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INTRODUCTION 

La rhinopharyngite aiguë, la bronchiolite et la gastro-entérite aiguë (GEA) sont des 

pathologies infectieuses fréquentes chez l’enfant, notamment en période épidémique 

hivernale. La majorité de ces affections sont prises en charge en soins primaires. Elles font 

également l’objet de nombreuses consultations aux Urgences pédiatriques. En médecine 

générale, la rhinopharyngite et la bronchite aiguë/bronchiolite représentent respectivement 

18,6 % et 7,5 % des consultations des patients de moins de 16 ans (1). De même, ces 

pathologies figurent dans le classement des 10 diagnostics les plus fréquents chez l’enfant de 

0 à 1 an, établi par l’Observatoire de la Médecine Générale en 2009 (2). 

Leur point commun est leur origine virale, leur bénignité dans la plupart des cas et leur 

évolution spontanément favorable en l’absence de complication. Par ailleurs, il n’existe aucun 

traitement curatif spécifique. Un traitement antipyrétique et des mesures hygiéno-diététiques 

simples peuvent être mises en place pour améliorer le confort de l’enfant. Pourtant, les 

prescriptions médicamenteuses symptomatiques dans ces pathologies restent nombreuses et 

ne sont pas toujours conformes aux recommandations des autorités savantes (3,4). Dans le 

cadre de son travail de thèse mené en 2020, F. Gournay retrouve un taux de prescriptions de 

bronchodilatateurs à 42,4 % lors d’un premier épisode de bronchiolite chez l’enfant de moins 

de 12 mois (5). D’après une étude de l’Inserm en 2019, la France figure parmi les pays les 

plus prescripteurs de médicaments en pédiatrie ambulatoire, notamment chez les enfants de 

moins de 6 ans (6). Les 3 classes thérapeutiques les plus utilisées sont les antalgiques, les 

antibiotiques et les corticoïdes par voie nasale. 

Depuis les années 2010, on constate une baisse de la démographie médicale par rapport 

à la population générale, en lien avec de nombreux facteurs (7). Cette situation favorise la 

répartition inhomogène des médecins de premiers recours sur le territoire, en partie à l’origine 

de zones fragiles en termes d’accès aux soins primaires, de plus en plus nombreuses. 
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Actuellement, la détermination des zones les moins denses est réalisée à partir d’un indicateur 

de référence : l’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) à un médecin, qui détermine le nombre 

de consultations accessibles par an et par habitant (8). Il permet de définir 3 zonages selon 

leur niveau de vulnérabilité en termes d’accès aux soins, du moins dense au plus dense : les 

Zones d’Intervention Prioritaire (ZIP) correspondant à un APL inférieur à 2,5 consultations par 

an et par habitant ; les Zones d’Action Complémentaire (ZAC) dont l’APL est situé entre 2,5 et 

4 ; et les territoires « Hors Zonage » (HZ) définis par un APL supérieur à 4.  

La 4ème édition du Panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en 

Médecine Générale montre les difficultés et l’adaptation nécessaire des médecins généralistes 

face à la raréfaction de l’offre de soins locale (9). D’après Silhol et al., ceux exerçant dans les 

zones de soins insuffisantes ont une taille de patientèle plus élevée et réalisent plus d’actes de 

consultation que leurs confrères exerçant dans les zones suffisantes, pour un même temps de 

travail (10). Leur durée de consultation est par conséquent plus faible. Selon plusieurs études, 

un temps de consultation plus court est associé à un taux de prescription médicamenteuse 

plus élevé (11,12). 

L’objectif principal de cette étude est de rechercher si le zonage d’exercice du médecin 

a un impact sur les prescriptions médicales dans 3 pathologies parmi les plus fréquentes en 

pédiatrie.  

Les objectifs secondaires de l’étude sont d’objectiver une influence entre le type de 

structure d’exercice, le nombre de consultations par jour ou la durée moyenne de consultation 

et les prescriptions dans ces 3 pathologies. 
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MÉTHODES 

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique transversale et descriptive, visant à comparer 

les pratiques professionnelles en fonction du lieu et des modalités d’exercice des médecins. 

2. Population étudiée 

La population étudiée était celle des médecins généralistes de la région des Pays de la 

Loire.  

Les critères d’inclusion étaient les médecins généralistes ayant au moins une activité 

ambulatoire (exercice libéral ou mixte), qu’ils soient installés ou remplaçants.  

Les critères d’exclusion étaient les médecins généralistes n’ayant pas répondu à la totalité du 

questionnaire et ceux dont le zonage de leur lieu d’exercice ne pouvait être défini. 

3. Recueil des données 

Les données ont été recueillies grâce à un questionnaire anonyme informatisé créé via le 

logiciel LimeSurvey. Le questionnaire a été envoyé le 20 novembre 2022 par e-mail aux 

médecins généralistes des Pays de la Loire, via l’Union Régionale des Médecins Libéraux 

(URML). Une relance a été effectuée par e-mail dans le département de la Mayenne, par le 

biais du Conseil Départemental de l’Ordre. Le questionnaire a été mis en ligne sur le site du 

Conseil Départemental de l’Ordre du Maine-et-Loire et de la Loire-Atlantique. Le recueil des 

données a été clôturé le 20 février 2023, soit 3 mois de disponibilité.  

Un enregistrement a été réalisé́ auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés. 
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4. Modalités du questionnaire  

La première partie du questionnaire portait sur : 

 les caractéristiques sociodémographiques des médecins ; 

 leurs modalités d’exercice : notons que si les items « groupe » et « exercice coordonné » 

étaient cochés simultanément, la donnée retenue était « exercice coordonné » ;  

 leur pratique pédiatrique ; 

 leur perception de la démographie médicale dans leur zone d’activité et l’influence des 

différentes modalités d’exercice sur leurs prescriptions.  

La deuxième partie concernait les pratiques des médecins pour chacune des pathologies 

étudiées. L’ordre des items était réparti de manière aléatoire pour chaque questionnaire.  

Enfin, une dernière question permettait d’estimer, à l’appréciation des médecins, le nombre de 

reconsultations pour chaque pathologie. Si plusieurs items étaient cochés simultanément, 

l’item avec la récurrence la plus élevée était alors retenu. 

L’ensemble du questionnaire est renseigné en annexe 1. 

5. Critère de jugement  

Le critère de jugement principal était la conformité des prescriptions par rapport aux 

recommandations. Le niveau de conformité pour chaque pathologie a été défini comme suit :  

Concernant la rhinopharyngite virale non compliquée de l’enfant, nous nous sommes 

appuyés sur la 4ème édition de la Thérapeutique en Médecine Générale (13), le référentiel de 

la Société de Pathologie Infectieuse de langue Française (SPILF) (14) ainsi que le chapitre 

« rhinopharyngite aiguë de l’enfant » sur VIDAL recommandations (15). Dans notre étude, la 

prescription d’une désobstruction rhinopharyngée (DRP), plus ou moins associée à du 

Paracétamol, des conseils environnementaux et/ou nutritionnels et des consignes de 

surveillance était jugée comme « conforme ».  
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 L’absence de DRP et/ou la prescription d’une des classes thérapeutiques suivantes : l’acide 

acétylsalicylique, les Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS), les corticoïdes oraux et 

locaux, les mucolytiques et antitussifs, la vitamine C, les vasocontricteurs locaux, les antiviraux 

et les antibiotiques ; était jugée « non conforme ». 

Pour un premier épisode de bronchiolite chez le nourrisson, nous avons utilisé les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2019 (16). La prescription d’une 

DRP et d’un fractionnement alimentaire, plus ou moins de Paracétamol, de conseils 

environnementaux et de consignes de reconsultation, était jugée « conforme ». La prescription 

de kinésithérapie respiratoire ainsi que la position proclive étaient jugée comme 

« partiellement conforme ». 

L’absence de DRP et/ou l’absence de fractionnement ainsi que la prescription d’une des classes 

thérapeutiques suivantes : bronchodilatateurs, AINS, corticoïdes généraux ou inhalés, 

antibiotiques ou antitussifs étaient jugée comme « non conforme ».  

