prescrire d'antibiotique ds les angines lorsque le strepto-test est
négatif.

-Judicieuse these! Rémunération plus importante de la consultation pour bronchite virale :
Ne nécessite pas d'ATB mais une information sur la toux persistante. Donc prend beaucoup
plus de temps pour expliquer la non prescription . C'est un des cas ou faire du bon travail
implique un double défaut de rémunération!

-Obliger la réalisation d'une radiographie pulmonaire dans les infections pulmonaires avant
la prescription d'antibiotiques sauf si celle ci est impossible. Interdire la prescription
d'antibiotique dans les bronchites, rhino-pharyngite, trachéite...
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-La plupart des mesures proposées sont proches d'une forme de stigmatisation et de
cohercition qui me parait délicate d'un point de vue moral, ou déontologique. La plupart des
patients ont retenu le message que les antibiotiques ne sont pas automatiques, et pour les
situation cliniques ou le doute existe, la majorité de mes patients adhére au principe:
"antibiotique a prendre si persistance température dans 72h " prescrit sur I'ordo. Et la
majorité ne vont pas le chercher a la pharmacie. Je crois plus a |'efficacité aupres des
patients d'une discussion plutét que de leur donner des fiches écrites de conduite a tenir,
elles aussi pouvant étre percues comme stigmatisantes. Les ententes préalables aupres de
I'infectiologue sont peu réalistes d'un point de vue pratique (temps principalement, sans
parler du chaperonnage induit) A mon sens, limiter le nombre de molécules a disposition et
le conditionnement adapté exactement a la prescription me parait le plus intéressant. Mes
molécules "préférées sont amox, clarithromycine/azithromycine pour le pneumo, amox pour
I'orl; fosfomycine pour I'urinaire féminin, amox ou bristopen pour le cutané, C3G ou FQ chez
I'homme (mais la on a moins le choix). Bref, on se sort de 90% des situations avec ces
molécules de premiére intention, le référentiel d'antibiolor est pour moi un outil précieux
gue j'utilise quasi quotidiennement. Ceci étant, la problématique est évidemment complexe:
j'ai vu un patient de 47 ans ce jour, sans comorbidité, qui a fait une PFLA en vacances dans le
sud et a qui a été prescrit augmentin+ tavanic, en premiére intention... Bon courage pour
votre travail et bonne continuation.

-les infectiologue ont probablement autre chose a faire que d'envoyer des fax toute la
journée...

-La ROSP n'est pas toujours basée sur I'EBM; objectifs a parfois relativiser. Est-ce efficace
dans les modifications des habitudes de prescription? L'entente préalable par un
infectiologue serait une perte de temps inimaginable au quotidien. Limiter la formation
obligatoire aux seuls "gros prescripteurs" est insuffisant. La formation doit étre
indépendante de l'industrie pharmaceutique!!! Quid du financement? Bon courage

-diffuser largement l'antibio ville - éduquer les patients (vaste programme) -ne pas
sanctionner les médecins qui en ont déja ras le bol d'étre fliqués par la sécu et taxés de toute
part mais plutot les former davantage et mieux bon courage!

-Informations des patients

-éducation a la santé précoce et continue au cours de la scolarité et dans les entreprises afin
de limiter les consultations inutiles pour les viroses, qui nous font batailler pour la non
prescription et qui parfois usent notre bonne volonté.

-Ne pas ajouter de paperasserie trop compliquée. OK pour de la formation et du controle
mais pas de démarche préalable a la prescription. On n'a pas le temps.

-Propositions autoritaires et restrictives.

-informations des patients ++, éducation thérapeutique a faire aupres d'eux par nous et tous
les médias. Mais dans 90% des cas, la non-prescription d'antibio lorsqu'elle est expliquée par
nous est totalement acceptée et comprise
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-Insister sur la formation médicale continue et les recommandations existantes.
-Sujet intéressant!

-il faut "éduquer sa patientele" car nos prescriptions sont quoiqu'on en dise liées aux
attentes de notre patientéle...les médias en sont un bon vecteur !

-Qu'est ce qu'un gros prescripteur ? Quelqu'un qui prescrit beaucoup d'antibiotiques d'une
maniére absolue ou quelqu'un qui prescrit beaucoup d'antibiotiques rapporté au nombre de
patients qui I'ont choisi comme médecin traitant ?

-je suis medecin généraliste capacitaire en gériatrie travaillant en service hospitalier (court
séjourt gériatrique) exclusivement

-"oui mme X vous avez raison je vais vous mettre sous antibiotiques pour votre rhume pour
éviter que ca ne vous embéte ce WE"= 23€ / "non ca ne sert a rien de vous mettre des
antibiotiques parce que ... Explication longue avec discussion argumentée " = 23€ aussi!!l
Tant qu'on en restera au paiement a |'acte beaucoup seront tentés de choisir la facilité et la
rapidité... Le ROSP va dans le bon sens mais juge parfois plus la compliance du patient que
les efforts du praticien pour lui faire entendre son intérét!

