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Liste des abréviations 

OMS Organisation mondiale de la santé 

C3G Céphalosporine de 3ème génération 

E. coli Escherichia coli 

PRIMO 
Prévention de la Résistance aux antibiotiques et des Infections associées aux soins 

en soins de ville et en secteur MédicO-Social 

BLSE Béta-lactamases à spectre élargi 

HAS Haute Autorité de Santé 

COVID-19 Coronavirus Disease appeared in 2019 

SIDA Syndrome d’Immunodéficience Acquise 

ADN Acide Désoxyribonucléique 

SPILF Société de pathologie infectieuse de langue française 

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

ANSES 
Agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du 
travail 

CRAtb Centres Régionaux en Antibiothérapie 

MedQual Centre d'information et de ressources pour le bon usage des produits de santé 

ARS Agences Régionales de Santé 

URML Union Régionale des Médecins Libéraux 

INRAE 
Institut National de Recherche pour l’Agriculture, l’Alimentation et 
l’Environnement 

ORS Observatoire Régionale de Santé 

MSU Maître de Stage Universitaire 

FMC Formation Médicale Continue 

AEG Altération de l’Etat général 

ROSP Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

EHPAD Établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

DREES Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques 

DPC Développement personnel continu 

IRDES  Institut de recherche et documentation en économie de la santé  

CPias Centre d’appui pour la prévention des infections associés aux soins  
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Répartition du travail entre les différents auteurs 

 

La répartition du travail a été réalisée de manière équilibrée. 

Les recherches bibliographiques et la réalisation du questionnaire ont été effectuées ensemble. 

Les analyses des résultats et les statistiques également. 

Pour la rédaction de la thèse, l’introduction a surtout été réalisée par Jérôme et la partie 

méthodologie par Thibaut puis incrémentée respectivement.  

Les résultats et la discussion ont été réfléchis et rédigés de manière égale. 
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RESUME 

 

Introduction :  La consommation excessive et parfois inappropriée des antibiotiques depuis 

plusieurs décennies, ont contribué au développement d’antibiorésistances chez les bactéries 

pathogènes. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, il s’agit de l’une des menaces les plus 

sérieuses pour la santé publique. Ceci est particulièrement vrai pour les Céphalosporines de 

3ème génération orales (C3G) fortement génératrices d’antibiorésistance. En 2002, La première 

campagne de sensibilisation contre l’antibiorésistance est lancée par l’assurance maladie. En 

2016, de nouvelles campagnes sont diffusées pour accélérer la baisse de la consommation 

d’antibiotique. Cependant, la France reste un pays sur-consommateur d’antibiotiques (26ème 

pays européen sur 29) avec 70 % des prescriptions réalisées par les médecins généralistes. 

Notre objectif principal était d’identifier auprès des médecins généralistes les déterminants de 

prescription pouvant les amener à prescrire des C3G orales. L’objectif secondaire était 

d’identifier des profils de médecins plus susceptibles d’en prescrire. 

Matériels et Méthodes : Cette étude était observationnelle, descriptive, transversale et 

déclarative. Nous avons réalisé un questionnaire que nous avons diffusé par mails aux 

médecins généralistes des Pays de la Loire. 

Résultats : Parmi les 74 médecins généralistes répondants au questionnaire, plusieurs 

déterminants de prescriptions ont été identifiés.  Les médecins semblaient influencés 

positivement pour 64,9 % d’entre eux en cas d’échec thérapeutique. Près d’un tiers semblaient 

influencés positivement chez la personne âgée de plus de 65 ans ainsi qu’en cas d’altération 

de l’état général intense. Un médecin sur deux semblait influencé positivement en cas d’allergie 

à la pénicilline. L’otite, la pneumopathie aiguë communautaire et la pyélonéphrite aiguë sont 

les trois grandes pathologies influençant positivement les médecins à prescrire des C3G orales. 

Les lieux d’exercice en milieu semi-rural et rural, semblaient les plus susceptible d’entrainer la 
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prescription des C3G orales en cas d’altération de l’état général intense (p<0,027), et en cas 

de doute diagnostic chez le patient (p<0,025). Les résultats semblent montrer également une 

plus grande influence positive à la prescription de C3G orales en cas de doute diagnostic chez 

les participants à des formations médicales continues notamment en infectiologie (p<0,036). 

Conclusion : Les C3G orales semblent encore prescrites de manière fréquente par les 

médecins généralistes. L’identification des déterminants de prescription des C3G orales est 

fondamental pour optimiser la formation et la sensibilisation des médecins généralistes à 

l’antibiorésistance. Cette étude semble montrer une différence de prescription des C3G orales 

selon le lieu d’exercice. Il faut nécessairement s’adapter au plus près des médecins généralistes 

pour lever les craintes et modifier les pratiques professionnelles. 
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INTRODUCTION 

Les antibiotiques, depuis leur production industrielle en 1941 (Fleming, Florey et Chain 

ont reçu le prix Nobel de médecine en 1945), ont été une révolution dans le domaine de la 

santé. Il y a encore quelques décennies, l’humanité faisait face à des pathologies infectieuses 

graves et mortelles (Choléra, Peste, Pneumopathies, Infections urinaires…). Cependant, de 

nouveaux enjeux émergent, et remettent en question la force des antibiotiques et sa pérennité 

face aux infections. En effet, sa banalisation, sa consommation excessive et parfois inadaptée 

en médecine humaine et vétérinaire, amènent les bactéries à développer des mécanismes de 

résistances, de plus en plus présents et préoccupants. La résistance aux antibiotiques s’est 

progressivement développée et concerne aujourd’hui l’ensemble des bactéries pathogènes. 

Elle résulte de l'administration répétée d'antibiotiques chez l'homme, ou l'animal et crée des 

conditions, appelées « pression de sélection » ; favorisant l’acquisition et la dissémination de 

souches résistantes aux antibiotiques. Aujourd’hui, les nouvelles molécules sont rares, et il est 

parfois plus difficile, voire impossible de traiter certaines infections. Selon l’OMS (Organisation 

Mondiale de la Santé) (1), l’antibiorésistance est l’une des menaces les plus sérieuses pour la 

santé publique. Les Céphalosporines de 3ème génération (C3G) orales reflètent bien cette 

préoccupation. Elles sont particulièrement génératrices de résistances. Les laboratoires 

d’analyses biologiques qui se sont intéressés aux antibiorésistances en ambulatoire ont mis en 

évidence de 2008 à 2015 une multiplication par 3,7 des résistances d’Escherichia Coli (E.coli) 

au C3G, avec une augmentation des résistances selon l’âge et le sexe (>6% chez les plus de 

75 ans, 5,4% chez les hommes contre 3,7% chez les femmes) (2). A l’échelle nationale, la 

mission PRIMO, permet de décrire l’écologie bactérienne notamment en médecine de ville, afin 

d’alerter et de sensibiliser les acteurs du domaine. Cette mission s’est intéressée aux 

entérobactéries produisant des BLSE (bactéries productrices de béta-lactamases à spectre 

élargi) et à Klebsiella Pneumoniae, montrant une résistance aux C3G plus importante pour la 
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seconde (7,7% contre 3,4% pour E.coli à domicile)(3). Cependant, cette situation est 

réversible. Ainsi, depuis 2016, alors que la consommation globale d’antibiotiques marque une 

diminution, la résistance aux C3G chez E.coli amorce une diminution après 10 ans 

d’augmentation constante, en ville, en établissements pour personnes âgées dépendantes 

comme en établissements de santé. (4) Néanmoins, la France reste un pays sur-consommateur 

d’antibiotiques (30% supérieur à la moyenne européenne (5) et 26ème pays européen sur 29 

(6)), en dépit des dernières données plutôt encourageantes, avec une baisse de 15% des 

prescriptions d’antibiotiques de 2009 à 2018. On observe que 93% des antibiotiques sont 

dispensés en médecine de ville, et 7% en établissement de santé (hors secteur hospitalier) 

(2). En 2015, en France, environ 125000 cas d’infections à bactéries multi-résistantes, causant 

5500 décès (7). En réponse, l’HAS (Haute Autorité de Santé) a établit un rapport visant à une 

juste utilisation des antibiotiques, rappelant que la prescription d’antibiotiques est réalisée 

dans 70 % des cas par un médecin généraliste (8). Il est donc primordial de poursuivre les 

efforts auprès des médecins généralistes prescripteurs et de limiter toute banalisation de la 

prescription en particulier des C3G en prise orale. L’activité globale humaine joue aussi un rôle 

majeur dans la propagation des maladies, à l’instar des pandémies comme celle que nous 

vivons en ce moment ; la COVID 19, mais aussi le SIDA, la grippe aviaire ; dont l’origine 

animale est supposée. De ce contexte, est apparu le concept de « One HEALTH », visant à 

prendre en compte l’impact environnemental, animal, et Humain dans l’émergence des 

maladies et des résistances bactériennes (9). Devant cet état des lieux, nous souhaitons 

connaitre auprès des médecins généralistes les déterminants de prescription les amenant à 

prescrire des C3G orales auprès de leurs patients. Cela permettrait d’identifier des profils de 

médecins plus susceptibles de prescrire des C3G, puis de poursuivre la sensibilisation et de 

discuter de la faisabilité des recommandations dans l’exercice de la médecine ambulatoire.  
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1. Définitions générales 

1.1. Histoire des antibiotiques 

 

L’ère des antibiotiques a vraiment débuté en 1928 avec la découverte fortuite 

d’Alexander Fleming (médecin, biologiste et pharmacologue), bien que depuis l’antiquité on 

avait remarqué l’effet bénéfique de certaines moisissures et plantes sur les plaies infectées. 

L’identification de maladies telles que la syphilis, la tuberculose, la typhoïde et autres, ont 

permis de lancer les premiers travaux de recherche au 19eme siècles, mais les produits utilisés 

étaient peu fiables et dangereux (10). 

