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Liste des abréviations : 

- ACP : American College of Physicians 

- ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

- Habs : Habitants 

- DU : Diplôme Universitaire 

- IDSA : Infectious Diseases Society of America 

- MSP : Maison de Santé Pluri-professionnelle 

- MSU : Maître de Stage Universitaire 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

- RAA : Rhumatisme Articulaire Aigu 

- RADT : Rapid Antigen Detection Test 

- SGA : Streptocoque β-hémolytique du Groupe A 

- SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

- SUDOC : Système Universitaire de Documents 

- TDR : Test de Diagnostic Rapide 

- URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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Introduction 

La prescription inappropriée d’antibiotiques est un problème majeur, car elle mène à 

l’émergence de résistances bactériennes et donc à un risque d’inefficacité des 

antibiotiques existants. (1) 

C’est un problème contre lequel les autorités sanitaires françaises tentent de lutter 

depuis 2002, date à laquelle a été lancée la campagne « Les antibiotiques, c’est pas 

automatique », par l’assurance maladie.  

Le slogan a été repris tous les ans, en période épidémique jusqu’en 2007. 

Avant le lancement de cette campagne, la France était le plus gros consommateur 

d’antibiotiques en Europe, et devait notamment faire face à l’apparition d’une souche 

résistante de Streptocoque pneumoniae. (1) 

Une étude française publiée en 2009 a mis en évidence une diminution significative de 

la prescription d’antibiotiques en France de 26,5% IC [-33,5 ; -19,6] en 5 ans, entre 

2002 et 2007, suite à la mise en place de cette campagne. Cette diminution était plus 

marquée chez les enfants de 6 à 15 ans, avec une baisse de 35,8% IC [-48,3 ; -23,2]. (2) 

Selon l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), 

entre 2000 et 2015, la consommation d’antibiotiques a globalement diminué de 11,4% 

en France.  Elle est en ré-augmentation depuis 2010, avec une ascension de 5,4% entre 

2010 et 2015. (3) 

Cette augmentation viendrait du secteur ambulatoire, car la consommation 

hospitalière s’est stabilisée. (3) 

En ambulatoire, 42% des prescriptions d’antibiotiques concernent des affections ORL. 

(3) 

Outre la diffusion de campagnes d’information, d’autres moyens ont été mis en œuvre 

pour diminuer la prescription inappropriée d’antibiotiques, notamment dans le 

traitement de l’angine, qui est une affection ORL très fréquente. 

Concernant l’angine érythémato-pultacée, un moyen diagnostique est mis à disposition 

afin de déterminer son étiologie streptococcique ou non. L’objectif de ce test est la 

prescription appropriée d’antibiotiques. 

Il existe de très rares cas d’angines bactériennes à Corynebacterium diphteriae, à 

Neisseria gonorrhoeae et à germes anaérobies mais leurs tableaux cliniques sont 

différents, et ne seront pas traités dans cette étude. (4) 
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Dès 1996, lors d’une conférence de consensus organisée par la Société de Pathologie 

Infectieuse de Langue Française (SPILF), il avait été évoqué de mettre à disposition des 

médecins généralistes, le Test de Diagnostic Rapide (TDR) pour le diagnostic 

étiologique de l’angine. Ceci dans le but de combattre l’émergence de résistances 

bactériennes, mais aussi de réduire les dépenses inutiles. (5) 

Avant même la généralisation de ce test, une étude française publiée en 2004, a montré 

que la réalisation du TDR avait un intérêt écologique en diminuant la prescription 

d’antibiotiques et donc en limitant l’émergence de résistances bactériennes. (6) 

 

L’angine est une inflammation aiguë des amygdales palatines voire du pharynx.  

Ceux-ci sont des constituants du système lymphoïde périphérique au sein de l’anneau 

de Waldeyer, disposé à l’entrée des voies aérodigestives supérieures. 