-Je n'ai pas compris l'item du contrdle aléatoire de la BU par médecin ou patient, a préciser
ou reformuler peut-étre. Je pratique l'ordonnance différée (ex : prescription amox si
persistance fievre et otalgie > 48h devant un tympan congestif), et les patients le respectent.
La demande d'autorisation de prescrption de certains ATB aux infectiologues reste quelque
chose de difficile a mettre en place de part la manque de temps disponible en périodes
épidémiques. De plus, le fait de demander un avis antiobiologique pourrait diminuer la
crédibilité du prescripteur vis a vis du patient. Les Fluoroquinolones devraint ne pas étre
disponibles en ville! La validation a postériori n'a que peu d'utilité a mon sens. Bon courage
pour ce travail.

-Relancer des campagnes d'info aux patient sur aussi I'évolution naturelle de la maladie
(c'est-a-dire que ce n'est pas parce que le 3éme médecin consulté a cédé que la
rhinopharyngite ou la bronchite a fini), renforcé I'éducation a la santé et I"hygieéne (lavages
de mains, lavages de nez) et améliorer I'accés des patients aux produits d'hygiene nasale qui
seraient probablement d'un rapport colt-efficacité supérieur aux Ab et produits pour le
nez...

-Education des patients ++++, trés souvent ils comprennent bien la non prescription mais
pour cela prendre le temps de leur expliquer, en s'appuyant sur des tests ayant une
excellente spécificité (TDR par exemple)

-Penser qu'en médecine libérale, on a pas le temps de passer du temps au
téléphone...d'ailleurs certains interlocuteurs de médecine infectieuse ne sont pas tous
"consciencieux" : expérience vécue... Suppositions : Sensibiliser les prescripteurs via les
antibiogrammes : par exemple préciser apres la classe des quinolones qu'il est préférable de
respecter une période de 6 mois pour une nouvelle prescription, ou mettre en gras la classe
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recommandée selon les indications ou la situation la plus courante selon qu'il s'agisse d'un
ECBU, ECBC, préléevement cutané,...

-les sanctions et les bonus financiers me herissent le poil... je ne supporte pas lidée que pour
travailler correctement , il faut du fric comme une carotte et un baton... on n'est pas des
anes! mais peut étre que ceux qui courent derriere les primes en sont finalement... d'autant
qu'il me semble qu'elles ne sont pas déductibles des impoOts. pour ce qui est des
déremboursements... no comment... prise d'otage des patients et des médecins qui bossent
a peu prsé correctement demander l'avis des infectiologues... on n'a plus le droit de
prescrire un bon nombre de médicaments sans passer par les spécialistes... a I'heure ou on
se bat pour que la médecine générale soit considérée comme une spécialité a part entiere,
n'avez vous pas l'impression que de telles mesures seraient un peu contradictoires... genre
enfant de maternelle demandant |'autorisation de colorier avec un crayon jaune a la
maitresse... soyons sérieux!! je doute enfin que les infectiologues n'aient que ¢a a faire... je
I’espere pour eux enfin... soumettre les gros prescripteurs a des ententes préalables... vous
étes slrs que le patient peut attendre 2 semaines pour al réponse?

-ne sommes nous pas déja assez "fliqué" pour envisager ou simplement méme évoquer des
mesures telles que celle dans dernieres parties du questionnaire ou alors sommes nous si
incompétent?

-Formations régulieres mais adaptées a la pratique de médecin libéral c'est a dire courtes
(1/2 journée) mais 2 a 3 fois par an ou ts les 2 ans pour actualiser les connaissances

-proposer aux patients une formation sur la rhino, pharyngite, tracheite. Signes nécessitant
une cs médicale (fievre>48h, rhinorhée verte...) et principe du ttt par auto médication. Ca
limiterai les cs et donc la prescription d'atb!!

-Campagnes d'information grand public régulieres ++

-Mise a disposition gratuite par I'assurance maladie de kit TDR permettant de mesurer la PCR
par dextro

-Etonnamment, la plupart des questions paraissent trés restrictives et assez "policieres". Il
me semble que plutét que perdre un temps fou a demander une autorisation pour une
prescription d'ABtique quelle qu'elle soit, renforcer de fagon importante la formation et
I'information médicale auprés des médecins serait de loin la meilleure solution. Les
contraintes de prescription (soir, WE, visite a domicile, contexte particulier, intolérance,
soucis avec nombre de génériques aux galéniques "indigestes", historique antibiotique
récent parfois mal connu, succession d'antibiotiques, etc..) ne peuvent souffrir d'attendre un
guelconque avis qui ne pourra jamais étre donné rapidement, de surcroit dans l'urgence.
Attendre un avis spécialisé est completement irréalisable et utopique en pratique. De
surcroit, dans notre région il existe une ligne téléphonique spécialisée pour aider a la
prescription en cas de doute. Former, informer et responsabiliser les médecins OUI.
Surveiller, rappeler a l'ordre les quelques confréres qui se jouent des recommandations et
pourquoi pas leur imposer formations, recommandations et conseils de prescription OUI.
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Des contraintes, des sanctions et une complexification du systeme déja de plus en plus
chronophage NON.