  A propos de la GEA, les recommandations retenues étaient celle de l’European Society 

for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) (17). La prescription de 

soluté de réhydratation orale (SRO) plus ou moins Racécadotril, Smectites, probiotiques, 

phloroglucinol (Spasfon®), fractionnement, régime alimentaire et consignes de surveillance, 

était jugée « conforme ».  

L’absence de prescription de SRO et/ou la prescription d’AINS, d’anti-émétiques, de lopéramide 

(Imodium®), d’antibiotiques ou d’antiseptiques intestinaux, étaient jugés « non conforme ».  

6. Création des groupes de zonage selon les codes postaux 

Pour chacun des codes postaux recueillis, nous avons recherché la ou les ville(s) 

associée(s) dans la base de données officielle présente sur le site data.gouv.fr (18). Dans un 

second temps, nous avons utilisé le site de l’Assurance Maladie, Rezone (19) afin de déterminer 
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Présence d’un cabinet médical 
dans chacune des villes 

à quel zonage appartenait chaque ville. Les différentes possibilités étaient : ZIP, ZAC ou HZ. 

Certains codes postaux étaient affiliés à plusieurs villes appartenant chacune à des zonages 

différents. Nous avons alors recherché sur Google Maps s’il existait des cabinets médicaux 

dans chacune des villes. Dans ce cas précis, la donnée était exclue de l’analyse faute de pouvoir 

définir le zonage. Une explication illustrée de notre méthodologie se trouve en figure 1. Les 

codes postaux incomplets (2 chiffres seulement) étaient également exclus. 

 

 

 Exemple n°1 :  

  

 Exemple n°2 : 

 

 Exemple n°3 : 

  

 

 Figure 1 : Méthodologie de la création des groupes d’analyse pour les zonages d’exercice. 

7. Analyse des données  

Le recueil des données a été réalisé via le questionnaire LimeSurvey. L’analyse des 

données a été réalisée via le logiciel Excel® et le logiciel Jamovi pour la réalisation des tests 

statistiques.  

Les analyses descriptives déroulant de notre étude ont été présentées sous forme d'effectifs 

et de pourcentages pour les variables qualitatives. Concernant les variables quantitatives, si 

1 code postal 1 ville ZIP

1 code postal

ville 1 ZAC

ville 2 ZAC

1 code postal
ville 1 HZ

ville 2 ZAC

Inclusion dans 
le groupe ZIP 

Inclusion dans le 
groupe ZAC 

 

Exclu de l’analyse 
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la distribution suivait une loi normale, la moyenne et l’écart type étaient utilisés, sinon la 

médiane et l’écart interquartile étaient préférés.  

Les statistiques analytiques ont été réalisées à l'aide d'un test de Chi2, une valeur de p 

inférieure à 0,05 étant considérée comme significative. En revanche, si les effectifs attendus 

étaient < 5, un test exact de Fischer était réalisé. 

Afin de faciliter l’analyse statistique des données quantitatives, nous avons choisi de les 

répartir en classe. Pour la variable âge, les données ont été divisées en 3 classes : < à 35 ans; 

entre 35 ans et 50 ans ; et > à 50 ans. Selon une étude de la Direction de la Recherche, des 

Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) réalisée en 2006, la durée moyenne des 

consultations et visites par le médecin généraliste est de 16 minutes (20). Nous avons utilisé 

cette donnée de la littérature pour constituer 2 classes d’analyse pour cette variable : ≤ à 16 

minutes ; et > à 16 minutes. D’après une étude publiée en 2017 par le site internet Doctolib, 

un médecin généraliste effectue en moyenne 22 consultations par jour (21). Nous avons donc 

déterminé 2 groupes à partir de cette donnée : ≤ à 22 consultations/jour ; et > 22 

consultations/jour. 

De manière à évaluer l’activité pédiatrique des médecins, nous avons recueilli le Relevé 

Individuel d’Activité et de Prescription (RIAP) concernant la prise en charge des patients de 

moins de 6 ans. Cette donnée s’étale de 0 à 100 % et est disponible sur le compte Améli de 

chaque médecin. Sa mention n’était pas obligatoire. D’après l’étude réalisée en 2007 par la 

DREES, la prise en charge des enfants de moins de 16 ans représente 13 % de l’ensemble des 

consultations et visites d’un médecin généraliste (1). Cette donnée nous a servi de seuil afin 

de définir 2 catégories de médecins : ceux déclarant un RIAP ≤ à 13 % ; ceux dont le RIAP est 

> 13 %. 
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RÉSULTATS 

1. Taux de réponse 

Le chiffre exact du listing de l’URML n’est pas connu : ils disposent de 85 % des adresses 

e-mails de l’ensemble des médecins généralistes installés en Pays de la Loire et ne bénéficient 

pas des adresses e-mails des médecins généralistes remplaçants. Compte tenu des relances 

effectuées par le biais d’instances différentes, des doublons ont été possibles. Finalement, nous 

avons obtenu un taux de réponse approximatif de 7 %.  

 

 

 Figure 2 : Diagramme de flux  

 

2. Caractéristiques des médecins interrogés 

Notre échantillon était constitué à 59,1 % de femmes, dont 49,2 % étaient âgées entre 

35 et 50 ans. L’âge médian était de 37,5 ans ± 15,75. Les médecins exerçaient 

majoritairement en exercice groupé ou coordonné (respectivement 45,5 % et 50 %). Le taux 

190 réponses obtenues

Environ 2700 
questionnaires 

envoyés

80 questionnaires exclus :

•  68 questionnaires incomplets :

- 16 questionnaires ouverts mais non 
complétés

- 1 arrêt à la question 2, 3, 6, 18 et 22

- 2 arrêts à la question 1, 7 et 13

- 3 arrêts à la question 5 et 15

- 4 arrêts à la question 10

- 31 arrêts à la question 9

• 12 questionnaires dont le zonage est 
indéterminé :

- 4 codes postaux incomplets

- 8 codes postaux corrélés à plusieurs zonages
110 réponses analysées 
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de réponses des médecins selon leur département d’exercice était le suivant : Mayenne 

32,7 % ; Loire-Atlantique 33,6 % ; Maine-et-Loire 20 % ; Vendée 9,1 % et Sarthe 4,5 %. 

Les médecins exerçaient pour 50 % d’entre eux en HZ, tandis que 14,5 % exerçaient en ZIP 

et 35,5 % en ZAC. Le nombre moyen de consultations par jour était de 26 ± 7,4. Parmi les 

médecins interrogés, 72,7 % réalisaient plus de 22 actes par jour. La durée médiane des 

consultations était de 20 minutes ± 5. 58,2 % des médecins réalisaient des consultations de 

plus de 16 minutes. Concernant la formation en pédiatrie, 62,7 % des médecins étaient formés, 

allant de la Formation Médicale Continue aux groupes de pairs. Dans les « autres » moyens de 

formation décrits (n=8), on retrouvait le réseau Grandir Ensemble (n=2), des formations en 

ligne (n=1), les Journées de Pédiatrie organisées par les Centres Hospitalo-Universitaires de 

la région (n=4), l’Aide Sociale à l’Enfance (n=1) et le Développement Professionnel Continu 

(n=1). Concernant le RIAP de l’enfant de moins de 6 ans, 56 médecins interrogés ont rempli 

cette donnée non obligatoire. Parmi eux, 52 données ont pu être analysées tandis que 4 

données n’étaient pas interprétables car le chiffre mentionné était erroné (supérieur à 100 %). 

Le tableau détaillé des caractéristiques de notre population est en annexe 2. 

3. Perception concernant leurs modalités d’exercice 

Au sein de notre échantillon, 67,3 % (n=74) des médecins s’estimaient travailler en zone 

sous-dotée concernant les professionnels de santé médicaux. Il existait un lien significatif entre 

le zonage et la perception de l’offre locale par les médecins (p < 0,001). En effet, dans les ZIP 

et les ZAC, respectivement 100 % et 97,4 % des médecins s’estimaient exercer en zone sous 

dense, alors qu’ils étaient 36,4 % dans les zones HZ.  

Pour les médecins jugeant travailler en zone sous dotée, leurs avis étaient divisés concernant 

la question « pensez-vous qu’exercer en zone sous-dotée influe sur vos prescriptions ? » (figure 

3).  
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Figure 3 : Opinions des médecins concernant l’influence de l’exercice en zone sous dotée sur leurs prescriptions. 