C’est lors de travaux sur des cultures microbiennes contaminées fortuitement par des 

moisissures, que Fleming découvrit l’aptitude de celles-ci à bloquer la croissance des 

staphylocoques. Ce n’est qu’en 1940 qu’Howard Walter Florey (pharmacologue) et Ernst Boris 

Chain (biochimiste) ont réussi à isoler la substance responsable ; la pénicilline. Son effet 

bactéricide est très efficace et bien toléré lors des essais sur l’homme. Pendant la seconde 

guerre mondiale, son utilisation s’est largement répandue pour soigner les blessés de guerre, 

puis dans le reste de la population générale, augmentant significativement l’espérance de vie 

dans les pays occidentaux (11). 

Cette découverte de la pénicilline, leur a valu à tous les trois le prix Nobel de médecine en 

1945 (12). 

Depuis, d’autres molécules ont été synthétisées avec plus de 15 familles d’antibiotiques 

identifiées, avec des structures et mécanismes d’action variés. 
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1.2. Les bactéries   

 

Les bactéries sont des micro-organismes vivants de quelques micromètres, observées 

pour la première fois par Antoine van Leeuwenhoek (naturaliste) en 1676, à l’aide d’un 

microscope (13). 

Elles sont composées généralement d’une seule cellule, sans noyau, sans organites, 

avec un ADN chromosomique circulaire, et souvent d’un deuxième ADN non chromosomique à 

réplication autonome (le plasmide, dont le rôle est essentiel dans la transmission de gènes 

sélectifs à la descendance ou à d’autres populations bactériennes) ainsi qu’une paroi cellulaire 

complexe de peptidoglycanes (14). 

Leur classification peut se faire selon leurs formes : sphérique (coque), bâtonnet 

(bacille), spiralé etc…. Et en deux groupes, selon la composition de leur paroi, mise en évidence 

par la coloration Gram (Gram + : paroi épaisse, Gram- : paroi fine). 

Les bactéries ont une reproduction asexuée, par scissiparité (une cellule mère se divisant en 

2 cellules filles), avec réplication préalable de la molécule d’ADN circulaire, et distribution des 

plasmides aux cellules filles (14).C 

Les bactéries sont ubiquitaires, elles participent à l’équilibre des écosystèmes sur 

l’ensemble de la planète (15). Elles peuvent donc également interagir avec d’autres 

organismes et avoir un rôle symbiotique essentiel (ex : flore commensale…). Cependant, leur 

rôle pathogène notamment chez l’humain, peut être responsable d’infection : 

➢ Les bactéries pathogènes, sont responsables de maladies même chez un sujet sain 

(ORL, pulmonaires, urinaires etc..). 

➢ Les bactéries opportunistes, issues généralement de la flore commensale, infectent 

volontiers les patients immunodéprimés. 
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1.3. Antibiotiques et leurs mécanismes d’action  

1.3.1. Généralités 

 

Les antibiotiques sont des substances chimiques (naturelles ou synthétiques) capable 

d’avoir un effet spécifique sur les bactéries. Cet effet peut être bactéricide (lyse bactérienne)  

ou bactériostatique (limiter la prolifération) (16). Ils sont totalement inefficaces sur les virus. 

Leurs mécanismes d’action sur les bactéries peuvent être regroupés en 4 catégories :  

➢ Les inhibiteurs de la synthèse de la paroi bactérienne (Bêtalactamines…) 

➢ Les inhibiteurs de la synthèse protéiques (Aminosides, Macrolides …) 

➢ Les inhibiteurs de la synthèse d’acide nucléiques (Quinolones…) 

➢ Les inhibiteurs de la synthèse des folates (Sulfamides…) 

Ils ont chacun leur propre spectre d’activité sur les espèces bactériennes, large ou étroit. 

 

Figure 1 : Principaux mécanismes d'action des antibiotiques (https://www.information-

dentaire.fr/formations/evitons-l-abus-d-antibiotiques%E2%80%89/) 
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1.3.2. Spécificité des Céphalosporines 

 

Les Céphalosporines sont des molécules antibiotiques de la famille des bêtalactamines, 

bactéricides, temps-dépendant, avec un spectre d’activité différent selon la molécule. Elles 

possèdent toutes un noyau bêta-lactame qui leur permet de se fixer à la protéine de liaison 

des pénicillines, perturbant ainsi la synthèse du peptidoglycane de la paroi, et par conséquent, 

menant à la destruction de la bactérie par simple lyse osmotique (17). 

Elles diffusent facilement dans le liquide extra cellulaire, mais difficilement dans le 

secteur intracellulaire. Elles agissent en inhibant les enzymes responsables de la synthèse de 

la paroi cellulaire des bactéries sensibles. 

Les formes orales présentes une faible biodisponibilité dans la circulation générale. 

Les céphalosporines de 1ère génération sont commercialisées en 1970, puis quelques 

années plus tard les céphalosporines de 2ème génération, avec un spectre d’activité plus 

important sur les bacilles Gram négatif. En 1980 sont apparues les céphalosporines de 3ème 

génération, avec un spectre encore plus étendu. Ce n’est qu’en 1988 que les C3G orales sont 

développées améliorant suffisamment leur biodisponibilité orale pour leur commercialisation 

en médecine de ville (18). 

Elles sont classées en 5 groupes, en fonction de leur spectre d’activité croissant :  

 

➢ 1ere génération (Cefaclor, Cefadroxil, Cefazoline, Cefalexine) 

➢ 2eme génération (Cefuroxime, Cefoxitine) 

➢ 3eme génération (Cefixime, Cefpodoxime, Ceftriaxone, Cefotaxime, Ceftazidime) 

➢ 4eme génération (Cefepime ) 

➢ 5eme génération (Ceftobiprole ) 

      = Disponible sous forme orale 
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Spectre d’activité spécifique : 

➢ Cocci gram + : streptocoques, pneumocoques sensibles à la pénicilline G  

➢ Bacilles gram - : Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis  

➢ Résistants : Enterococcus sp, Listeria monocytogenes, Staphylococcus sp, les 

anaérobies 

1.4. L’antibiorésistance   

1.4.1. Description générale 

 

Elle est définie par l’inefficacité d’un antibiotique lors d’une infection bactérienne 

normalement sensible. Dès sa découverte, Fleming pressentait la possibilité de résistance chez 

les bactéries, en 1945, il déclare : « Cela aboutirait à ce que, au lieu d’éliminer l’infection, on 

apprenne aux microbes à résister à la pénicilline et à ce que ces microbes soient transmis d’un 

individu à l’autre, jusqu’à ce qu’ils en atteignent un chez qui ils provoqueraient une pneumonie 

ou une septicémie que la pénicilline ne pourrait guérir »  

Les antibiotiques ont été largement utilisés depuis les années 1940, en santé humaine, 

mais aussi animale, contribuant à diminuer l’impact des maladies infectieuses. Mais cette 

utilisation abusive et parfois inapproprié en ville ou à l’hôpital, a conduit au milieu des années 

1980 aux premières émergences de bactéries résistantes, notamment aux céphalosporines de 

1ère génération, et les premières épidémies hospitalières à BLSE (19). Depuis, les résistances 

aux antibiotiques se sont largement développées, et concernent désormais la quasi-totalité 

des bactéries pathogènes. 
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Figure 2 : Les antibiotiques, l'impasse thérapeutique (https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-

et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-

antibiotiques) 

 

1.4.2. Les mécanismes de résistance   

 

La résistance naturelle est une caractéristique innée rendant l’antibiotique inefficace. 

L’information génétique est portée par son chromosome, permettant donc de définir le spectre 

d’activité d’un antibiotique donné. 

 

La résistance acquise, peut recouvrir plusieurs aspects, soit par mutation spontanée 

d’un gène situé sur son chromosome ; peu fréquent, ou plus habituellement par acquisition 

d’informations génétiques externes, via un transporteur ; le plasmide. Celui-ci se transmet 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques
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d’une bactérie à une autre via un mécanisme de conjugaison, forme de pont temporaire, 

permettant l’échange de ce matériel génétique de façon horizontal entre les bactéries. 

 

Les mécanismes de résistance spécifique aux antibiotiques sont de plusieurs ordres : 

L’imperméabilité bactérienne (modification de la paroi bactérienne), l’efflux actif (pompe 

membranaire expulsant l’antibiotique), la modification de la cible (transformation de la 

protéine cible, empêchant la fixation de la molécule antibiotique) et enfin, la neutralisation de 

la molécule antibiotique. Ce dernier mécanisme, est le plus fréquent, et concerne notamment 

la résistance aux céphalosporines. Il s’agit d’une néosynthèse enzymatique de bêta-

lactamases, capable d’hydrolyser le noyaux bêta-lactame, les rendant totalement inefficaces 

(16) (4).  

 

1.5. Recommandations des C3G orales 

 

Selon l’HAS et la SPILF, les C3G orales ne sont pas recommandées en première intention 

dans les différentes pathologies infectieuses. En revanche, elles peuvent être prescrites en 

deuxième intention en cas d’allergie bénigne à la pénicilline dans les angines à Streptocoques, 

les otites, l’impétigo grave (> à 6 lésions ou extension rapide des lésions et/ou Ecthyma : 

forme nécrotique et creusante et/ou surface cutanée atteinte >2%de la surface corporelle 

totale), sinusites et exacerbations de BPCO en cas de plusieurs épisodes dans l’année (20)(21). 

 

 

 

 

 



27 

1.6. Le concept « One Health » 

 

Notre thèse s’intègre parfaitement dans le concept « One Health ». 