-si patient doit revenir en cs pour prescription d'atb il faudrait que cette cs nous soit
directement réglée car les patients nous disent vous ne mettez pas d'atb tout de suite pour
que je revienne et que ¢a vous fasse 2 cs au lieu d'une.

-plus de campagnes d'information et de responsabilisation des usagers : les malades, sur les
risques des prescriptions abusives et inutiles.

-Je suis trés favorable a la charte du bon usage des ATB (charte déja en vigueur chez le
vétérinaire ! Nous avons toujours un temps de retard), et trés favorable a |'affinage du ROSP
en fonction des prescriptions d'ATB, et a I'établissement de pénalités si non respect des
recommandations. Méme si je me sens trés concernée par ces recommandations dans ma
pratique quotidienne, est ce que ce n'est pas une utopie de croire que nous pouvons limiter
la catastrophe quand on voit que l'industrie agro-alimentaire n'a aucun scrupule a utiliser
largement les antibiotiques dans |"élevage intensif ? Je vous souhaite une tres bonne these

-halte au perte de temps pour joindre untel: pour les ATb, pour les statines, ...ma
consultation ne vaut que 23euro!!!! nous sommes des praticiens responsables, renforcons
les formations et leur mises a jour! halte au tout obligatoire, au flicage, au repressif!! le
harcelement n'est pas loin!

-Accentuer la compréhension de I' inutilité des antibiotiques dans de nombreux cas, vis a vis
des patients qui ont toujours dans |I' idée que sans antibiotique il n' y aura pas de guérison.

-Il faudrait reprendre une campagne vis - a - vis des patients qui multiplient les consultations
pour obtenir un antibiotique lorsqu'un symptome peu grave persiste plusieurs jours.

-Développer le recours systématique a Antibiolor qui est trop peu utilisé par mes confréres.

-Campagnes grand public pour sensibilisation plutét que répression et limitation des
possibilités de prescription des MG

-Donner les moyens au médecin de prescrire différemment par des fiches technique
réactualisé par mail régulier ... plutét que des sanctions et des restrictions!

-je base toutes mes prescriptions sur I'Antibio Guide, du coup je ne suis pas favorable aux
mesures coercitives. Les ententes préalables téléphoniques, fax, courriel, etc me font
marrer, quel intérét de proposer des mesures irréalisables ? ne nous plaignons pas d'avoir a
traiter avec des mesures politiques stupides si nous médecins faisons des propositions du
méme bois (avez vous une armée d'infectiologues a enchainer au téléphone ? avons nous
1/2 heure a perdre a écouter du Vivaldi (au mieux) a chaque prescription ? Maintenant,
guand je vois les prescriptions de certains confreres, je me dis que la voie de la coercition est
peut-étre la bonne

-demander des ententes prealables pour pouvoir prescrire des antibiobitiques??:!! c'est une
illusion irrealisable et utopiste.Probablement la vision d'un infectiologue?
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-Inciter efficacement les médecins de ville a se former régulierement (minimum une fois par
année et non pas une fois tous les 3 ans comme voudrait I'imposer le Ministere de la Santé
actuel) Par ailleurs, pourquoi vouloir absolument mettre la ville sous la tutelle de I'Hopital ?
Des experts généralistes parfaitement formés seraient tout a fait en mesure de conseiller
leurs pairs au cours de formations adaptées annuelles !

-UNE MEILLEURE DISPONIBILITE DES INFECTIOLOGUES PERMETTRAIT DE MIEUX PRENDRE EN
CHARGE LES SITUATIONS INFECTIEUSES COMPLEXES EN VILLE

-Non

-voir avec les pouvoirs publics pour qu'il y ai plus de spots télévisés sur le caractere non
obligatoire de prescription d' antibiotiques

-theme abordé lors de la réunion antibiolor en 2014 mais pas d'applications pratiques pour
I'instant (notamment sur la simplification des antibiogrammes) Eviter de rajouter des
contraintes a la pratique de prescription (comment gérer une demande d'autorisation avant
de prescrire des antibiotiques?)