 
Quant aux autres modalités étudiées, les médecins étaient tout autant partagés vis-à-vis de 

l’impact du nombre de consultations par jour et la durée des consultations sur les prescriptions. 

En revanche, les médecins étaient majoritairement plus nombreux à penser que le type de 

structure d’exercice n’était pas un facteur influençant les prescriptions (figure 4).  

 

 
 

Figure 4 : Opinions des médecins concernant l’influence des modalités d’exercice étudiées sur leurs prescriptions. 
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4. Objectif principal : analyse des prescriptions par 

pathologie 

Dans un premier temps, nous avons cherché à comparer les médecins de chaque zonage 

selon différents critères. Il n’y avait pas de différence significative entre les différents groupes 

de médecins, suivant l’âge, le sexe et le statut de maitre de stage universitaire. En revanche, 

le type de structure d’exercice (p=0,001), la formation en pédiatrie (p=0,033), le nombre de 

consultations par jour (p=0,013) et la durée des consultations (p=0,021) étaient 

significativement différents selon les zonages. 81,3 % des médecins des ZIP travaillaient en 

exercice coordonné, contre 53,8 % en ZAC et 38,2 % en HZ. Les médecins étaient davantage 

formés lorsqu’ils exerçaient en HZ (74,5 % versus 48,7 % en ZAC et 56,3 % en ZIP). La part 

de médecins réalisant plus de 22 actes par jour était plus importante en ZIP (87,5 % versus 

84,6 % en ZAC et 60 % en HZ). Le pourcentage de médecins réalisant des consultations de 

moins de 16 minutes était plus élevé dans le groupe ZIP (68,8 % versus 46,2 % en ZAC et 

30,9 % en HZ). Le tableau détaillé se trouve en annexe 3.  

 

Le tableau I ci-dessous montre la répartition entre les départements au sein d’un même 

zonage, dans notre échantillon.  

              Zonage 

Département 
HZ, n=55 (100 %) ZAC, n=39 (100 %) ZIP, n=16 (100 %) 

Mayenne 0 (0 %) 23 (59 %) 13 (81,3 %) 

Sarthe 0 (0 %) 4 (10,3 %) 1 (6,3 %) 

Loire-Atlantique 34 (61,8 %) 3 (7,7 %) 0 (0 %) 

Maine-et-Loire 14 (25,5 %) 7 (17,9 %) 1 (6,3 %) 

Vendée 7 (12,7 %) 2 (5,1 %) 1 (6,3 %) 

 

Tableau I : Répartition des départements étudiés selon le zonage. 
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4.1. Dans la rhinopharyngite aiguë 

Les 3 principaux traitements prescrits dans la rhinopharyngite aiguë de l’enfant étaient la 

DRP (95,5 %), les consignes de surveillance (90 %) et le Paracétamol (88,2 %). Le tableau 

complet des prescriptions se trouve en annexe 4. Dans les « autres » traitements cités, on 

retenait les décongestionnants nasaux à base de soufre ou d’eau de mer (n=2), « mouchage 

et lavage de nez » (n=1) et de l’homéopathie (n=1).  

Selon le critère de jugement principal établi dans notre étude, 19,1 % des prescriptions 

n’étaient pas conformes aux recommandations. 

Dans ce travail, il n’y avait pas de différence significative concernant la conformité des 

prescriptions dans la rhinopharyngite aiguë selon le zonage d’exercice médical (p = 0,385). Le 

tableau de contingence est en annexe 5. 

4.1.1. Reconsultation 

Nos résultats montraient que pour un même épisode de rhinopharyngite, 49,1 % des 

médecins interrogés estimaient que les enfants ne reconsultaient pas ; 37,3 % estimaient 

qu’ils reconsultaient 1 fois et 13,6 % estimaient qu’ils reconsultaient au moins 2 fois.  

Pour cette pathologie, le lieu d’exercice médical n’avait pas d’influence sur le nombre de 

reconsultation estimé par les médecins (p = 0,342). 

4.2. Dans le premier épisode de bronchiolite aiguë 

Les traitements les plus prescrits lors d’un premier épisode de bronchiolite étaient la DRP 

(97,3 %), les consignes de surveillance (92,7 %) et le fractionnement alimentaire (84,5 %). 

Le reste des traitements prescrits est détaillé en annexe 6. Parmi les « autres » traitements 

cités, on retenait l’homéopathie (n=1) et le détail des consignes de reconsultation (n=1) 

(« appel du 15 si horaires non ouvrables ou aggravation »). 
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D’après le critère de jugement principal de notre étude, 30 % des prescriptions n’étaient 

pas conformes aux recommandations et 49,1 % n’étaient que partiellement conformes. 

Dans notre étude, le lieu d’exercice médical n’avait pas d’impact sur la conformité des 

prescriptions aux recommandations, dans le premier épisode de bronchiolite chez l’enfant 

(p=0,471). Le tableau de contingence est indexé en annexe 7. 

4.2.1. Reconsultation 

 

Lors d’un premier épisode de bronchiolite, 16,4 % des médecins estimaient que les 

enfants ne reconsultaient pas, 61,8 % estimaient qu’ils reconsultaient 1 fois et 21,8 % 

estimaient qu’ils reconsultaient au moins 2 fois.  

On ne notait pas d’influence du lieu d’exercice sur le nombre de reconsultations estimé par 

les médecins dans la bronchiolite (p= 0,963). 

4.3. Dans la gastro-entérite aiguë 

Les consignes de surveillance, le SRO et le fractionnement alimentaire étaient les 3 

traitements les plus prescrits dans la GEA (respectivement 95,5 %, 90 % et 73,6 %). Le 

tableau des prescriptions détaillées est en annexe 8. 

Parmi les traitements « autres », l’homéopathie (n=1) et le paracétamol (n=2) étaient 

suggérés. 

Concernant la GEA de l’enfant, 39,1 % des prescriptions n’étaient pas conformes aux 

recommandations, selon notre critère de jugement principal. 

Dans ce travail, la zone d’exercice médicale avait une influence sur la conformité des 

prescriptions dans la GEA de l’enfant (p < 0,001). Dans le groupe HZ, 80 % des prescriptions 

étaient conformes, alors que dans les groupes ZAC et ZIP le taux de conformité était 

respectivement de 43,6 % et 37,5 %. Le tableau de contingence est en annexe 9. 
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4.3.1.  Reconsultation 

Dans notre étude, 60,9 % des médecins estimaient que les enfants ne reconsultaient pas 

lors d’un même épisode de GEA, 30,9 % estimaient qu’ils reconsultaient 1 fois et 8,2 % 

estimaient qu’ils reconsultaient 2 fois ou plus.  

Le nombre de reconsultations estimé n’était pas significativement différent selon le zonage 

du médecin (p= 0,467). 

5. Objectifs secondaires 

On ne retrouvait pas d’influence du nombre de consultations par jour (p=0,347), de la 

durée des consultations (p=0,275) ni du type de structure (p=0,300) sur la conformité des 

prescriptions dans la rhinopharyngite de l’enfant. 

De même, concernant le premier épisode de bronchiolite, aucun de ces 3 facteurs n’avait 

d’impact sur la conformité des prescriptions (nombre de consultations par jour, p=0,871 ; 

durée des consultations, p=0,383 ; type de structure, p=0,514). 

Quant à la GEA de l’enfant, il existait une relation significative entre la conformité des 

prescriptions et le nombre de consultations (p=0,003). En effet, 88,4 % des médecins ayant 

des prescriptions non conformes réalisaient plus de 22 actes par jour. Pareillement, la durée 

des consultations avait un impact sur la conformité des prescriptions (p=0,001) puisque 

60,5 % des médecins ayant des prescriptions non conformes réalisaient des consultations de 

moins de 16 minutes. En revanche, il n’existait pas de lien significatif avec le type de structure 

d’exercice (p=0,538). Les différents tableaux de contingence sont en annexe 10.  
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DISCUSSION  

Selon l’Observatoire Régional de la Santé, la région des Pays de la Loire se caractérise en 

2021, par une population de médecins généralistes plus jeune, féminisée et travaillant plus 

fréquemment en structure d’exercice coordonné (22). Avec une participation de 59,1 % de 

femmes dont 49,2 % âgées entre 35 et 50 ans et 45 % exerçant en exercice coordonné, notre 

échantillon est donc assez représentatif des évolutions socio-démographiques récentes de la 

profession (23,24). Aussi, les jeunes femmes médecins sont le plus souvent en charge du suivi 

des enfants (1), ce qui ajoute davantage de cohérence à notre étude. 