Il s’agit d’une initiative qui a vu le jour au début des années 2000 en réponse aux taux 

croissants de maladies infectieuses. Ce concept repose également sur l’observation qu’un 

nombre important de maladie humaine a une origine animale (environ 60%) ainsi qu'environ 

75 % des maladies émergentes ou ré-émergentes graves. Elles sont favorisées par des 

déséquilibres écologiques et/ou climatiques (22). Ce concept nécessite un décloisonnement 

entre la santé humaine, animale et celle des écosystèmes. La gestion de « La Santé » a besoin 

de l’élaboration d’un nouveau paradigme dans la formation des professionnels de santé et des 

décideurs. 

 

Dans la continuité de cette approche holistique de « La Santé », en France, la « feuille de route 

interministérielle de 2016 pour la maîtrise de l’antibiorésistance » est la référence pour les 

actions sanitaires (23). Cette feuille de route est organisée en 5 axes :  

 

➢ Sensibilisation des publics et des professionnels de santé 

➢ Formation 

➢ Recherche et innovation 

➢ Surveillance et indicateurs 

➢ Gouvernance interministérielle et actions internationales.  

 

Dans chaque secteur (humain, animal et environnemental), des plans d’action ont été 

élaborés. Concernant la santé humaine, a été mise en place la « stratégie nationale 2022-2025 

de prévention des indications et de l’antibiorésistance » (24). En santé vétérinaire, le plan 
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« Ecoantibio 2 » 2017-2022 (25) et dans le secteur de l’environnement « plan national santé 

environnement » 2020-2024 (26). 

 

Au niveau européen, l’agence ANSES coordonne plusieurs projets en lien avec ce concept, 

notamment un programme conjoint, « l’EJP one health » (2018-2023) (27). 

 

La crise du COVID que nous vivons actuellement est l’exemple parfait de la nécessité de mettre 

en place une approche « One Health » de la santé dans toutes ses dimensions (27).  

 

1.7. Les réseaux de surveillance   

 

Il existe 8 centres régionaux en antibiothérapie (CRAtb). Ils ont été officialisés en 2020. 

Pour les pays de la Loire, il s’agit du CRAtb MedQal qui possède ses locaux au CHU de Nantes. 

Les CRAtb sont composés d’au moins un infectiologue et un médecin généraliste. Ils sont 

chargés de coordonner les actions de prévention et d’informations autour du bon usage des 

antibiotiques dans les établissements de santé et en ville. L’ensemble étant supervisé par les 

agences régionales de santé (ARS) (28). 

 

Dans les pays de la Loire, l'e-outil MedQual-Ville permet le suivi des sensibilités et 

résistances bactériennes en ville et en établissement de santé. Il s’intéresse à quatre bactéries 

courantes : Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae complex et 

Staphylococcus aureus. En 2021, plus de 1500 laboratoires participent à la surveillance. Sur 

son site internet, on peut retrouver des informations sur les antibiotiques, des outils d'aide à 

la prescription ainsi que des données épidémiologiques régionales (28). 
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MÉTHODES 

1. Design de l’étude 

 

Notre étude, observationnelle, descriptive, transversale et déclarative d’évaluation des 

pratiques, a été réalisée auprès des médecins généralistes de la région Pays de la Loire. 

Nous avons diffusé par mail un questionnaire de Mars à Avril 2022 via le réseau URML (Union 

Régionale des Médecins Libéraux) des Pays de la Loire.  

L’objectif principal de notre étude était d’identifier les facteurs liés aux patients, aux 

prescripteurs et au contexte de consultation pouvant inciter les médecins généralistes à 

prescrire des C3G orales en ambulatoire face aux recommandations sur l’antibiorésistance des 

sociétés savantes. 

Notre objectif secondaire était d’identifier un profil de médecin généraliste plus apte à 

prescrire des C3G orales.  

 

2. Recueil des données 

 

Nous avons élaboré un questionnaire sur le logiciel LimeSurvey® à partir de nos 

recherches bibliographiques (29)(30)(31), du logiciel d’aide à la prescription Antibioclic® et de 

notre expérience. 

Nous avons donc organisé le questionnaire selon différents thèmes et critères qui 

pourraient influencer la prescription de C3G orales. Les critères intéressants le patient (aspects 

clinico-biologiques puis socio-environnementaux) ainsi que ceux intéressants le praticien. Nous 

nous sommes par la suite intéressés aux différentes pathologies infectieuses les plus 

communément retrouvées en libéral pouvant inciter à la prescription de C3G orales. Puis nous 
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avons souhaité connaitre l’influence des conditions de la consultation et des objectifs de 

prescription. 

 

Dans cette enquête en ligne, nous avons utilisé essentiellement des "questions échelles" 

(échelle de Likert) pour lesquelles les options de réponse suivaient une progression logique 

avec six options de réponse dont deux extrêmes : « dans le cas de la prise de décision d’une 

prescription de C3G, en quoi ces propositions vous influencent… »  

➢ 0 : la proposition n’a aucune influence positive sur votre prescription 

➢ 5 : la proposition influence positivement et totalement votre prescription 

 

A la fin du questionnaire nous avons mis un lien internet vers le site de l’INRAE (Institut 

National de Recherche pour l’Agriculture, l’Alimentation et l’Environnement) abordant le 

concept « One Health » afin de sensibiliser les praticiens à une approche pluridisciplinaire et 

globale des enjeux sanitaires. 

 

Ce questionnaire a été par la suite diffusé par mail aux médecins généralistes de la région 

Pays de la Loire via la liste URML Pays de la Loire de Mars à Avril 2022. 

Nous avons obtenu 109 réponses dont 74 questionnaires complets. Nous avons décidé de ne 

pas analyser les réponses partielles. 
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3. Analyses statistiques 

 

Les données ont été saisies et analysées à l’aides des logiciels Excel® et BiostaTGV® 

pour les analyses descriptives et comparatives. 

Nous avons regroupé les réponses en deux catégories : « peu influencé » et « plutôt 

influencé » pour la faisabilité des tests statistiques. 

Les données qualitatives ont été analysées par différents tests statistiques. Le test du Khi² 

pour les effectifs théoriques supérieur à 5 et le test de Fisher pour les effectifs théoriques 

inférieurs à 5. Les résultats étaient significatifs pour une valeur de p<0,05, considérant un 

risque alpha de première espèce à 5%. 

 

4. Considération éthique et réglementation 

 

Il s’agissait d’une étude hors loi Jardé, les données ont été recueillies anonymement. 

L’étude n’a donc nécessité aucun avis éthique ou démarche réglementaire. 

 

5. Conflits d’intérêts 

 

Nous n’avons aucun financement et aucun conflit d’intérêt. 
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RÉSULTATS 

1. Description de la population étudiée 

1.1. Diagramme de flux 

 

 

Figure 3 : Diagramme de Flux 

(1) D’après l’ORS des Pays de la Loire de Novembre 2021, 16 % des médecins généralistes sont remplaçants  

(2) Mailing-list de l’URML regroupant 90 % des médecins généralistes libéraux installés des Pays de la Loire  
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Sur 3744 médecins généralistes de la région des Pays de la Loire, 3145 sont installés 

d’après l’ORS (Observatoire Régional de Santé) en Novembre 2021. Parmi eux, 2830 ont reçus 

le mail de l’URML (90% des médecins libéraux installés). 109 médecins généralistes ont 

répondu au questionnaire représentant un taux de réponse de 4 %. 

74 questionnaires étaient complets et exploitables, soit 68% des questionnaires reçus. Il y 

avait donc 35 questionnaires incomplets, représentant 32 % des retours.  

 

1.2. Caractéristiques générales de la population étudiée 

 

Tableau I : Caractéristiques générales des médecins généralistes 

Caractéristiques des médecins généralistes Médecins généralistes (n=74) 

Age 
  

<40 ans 39 (52,7%) 

40-50 ans 21 (28,3%) 

>50 ans 14 (19%) 

Genre 
  

Femme 37 (50%) 

Homme 37 (50%) 

Type d'exercice 
  

Cabinet de groupe 42 (56,8%) 

Seul 7 (9,5 %) 

Pluri-professionnel 25 (32,4%) 

Lieu d'exercice 
  

Rural 15 (20,2%) 

Semi-rural 33 (44,6%) 

Ville 26 (35,1%) 

Hôpital de proximité 
  

Oui 48 (64,9 %) 

Non 26 (35,1%) 

Diplôme d'infectiologie 
  

Oui 2 (2,7 %) 

Non 72 (97,3%) 

Abonnement revues 
  

Oui 52 (70,3%) 

Non 22 (29,7%) 
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MSU 
  

Oui 37 (50%) 

Non 37 (50%) 

Logiciels d'aide 
  

Oui 71 (95,9%) 

Non 3 (4,1%) 

Participation à des FMC en infectiologie 
  

Oui 28 (37,8%) 

Non 46 (62,2%) 

Connaissance du concept « One Health » 
  

Oui 3 (4,1%) 

Non 71 (95,9%) 

Déjà prescrit des C3G orales 
  

Oui 69 (93,2%) 

Non 5 (6,8%) 
  

➢ La population de praticiens était équilibrée avec 50 % de femmes et 50 % d’hommes.  

➢ L’âge moyen était de 41,1 ans.  

➢ Nous avions une majorité de médecins exerçant en cabinet de groupe (56,8%) alors 

que 9,5 % exerçaient seuls et 32,4 % en cabinet pluriprofessionnel. 

➢ 44,6 % des médecins interrogés travaillaient en milieu semi-rural, 35,1 % en milieu 

urbain et 20,2 % en milieu rural. 

➢ La majorité des praticiens (64,9%) bénéficiaient d’un hôpital de proximité. 

➢ Seulement deux des médecins interrogés (2,7%) avaient un diplôme d’infectiologie. 

➢ 70,3 % des médecins étaient abonnés à des revues médicales. 

➢ La moitié des répondants étaient des MSU (50%). 