-rendre obligatoire un stage maladie inf pour visualiser les résistances (on croit toujours que
c'est loin de nous))

-c'est la guestapisation de la prescription des ATB . S'il faut une demande ou entente
préalabe avant la prescription de chaque ATB et autre molécule remplagons les médecins
libéraux prescripteurs par des distributeurs automatiques

-les concepteurs de cette étude considérent que les MG sont des irresponsables devant étre
mis sous tutelle. Les spécialistes d organes et les urgentistes ne respectent pas toujours, loin
s en faut , les recos! eduquer le patient consommateur est LA solution je suis un petit
prescripteur d ABIOS, avec antibioclic a portée de clic Mais penser que seuls les MG sont
incompétents et doivent étre tutorés me géne au plus haut point!

-Mesures "10": si on commence ¢a, c'est la porte ouverte a une ingérance incontrolable de la
part de la caisse d'assurance maladie.

-prescription a l'unité nouvelle campagne dans les médias qui avait été tres efficace

-Je pense que | avis ou | accord d un spécialiste pour les prescriptions n est pas réalisable :
spe toujours difficile d acces ,manque de temps en medecin générale pour recourir a un tel
avis qui doublerait probablement le temps de la consultation Je travaille en permanence
avec antibioville sur mon bureau et la banque Claude Bernard qui m aident a prendre mes
décisions

-ILN Y APAS DERAISON QUE LA CPAM VIENNE FOUTTRE LE BORDEL;DANS CERTAINS JE CROIS
LES PAYS BAS ON FAIT UNE CRP AU CABINETET CE PAYS EST LE MIEUX PLACE EN
ANTIBIOTHERAPIE;

-la coercition toujours mauvaise
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-Les mesures cohercitives m'agacent, surtout travailler sur la formation et distribuer le précis
annuel de bonne prescription en fonction des pathologies rencontrées , comme le fait
antibiolor

-Former et évaluer ok

-continuer les spots d'information grand public sur les médias pour expliquer les risques de
résistance en consommant autant d'ab et diffuser des tableaux comparatifs par rapport aux
quantités d'ab prescrites chez nos voisins européens !

-test grippe A au cabinet meilleure accessibilité bilan sanguin et RP nuit et weekend sans
attente pendant des heures aux urgences

-il n'y a rien d'autres que la formation des prescripteurs et I'information du public sur les
résistances et leurs conséquences : documentaire choc pour les patients exigeants ? +
Suppression pure et simple des antibiotiques induisant des résistances de I'arsenal
thérapeutique des généralistes

-prescriptions pas simples en gériatrie quand existence de BMR

-je ne suis CONTRE toutes les mesures cohercitives, et CONTRE celles qui vont alourdir nos
consultations ou notre temps post consultations ... (méme si cela peut contribuer a des
dérives). Nous avons déja suffisamment de paperasserie a remplir ou d'appel téléphonique a
passer !

-formation surtout
-Non

-vous partez d un constat qui me semble faux, en affirmant que 90/ des infections sont
virales | utilisation systematique du strepto test montre que de 50/ des angines sont du aux
strepto ( en augmentation constante), pour les bronchites c est surement le cas dans la
population saine et faux chez les bpco enfin beaucoup d antiotiques sont utilises dans de s
problemes dentaires

-adret de vente libre et ou conseillé par les pharmaciens d'anti-inflammatoires

-Je pense qu'il faut derembourser ou sortir certains AB de la prescription en ville. A condition
de pouvoir adresser rapidement le patient au correspondant hospitalier. ...je pense que les
mesures incitatives sont inefficaces. C'est une culture francaise de recours a I'AB rapide.
..j'espére que les jeunes médecins sont mieux formés et résistent mieux a la pression
culturelle.

-Je ne pense pas que les mesures incitatives soit efficaces. Je pense qu'il faut derembourser
ou sortir certains AB de la prescription en ville. Je crains que les mesures incitatives soient
complétement inefficaces. J'espere que les jeunes médecins restent plus vigilants. Mais... .
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-1/y ' en assez du flicage... 2/faire info au public type" fiche-patient prescrire" sur les pathos
orl bronchique et pulmonaire:sur les ondes et avec remis et insister sur lavage nasal type
“rhino horn"

-Noter de facon codifiée le diagnostique de la pathologie pour laquelle I'antibiotique est
prescrit, seul fagon de juger si le traitement est adéquat ?!

-Le suivi mensuel des prescription doit rester indicatif et non coercitif Pour une prostatite , le
ttt est long avec des produits onéreux et I'acces a l'urologue n'est pas rapide.De quoi
plomber son ROSP qd il s'agit de prostatite chronique et pourtant il faut bien soigner ces
patients la aussi donc, pas de pénalités financieres , SVP .

-informer les patients sur ce qu'est une sinusite par rapport a un rhume,une pneumonie par
rapport a une bronchite,les risques d'une cystite non soignée....

-ca promet, les contréles a venir!!!