1. Selon les pathologies, des prescriptions qui varient en 

fonction du zonage et des modalités d’exercice 

1.1. La rhinopharyngite et la bronchiolite 

Dans la rhinopharyngite et la bronchiolite, respectivement 19,1 % et 30 % des 

prescriptions n’étaient pas conformes aux recommandations. Nos résultats montrent que cette 

différence de conformité n’est pas expliquée par le fait d’exercer dans des zones moins denses, 

comme supposé initialement. De plus, ni la structure d’exercice ni le nombre et la durée des 

consultations n’avaient d’impact sur la conformité des prescriptions dans ces pathologies.  

Dans son étude, Catherine Sermet pointe les nombreux facteurs influençant les 

prescriptions, allant des caractéristiques individuelles des médecins et des patients à 

l’environnement social et géographique (25). Ainsi, dans la rhinopharyngite et la bronchiolite, 

connaître les principaux déterminants de ces prescriptions non conformes contribuerait à la 

mise en place de mesures ciblées afin de les diminuer. Cette diminution permettrait ainsi de 

limiter les risques d’effets indésirables dans cette population pédiatrique particulièrement 

vulnérable et de réduire les dépenses économiques engendrées par cette sur-prescription.  
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1.2. La gastro-entérite aiguë 

En revanche dans la GEA, nos résultats sont en faveur d’un lien significatif entre zonage et 

conformité des prescriptions (p<0,001), avec des taux de non-conformité d’autant plus élevés 

que les territoires sont moins dotés. La durée des consultations (p=0,001) et le nombre d’actes 

par jour (p=0,003), jouent également un rôle dans l’inadéquation des prescriptions aux 

recommandations, contrairement au type de structure dans laquelle exerce le médecin.  

 

Dans notre étude, le taux de non-conformité des prescriptions dans la GEA s’élève à 

39,1 %. On constate que les médecins des zones les moins denses ont tendance à moins suivre 

les recommandations dans cette pathologie du fait de leur situation géographique. En effet, le 

taux de conformité des prescriptions qui est de 80 % en HZ, chute à 43,6 % en ZAC et 37,5 % 

en ZIP. Pour autant, les 3 premiers traitements les plus prescrits « tout zonage confondu » 

dans la GEA (consignes de surveillance 95,5 % ; SRO 90 % et fractionnement 73,6 %) sont 

bien en adéquation avec les recommandations actuelles. Ainsi, la différence semble se faire 

davantage sur la surprescription de traitements symptomatiques additionnels comme les anti-

émétiques (30 %) qui seraient plus prescrits dans les zones moins denses. Pourtant, compte 

tenu des risques d’effets indésirables cardiaques graves et de troubles neurologiques, cette 

classe thérapeutique a fait l’objet d’une fiche de recommandations de bonne pratique par la 

HAS (26). Dans un travail mené dans le cadre d’une thèse, C. Gelin retrouve comme principales 

raisons à la prescription des anti-émétiques chez l’enfant : la crainte des complications, les 

habitudes de prescriptions et la recherche de confort de l’enfant, des parents et du prescripteur 

(27). 

Avec les résultats de notre étude, cette différence de conformité vis-à-vis des 

recommandations peut s’expliquer par l’adaptation des emplois du temps des médecins 

exerçant dans ces zones moins dotées. On retrouve que l’exercice en zone sous dense 
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s’accompagne d’une augmentation du nombre d’actes par jour (p=0,013), constat similaire à 

celui de l’étude de la DREES (28) ; ainsi qu’une diminution de la durée des consultations 

(p=0,021). Ces deux paramètres, traduisant une accélération des rythmes de consultations, 

ont eux-mêmes un impact sur les prescriptions dans la GEA de l’enfant d’après notre étude. 

En effet, le pourcentage de médecins dont les prescriptions n’étaient pas conformes était plus 

élevé parmi ceux qui réalisaient des consultations de moins de 16 minutes ou effectuaient plus 

de 22 actes par jour. Cette nouvelle organisation du temps de travail dans les zones sous 

denses afin de répondre à la forte demande de soins, pourrait inciter les médecins à prescrire 

davantage, dans le but d’éviter un second recours au cabinet. Par exemple, une étude de Silhol 

et al. montre que dans les zones moins dotées, certaines classes thérapeutiques comme les 

antibiotiques et les antidiabétiques (28) ou encore les antalgiques opioïdes (10,29) sont 

davantage prescrits. Une des raisons avancée est la prévention et la stabilisation des maladies 

dans un contexte où une seconde consultation au cabinet est potentiellement plus compliquée 

en cas d’aggravation du patient.  

Le raccourcissement de la durée de consultation pourrait aussi amener le médecin à 

vouloir répondre à la demande du patient de manière plus rapide par le biais de la prescription 

médicamenteuse, au dépend de l’éducation thérapeutique plus chronophage. Plusieurs études 

évoquent les prescriptions comme un moyen de « substitution », permettant au médecin de 

gagner davantage de temps par rapport à des thérapeutiques non médicamenteuses telles que 

l’éducation thérapeutique ou la psychothérapie (12,30).  

Une autre hypothèse pouvant être évoquée est la différence de formation en Pédiatrie 

des médecins selon les zonages. Nos résultats montrent en effet que les médecins des zones 

les moins dotées sont moins formés que ceux exerçant dans les zones de soins suffisantes 

(p=0,033). On peut alors penser que les médecins des zones moins denses seraient moins à 
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jour de certaines recommandations faute de temps disponible à consacrer à la formation 

médicale continue, ce qui coïncide avec les données résultant de l’étude de la DREES (10).  

 

Les prescriptions pédiatriques reposent sur un trinôme formé par l’enfant, les parents et 

le médecin. Afin d’améliorer la prise en charge de la GEA de l’enfant, en particulier dans les 

zones sous dotées, des actions ciblant les différents acteurs peuvent être proposées. 

Concernant les médecins, il pourrait s’agir d’un rappel des recommandations concernant 

la non-prescription des anti-émétiques dans la GEA de l’enfant. Cela pourrait se faire de façon 

dématérialisée, par exemple par l’envoi d’un Flash info de la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie, comme cela est déjà réalisé sur d’autres thématiques.  

L’exercice de la médecine générale ne se limite pas aux seules activités de soins des 

patients, mais inclut notamment une part administrative non négligeable et très chronophage 

pour le médecin (31). Notre étude confirme le manque de temps médical disponible par rapport 

à la forte demande de soins, notamment dans les zones sous denses. Optimiser le temps 

médical pour les activités de soin pourrait permettre l’amélioration de la prise en charge des 

patients, en particulier dans les zones sous dotées. L’exercice coordonné, déjà largement 

développé dans les zones sous denses comme le montre nos résultats, est une des réponses 

apportée localement par les médecins exerçant dans ces zones. Ce type d’exercice, réalisé au 

sein de structures telles que les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP), permet entre 

autres une mutualisation des contraintes administratives comme par exemple la mise en place 

d’un secrétariat partagé, afin de libérer du temps au médecin (32).  

 De même, l’emploi d’Assistants Médicaux (AM) est une mesure suggérée par l’Etat pour 

redonner du temps de soin au médecin. Ses missions sont, à ce jour, de 3 ordres : aide 

administrative, aide à la préparation et au déroulement de la consultation et aide à la 

coordination des soins (33). Celles-ci sont volontairement larges afin de s’adapter à la pratique 
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et à l’organisation de chaque médecin. Dans le cadre de la réflexion pour libérer du temps 

médical, nous pourrions alors réfléchir à un élargissement de leur mission axée sur la 

prévention en post-consultation. Par exemple, il pourrait s’agir d’un prolongement de la 

consultation médicale avec l’AM pour évoquer la préparation et l'utilisation du SRO et revoir la 

compréhension des règles diététiques avec les parents. Ce temps d'éducation pourrait être 

aussi proposé dans un cadre hors consultation, notamment comme cela a pu être fait, 

notamment dans la MSP de Conlie avec des ateliers d'informations pratiques sur "la gestion 

des maux de bébé" (34). Ces ateliers pourraient être développés au sein des MSP ou via la 

PMI dans son rôle de prévention ou au sein des CPTS dans le cadre du lien ville/hôpital en 

partenariat avec les pédiatres hospitaliers. 