Cette infection est le plus souvent virale : 60 à 80% selon l’âge ; mais peut aussi être 

d’origine bactérienne. (4) 

La bactérie la plus fréquemment retrouvée est le streptocoque β-hémolytique du 

groupe A (SGA).  

L’angine à SGA représente 20% des angines tous âges confondus : soit 25 à 40% des 

angines de l’enfant, surtout à partir de 3 ans, avec un pic de 5 à 15 ans ; et 10 à 25 % 

des angines de l’adulte. (4) 

L’évolution de l’angine à SGA est le plus souvent favorable en 3-4 jours, même en 

l’absence de traitement. Elle peut donner lieu à des complications locales ou générales 

potentiellement graves, qui doivent être prévenues par la mise en place d’une 

antibiothérapie. 

Cliniquement, l’angine se caractérise par l’association : d’une hyperthermie, d’une 

odynophagie et d’une inflammation de l’oropharynx.  

D’autres signes et symptômes peuvent être retrouvés de façon variable en fonction de 

l’étiologie, de la gravité de l’infection et de l’âge du patient : douleur abdominale, 

éruption, adénopathies satellites sensibles, et signes respiratoires : toux, rhinorrhée, 

enrouement, gêne respiratoire.  

Les différents aspects de l’atteinte amygdalienne ne permettent pas de déterminer 

avec certitude l’origine streptococcique de l’angine, qui peut prendre la forme d’une 

angine érythémateuse, érythémato-pultacée voire unilatérale, érosive. (4) 

Certains signes peuvent orienter le diagnostic étiologique.  
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Les éléments étant en faveur d’une infection au SGA par opposition à une infection 

virale sont (4) : 

- Caractère épidémique : durant l’hiver et le début du printemps. 

- Terrain : pic d’incidence entre 5 et 15 ans (survenue possible à partir de 3 ans). 

- Mode de début : brusque. 

- Symptômes : odynophagie intense, absence de toux. 

- Signes physiques : hyperthermie élevée, érythème pharyngé intense, exsudat, 

purpura du voile du palais, adénopathies satellites sensibles, éruption 

scarlatiniforme, douleurs abdominales. 

 

Le score de Mac Isaac (tableau 1) a été proposé pour évaluer la probabilité de l’étiologie 

bactérienne streptococcique d’une angine, et fait actuellement partie de la stratégie 

diagnostique chez l’adulte (âge > 15 ans).  

Il permet de déterminer la nécessité ou non de réaliser le Test de Diagnostic Rapide à 

la recherche du SGA. (7) 

Les points sont additionnés en fonction de la présence ou non de chaque signe. 

Un score de Mac Isaac ≥ 2 justifie la réalisation d’un TDR. (7) 

Les patients ayant un score de Mac-Isaac < 2 ont une probabilité maximum d’avoir une 

angine à SGA de 5%. Cette faible probabilité permet, chez l’adulte, de décider de ne pas 

réaliser de TDR et de ne pas prescrire d’antibiotique. (7) 

 

Tableau 1 : Score de Mac Isaac (7) 

Signes physiques et symptômes Point 

Fièvre > 38°C 1 

Absence de toux 1 

Adénopathies cervicales sensibles 1 

Atteinte amygdalienne (augmentation du 

volume ou exsudat) 
1 

Age de 15 à 44 ans 0 

Age ≥ 45 ans -1 

 

Le Test de Diagnostic Rapide (TDR) permet de déterminer l’étiologie streptococcique 

d’une angine, par la détection d’antigènes spécifiques de la paroi du SGA. 
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Il doit être réalisé systématiquement chez l’enfant à partir de 3 ans, et si le score de 

Mac Isaac est ≥ 2 chez l’adulte (âge > 15 ans).  