-TDR obligatoire avant de traiter une angine par AB, mais cela me parait illusoire - encore
plus diffuser et faire connaitre les référentiels et aides au diagnostic comme ANTIBIOLOR et
ANTIBIOCLIC - limiter le nombre de molécules disponibles en médecine de ville ne
m'apparait pas scandaleux, avec validation d'un infectiologue pour utiliser une molécule qui
ne serait plus disponible. Sous condition que l'infectiologue soit joignable facilement et
rapidement, sans dossier et formulaire a remplir !

-ou est l'incitation pour le consomateur ( patient) de ne pas "exiger" des AB ; il n'est jamais
facile ( en particulier en liberal ) de refuser une prescription d'AB qd le patient revient
mecontent car il n'est pas gueri au bout de 3j pour un rhume ou une toux

-Poursuivre la sensibilisation des patients également Envoyer a tous les médecins des
messages ciblés sur la prescription des AB

-Beaucoup de contraintes, que reste-t'il de la liberté de prescription ? ( cf CRESTOR )
-Donner le nombre exact de comprimé pour une prescription ( a I'americaine)

-Des remarques : - La formation et le "recyclage" des connaissances en antibiothérapie est
essentielle, mais ce sont tj les mémes qui sont motivés et qu'on retrouve ds les formations :-
(( - II'est plus chronophage de refuser et d'expliquer la non prescription d'un antibiotique a
un patient que d'en prescrire un . - Le probléme de la surconsommation des antibiotiques ne
vient pas forcément des généralistes, mais méme aussi des hospitaliers ou des spécialistes
qui ont souvent la "main lourde " avec les FQ ou les C3G et sont pas forcément tres critiques
sur les indications de leur prescription . - un gros frein a toutes ces idées : la "sacro sainte
liberté de prescription" des médecins de tout bord ... Signé : Une généraliste qui n'hésite pas
a consulter a tout bout de champ les référentiels d'Antibiolor ...

-C'est une thése financée par I'ARS pour un étudiant qui va devenir salarié de la CPAM ?
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-Arrétons de demander des autorisations a quiconque . Encourager les formations ( au
contraire de ce qui se fait aujourd'hui) Former et faciliter la mise a niveau en
responsabilisant Medecins et patients.

-formation formation formation +++ par les pairs et pas par des infectiologues d'hépital qui
ne vivent pas la méme chose que les MG

-REFAIRE DES CAMPAGNES MEDIATIQUES TELEVISUELLES

-je suis un prescripteur de faible% et ne prescrit des quinolones que documentées , amox
clav et c3g pas dps 12 mois ;je fais dpc et autres et raz le bol des contréles bon courage pour
la these

-Assez dommage que le questionnaire ne s'intéresse surtout qu'aux relations généralistes de
ville/infectiologues. La FMC continue en ville, avec des recommandations que nous essayons
d'appliquer via nos réunions, groupe de pairs en particulier(avec le concours d'antibiolor en
particulier pour nos recherches en antibiothérapie)

-Il faut bien plus de cing minutes pour remplir le questionnaire. La coercition n'est vraiment
pas la bonne méthode, mais puisque subsistent de "gros prescripteurs"...tant pis pour eux!

-Difficultés de faire comprendre a certains patients de la non-utilité des antibiotiques malgré
message de Sécu qui vont venir 4 fois en 7 jours pour en obtenir...

-LES SOUCHE MULTIRESISTANTES SONT A L HOPITAL A MA CONNAISSANCE LE COUPABLE
DESIGNE EST TOUJOURS ET ENCORE UNE FOIS LE GENERALISTE !

-Faire intervenir le pharmacien ne ferait qu'ajouter des difficultés a la formation des PS. Ils
sont beaucoup moins compétents que les médecins sur ce sujet. En respectant les recos, je
recois des appels du pharmacien qui s'inquiete des posologies d'amoxicilline prescrites dans
les otites, semant en plus le doute dans I'esprit de son client. J'aimerais qu'il appelle plutot
les confreres qui prescrivent des antibiotiques a large spectre. L'utilisation de la BU serait
surement favorisée si elle était délivrée gratuitement ou mieux rémunérée 1 euro
supplémentaire sur la consultation. L'obligation est idiote : il n'est pas toujours possible
d'obtenir des urines au cabinet et l'interrogatoire peut avoir une bonne valeur prédictive de
la présence d'une IU si l'on se réfere a une évaluation faite par la revue Prescrire. Des
ententes préalables sont infantilisantes et irréalistes dans le cadre de la journée d'un MG, vu
la difficulté a joindre un interlocuteur au moment ol on en a besoin (déja que je n'ai pas pu
joindre antibioville il y a quelques semaines et les infectiologues ont autre chose a faire que
d'étre pendus au téléphone pour donner des avis sur une infection respiratoire ou urinaire.
Quant aux visites ou contrbéles de |'Assurance Maladie, il faut bien mesurer qu'il s'agit
d'incapables qui viennent nous rendre visite pour nous réciter les prises en charge
recommandées par la HAS - recos pas toujours avisées compte tenu des nombreux conflits
d'intérét de certains de leurs membres malgré quelques progrés - que nous avons facilement
par ailleurs en les consultant ou les téléchargeant. Pour ce sujet préoccupant de
I'antibiorésistance, comme pour une bonne pratique médicale en général, il faudrait surtout
informer les patients de ce qu'ils doivent attendre d'une consultation médicale de qualité
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(durée, contenu, périodicité...) afin qu'il sache se tourner vers un professionnel de santé qui
protége réellement sa santé.