➢ La majorité des médecins (95,9%) utilisaient des logiciels d’aide à la prescription. 

➢ 62,2% des praticiens ne participaient pas à des FMC d’infectiologie. 

➢ Seulement trois des praticiens interrogés (4,1%) connaissaient le concept « One Health 

». 

➢ 93,2% des médecins avaient déjà prescrit des C3G orales. 
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2. Résultats principaux des déterminants de prescription des 

C3G orales en ambulatoire 

 

Les tableaux ci-dessous représentent la probabilité pour les praticiens de prescrire une 

C3G orale selon les différents déterminants de prescription établis. L’effectif est représenté en 

pourcentage, les réponses sont réparties selon une échelle de Likert allant de 0 à 5, avec pour 

médiane 2,5. On considère une probabilité forte de prescription pour les réponses allant de 3 

à 5, et une probabilité faible de prescription en cas de réponse allant de 0 à 2 sur l’échelle de 

Likert. Une barre de données est associée aux chiffres pour plus de clarté.  Dans ce chapitre, 

nous avons décidé de ne présenter que les résultats qui nous semblaient les plus pertinents. 
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2.1. Critères intéressants le patient 

2.1.1. Résultats descriptifs 

 

Parmi les différents aspects clinico-biologiques, on remarque une probabilité plus forte 

de prescription pour 49,5% des praticiens en cas d’allergies à la pénicilline avec une moyenne 

des réponses à 2,1 s’approchant de la médiane. Concernant les personnes âgées la moyenne 

est à 1,3 avec une probabilité plus forte de prescription pour 33,8% des médecins. L’altération 

de l’état général intense du patient incitait à prescrire une C3G orale pour 35,2% des médecins. 

Elle était également plus marquée en cas d’échec thérapeutique avec 64,9% des praticiens 

ayant une probabilité forte d’en prescrire, la moyenne étant supérieure à la médiane à 2,9. 

Tableau II : Probabilités de presription des C3G orales en fontion des aspects clinico-biologiques des patients 

0 1 2 3 4 5

Fièvre au cabinet
60,81% 16,22% 10,81% 2,70% 8,11% 1,35% 0,85

Age du patient [Nourrisson < 2 ans]
62,16% 9,46% 6,76% 2,70% 16,22% 2,70% 1,09

Age du patient [Enfant de 2 à 18 ans]
58,11% 14,86% 9,46% 6,76% 6,76% 4,05% 1,01

Age du patient [Adulte]
62,16% 25,68% 4,05% 2,70% 2,70% 2,70% 0,66

Age du patient [Personnes âgées > 65 ans]
55,41% 6,76% 4,05% 20,27% 10,81% 2,70% 1,32

Altération de l'état général intense
45,95% 6,76% 12,16% 12,16% 16,22% 6,76% 1,66

Comorbidités [Insuffisance rénale avec débit de 

filtration glomérulaire < 30 ml/min/1,73m²] 51,35% 6,76% 6,76% 18,92% 16,22% 0,00% 1,42

Comorbidités [Grossesse]
67,57% 8,11% 12,16% 6,76% 2,70% 2,70% 0,77

Comorbidités [Situation palliative]
58,11% 13,51% 5,41% 9,46% 8,11% 5,41% 1,12

Comorbidités [Allergie bénigne à la Pénicilline]
36,49% 10,81% 6,76% 13,51% 16,22% 16,22% 2,11

Comorbidités [Trouble cognitif]
70,27% 5,41% 8,11% 8,11% 8,11% 0,00% 0,78

Comorbidités [Immunodépression]
59,46% 6,76% 12,16% 9,46% 5,41% 6,76% 1,15

Comorbidités [Conduites addictives (alcool, 

drogues, médicaments ...)] 87,84% 6,76% 2,70% 1,35% 1,35% 0,00% 0,22

Prise d'anti-inflammatoire non stéroïdien récente
81,08% 8,11% 5,41% 4,05% 1,35% 0,00% 0,36

Hyperalgie
79,73% 12,16% 4,05% 2,70% 1,35% 0,00% 0,34

Echec thérapeutique
16,22% 4,05% 14,86% 20,27% 32,43% 12,16% 2,85

Aspects clinico-biologiques
Probabilité de prescription

Moyenne
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On remarque une très faible influence des aspects socio-environnementaux du patient 

pour la prescription de C3G orales. Les pourcentages de non-influence étaient globalement 

très élevés. 

 

2.1.2. Résultats analytiques 

 

A travers les analyses statistiques, concernant les personnes âgées de plus de 65 ans, il 

n’était pas montré de différences significatives parmi les différentes caractéristiques des 

médecins. L’âge des médecins ne semblait pas être un facteur d’influence, tout comme les 

lieux et le type d’exercice. L’accès aux formations et l’utilisation de logiciels d’aide 

n’intervenaient pas non plus. 

 

L’altération de l’état général intense semblait être une situation qui influençait positivement 

la prescription selon le type d’exercice, avec une plus grande intention de prescription en milieu 

semi-rural et rural (p< 0,027). 

Tableau III III: Probabilités de prescription des C3G orales en fonction des aspects socio-environnementaux du 

patient 

0 1 2 3 4 5

Patient fortement insistant pour obtenir un 

antibiotique 72,97% 17,57% 5,41% 4,05% 0,00% 0,00% 0,41

Croyances du patient envers les 

céphalosporines orales de 3ème génération 82,43% 10,81% 2,70% 2,70% 0,00% 1,35% 0,31

Fréquence élevée des consultations
78,38% 9,46% 2,70% 5,41% 4,05% 0,00% 0,47

Précarité socio-économique
85,14% 8,11% 1,35% 5,41% 0,00% 0,00% 0,27

Patient connu du cabinet médical
79,73% 4,05% 6,76% 2,70% 6,76% 0,00% 0,53

Patient non connu du cabinet médical
89,19% 6,76% 2,70% 1,35% 0,00% 0,00% 0,16

Aspects socio-environnementaux
Probabilité de prescription

Moyenne
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Un diplôme en infectiologie, la participation aux formations médicales continues, et 

l’utilisation de logiciels d’aide à la prescription ne semblaient pas influencer la prescription de 

C3G orales en cas d’allergies bénignes à la pénicilline. 

 

Lors d’un échec thérapeutique, l’intention de prescription de C3G orales n’était pas 

différente selon l’ensemble des caractéristiques des médecins généralistes répondants. 

 

 

 

 

 

 

Tableau IV: Influence de l'altération de l'état général intense sur la prescription 

des C3G orales selon le lieu d’exercice 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Lieu d'exercice 0,027 (Khi²)

Rural 11 4

Semi-rural 16 17

Ville 21 5

Caractéristiques des 

praticiens

Altération de l'état général intense
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2.2. Critères intéressants le praticien 

2.2.1. Résultats descriptifs 

 

  

L’efficacité des C3G orales ressortait nettement avec plus de 51% de probabilité forte 

de prescription et une moyenne proche de la médiane à 2,4. La voie d’administration orale 

était aussi notable pour une moyenne de réponse à 2,1. Le doute diagnostic et la tolérance 

des C3G orales influençaient la prescription à hauteur de 1,3 et 1,6 les moyennes des réponses. 

 

 

 

 

 

0 1 2 3 4 5

Doute diagnostic
48,65% 9,46% 16,22% 17,57% 5,41% 2,70% 1,30

Efficacité des céphalosporines orales de 3ème 

génération 20,27% 13,51% 14,86% 24,32% 13,51% 13,51% 2,38

Tolérance des céphalosporines orales de 3ème 

génération 37,84% 10,81% 18,92% 16,22% 13,51% 2,70% 1,65

Diminuer l’intensité des symptômes (douleurs, 

plaintes …) 77,03% 13,51% 4,05% 4,05% 1,35% 0,00% 0,39

Retour d’expérience négative (effets secondaires 

…) 71,62% 10,81% 8,11% 6,76% 2,70% 0,00% 0,58

Voie d’administration, forme galénique
35,14% 9,46% 6,76% 20,27% 13,51% 14,86% 2,12

Influence de la rémunération sur objectifs de 

santé publique ( ROSP ) 77,03% 4,05% 13,51% 2,70% 2,70% 0,00% 0,50

Influence des collègues / Adaptation au reste du 

cabinet / Retour des collègues 68,92% 9,46% 14,86% 5,41% 1,35% 0,00% 0,61

Situations en lien avec le praticien
Probabilité de prescription

Moyenne

Tableau V: Probabilités de prescription des C3G orales selon différentes situations en lien avec le praticien 
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2.2.2. Résultats analytiques 

 

Les médecins concédaient pour la majorité l’efficacité des C3G orales (>51%), sans 

toutefois montrer de différences significatives selon leurs caractéristiques. 

 

En cas de doute diagnostic, la prescription de C3G orales semblait être plus importante 

en cas d’exercice en milieu semi-rural (p<0,025). Elle était également plus significative lorsque 

le médecin participait à des FMC (p<0,036). 