La plupart de ces mesures n’ont pas pour but d’agir directement sur les prescriptions. 

Cependant, libérer du temps aux médecins pourrait permettre d’augmenter la durée de 

consultation dans l’optique d’établir des prescriptions davantage conformes aux 

recommandations. Toutefois, le temps médical libéré apparaît être davantage utilisé en 

augmentant le nombre de patients vus par le médecin au dépend de l’augmentation de la 

durée de consultation (35). 

2. Des différences de résultats observées entre les 

pathologies 

Bien que les 3 pathologies étudiées soient relativement similaires dans leurs 

caractéristiques et leur prise en charge, axée essentiellement sur des mesures hygiéno-

diététiques, notre étude met en évidence des différences de résultats selon les pathologies.  

D’abord, cela peut être lié à la méthodologie de l’étude. La faiblesse des effectifs de 

chacun des groupes d’analyses limite la représentativité de nos résultats et pourrait ainsi 

masquer des différences significatives existantes. Cela est d’autant plus vrai dans la 

bronchiolite, puisque nous avons créé un groupe d’analyse supplémentaire dit « partiellement 
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conforme », dans lequel nous avons classé la position proclive et la kinésithérapie respiratoire. 

Pendant de nombreuses années, la position proclive dorsale était recommandée en cas de gêne 

respiratoire transitoire chez le nourrisson. Lors de la réactualisation des recommandations par 

la HAS en 2019 concernant la prise en charge du premier épisode de bronchiolite chez le 

nourrisson, cette position a été remplacée par le couchage dorsal à plat afin de prévenir la 

mort inattendue du nourrisson (16). Cependant, la position proclive est encore régulièrement 

utilisée en pratique : dans son travail de thèse, Noémie Canivet observait qu’une majorité des 

parents installant leur enfant en proclive dorsal en cas de gêne respiratoire constataient une 

amélioration des symptômes (36). La diffusion d’informations concernant la mort subite du 

nourrisson devrait être améliorée. De même, la prescription de kinésithérapie respiratoire n’est 

plus recommandée depuis 2019, faute de données scientifiques disponibles concernant son 

efficacité. Le médecin généraliste peut toutefois prescrire des séances de kinésithérapie 

respiratoire lorsqu’il est confronté à un cas de bronchiolite chez un enfant avec des 

comorbidités (16).  

Ensuite, chaque hiver les épidémies de bronchiolite sont à l’origine d’une forte affluence 

dans les cabinets de médecine générale et d’une saturation des services d’urgence. En 2022-

2023, l’épidémie a été particulièrement sévère suite à la levée des mesures barrières liées à 

la Covid-19. De par la forte mobilisation médiatique et les campagnes de prévention réalisées 

(37,38), on peut supposer que les connaissances des parents sur la conduite à tenir en cas de 

pathologies respiratoires chez leur enfant soient plus développées comparativement à la GEA, 

ce qui limiterait l’usage de médicaments. Pourtant, on constate dans notre étude que les 

médecins estiment un taux de reconsultation plus élevé dans la bronchiolite et la 

rhinopharyngite par rapport à la GEA. Une des explications possible est le fait que les parents 

remarquent plus facilement des signes respiratoires chez leur enfant, source d’angoisse, par 

rapport aux signes d’une déshydratation qui sont quant à eux plus difficilement perceptibles. 
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De plus, la durée en général plus courte des symptômes de la GEA limite également la 

possibilité d’une reconsultation. 

Enfin, cette différence de résultats peut s’expliquer par le choix des recommandations 

choisies. En effet, dans le cas de la GEA, ce sont des recommandations à l’échelle européenne 

qui sont les plus utilisées chez l’enfant, par manque de recommandations claires des 

institutions françaises. En revanche, pour la rhinopharyngite et la bronchiolite, ce sont les 

recommandations d’instances françaises telles que la HAS ou la SPILF qui prévalent. On 

pourrait supposer que les médecins français se réfèrent plutôt à des organismes de leur propre 

pays par rapport à des organismes européens. 

3. La perception de l’offre de soins en lien avec un accès aux 

soins disparate sur le territoire des Pays de la Loire 

Nos résultats mettent en évidence un contraste d’accès aux soins assez marqué au sein 

de la région des Pays de la Loire, ce qui en fait un territoire adéquat pour y aborder l’inégalité 

d’accès aux soins. En effet, si l’on compare les départements de la Mayenne et de la Loire-

Atlantique qui ont obtenu des taux de réponse similaires dans notre étude, on remarque une 

répartition très hétéroclite des différents zonages entre ces deux départements. Par exemple, 

il est intéressant de voir qu’aucun médecin HZ n’exerçait en Mayenne alors que 61,8 % 

travaillaient en Loire-Atlantique. A contrario, 81,3 % des médecins des ZIP exerçaient en 

Mayenne alors qu’aucun ne travaillait en Loire-Atlantique. Ces différences sont effectivement 

facilement mises en évidence sur la carte de zonage de l’ARS (figure 5). On retrouve une sous 

dotation sur l’ensemble des départements ruraux de la Mayenne et de la Sarthe, tandis que 

les départements plus dynamiques de la Loire-Atlantique et du Maine-et-Loire profitent de 

l’attractivité de Nantes, des zones littorales et d’Angers. 

 



34 
 

 

Figure 5 : Carte de zonage des Pays de la Loire, en 2020. 

 

Comme au niveau national, l’accessibilité aux médecins généralistes dans les Pays de 

la Loire est en baisse et inégale sur le territoire ligérien (39). Cette tendance est bien identifiée 

par les médecins de la région puisque 67,3 % des médecins de notre étude s’estimaient 

travailler en zone sous dotée. Ce résultat concorde avec celui de la dernière vague du 4ème 

Panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine générale qui 

montre que près de 80 % des médecins généralistes libéraux jugent aujourd’hui insuffisante 

l’offre de médecine générale dans leur zone d’exercice (40). Cette perception de la raréfaction 

de l’offre de soin est massivement partagée par les médecins des zones sous-denses 

(p<0,001). 
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4. Limites et biais  

L’un des points faibles de notre étude repose sur la petite taille de notre échantillon, 

par rapport au nombre de groupes nécessaire à nos analyses statistiques, pouvant limiter la 

représentativité de nos résultats et la puissance de notre étude.  

Le regroupement des ZIP et des ZAC en un seul et même groupe en comparaison au 

groupe HZ, ne s’avère pas pertinent sur le plan médical. De même, le comparatif « ZIP versus 

Hors-ZIP », utilisé dans les études françaises retrouvées dans la littérature sur le thème de 

l’accès aux soins (10,28,29), n’est pas possible dans notre étude compte tenu de l’effectif 

restreint du groupe ZIP. C’est pourquoi nous avons maintenu nos 3 groupes d’analyse malgré 

les petits effectifs.  

  Notre taux de réponse estimé à 7 % est relativement faible, pourtant, la période d’étude 

choisie était propice à une sensibilisation des médecins vis-à-vis des pathologies étudiées. 

Cependant, la forte charge de travail observée dans les cabinets libéraux 

à cette époque de l’année pouvait limiter les réponses. L’absence de possibilité de relance des 

questionnaires, sauf dans le département de la Mayenne, a probablement également restreint 

le nombre de retour de questionnaire, tout comme l’informatisation qui a pu exclure les 

médecins les moins au fait avec la technologie. 

Plusieurs points méthodologiques ont été à l’origine d’une exclusion de l’analyse d’un 

nombre non négligeables de questionnaires, comme le recueil de la donnée concernant le RIAP 

de l’enfant de moins de 6 ans qui nécessitait d’aller sur son compte Améli ou bien la 

détermination du zonage à partir de la variable code postal, source de perte de données. 