-Marre des sanctions ententes préalables formations obligatoires etc. Les médecins g sont
adultes et competents

-je ne pense pas que de rigidifier la prescription limitera le nombre au moins il aura le mérite
de resserrer la liberté de prescription.

-Une formation réguliere obligatoire a l'antibiothérapie me semble une bonne idée ; mais
tous les 2 ans me semblent un délai bien trop court quand on voit le champ de la MG et
I'ensemble des domaines qui justifieraient une formation réguliere : une formation
obligatoire tous les 5 ans pour TOUS les médecins (tous les MG mais aussi ORL,
pneumologues ...etc...) me semblerait plus raisonnable.

-Oui, bravo pour ce questionnaire trés complet.je vous conseille de mettre les données
socio-demographique a la fin. La part de l'infectiologue est a mon avis trop importante (ils
seront vite débordés). Les MG sont capables de s'organiser en concertation avec la SPILF (via
la CNGE ou le college de la MG). Le rdle exact de la CNAM fait débat : doit-elle organiser les
visites confraternelles? Pas sOr car son role est surtout financier l'identification des gros
prescripteurs par le SNIRRAM est une mesure importante bravo pour ce travail et tenez nous
au courant des premiers résultats

-NB les sanctions sont contre-productives en psychologie sociale , il vaut mieux instituer un
systéme de récompense ordonnances dédiées pour les antibiotiques avec le diagnostic , en
admettant la sécurité sociale au secret professionnel comme en Allemagne

-En pratique courante,principalement en pédiatrie maintenir un contact téléphonique et/ou
une C de contréle facilitée avec le patient en cas de non prescription d'antibiotique

-en general, MIEUX REMUNERER LA CONSULTATION, ici plus longue parce qu'on doit
expliquer notre prescription et eduquer les patients pour qu ils y adherent; il faut savoir que,
le plus souvent, le patient est satisfait quand il recoit des AB, et le medecin ne "perd pas de
temps" a discuter..le pb est general, on ne peut pas faire du bon travail en 15mn.. mener des
campagnes publiques d'info des patients, de grande envergure; mettre en place une
tracabilité des delivrances d'AB chez un méme patient, consultable par tous les pharmaciens
qui pourraient alors alerter les prescripteurs, si besion

-La juste prescription des antibiotiques est un réel et inquiétant probléme. Mais vouloir y
apporter une solution par une démarche essentiellement construite sur la contrainte, la
demande d'autorisation préalable, la punition en cas de non respect d'objectifs élaborés par
d'autres professionnels n'ayant que peu de connaissance sur |'exercice quotidien de la
médecine générale me parait totalement liberticide, abusif, et serait probablement
inefficace. Pourquoi y aurait il des restrictions de prescriptions uniqguement en médecine de
ville ou de campagne ? Confraternellement
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-JE SUIS POUR L'INCITATION ET NON LES OBLIGATIONS RESTRICTIVES AVEC MULTIPLICATION
DE LA PAPERASSE OU DES COMMUNICATIONS TELEPHONIQUES AVEC LES DIFFICULTES DE
TEMPS QUE CA IMPLIQUE. IL EST IRREALISTE DE PENSER QU'UN INFECTIOLOGUE DE
REFERENCE SOIT JOIGNABLE EN MEME TEMPS PAR UNE MULTITUDE DE CONFRERES,EUX
MEMES DEBORDES PAR LA PENURIE DE CONFRERES MG

-Contacter un infectiologue par fax ou téléphone et avoir une réponse dans les minutes est
compléetement utopique. Ou alors, il faut "stocker" les patients dans la salle d'attente le
temps d'avoir la réponse, ce qui va majorer le temps de consultation de facon exponentielle!

-je n'ai vu ce genre de recherche qu'en Russie soviétique, et encore ! Qui autorise les mises
sur le marché et les AMM: les généralistes???