 

 

Tableau VI: Influence du doute diagnostic selon le lieu d’exercice et la participation à 

des FMC d’infectiologie sur la prescription de C3G orales 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Lieu d'exercice 0,025 (Fisher)

Rural 10 5

Semi-rural 21 12

Ville 24 2

Participation à FMC infectieux 0,036 (Khi²)

Oui 17 11

Non 38 8

Caractéristiques des 

praticiens

Doute diagnostic
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2.3. Influence des différentes pathologies 

2.3.1. Résultats descriptifs 

 

0 1 2 3 4 5

ORL [Angine]
86,49% 6,76% 4,05% 1,35% 1,35% 0,00% 0,24

ORL [Otite]
45,95% 14,86% 14,86% 13,51% 9,46% 1,35% 1,30

ORL [Sinusite maxillaire]
71,62% 12,16% 4,05% 5,41% 4,05% 2,70% 0,66

ORL [Sinusite frontale]
71,62% 0,00% 12,16% 8,11% 5,41% 2,70% 0,84

Pulmonaire [Bronchiolite aiguë]
94,59% 4,05% 0,00% 1,35% 0,00% 0,00% 0,08

Pulmonaire [Bronchite aiguë]
87,84% 9,46% 1,35% 1,35% 0,00% 0,00% 0,16

Pulmonaire [Exacerbation de 

bronchopneumopathie chronique obstructive] 71,62% 12,16% 5,41% 9,46% 1,35% 0,00% 0,57

Pulmonaire [Pneumopathie aiguë 

communautaire] 56,76% 9,46% 16,22% 13,51% 4,05% 0,00% 0,99

Dermatologique [Dermo-hypodermite ( Erysipèle 

)] 87,84% 8,11% 4,05% 0,00% 0,00% 0,00% 0,16

Dermatologique [Folliculite]
93,24% 6,76% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,07

Dermatologique [Impétigo]
93,24% 4,05% 1,35% 1,35% 0,00% 0,00% 0,11

Dermatologique [Morsure de mammifère]
89,19% 2,70% 4,05% 0,00% 4,05% 0,00% 0,27

Dermatologique [Plaie traumatique]
89,19% 4,05% 2,70% 1,35% 2,70% 0,00% 0,24

Dermatologique [Panaris]
93,24% 4,05% 1,35% 0,00% 1,35% 0,00% 0,12

Dermatologique [Scarlatine]
93,24% 4,05% 1,35% 1,35% 0,00% 0,00% 0,11

Dermatologique [Syphilis]
86,49% 2,70% 1,35% 5,41% 2,70% 1,35% 0,39

Urinaire [Cystite]
63,51% 9,46% 13,51% 8,11% 4,05% 1,35% 0,84

Urinaire [Infection urinaire masculine]
60,81% 10,81% 9,46% 12,16% 6,76% 0,00% 0,93

Urinaire [Orchi-épididymite]
74,32% 8,11% 5,41% 8,11% 2,70% 1,35% 0,61

Urinaire [Pyélonéphrite aiguë]
33,78% 16,22% 10,81% 17,57% 12,16% 9,46% 1,86

Urinaire [Urétrite]
77,03% 8,11% 4,05% 4,05% 4,05% 2,70% 0,58

Différentes pathologies
Probabilité de prescription

Moyenne

Tableau VII: Probabilités de prescription des C3G orales en fonction des différents pathologies infectieuses 
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Plusieurs pathologies étaient davantage mises en avant dans ce tableau. On retrouve 

globalement une plus grande influence positive de prescription dans les pyélonéphrites aiguës, 

les pneumopathies aiguës communautaires et dans les otites, avec pour moyennes respectives 

1,9 ; 1,3 et 1,0. On peut remarquer une très faible influence positive de la prescription de C3G 

orales à plus de 90% dans les pathologies dermatologiques. 

 

2.3.2. Résultats analytiques 

 

Parmi les trois pathologies qui ressortaient : l’otite, la pneumopathie aiguë 

communautaire et la pyélonéphrite aiguë, les tests statistiques réalisés ne montraient pas de 

différences significatives selon les caractéristiques des praticiens. Aucune différence n’était 

significative, notamment selon la participation à des FMC, l’utilisation d’outils d’aide à la 

prescription, ainsi que l’abonnement à des revues médicales. 
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2.4. Influence des conditions de la consultation 

2.4.1. Résultats descriptifs 

 

 

Les conditions de la consultation avaient un effet plus marqué sur la prescription de 

C3G orales la veille d’un week-end ainsi que lors d’un contexte d’urgence (moyennes 

respectives 0,9 et 1,2). 

 

2.4.2. Résultats analytiques 

 

L’influence de la prescription d’une C3G orales lors de la veille d’un week-end et en 

contexte d’urgence, ne semblait pas être significative quelques soit l’âge, les lieux et les types 

d’exercices des médecins généralistes répondants. La présence d’un hôpital de proximité 

n’influait pas non plus sur la prescription. 

0 1 2 3 4 5

Fin de demi-journée
81,08% 6,76% 9,46% 0,00% 1,35% 1,35% 0,38

Veille d’un week-end
59,46% 12,16% 14,86% 9,46% 2,70% 1,35% 0,88

Retard dans vos consultations
85,14% 9,46% 1,35% 1,35% 2,70% 0,00% 0,27

Motifs de consultation multiples
82,43% 9,46% 1,35% 5,41% 1,35% 0,00% 0,34

Visite au domicile
77,03% 10,81% 8,11% 1,35% 2,70% 0,00% 0,42

Contexte épidémique
83,78% 6,76% 4,05% 2,70% 1,35% 1,35% 0,35

Lien rapide avec des spécialistes
83,78% 1,35% 9,46% 1,35% 1,35% 2,70% 0,43

Contexte d’urgence
54,05% 6,76% 18,92% 8,11% 8,11% 4,05% 1,22

Conditions de la consultation
Probabilité de prescription

Moyenne

Tableau VIII: Probabilités de prescription des C3G orales en fonction des conditions de la consultation 
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2.5. Influence de l’objectif souhaité par le praticien 

2.5.1. Résultats descriptifs 

 

 

 

La diminution du risque de complication et la réduction de l’évolution de la pathologie 

étaient des éléments qui présentaient une influence de prescription notable chez les praticiens 

pour respectivement 37,84 % et 32,43% d’entre eux. 

 

2.5.2. Résultats analytiques 

 

La diminution du risque de complication n’était pas significativement différente selon 

les caractéristiques des praticiens. L’utilisation d’outils d’aide à la prescription, la participation 

à des FMC d’infectiologie et les abonnements à des revues médicales n’étaient pas non plus 

significativement différents selon les groupes. 

 

 

0 1 2 3 4 5

Diminuer le risque de complication
39,19% 12,16% 10,81% 16,22% 12,16% 9,46% 1,78

Diminuer le risque de contagion
77,03% 6,76% 5,41% 6,76% 2,70% 1,35% 0,55

Raccourcir l’évolution de la pathologie
48,65% 8,11% 10,81% 18,92% 9,46% 4,05% 1,45

Objectifs de prescription
Probabilité de prescription

Moyenne

Tableau IX: Probabilités de prescription des C3G orales selon les objectifs de la prescription 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Principaux résultats  

 

Notre étude avait pour objectif principal de dégager des déterminants favorisant la 

prescription de C3G orales. Nous avons pu en identifier plusieurs. 

 

L’allergie bénigne à la pénicilline semblait être un facteur influençant positivement la 

prescription. Les recommandations actuelles de la SPILF vont en ce sens, mais ne concernent 

que les otites, sinusites aiguës, angine à streptocoque, impétigo grave et exacerbation de 

bronchopneumopathie chronique obstructive en cas de plusieurs épisodes dans l’année. Mais 

elle n’est pas généralisable aux autres pathologies infectieuses. Une étude complémentaire 

serait intéressante pour déterminer si la prescription de C3G orale en cas d’allergie à la 

pénicilline est respectée pour l’ensemble des pathologies infectieuses. 

 

Nous voulions identifier si l’âge de plus de 65 ans des patients était un déterminant 

motivant la prescription d’une C3G orale, car dans notre recherche bibliographie nous avions 

identifié une diminution de la consommation d’antibiotiques moins marquée en 2020 par 

rapport à 2019 (6). Dans notre étude, un tiers des praticiens étaient influencés par l’âge 

supérieur ou égale à 65 ans (33,8%), sans que nous ayons pu y associer de manière 

significative un profil de médecin. Pourtant dans les recommandations actuelles (20), les C3G 

orales n’ont pas plus de place quel que soit l’âge. L’hypothèse de la prescription chez la 

personne âgée, à l’état de santé plus fragile et plus vulnérable aux infections, peut s’avérer 

contre-productif, puisqu’en souhaitant être efficace, on majore le risque de résistances 

bactériennes, qui en retour, contaminent plus volontiers les personnes âgées. En EHPAD, 9,9 
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% des souches d’E. coli sont résistantes aux C3G, et 3,4% pour les personnes vivantes à 

domicile (4). 

 

En cas d’échec thérapeutique, 64,9% des répondants déclaraient une plus forte 

probabilité d’influence positive à la prescription de C3G orales. Pourtant, les dernières 

recommandations en soins primaires proposent d’avoir recours à l’avis d’un spécialiste, sans 

que les C3G orales ne soient indiqués d’emblées. L’hypothèse la plus probable dans cette 

situation, pourrait-être la tentation de prescrire une C3G orale pour son spectre d’action plus 

large. 