En plus du caractère déclaratif des données, le mode de recueil par questionnaire est 

source de biais de désirabilité sociale. Les médecins peuvent être influencés par les choix 

proposés, et préférer ce qu’il est « bon de faire » plutôt que de renseigner leur pratique réelle. 
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Enfin, dans notre travail nous n’avons pas pris en compte les caractéristiques des 

populations dans les différents zonages (41) comme par exemple l’âge ou le type de couverture 

maladie, ce qui pourrait impacter nos résultats.  
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CONCLUSION 

Depuis une dizaine d’années, les zones sous denses caractérisées par un déséquilibre 

entre l’offre de soins disponible et la demande de soins, ne cessent de s’accroître sur le 

territoire. Elles sont à l’origine d’une adaptation des emplois du temps des médecins exerçant 

dans ces zones, avec notamment une accélération des rythmes de consultation. Notre objectif 

était de rechercher si un lien existait entre le zonage d’exercice du médecin et les prescriptions 

dans 3 pathologies infectieuses fréquentes de l’enfant. 

Dans la GEA, l’exercice en zone sous dense, marqué par une augmentation du nombre 

de consultations par jour et une diminution de la durée des consultations, semble influer de 

manière négative sur la conformité des prescriptions, ce qui n’est pas le cas dans la 

rhinopharyngite et la bronchiolite. Ainsi, un rappel des recommandations aux médecins 

exerçant dans ces zones, concernant la prise en charge de la GEA de l’enfant pourrait être 

intéressant afin d’améliorer la conformité des prescriptions en regard des recommandations. 

De plus, notre étude confirme l’impact du manque de temps médical sur les prescriptions dans 

cette pathologie. Certaines mesures, comme le développement de l’exercice coordonné sont 

déjà largement mises en place dans les zones sous dotées. D’autres mesures plus 

hypothétiques comme l’emploi d’un(e) AM avec un élargissement de ses compétences sur la 

prévention ou encore la création d’ateliers d’éducation thérapeutique au niveau local, 

pourraient permettre de libérer du temps médical, notamment en renforçant la partie 

concernant l’éducation thérapeutique. Reste à savoir si, dans une pathologie telle que la GEA, 

le temps médical libéré permettrait une meilleure conformité des prescriptions par rapport aux 

recommandations, et comment ces mesures pourraient être investies par les médecins des 

zones sous denses. Dans le contexte actuel de désertification médicale, le temps médical libéré 

semble, en toute logique, davantage utilisé pour augmenter le nombre de patients pris en 

charge. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire 

« Chers confrères, chères consœurs  

Je suis Margot Pottier, interne en 5ème semestre de Médecine Générale à la Faculté d’Angers. 

Dans le cadre de ma thèse co-dirigée par le Dr JEUSSET Lucas pédiatre à l’hôpital de Laval et 

le Dr TILLARD Lila médecin généraliste à La Possonnière (49) et CCA en Médecine Générale à 

la Faculté d’Angers, je m’intéresse à l’influence de l’exercice médical en zone sous dotée sur 

les prescriptions dans 3 pathologies fréquentes de l’enfant : la rhinopharyngite aiguë non 

compliquée, la bronchiolite et la gastro-entérite aiguë. Pour cela, je souhaiterais interroger un 

maximum de médecins généralistes exerçant dans les Pays de la Loire, quelque soit leur lieu 

d’exercice médical. Le questionnaire suivant est anonyme. Sa durée de réalisation a été testée 

et est d’environ 5 minutes. En vous remerciant par avance de votre participation.  

 

1. Vous êtes :  

□ Un homme 

□ Une femme 

 

2. Quel âge avez-vous ?  

 

3. Concernant votre activité, exercez-vous :  

□ En libéral  

□ En salariat 

□ En exercice mixte  

 

4. Concernant votre statut, êtes-vous : 

□ Installé 

□ Remplaçant fixe / régulier 

□ Remplaçant ponctuel 

 

5. Etes-vous Maître de Stage Universitaire : 

□ Oui  

□ Non  

 

6. Quel est le code postal de la ville où vous exercez si vous êtes installé ou celui où vous 

exercez le plus si vous êtes remplaçant ? (5 chiffres) 

 

7. Travaillez-vous :  

□ Seul  
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□ En cabinet de groupe 

□ En exercice coordonné organisé de type : Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP), 

Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), Equipe de Soins Primaires 

(ESP) 

  

8. Combien de consultations réalisez-vous par jour en moyenne ? : (chiffre) 

 

9. Quelle est la durée moyenne de vos consultations (en minutes) ? : (chiffre)  

 

10. * Pouvez-renseigner votre Relevé Individuel d’Activité et de Prescription (RIAP), 

concernant les patients de moins de 16 ans (en %)? *non obligatoire (chiffre) 

 

11. Avez-vous déjà participé à une/des formation(s) supplémentaire(s) en Pédiatrie? 

□ Oui  

□ Non 

 

12. Si oui, laquelle/lesquelles ? : 

□ Congrès 

□ DU de Pédiatrie  

□ FMC  

□ Echange entre groupe de pairs 

□ Autres : précisez 

 

13. Pensez-vous travaillez dans une zone sous-dotée concernant les professionnels de 

santé médicaux :  

 

□ Oui □ Non 

 

Si vous avez répondu non à la question, passez directement à la question 15. Si oui, veuillez 

poursuivre le questionnaire. 

 

14. Pensez-vous qu’exercer en zone sous-dotée influe sur vos prescriptions ? : 

 

□ Tout à fait 

d’accord  

□ Plutôt d’accord □ Plutôt pas 

d’accord  

□ Pas 

d’accord 

□ Ne se 

prononce pas  

 

15. Pensez-vous que les modalités de pratique suivantes, influe sur vos prescriptions : 
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 Le nombre de consultation par jour 

□ Tout à fait 

d’accord  

□ Plutôt d’accord □ Plutôt pas 

d’accord  

□ Pas 

d’accord 

□ Ne se 

prononce pas  

 

 La durée de vos consultations  

□ Tout à fait 

d’accord  

□ Plutôt d’accord □ Plutôt pas 

d’accord  

□ Pas 

d’accord 

□ Ne se 

prononce pas  

 

 Le type de structure dans lequel vous exercez  

□ Tout à fait 

d’accord  

□ Plutôt d’accord □ Plutôt pas 

d’accord  

□ Pas 

d’accord 

□ Ne se 

prononce pas  

 

 

16. Dans la rhinopharyngite virale non compliquée de l’enfant, prescrivez-vous :  

(Ordre aléatoire des réponses) 

 

 Une désobstruction rhino-pharyngée (DRP)  

 Du Paracétamol 

 De l’acide acétylsalicylique (Aspégic) 

 Des Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) 

 Des corticoïdes oraux 

 Corticoïdes locaux 

 Des antibiotiques 

 Des vasoconstricteurs locaux 

 Mucolytiques / expectorants /antitussifs 

 Des conseils liés à l’environnement: humidification et température de la 

chambre… 

 Des conseils alimentaires : miel, tisane de thym, inhalation… 

 Un fractionnement alimentaire 

 De la vitamine C 

 Des antiviraux 

 Des consignes de surveillance et de reconsultation 

 Autre : (réponse libre) 

 

 

17. Combien de fois en moyenne avez-vous été en contact (physique ou téléphonique) 

avec un enfant et ses parents pour le même épisode de rhinopharyngite, après une 

première consultation ? : 

 

□ 0 fois □ 1 fois □ 2 fois ou plus 
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18. Pour un 1er épisode de bronchiolite, prescrivez-vous : 

(Ordre aléatoire des réponses) 

 

 Une désobstruction rhino-pharyngée (DRP) 

 Du paracétamol 

 Des conseils alimentaires type fractionnement 

 Des conseils liés à l’environnement (aération, humidification, 

température de la chambre, évitement du tabagisme passif…) 

 Des bronchodilatateurs inhalés type Salbutamol 

 Des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

 Des antibiotiques  

 Des corticoïdes oraux 

 Des corticoïdes inhalés 

 Des antitussifs / mucolytiques /fluidifiants bronchiques 

 La position proclive  

 De la kinésithérapie respiratoire 

 Des consignes de surveillance et de reconsultation 

 Autres : (réponse libre) 