-I'item qui permet au pharmacien d'intervenir me semble une bonne chose ...... a condition
d'avoir a faire a un professionnel responsable ...ce n 'est pas toujours le cas donc une
formation préalable me semble necessaire

-actuellement retraité, je vous donne mon avis personnel en fonction de mon activité
antérieure ( 2007)

-Jinsisterais sur |’obligation de formation

-Adresser les patients susceptible de devoir bénéficier d'un antibiotique a un infectiologue
préférentiellement médecin conseil de sa caisse d'assurance maladie

-Si la problématique de départ est indéniable, les propositions du questionnaires sont
affligeantes quant a l'infantilisme qu'elles manifestent a I'égard des généralistes.

-EDUCATION DU MALADE EST PRIMORDIALEEGALEMENT !

-je pense que la formation médicale continue ciblée sur une theme précise est la meilleure
des mises a jour en antibiothérapie on a déja une aide précieuse avec ANTIBIOLOR et
ANTIBIO Guide a prtée de main

-Les BU je les achéte, vous citez de nombreuses contraintes d'encadrement (infectiologues
ROSP Sécu...)Je n'ai pas envie de travailler comme ¢a Je vous souhaite du courage pour
contacter les infectiologues a 19 h ou a 18 h ...ou le samedi matin..; bonne thése

-Assez de cette médecine administrative avec demandes d'entente préalablles a "gogo" sous
prétexte de références a des comportements dans d'autres pays mais comparons ce qui est
comparable.La prise de conscience est individuelle et passe par la FMC en partenariat avec
les universitaires et les laboratoires? Arrétons de grace ce processus de mise a mort de la
médecine générale! Merci!

-a posteriori : latin donc pas d'accents on a assez de nos tutelles pour nous taper sur la téte,
essayons d'entrainer des actions positives

-je pense que vous avez avant tout oublié que nous sommes des medecins LIBERAUX. Pas
facile de passer son temps a faxer ou téléphoner aux infectiologues !0On est vraiment pris
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pour quoi.?on est médecins generalistes ,On connait nos patients mieux que n importe qui
On essaie de suivre les recommandations MAIS PARFOIS ON SAIT QU ON NE PEUT PAS LES
APPLIQUER.

-je ne supporte pas l'idée de soumettre nos prescriptions a entente prélable avec qui que ce
soit. C'est humiliant, intolerable et la non reconnaissance de nos competences, de notre
expérience. l'idée de mettre en place des pénalités qu'elles qu'elles soient est tout aussi
insupportable. La ROSP est une aberration qui ne tient pas compte du fait que le patient fait
au bout du compte ce qu'il veut. Qu'on nous paie nos consultations a un niveau décent et la
on pourra commencer a discuter. Je n'aime pas du tout I'approche de votre thése qui situe le
probleme des antibiotiques au niveau de la "punition" encore une fois contre les médecins.
ce n'est pas du tout pédagogique.

-C'est quoi un gros prescripteur. Il serait peut-étre bon de se préoccuper de ce qui se passe a
I'hopital en matiére d'antibiothérapie ... Méme aux urgences.

-ras le bol des ententes préalables et de I'administratif

-Faire preuve de bon sens et répondre aux objectifs d utilisation des Antibiotiques ,pourquoi
faut il menacer de sanctions financieres(rosp) faire des ententes prealables(nous
connaissons cela pour des médicaments deja et JE le vis trés mal c'est anormal)depuis
longtemps certains médicaments n auraient pas di étre mis sur le marché c a d d acces ville
en premiere intention,| hérésie est la (combien de rhinopharyngites banales ont été soignées
avec amox-cla et combien d autres exemples? La délivrance a | unité est un bon moyen de
pallier a une auto medication néfaste !des campagnes intelligentes sur | automédication,pas
de prise antibiotique sans avis médical préalable c'est le b.a ba .le médecin doit s affirmer
par rapport aux pressions des patients qui veulent étre gueris des | instant qu ils ont franchi
le seuil du cabinet (il serait judicieux de rappeler | innocuité d une rhinite banale que |
investissement dans des mouchoirs en papier ou sopalin est préférable aux antibiotiques
dans la majorité des cas .Bon courage pour | exploitation des résultats,et | élaboration de
votre thése.

-la durée de 7 jours avat accord : mais otites 8 a 10 jours... Le testing : oui mais pas par des
infectiologues !(non réalisable)
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Les antibiotiques :
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progressivement a leur
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50 % des antibiotiques n'est pas justifiée,
est un des pays européens ol l'on rencontre
le plus ce phé éne de rési e,

De plus, comme tout médicament, les
antibiotiqgues peuvent entrainer des effets
indésirables qui risquent de nuire a votre
santé.

+ |l ne faut pas prendre d'antibiotiques
sans avoir consulté votre médecin.

+ Ne pas finir la boite restée dans votre
armoire a pharmacie. |

» Obligez-vous a rapporier les me-

| dicaments qui vous restent a

votre pharmacien a la fin de votre
traitement.

+ Ne pas prendre les antibiotiques
prescnls & une autre personne ou au
cours d'une consultation antérietire.