 

Les patients présentant un état général altéré de manière intense incitaient à 35,2% les 

médecins de notre échantillon à prescrire des C3G orales. La comparaison statistique en 

fonction du lieu d’exercice des médecins semblait significativement moins importante en ville 

que dans les autres lieux d’exercice. Une hypothèse envisageable, pourrait-être un accès aux 

soins (hôpitaux, généralistes, spécialistes…) plus difficile pour les patients ruraux et semi 

ruraux, ce qui pourrait être un déterminant de prescription pour les médecins exerçant dans 

ces lieux. L’accès aux soins est de plus en plus difficile, notamment dans les milieux non 

urbains. Une étude de la DREES a relevé un recul d’accès aux médecins généraliste de moins 

de 9% en 2019 par rapport à 2016 dans les territoires ruraux (32). Cela soulève évidemment 

de nombreux axes de recherches, sur la démographie médicale et ses conséquences sur les 

prises de décision médicales, les choix thérapeutiques, et donc ses effets sur la santé en 

générale de la population. De plus, on retrouve une différence qui semble significative quant 

à l’influence positive de la prescription en cas de doute diagnostique entre l’exercice urbain et 

les milieux ruraux et semi-ruraux. Paradoxalement, notre analyse statistique semble montrer 

qu’en cas de doute diagnostic, les médecins participants à des formations médicales continues 
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en infectiologie, semblent être plus enclin à prescrire des C3G orales que ceux n’y participant 

pas. Cela soulève de multiples questions. La formation médicale continue peut-elle générer 

davantage de doute, est-elle adaptée à l’exercice de la médecine générale ambulatoire dans 

son ensemble, s’intéresse-t-elle suffisamment à lever les freins pour modifier les pratiques 

professionnelles ? L’agence du développement personnel continu (DPC) a émis son rapport en 

2021, et doit selon l’article R4021-7 du code de la santé publique « Evaluer l'impact du 

développement professionnel continu sur l'amélioration des pratiques et l'efficience du 

dispositif » (33). L’évaluation de son impact se fait en partenariat avec l’IRDES (Institut de 

recherche et documentation en économie de la santé) en s’intéressant à l’impact sur la 

formation continue, l’évaluation des pratiques professionnelles, et la gestion des risques. Cette 

mission qui a débuté en 2021 est en cours. Cette évaluation a donc une utilité fondamentale 

pour identifier des déterminants et améliorer encore davantage les pratiques professionnelles. 

Ce résultat étonnant est à nuancer, car il peut être le résultat d’un artéfact statistique, par 

notre faible échantillon et par la multiplicité des tests statistiques. 

 

Concernant les pathologies courantes comme l’otite, la pneumopathie aiguë 

communautaire et la pyélonéphrite aiguë, les praticiens conservent une influence positive de 

prescription pour les C3G orales plus marqué contrairement aux autres pathologies proposées 

dans l’étude. Elle reste homogène selon la population de médecins, sans dégager un profil 

particulier. Elle est donc indépendante dans notre étude de la sensibilisation aux formations 

continues, aux abonnements à des revues, de l’utilisation d’outils d’aide à la prescription ou 

bien d’être MSU. Les recommandations actuelles ne recommandent pas les C3G orales en 

traitement de première intention (20). On pourrait donc émettre l’hypothèse qu’un tel résultat 

soit en rapport avec la forte conviction de l’efficacité des C3G dans les réponses, afin de réduire 

les complications, et enfin, de raccourcir l’évolution de la pathologie. A travers nos recherches, 
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l’efficacité des C3G orales est toute relative. En effet, malgré un spectre large, leur 

biodisponibilité par voie orale est faible contrairement aux formes parentérales, et très 

pourvoyeuse de résistances bactériennes, particulièrement sur les entérobactéries 

productrices de BLSE. 

Une étude de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques 

(DREES) de 2022 (34), montre qu’un médecin généraliste sur deux est confronté à 

l’antibiorésistance, et que l’ensemble des médecins avouent avoir un rôle à jouer dans la lutte 

contre l’antibiorésistance. Une des difficultés soulevées par cette étude, rapporte que huit 

médecins sur dix déclarent avoir du mal à refuser un antibiotique réclamé par un patient (34). 

Nous ne retrouvons pas cette notion dans notre étude ; 73% des praticiens semblent déclarer 

ne pas être influencé par l’insistance du patient. Cependant notre étude s’intéressait 

uniquement à la prescription des C3G orales, et ne concernait pas l’ensemble des antibiotiques. 

La stratégie nationale 2022-2025 de prévention des infections et de l’antibiorésistance 

du ministère de la santé (7), vise à promouvoir le bon usage des antibiotiques en ville avec 

pour objectif une réduction à moins de 650 prescriptions pour 1000 habitants et par an. De 

réduire à moins de 3% le nombre d’Eschérichia coli résistants aux C3G dans les urines en 

villes. Pour atteindre ses objectifs, elle souhaite développer et renforcer les réseaux territoriaux 

de prévention des infections et de l’antibiorésistance (CPias, CRAtb). 
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2. Forces et Faiblesses de l’étude 

2.1. Limites de l’étude 

 

Notre questionnaire a été envoyé par mail à 2830 médecins généralistes installés dans 

la région des Pays de la Loire. Nous avons reçu seulement 109 réponses, avec 74 

questionnaires exploitables. 35 questionnaires contenaient des réponses partielles, avec 20 

répondants qui n’avaient répondu qu’à une seule question. Il est possible que la présentation 

de notre questionnaire avec la barre de progression restante, ait pu dissuader les répondants. 

Ce faible taux de réponse diminue d’autant plus la puissance de notre étude.  

Nous aurions également pu débuter notre questionnaire par les caractéristiques des 

médecins, car la totalité des 15 répondants restant ne l’ont pas atteint, empêchant par 

conséquent les comparaisons statistiques. Toutefois, il est d’usage de renseigner les 

caractéristiques de la population en fin de questionnaire, car elles demandent moins d’efforts 

de concentration.  

Il aurait pu également être pertinent d’ajouter dans le questionnaire le critère 

d’intervention des médecins dans les EHPADs, pour peut-être identifier d’autres déterminants 

et des profils de prescripteurs, car les résistances bactériennes aux C3G orales y sont plus 

importantes. 

Des études complémentaires sur les pathologies infectieuses dans les autres domaines 

de la médecine générale (Gynécologie, gastroentérologie, stomatologie etc…) permettraient 

d’avoir un meilleur reflet de l’utilisation globale des C3G orales. 

 Une autre limite de l’étude est son caractère déclaratif, pouvant mener à un biais de 

mémorisation (car fait appel à la mémoire) et biais de prévarication (omission volontaire pour 

se conformer aux recommandations générales). 



50 

Concernant les tests statistiques de notre étude, le risque alpha était de 5%. Mais 

devant la multiplicité des tests, ce risque d’erreur de première espèce augmente. Nous aurions 

pu utiliser la méthode de correction de Bonferroni, mais devant le caractère exploratoire de 

notre étude celle-ci n’était pas nécessaire. Par conséquent, cela nous interdit de conclure avec 

certitude en cas d’association significative lorsque p<0.05.  

2.2. Forces de l’étude 

 

Notre étude est originale, car nous n’avons pas trouvé d’autres sujets de recherches 

s’intéressant aux déterminants de prescription des C3G orales en médecine de ville. En 

revanche, il y a de nombreuses études sur les antibiotiques en générales, et l’antibiorésistance. 

Ce sujet d’étude fait partie intégrante des préoccupations d’aujourd’hui et pour demain. 

Les enjeux sont importants en termes de santé publique. 

La réalisation de cette thèse en binôme a permis une approche variée des différents 

aspects du sujet, confrontant nos idées et nos recherches. 

Le questionnaire a été soumis aux praticiens sur une temporalité courte (2 mois) 

permettant un recueil des données dans un contexte sanitaire comparable. 
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3. Conclusion et perspectives 

 

L’antibiorésistance a un impact majeur sur la santé. Les pathologies infectieuses qui 

étaient auparavant banales seront de plus en plus difficiles à traiter demain. Les prescriptions 

d’antibiotiques sont en diminution, mais reste encore trop élevées en France.  

Notre étude montre qu’il semble persister des déterminants de prescriptions de C3G 

orales qui n’ont plus lieux d’être. Les médecins semblaient plus influencés à prescrire des C3G 

orales en cas de doute diagnostic, d’allergies à la pénicillines, d’altération de l’état général 

intense et d’échecs thérapeutiques. La pneumopathie aiguë communautaire, l’otite et la 

pyélonéphrite aiguë sont les trois pathologies qui semblaient influencer positivement la 

prescription de C3G orales. L’exercice en milieu semi-rural et rural, semblait être un aspect 

favorisant la prescription de C3G orales en cas d’altération de l’état général intense, et en cas 

de doute diagnostic. 

Il serait intéressant d’étendre la recherche avec une étude comparative sur l’application 

des recommandations officielles chez les médecins généralistes, afin d’obtenir des profils de 

médecins et de nouveaux déterminants de prescriptions. La France étant un des pays 

européens les plus consommateur d’antibiotiques, une étude plus large et comparative pourrait 

dégager d’autres aspects. 

Le développement professionnel continu (DPC) a un rôle majeur. Il permettrait 

d’actualiser les connaissances et les croyances sur l’antibiothérapie, afin d’améliorer les 

pratiques professionnelles de manière pérenne, et de maintenir un niveau d’efficacité suffisant 

des antibiotiques existants, pour continuer à lutter contre les pathologies infectieuses en 

France et dans le reste du monde. 
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ANNEXES 

 

Annexes I : Résultats d’analyses statistiques 

 

 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,49 (Fisher)

<40 ans 28 11

Entre 40 et 50 ans 12 9

> 50 ans 9 5

Genre 0,46 (Khi²)

Femme 26 11

Homme 23 14

Type d'exercice 0,62 (Fisher)

Cabinet de groupe 26 17

Seul 5 2

Pluri-professionnel 18 6

Lieu d'exercice 0,08 (Khi²)

Rural 13 2

Semi-rural 18 15

Ville 18 8

Hopital de proximité 0,9 (Khi²)

Oui 32 16

Non 17 9

Diplôme d'infectieux 0,11 (Fisher)

Oui 0 2

Non 49 23

Abonnement revus 0,44 (Khi²)

Oui 33 19

Non 16 6

MSU 0,22 (Khi²)

Oui 27 10

Non 22 15

Logiciel d'aide 0,26 (Fisher)

Oui 48 23

Non 1 2

Participation à FMC infectieux 0,43 (Khi²)

Oui 17 11

Non 32 14

Connaissance concept One Health 0,17 (Fisher)

Oui 50 28

Non 6 0

Déjà prescrit C3Go 0,55 (Fisher)

Oui 3 0

Non 46 25

Age > 65 ans

Caractéristiques praticiens



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,07 (khi²)