Avant l’âge de 3 ans, les angines sont rares, et le plus souvent d’origine virale ; il n’y a 

donc pas lieu de réaliser de TDR. Il n’y a notamment pas de cas de rhumatisme 

articulaire aigu (RAA) décrit avant l’âge de 3 ans. (7) 

Ce test est réalisable par le médecin généraliste, en 5 minutes environ, via le 

prélèvement de sérosités au niveau amygdalien en évitant tout contact salivaire.  

La sensibilité du test avoisine les 90% et la spécificité est d’environ 95%.  

La positivité du TDR affirme l’étiologie bactérienne streptococcique de l’angine et 

impose la mise en place d’une antibiothérapie adaptée. (7) 

 

Deux types de complications de l’angine à SGA existent :  

- Locorégionales : phlegmon péri-amygdalien, adénite cervicale suppurative, 

abcès rétro-pharyngé, otite moyenne aiguë, sinusite, mastoïdite, cellulite 

cervicale ; avec risque de septicémie. 

- Générales : glomérulonéphrite aiguë avec risque d’insuffisance rénale 

irréversible, rhumatisme articulaire aigu (RAA) et syndromes post-

streptococciques (manifestations articulaires, cardiaques, cutanées et 

nerveuses) avec risque d’insuffisance cardiaque. (4) 

 

L’efficacité du traitement antibiotique dans l’angine à SGA est démontrée pour (7) :  

- L’accélération de l’amélioration des symptômes. 

- La réduction de la contagiosité à l’entourage. 

- La prévention des complications infectieuses locorégionales. 

- La prévention des complications non suppuratives (RAA). Le RAA étant devenu 

très rare dans les pays développés, grâce à l’antibiothérapie. 

 

L’efficacité n’est pas démontrée concernant la prévention des glomérulonéphrites 

aiguës. (7) 

 

La mise en place d’une antibiothérapie est indiquée dans le traitement de l’angine, 

uniquement lorsque le TDR est positif, permettant d’affirmer l’étiologie 

streptococcique de l’angine.  
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La prescription d’une antibiothérapie en dehors d’un TDR positif doit être proscrite du 

fait des conséquences individuelles et collectives qu’elle entraîne. (7) 

 

Le traitement antibiotique recommandé est : 

- En première intention :  l’amoxicilline.  

- En cas d’allergie vraie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines : 

céphalosporines de 2ème et de 3ème générations par voie orale. 

- En cas d’allergie à toutes les β-lactamines, les macrolides sont indiqués. 

 

« Il n’existe pas à ce jour de souches de SGA résistantes aux β-lactamines.  

Bien que la proportion de souches de streptocoque A résistantes aux macrolides ait 

diminué depuis 2005, elle atteint encore près de 10% ce qui justifie la restriction de 

leur prescription aux patients ayant une contre-indication aux bêta-lactamines.  

La réalisation d’un prélèvement bactériologique avec antibiogramme pour évaluer la 

sensibilité aux macrolides, n’est plus nécessaire tant que le taux de résistance reste 

inférieur à 10%. » (7) 

 

Les schémas d’administration des antibiotiques sont présentés dans le tableau 2. 

(Annexe 1) 

  

Le traitement symptomatique doit être mis en place, seul ou en association au 

traitement antibiotique si le TDR est positif. 

Les antalgiques et antipyrétiques sont indiqués pour soulager le patient. Les anti-

inflammatoires non stéroïdiens et les corticoïdes sont à proscrire, du fait de l’absence 

de données permettant de mettre en évidence leur intérêt, mais aussi du fait de leurs 

effets néfastes potentiels. (7) 

 

La stratégie globale diagnostique et thérapeutique de l’angine est représentée par le 

schéma 1. (Annexe 1) 

 

En France, depuis octobre 2002, le TDR a été gratuitement mis à disposition des 

médecins généralistes, pédiatres et ORL, par l’assurance maladie ; et des formations 

ont été organisées pour expliquer son utilisation aux praticiens. 