Les antibiotiques

AGISSENT ;.5 e e

Les infections sont provoquées par deux
types de microbes ;

» les virus et

» les bactéries.

Les antiblotiques sani  réservés au tralle
ment des infections bactériennes,

Prendre un antibiotique dans le cas d'une
infection provoguée par un virus est inutile,
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La fievre est habituellement le premier
symptome associé a une infection

Méme si les symptimes ont disparu et gue
la fitvre a chuté avant la fin du traitement
antibiotique, respectez les doses et la
duree prescrites par volre médecin
Ne prenez pas d'antibiotiques
sans avis médical.

LES ANTIBIOTIQUES
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Votre médecin vous prescrira ces aniibiotigues en cas
dinfection présumée baciérenne

Lusage excessif des antibiotigues entraine
des résistances des bactéries. Les antibioti
ques deviennent alors inefficaces.

Annexe 6 : Dépliant Antibiolor « Trop d’antibiotiques nuit aux antibiotiques »
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Annexe 7 : Lettre adressée a 'URPS Lorraine

Marianne GIRY Metz, le 28 janvier 2015

Monsieur le Docteur Rémi UNVOIS
Président de I'URPS Lorraine

Centre d’affaires « Les Nations » BP 17
23 boulevard de I'Europe

54501 VANDOEUVRE LES NANCY CEDEX

Monsieur le Président,

Je me permets de vous contacter dans le cadre de ma thése de médecine générale qui se propose
d’explorer 'acceptabilité des mesures visant a optimiser la prescription des antibiotiques.

Ce travail est réalisé sous I’'égide d’ANTIBIOLOR avec le concours du Professeur RABAUD, Président,
et du Docteur BIRGE, Vice-Président.

Pour mener a bien cette étude, nous avons élaboré un questionnaire comportant seize propositions.
Celui-ci sera envoyé par courrier électronique et I'anonymat des participants sera préservé.
I me faut obtenir un nombre suffisant de réponses afin de réaliser une analyse statistique valide.

Vous serait-il possible de nous fournir les adresses e-mail des médecins généralistes lorrains dans le
but de diffuser mon questionnaire tout en respectant I'anonymat.

Je me tiens a votre disposition pour toute précision complémentaire.
Je vous remercie par avance de I'attention que vous porterez a ma demande.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Président, I'expression de mes salutations les plus respectueuses.

Marianne GIRY
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NANCY, Le 28 ao(t 2015 NANCY, le 2 septembre 2015

Pour le Doyen de la Faculté de Médecine

Le Président de Thése Le Vice-Doyen

Professeur Christian RABAUD Professeur Karine ANGIOI

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE / 7078

NANCY, le 7 septembre 2015

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE,

Professeur Pierre MUTZENHARDT

RESUME DE LA THESE
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Objectif : Evaluer l'acceptabilité de mesures visant a optimiser la prescription des
antibiotiques par les médecins généralistes lorrains.

Matériel et méthode : Etude épidémiologique descriptive transversale menée en 2015
aupres des médecins généralistes adhérents aux associations de Formation Médicale
Continue des départements de Meurthe et Moselle, Meuse, Moselle et au réseau
ANTIBIOLOR en utilisant un questionnaire standardisé, diffusé par courriel.

Résultats : Deux-cent quatre-vingt-trois généralistes ont répondu, soit un taux de réponse
de 24%. (283/1171) Les outils d’aide a la prescription et les mesures de formation étaient
bien acceptés par les médecins : 71% des médecins interrogés étaient ainsi tres favorables a
la distribution gratuite des bandelettes urinaires et 54% étaient trés favorables a I'incitation
a la participation a des formations sur I'antibiothérapie. Les mesures contraignantes étaient
par contre rejetées par les généralistes : 68% des médecins étaient par exemple hostiles a la
justification sur l'ordonnance de la conformité aux recommandations. Ces mesures
contraignantes n’étaient pas mieux acceptées si elles s’adressaient uniguement aux gros
prescripteurs d’antibiotiques.

Discussion : Les mesures incitatives étaient plébiscitées par les généralistes interrogés. Les
médecins de I'étude, probablement les plus motivés et sensibilisés sur le sujet, étaient
hostiles a la mise en place de mesures contraignantes concernant la prescription des
antibiotiques.

Conclusion : Cette enquéte menée aupres d’un large échantillon de généralistes peut
orienter la politique de bon usage de notre pays. La mise en place de mesures restreignant la
liberté des médecins risque de se heurter a I'opposition de ces derniers.

THE GENERAL PRACTITIONERS OF LORRAINE AND THE MEASURES RELATED TO THE
ANTIBIOTICS PRESCRIPTION

THESE : MEDECINE GENERALE-ANNEE 2015

MOTS CLEFS : antibiotiques, bon usage, médecine générale, mesures, prescription

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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