<40 ans 25 14

Entre 40 et 50 ans 7 14

> 50 ans 8 6

Genre 0,35 (khi²)

Femme 18 19

Homme 22 15

Type d'exercice 0,65 (Fisher)

Cabinet de groupe 23 20

Seul 5 2

Pluri-professionnel 12 12

Lieu d'exercice 0,61 (Khi²)

Rural 8 7

Semi-rural 16 17

Ville 16 10

Hopital de proximité 0,98 (khi)

Oui 26 22

Non 14 12

Diplôme d'infectieux 0,21 (Fisher)

Oui 0 2

Non 40 32

Abonnement revus 0,14 (Khi)

Oui 31 21

Non 9 13

MSU 1 (khi²)

Oui 20 17

Non 20 17

Logiciel d'aide 1 (Fisher)

Oui 38 33

Non 2 1

Participation à FMC infectieux 0,58 (khi²)

Oui 14 14

Non 26 20

Connaissance concept One Health 0,59 (Fisher)

Oui 1 2

Non 39 32

Déjà prescrit C3Go 0,37 (Fisher)

Oui 36 33

Non 4 1

Caractéristiques praticiens Allergie bénigne à la Pénicilline



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,20 (Fisher)

<40 ans 15 24

Entre 40 et 50 ans 9 12

> 50 ans 2 12

Genre 0,63 (Khi²)

Femme 12 25

Homme 14 23

Type d'exercice 0,62 (Fisher)

Cabinet de groupe 13 30

Seul 3 4

Pluri-professionnel 10 14

Lieu d'exercice 0,82 (Khi²)

Rural 6 9

Semi-rural 12 21

Ville 8 18

Hopital de proximité 0,049 (Khi²)

Oui 13 35

Non 13 13

Diplôme d'infectieux 1 (Fisher)

Oui 1 1

Non 25 47

Abonnement revus 0,89 (Khi²)

Oui 18 34

Non 8 14

MSU 0,33 (Khi²)

Oui 15 22

Non 11 26

Logiciel d'aide 0,55 (Fisher)

Oui 26 45

Non 0 3

Participation à FMC infectieux 0,94 (Khi²)

Oui 10 18

Non 16 30

Connaissance concept One Health 1 (Fisher)

Oui 1 2

Non 25 46

Déjà prescrit C3Go 0,048 (Fisher)

Oui 22 47

Non 4 1

Caractéristiques praticiens Echec thérapeutique



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,72 (Fisher)

<40 ans 25 14

Entre 40 et 50 ans 15 6

> 50 ans 8 6

Genre 1 (Khi²)

Femme 24 13

Homme 24 13

Type d'exercice 0,87 (Khi²)

Cabinet de groupe 28 15

Seul 4 3

Pluri-professionnel 16 8

Lieu d'exercice 0,027 (Khi²)

Rural 11 4

Semi-rural 16 17

Ville 21 5

Hopital de proximité 0,28 (Khi²)

Oui 29 19

Non 19 7

Diplôme d'infectieux 1 (Fisher)

Oui 1 1

Non 47 25

Abonnement revus 0,15 (Khi²)

Oui 31 21

Non 17 5

MSU 0,63 (Khi²)

Oui 25 12

Non 23 14

Logiciel d'aide 0,28 (Fisher)

Oui 47 24

Non 1 2

Participation à FMC infectieux 0,94 (Khi²)

Oui 18 10

Non 30 16

Connaissance concept One Health 1 (Fisher)

Oui 2 1

Non 46 25

Déjà prescrit C3Go 0,16 (Fisher)

Oui 43 26

Non 5 0

Caractéristiques praticiens Altération de l'état général intense



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,22 (Khi²)

<40 ans 20 19

Entre 40 et 50 ans 12 9

> 50 ans 4 10

Genre 0,64 (Khi²)

Femme 17 20

Homme 19 18

Type d'exercice 0,5 (Fisher)

Cabinet de groupe 23 20

Seul 2 5

Pluri-professionnel 11 13

Lieu d'exercice 0,6 (Khi²)

Rural 9 6

Semi-rural 15 18

Ville 12 14

Hopital de proximité 0,9 (Khi²)

Oui 23 25

Non 13 13

Diplôme d'infectieux 0,23 (Fisher)

Oui 2 0

Non 34 38

Abonnement revus 0,7 (Khi²)

Oui 26 26

Non 10 12

MSU 1 (Khi²)

Oui 18 19

Non 18 19

Logiciel d'aide 0,24 (Fisher)

Oui 36 35

Non 0 3

Participation à FMC infectieux 0,21 (Khi²)

Oui 11 17

Non 25 21

Connaissance concept One Health 0,61 (Fisher)

Oui 2 1

Non 34 37

Déjà prescrit C3Go 0,19 (Fisher)

Oui 32 37

Non 4 1

Caractéristiques praticiens Efficacité des C3G



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,88 (Fisher)

<40 ans 28 11

Entre 40 et 50 ans 16 5

> 50 ans 11 3

Genre 0,79 (Khi²)

Femme 28 9

Homme 27 10

Type d'exercice 0,52 (Fisher)

Cabinet de groupe 34 9

Seul 5 2

Pluri-professionnel 16 8

Lieu d'exercice 0,025 (Fisher)

Rural 10 5

Semi-rural 21 12

Ville 24 2

Hopital de proximité 0,86 (Khi²)

Oui 36 12

Non 19 7

Diplôme d'infectieux 1 (Fisher)

Oui 2 0

Non 53 19

Abonnement revus 0,7 (Khi²)

Oui 38 14

Non 17 5

MSU 0,18 (Khi²)

Oui 30 7

Non 25 12

Logiciel d'aide 1 (Fisher)

Oui 53 18

Non 2 1

Participation à FMC infectieux 0,036 (Khi²)

Oui 17 11

Non 38 8

Connaissance concept One Health 0,56 (Fisher)

Oui 3 0

Non 52 19

Déjà prescrit C3Go 0,32 (Fisher)

Oui 50 19

Non 5 0

Caractéristiques praticiens Doute diagnostic



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,55 (Khi²)

<40 ans 19 20

Entre 40 et 50 ans 10 11

> 50 ans 9 5

Genre 0,64 (Khi²)

Femme 18 19

Homme 20 17

Type d'exercice 0,4 (Fisher)

Cabinet de groupe 22 21

Seul 2 5

Pluri-professionnel 14 10

Lieu d'exercice 0,28 (Khi²)

Rural 10 5

Semi-rural 14 19

Ville 14 12

Hopital de proximité 0,42 (Khi²)

Oui 23 25

Non 15 11

Diplôme d'infectieux 0,23 (Fisher)

Oui 0 2

Non 38 34

Abonnement revus 0,39 (Khi²)

Oui 25 27

Non 13 9

MSU 0,02 (Khi²)

Oui 14 23

Non 24 13

Logiciel d'aide 0,61 (Khi²)

Oui 37 34

Non 1 2

Participation à FMC infectieux 0,25 (Khi²)

Oui 12 16

Non 26 20

Connaissance concept One Health 1 (Fisher)

Oui 2 1

Non 36 35

Déjà prescrit C3Go 0,054 (Khi²)

Oui 33 36

Non 5

Caractéristiques praticiens Voie d'administration



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,18 (Fisher)

<40 ans 32 7

Entre 40 et 50 ans 16 5

> 50 ans 8 6

Genre 0,28 (Khi²)

Femme 30 7

Homme 26 11

Type d'exercice 0,43 (Fisher)

Cabinet de groupe 34 9

Seul 4 3

Pluri-professionnel 18 6

Lieu d'exercice 0,61 (Fisher)

Rural 10 5

Semi-rural 25 8

Ville 21 5

Hopital de proximité 0,34 (Khi²)

Oui 38 10

Non 18 8

Diplôme d'infectieux 1 (Fisher)

Oui 2 0

Non 54 18

Abonnement revus 0,7 (Khi²)

Oui 40 12

Non 16 6

MSU 0,28 (Khi²)

Oui 26 11

Non 30 7

Logiciel d'aide 0,14 (Fisher)

Oui 55 16

Non 1 2

Participation à FMC infectieux 0,65 (Khi²)

Oui 22 6

Non 34 12

Connaissance concept One Health 1 (Fisher)

Oui 2 1

Non 54 17

Déjà prescrit C3Go 0,33 (Fisher)

Oui 51 18

Non 5 0

Caractéristiques praticiens Otite



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,78 (Fisher)

<40 ans 33 6

Entre 40 et 50 ans 17 4

> 50 ans 11 3

Genre 0,76 (Khi²)

Femme 30 7

Homme 31 6

Type d'exercice 0,73 (Fisher)

Cabinet de groupe 36 7

Seul 5 2

Pluri-professionnel 20 4

Lieu d'exercice 0,79 (Fisher)

Rural 13 2

Semi-rural 26 7

Ville 22 4

Hopital de proximité 1 (Fisher)

Oui 39 9

Non 22 4

Diplôme d'infectieux 1 (Fisher)

Oui 2 0

Non 59 13

Abonnement revus 1 (Fisher)

Oui 43 9

Non 18 4

MSU 0,76 (Khi²)

Oui 30 7

Non 31 6

Logiciel d'aide 0,44 (Fisher)

Oui 59 12

Non 2 1

Participation à FMC infectieux 0,22 (Fisher)

Oui 21 7

Non 40 6

Connaissance concept One Health 1 (Fisher)

Oui 3 0

Non 58 13

Déjà prescrit C3Go 0,58 (Fisher)

Oui 56 13

Non 5 0

Caractéristiques praticiens Pneumopathie aiguë communautaire 



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,95 (k)

<40 ans 24 15

Entre 40 et 50 ans 13 8

> 50 ans 8 6

Genre 0,97 (k)

Femme 22 15

Homme 23 14

Type d'exercice 0,72 (f)