 
 

19. Combien de fois en moyenne avez-vous été en contact (physique ou téléphonique) 

avec un enfant et ses parents pour le même épisode de bronchiolite, après une 

première consultation ? : 

 

□ 0 fois □ 1 fois □ 2 fois ou plus 

 

20. Dans la gastro-entérite aiguë de l’enfant, prescrivez-vous : 

(Ordre aléatoire des réponses) 

 

 Un soluté de réhydratation orale (SRO) 

 Des anti-émétiques 

 Des anti-sécrétoires type Racécadotril  

 Des ralentisseurs du transit type Lopéramide 

 Des antibiotiques  

 Des probiotiques 

 Des agents « adsorbants » type Diosmectite 

 Un fractionnement alimentaire 

 Un régime alimentaire (changement de lait, liste d’aliments préconisé) 

 Des antiseptiques intestinaux 

 Des AINS 
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 Des antispasmodiques 

 Consignes de surveillance et de reconsultation 

 Autres : (réponse libre) 

 

21. Combien de fois en moyenne, avez-vous été en contact (physique ou téléphonique) 

avec un enfant et ses parents pour le même épisode de gastro-entérite aiguë, après 

une première consultation ? : 

 

□ 0 fois □ 1 fois □ 2 fois ou plus 

 
 

Merci de votre participation ! » 

 
 

Annexe 2 : Caractéristiques sociodémographiques, modalités d’exercice 
                  et activité pédiatrique des médecins 
 

Variable Effectifs (%) 

Sexe /Age n=110 (100 %) 

Homme 45 (40,9 %) 

 <35 ans 16 (35,5 %) 

 35-50 ans 17 (37,8 %) 

 >50 ans 12 (26,7 %) 

Femme 65 (59,1 %) 

 <35 ans 19 (29,2 %) 

 35-50 ans 32 (49,2 %) 

 >50 ans 14 (21,5 %) 

Type d’exercice  

Libéral 94 (85,5 %) 

Salariat 2 (1,8 %) 

Exercice mixte 14 (12,7 %) 

Statut  

Installé 105 (95,5 %) 

Remplaçant fixe 4 (3,6 %) 

Remplaçant ponctuel 1 (0,9 %) 

Structure  

Seul 5 (4,5 %) 

Groupe 50 (45,5 %) 

Exercice coordonné 55 (50 %) 

Département d’exercice  

Mayenne 36 (32,7 %) 
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Sarthe 5 (4,5 %) 

Maine et Loire 22 (20 %) 

Loire Atlantique 37 (33,6 %) 

Vendée 10 (9,1 %) 

Zonage  

Hors Zonage 55 (50 %) 

ZIP 16 (14,5 %) 

ZAC 39 (35,5 %) 

MSU  

Oui 52 (47,3 %) 

Non 58 (52,7 %) 

Nombre de consultation 

par jour 

  

 

≤ à 22 30 (27,3 %) 

>à 22 80 (72,7 %) 

Durée des consultations 

(minutes) 
 

≤ à 16  46 (41,8 %) 

>à 16 64 (58,2 %) 
 

RIAP de l’enfant de 

moins de 6 ans 

n=52 (100 %) 

<13 % 27 (52 %) 

>13 % 25 (48 %) 

Formation en Pédiatrie  n=110 (100 %) 

Oui 69 (62,7 %) 

Non 41 (37,3 %) 

Type de formation n=69 (100 %) 

Congrès de pédiatrie 29 (42 %) 

DU de pédiatrie 15 (21,7 %) 

Formation Médicale Continue 54 (78,3 %) 

Groupe de pairs 16 (23,2 %) 

Autres 8 (11,6 %) 
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Annexe 3 : Caractéristiques sociodémographiques et modalités     

d’exercice des médecins selon la zone d’activité 

 

Variables Zonage p-value 

 Hors Zonage 

n=55 (100 %) 

ZAC 

n=39 (100 %) 

ZIP 

n=16 (100 %) 

 

Age    0,908 

<35 ans 17 (30,9 %) 14 (35,9 %) 4 (25 %)  

Entre 35 et 50 ans 

inclus 

25 (45,5 %) 17 (43,6 %) 7 (43,8 %)  

>50 ans 13 (23,6 %) 8 (20,5 %) 5 (31,3 %)  

Sexe    0,384 

Homme 19 (34,5 %) 18 (46,2 %) 8 (50 %)  

Femme 36 (65,5 %) 21 (53,8 %) 8 (50 %)  

MSU    0,125 

Oui 22 (40 %) 19 (48,7 %) 11 (68,8 %)  

Non 33 (60 %) 20 (51,3 %) 5 (31,3 %)  

Formation     0,033 

Oui 41 (74,5 %) 19 (48,7 %) 9 (56,3 %)  

Non 14 (25,5 %) 20 (51,3 %) 7 (43,8 %)  

Structure    0,001 

Seul 2 (3,6 %) 1 (2,6 %) 2 (12,5 %)  

Groupe 32 (58,2 %) 17 (43,6 %) 1 (6,3 %)  

Exercice coordonné 21 (38,2 %) 21 (53,8 %) 13 (81,3 %)  

Nombre de 

consultation 

par jour  

   0,013 

≤ à 22 22 (40 %) 6 (15,4 %) 2 (12,5 %)  

>22 33 (60 %) 33 (84,6 %) 14 (87,5 %)  

Durée de 

consultation 

(minutes) 

   0,021 

≤ à 16 17 (30,9 %) 18 (46,2 %) 11 (68,8 %)  

>16 38 (69,1 %) 21 (53,8 %) 5 (31,3 %)  

 Un test de Fischer exact a été réalisé pour le type de structure, le nombre de consultations par jour 

et l’âge des médecins interrogés. Un test du Chi2 a été réalisé pour la formation, le statut de MSU, le 

sexe et la durée des consultations.  
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Annexe 4 : Traitements prescrits dans la rhinopharyngite aiguë 

Traitement Taux de prescription, n= 110 (100 %) 

DRP 105 (95,5 %) 

Consignes de surveillance                               99 (90 %) 

Paracétamol 97 (88,2 %) 

Conseils environnementaux 73 (66,4 %) 

Fractionnement alimentaire 50 (45,5 %) 

Conseils alimentaires 46 (41,8 %) 

Antitussifs/mucolytiques/fluidifiants 10 (9,1 %) 

Vasoconstricteurs 4 (3,6 %) 

Autres  4 (3,6 %) 

Corticoïdes inhalés 3 (2,7 %) 

Vitamine C 1 (0,9 %) 

Acide acétylsalicylique (Aspégic), AINS, corticoïdes 

oraux, antibiotiques, antiviraux 

0 (0 %) 

 

 

Annexe 5 : Tableau de contingence de la conformité des prescriptions    
dans la rhinopharyngite aiguë selon le zonage 
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Annexe 6 : Traitements prescrits lors d’un 1er épisode de bronchiolite 

 
Traitement Taux de prescription, n = 110 (100 %) 

DRP 107 (97,3 %) 

Consignes de surveillance 102 (92,7 %) 

Fractionnement alimentaire 93 (84,5 %) 

Conseils environnementaux 92 (83,6 %) 

Paracétamol 84 (76,4 %) 

Position proclive 72 (65,5 %) 

Bronchodilatateurs 19 (17,3 %) 

Kinésithérapie respiratoire 11 (10 %) 

Corticoïdes oraux 4 (3,6 %) 

Corticoïdes inhalés 4 (3,6 %) 

Antitussifs / mucolytiques / fluidifiants 2 (1,8 %) 

Autres 2 (1,8 %) 

AINS, antibiotiques 0 (0 %) 

 

 

Annexe 7 : Tableau de contingence de la conformité des prescriptions 

dans la bronchiolite selon le zonage 
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Annexe 8 : Traitements prescrits dans la gastro-entérite aiguë 

 
Traitement Taux de prescription, n=122 (100 %) 

Consignes de surveillance 105 (95,5 %) 

SRO 99 (90 %) 

Fractionnement alimentaire 81 (73,6 %) 