Cabinet de groupe 27 16

Seul 5 2

Pluri-professionnel 13 11

Lieu d'exercice 0,24 (k)

Rural 9 6

Semi-rural 17 16

Ville 19 7

Hopital de proximité 0,37 (k)

Oui 31 17

Non 14 12

Diplôme d'infectieux 0,52 (f)

Oui 2 0

Non 43 29

Abonnement revus 0,47 (k)

Oui 33 19

Non 12 10

MSU 0,47 (k)

Oui 24 13

Non 21 16

Logiciel d'aide 1 (f)

Oui 43 28

Non 2 1

Participation à FMC infectieux 0,99 (k)

Oui 17 11

Non 28 18

Connaissance concept One Health 0,056 (f)

Oui 0 3

Non 45 26

Déjà prescrit C3Go 0,64 (f)

Oui 41 28

Non 4 1

Caractéristiques praticiens Pyélonéphrite



 

 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,82 (f)

<40 ans 33 6

Entre 40 et 50 ans 18 3

> 50 ans 13 1

Genre 0,74 (f)

Femme 31 6

Homme 33 4

Type d'exercice 0,24 (f)

Cabinet de groupe 39 4

Seul 5 2

Pluri-professionnel 20 4

Lieu d'exercice 0,51 (f)

Rural 13 2

Semi-rural 30 3

Ville 21 5

Hopital de proximité 1 (f)

Oui 41 7

Non 23 3

Diplôme d'infectieux 1 (f)

Oui 2 0

Non 62 10

Abonnement revus 1 (f)

Oui 45 7

Non 19 3

MSU 0,74 (f)

Oui 33 4

Non 31 6

Logiciel d'aide 0,36 (f)

Oui 62 9

Non 2 1

Participation à FMC infectieux 0,49 (f)

Oui 23 5

Non 41 5

Connaissance concept One Health 1 (f)

Oui 3 0

Non 61 10

Déjà prescrit C3Go 1 (f)

Oui 59 10

Non 5 0

Caractéristiques praticiens Veille d'un week-end



 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,11 (f)

<40 ans 29 10

Entre 40 et 50 ans 16 5

> 50 ans 14 0

Genre 0,77 (k)

Femme 29 8

Homme 30 7

Type d'exercice 0,16 (f)

Cabinet de groupe 37 6

Seul 6 1

Pluri-professionnel 16 8

Lieu d'exercice 0,65 (f)

Rural 11 4

Semi-rural 26 7

Ville 22 4

Hopital de proximité 0,66 (k)

Oui 39 9

Non 20 6

Diplôme d'infectieux 0,37 (f)

Oui 1 1

Non 58 14

Abonnement revus 1 (f)

Oui 41 11

Non 18 4

MSU 0,77 (k)

Oui 30 7

Non 29 8

Logiciel d'aide 1 (f)

Oui 56 15

Non 3 0

Participation à FMC infectieux 0,43 (k)

Oui 21 7

Non 38 8

Connaissance concept One Health 0,5 (f)

Oui 2 1

Non 57 14

Déjà prescrit C3Go 0,58 (f)

Oui 54 15

Non 5 0

Caractéristiques praticiens Contexte d'urgences



 

 

 

 

 

 

 

 

Peu influencé Putôt influencé p-value

Age 0,44 (k)

<40 ans 24 15

Entre 40 et 50 ans 15 6

> 50 ans 7 7

Genre 0,34 (k)

Femme 21 16

Homme 25 12

Type d'exercice 0,59 (f)

Cabinet de groupe 28 15

Seul 3 4

Pluri-professionnel 15 9

Lieu d'exercice 0,72 (k)

Rural 8 7

Semi-rural 21 12

Ville 17 9

Hopital de proximité 0,67 (k)

Oui 29 19

Non 17 9

Diplôme d'infectieux 0,52 (f)

Oui 2

Non 44 28

Abonnement revus 0,86 (k)

Oui 32 20

Non 14 8

MSU 0,34 (k)

Oui 25 12

Non 21 16

Logiciel d'aide 0,0505 (f)

Oui 46 25

Non 0 3

Participation à FMC infectieux 0,84 (k)

Oui 17 11

Non 29 17

Connaissance concept One Health 1 (f)

Oui 2 1

Non 44 27

Déjà prescrit C3Go 0,15 (f)

Oui 41 28

Non 5 0

Caractéristiques praticiens
Diminuer risque de complication



 

Annexes II : Recommandations antibiothérapies (15) 

  



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

Annexes III : Questionnaire 

 

  



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

RAMASSAMY Jérôme & RIOM Thibaut 

Déterminants de prescription des céphalosporines orales de troisième génération 

lors des infections pulmonaires, ORL, dermatologiques et urinaires en ambulatoire. 
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 Introduction :  La consommation excessive et parfois inappropriée des antibiotiques depuis plusieurs décennies, 

ont contribué au développement d’antibiorésistances chez les bactéries pathogènes. Selon l’Organisation Mondiale 
de la Santé, il s’agit de l’une des menaces les plus sérieuses pour la santé publique. Ceci est particulièrement vrai 
pour les Céphalosporines de 3ème génération orales (C3G) fortement génératrices d’antibiorésistance. En 2002, 
La première campagne de sensibilisation contre l’antibiorésistance est lancée par l’assurance maladie. En 2016, de 

nouvelles campagnes sont diffusées pour accélérer la baisse de la consommation d’antibiotique. Cependant, la 
France reste un pays sur-consommateur d’antibiotiques (26ème pays européen sur 29) avec 70 % des prescriptions 
réalisées par les médecins généralistes. Notre objectif principal était d’identifier auprès des médecins généralistes 
les déterminants de prescription pouvant les amener à prescrire des C3G orales. L’objectif secondaire était 
d’identifier des profils de médecins plus susceptibles d’en prescrire. 
Matériels et Méthodes : Cette étude était observationnelle, descriptive, transversale et déclarative. Nous avons 
réalisé un questionnaire que nous avons diffusé par mails aux médecins généralistes des Pays de la Loire. 

Résultats : Parmi les 74 médecins généralistes répondants au questionnaire, plusieurs déterminants de 
prescriptions ont été identifiés.  Les médecins semblaient influencés positivement pour 64,9 % d’entre eux en cas 
d’échec thérapeutique. Près d’un tiers semblaient influencés positivement chez la personne âgée de plus de 65 ans 
ainsi qu’en cas d’altération de l’état général intense. Un médecin sur deux semblait influencé positivement en cas 

d’allergie à la pénicilline. L’otite, la pneumopathie aiguë communautaire et la pyélonéphrite aiguë sont les trois 
grandes pathologies influençant positivement les médecins à prescrire des C3G orales. Les lieux d’exercice en 

milieu semi-rural et rural, semblaient les plus susceptible d’entrainer la prescription des C3G orales en cas 
d’altération de l’état général intense (p<0,027), et en cas de doute diagnostic chez le patient (p<0,025). Les 
résultats semblent montrer également une plus grande influence positive à la prescription de C3G orales en cas de 
doute diagnostic chez les participants à des formations médicales continues notamment en infectiologie (p<0,036). 
Conclusion : Les C3G orales semblent encore prescrites de manière fréquente par les médecins généralistes. 
L’identification des déterminants de prescription des C3G orales est fondamental pour optimiser la formation et la 
sensibilisation des médecins généralistes à l’antibiorésistance. Cette étude semble montrer une différence de 

prescription des C3G orales selon le lieu d’exercice. Il faut nécessairement s’adapter au plus près des médecins 
généralistes pour lever les craintes et modifier les pratiques professionnelles. 
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Introduction: The excessive and sometimes inappropriate consumption of antibiotics for several decades has 

contributed to the development of antibiotic resistance in pathogenic bacteria. According to the World Health 
Organization, it is one of the most serious threats to public health. This is particularly true for 3rd generation oral 
cephalosporins (3CG) which strongly generate antibiotic resistance. In 2002, the first awareness campaign against 
antibiotic resistance was launched by health insurance. In 2016, new campaigns were broadcast to accelerate the 
reduction in antibiotic consumption. However, France remains a country that over-consumes antibiotics (26th 
European country out of 29) with 70% of prescriptions made by general practitioners. Our main objective was to 

identify with general practitioners the prescribing determinants that could lead them to prescribe oral 3CGs. The 
secondary objective was to identify the profiles of doctors more likely to prescribe them. 
Materials and Methods: This study was observational, descriptive, cross-sectional and declarative. We produced 
a questionnaire that we distributed by email to general practitioners in Pays de la Loire. 
Results: Among the 74 general practitioners responding to the questionnaire, several determinants of prescriptions 
were identified. Physicians seemed to be positively influenced for 64.9% of them in the event of treatment failure. 
Nearly a third seemed to be positively influenced in people aged over 65 as well as in cases of severe deterioration 

in general condition. One in two physicians seemed to be positively influenced in the event of a penicillin allergy. 
Otitis, acute community-acquired pneumonia and acute pyelonephritis are the three major pathologies positively 

influencing physicians to prescribe oral C3Gs. Places of exercise in semi-rural and rural areas seemed the most 
likely to lead to the prescription of oral 3GCs in the event of an intense deterioration in general condition (p<0.027), 
and in the event of diagnostic doubt in the patient. patient (p<0.025). The results also seem to show a greater 
positive influence on the prescription of oral 3GCs in the event of diagnostic doubt among participants in continuing 
medical education, particularly in infectiology (p<0.036). 

Conclusion: Oral C3Gs still seem to be prescribed frequently by general practitioners. Identifying the determinants 
of oral C3G prescription is fundamental to optimize the training and awareness of general practitioners to antibiotic 
resistance. This study seems to show a difference in the prescription of oral C3Gs according to the place of exercise. 
It is necessary to adapt as closely as possible to general practitioners to remove fears and modify professional 
practices. 

 