Régime alimentaire 58 (52,7 %) 

Anti-sécrétoire type Racécadotril 50 (45,5 %) 

Anti-émétiques 33 (30 %) 

Anti-spasmodiques 27 (24,5 %) 

Probiotiques 18 (16,4 %) 

Agents « adsorbants » type Diosmectite 13 (11,8 %) 

Autres 3 (2,7 %) 

Ralentisseurs du transit type Lopéramide 2 (1,8 %) 

Antiseptiques intestinaux 1 (0,9 %) 

AINS, antibiotiques 0 (0 %) 

 

 

Annexe 9 : Tableau de contingence de la conformité des prescriptions 
dans la gastro-entérite selon le zonage 
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Annexe 10 : Conformité des prescriptions dans chaque pathologie, 

selon les modalités d’exercice 

 
1. Rhinopharyngite  

 
Variables  Conformité des prescriptions p-value 

 Non 

conforme, 

n=21 (100 

%) 

Conforme, 

n=89 (100 %) 

 

Nombre de 
consultation par jour 

                        0,347 

≤ à 22 4 (19 %) 26 (29,2 %)  

> 22 17 (81 %) 63 (70,8 %)  

Durée des 
consultations 

  0,275 

≤ à 16 minutes   11(52,4 %)         35 (39,3 %)  

>16 10 (47,6 %) 54 (60,7 %)  

Type de structure   0,300 

Seul 2 (9,5 %)                       3 (3,4 %)  

En groupe 8 (38,1 %) 42 (47,2 %)  

En exercice coordonné    11(52,4 %)         44 (49,4 %)  

 
2. Bronchiolite 

 

Variables Conformité des prescriptions p-value 

 Non conforme, 

n=33 (100 %) 

Conforme, 

 n=23 (100 %) 

Partiellement 

conforme, 

n=54 (100 %) 

 

Nombre de 
consultation par 
jour 

   0,871 

≤ à 22 8 (24,2 %) 7 (30,4 %) 15 (27,8 %)  

> 22 25 (75,8 %) 16 (69,6 %) 39 (72,2 %)  

Durée des 
consultations 

   0,383 

≤à 16 minutes 16 (48,5 %) 11 (47,8 %) 19 (35,2 %)  

> 16 17 (51,5 %) 12 (52,2 %) 35 (64,8 %)  

Type de structure    0,514 

Seul 3 (9,1 %) 1 (4,3 %) 1 (1,9 %)  

En groupe 16 (48,5 %) 9 (39,1 %) 25 (46,3 %)  

En exercice coordonné 14 (42,4 %) 13 (56,5 %) 28 (51,9 %)  

 

 

 

 



XII 
 

3. Gastro-entérite  
 

 

 

 

 

 

 

Variables Conformité des prescriptions  p-value 

 Non conforme, n=43 

(100 %) 

Conforme, n=67 

(100 %) 

 

Nombre de 
consultation par 

jour 

  0,003 

≤ à 22 5 (11,6 %) 25 (37,3 %)  

> 22 38 (88,4 %) 42 (62,7 %)  

Durée des 
consultations  

  0,001 

≤ à 16 minutes 26 (60,5 %) 20 (29,9 %)  

> 16 17 (39,5 %) 47 (70,1 %)  

Type de structure   0,538 

Seul 3 (7 %) 2 (3 %)  

En groupe 18 (41,9 %) 32 (47,8 %)  

En exercice coordonné 22 (51,2 %) 33 (49,3 %)  
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Zonage d’exercice et prescriptions des médecins généralistes en Pays de la Loire : étude 
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Practice zoning and general practitioners prescriptions in Pays de la Loire : study 

of rhinopharyngitis, bronchiolitis and gastroenteritis in children. 
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     Introduction : La rhinopharyngite, la bronchiolite et la gastro-entérite sont 3 pathologies fréquentes chez l’enfant, 

dont les prescriptions médicamenteuses symptomatiques restent nombreuses. Dans le contexte actuel de 

désertification médicale, les médecins exerçant dans les zones sous denses adaptent leur emploi du temps afin de 
répondre à la forte demande de soin, en accélérant les rythmes de consultation. L’objectif principal de cette étude 
est de rechercher l’existence d’un lien entre le zonage d’exercice du médecin et les prescriptions dans ces 
pathologies, et secondairement de rechercher une influence du type de structure d’exercice, du nombre de 
consultations par jour et de la durée des consultations sur ces mêmes prescriptions. 
Matériels et Méthodes : il s’agit d’une étude épidémiologique, transversale et descriptive, réalisée par 
questionnaires auprès d’environ 2700 médecins généralistes ambulatoires exerçant en Pays de la Loire. Le critère 

de jugement principal est la conformité des prescriptions par rapport aux recommandations. 
Résultats : 7 % des médecins ont répondu au questionnaire (n=190). Dans la rhinopharyngite et la bronchiolite, 
respectivement 19,1 % (n=21) et 30 % (n=23) des prescriptions n’étaient pas conformes. Il n’existait pas de lien 
significatif entre zonage et prescriptions, ni avec les 3 modalités secondaires étudiées. Dans la gastro-entérite, 

39,1 % (n=43) des prescriptions n’étaient pas conformes. Il existait un lien significatif entre zonage et prescription 
(p<0,001), ainsi qu’entre le nombre de consultations par jour (p=0,003), la durée des consultations (p=0,001) et 
les prescriptions.  

Conclusion : Dans la rhinopharyngite et la bronchiolite, connaître les principaux déterminants de ces prescriptions 
non conformes contribuerait à la mise en place de mesures ciblées. Dans la gastro-entérite, le manque de temps 
médical en zone sous-dotée influe de manière négative sur les prescriptions. Certaines mesures, comme l’exercice 
coordonné sont déjà largement mises en place dans ces zones. D’autres mesures plus hypothétiques comme 
l’emploi d’un(e) assistant(e) médical(e) avec un élargissement de ses compétences sur la prévention ou encore la 
création d’ateliers d’éducation thérapeutique au niveau local, pourraient permettre de libérer du temps médical en 

renforçant les connaissances des parents. Reste à savoir si le temps médical libéré permettrait une meilleure 
conformité des prescriptions par rapport aux recommandations.  
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 Introduction: Rhinopharyngitis, bronchiolitis and gastroenteritis are 3 frequent pathologies in children, for which 
symptomatic drug prescriptions remain numerous. In the current context of medical desertification, doctors 
practising in areas with low population density are adapting their schedules to meet the high demand for care, by 
speeding up consultation schedule. The main aim of this study is to determine whether there is a link between a 
doctor's practice zoning and prescriptions for these pathologies, and secondly, to investigate the influence of the 
type of practice structure, the number of consultations per day and the duration of consultations on these same 
prescriptions. 

Materials and Methods: This is a cross-sectional, descriptive epidemiological study, carried out by questionnaire 
among some 2.700 outpatient GPs practising in the Pays de la Loire region. The primary endpoint was the 
compliance of prescriptions with recommendations. 

Results: 7 % of doctors completed the questionnaire (n=190). In rhinopharyngitis and bronchiolitis, respectively 
19.1 % (n=21) and 30 % (n=23) of prescriptions were not compliant. There was no significant relationship between 
zoning and prescriptions, nor with the 3 secondary modalities studied. In gastroenteritis, 39.1 % (n=43) of 
prescriptions were non-compliant. There was a significant relationship between zoning and prescriptions (p<0.001), 

as well as between the number of consultations per day (p=0.003) and the duration of consultations (p=0.001) 
and prescriptions. 
Conclusion: In the case of rhinopharyngitis and bronchiolitis, knowledge of the main determinants of non-
compliant prescriptions would contribute to the implementation of targeted measures. In the case of 
gastroenteritis, the lack of medical time in under-resourced areas has a negative impact on prescriptions. Certain 
measures, such as coordinated practice, are already widely implemented in these areas. Other more hypothetical 
measures, such as the employment of a medical assistant with a broader preventive remit, or the creation of 

therapeutic education workshops at local level, could free up medical time by reinforcing parents' knowledge. It 
remains to be seen whether this freed-up medical time will result in a better compliance with prescribing 
recommendations. 
 

 
 