7 
 

Plusieurs études réalisées en France et à l’étranger ont montré que l’utilisation du TDR 

permettait de diminuer la prescription d’antibiotiques dans le traitement de l’angine 

de manière significative, mais qu’il persistait un taux élevé de prescription 

inappropriée d’antibiotiques notamment du fait de la non réalisation du TDR ou bien 

de la prescription d’antibiotiques malgré un TDR négatif. (8) (9) 

 

L’objectif principal de recherche était de déterminer les facteurs prédictifs de la 

prescription d’antibiotiques dans le traitement de l’angine, lorsque le TDR est négatif 

ou non réalisé, chez les médecins généralistes de l’ancienne région Midi-Pyrénées. 

Les objectifs secondaires étaient de : 

- Comparer ces facteurs prédictifs en fonction de la connaissance ou non des 

recommandations sur le sujet. 

- Comparer ces facteurs prédictifs en fonction du statut de maître de stage 

universitaire (MSU). 

- Hiérarchiser les objectifs de la mise en place d’une antibiothérapie dans le 

traitement de l’angine. 
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Matériel et Méthode 

1) Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, et déclarative, à l’aide d’un 

questionnaire anonyme. 

 

2) Population 

Nous avons utilisé la méthode par questionnaires, envoyés par courriel aux médecins 

généralistes de l’ancienne région Midi-Pyrénées. 

L’envoi du courriel a été réalisé à partir de la base de données de l’URPS (Union 

Régionale des Professionnels de Santé) médecins libéraux de la région Occitanie. 

Le courriel a été envoyé à 2284 médecins généralistes de l’ancienne région Midi-

Pyrénées. 

  

3) Période d’étude 

Le questionnaire a été diffusé le 17 octobre 2017, puis une relance a été effectuée le 7 

novembre 2017. Les réponses ont été recueillies du 17 octobre 2017 au 21 novembre 

2017. 

 

4) Revue narrative de la littérature 

Une revue narrative de la littérature a été réalisée, afin d’élaborer le questionnaire. 

L’outil de recherche Pubmed, le catalogue du Système Universitaire de Documents 

(SUDOC), ainsi que les sites de l’ANSM et de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

ont été utilisés, avec les mots-clés suivants : 

- En français : Angine, traitement, antibiotique, TDR, médecine générale, 

recommandations officielles. 

- En anglais : Sore throat, pharyngitis, tonsillitis, quinsy, treatment, antibiotic, 

RADT (Rapid Antigen Detection Test), primary care, practice guidelines. 

 

5) Questionnaire 

Le questionnaire a été réalisé à partir des données retrouvées par le biais de la revue 

narrative de la littérature. 

Il a été élaboré grâce à l’outil Googleforms®. 
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Les médecins généralistes devaient cliquer sur un lien pour y accéder.  

Les réponses ont été recueillies anonymement et extraites dans un fichier Excel®. 

Le questionnaire (Annexe 2) était constitué de 4 parties :  

- Situation sociodémographique. 

- Recommandations concernant le traitement de l’angine. 

- Dans chaque situation : quelle est la probabilité que vous prescriviez un 

antibiotique dans le traitement d’une angine alors que le TDR (Test de 

Diagnostic Rapide) est négatif ou non réalisé ? Réponses de 1 à 5. 

- Classez de 1 à 5 les objectifs de votre prescription d’antibiotiques dans le 

traitement d’une angine, par ordre de priorité. 

 

6) Analyse 

Les données ont été saisies et analysées sous Excel®, pour l’analyse descriptive et 

comparative. 

Des analyses en sous-groupes ont été réalisées, comparant pour chaque situation, la 

probabilité moyenne de prescrire un antibiotique hors recommandations, en fonction 

de la connaissance déclarée des recommandations officielles, et du statut de maître de 

stage universitaire. 

La significativité des résultats a été évaluée grâce au test de Student, permettant de 

comparer deux moyennes.  

Les résultats étaient significatifs pour une valeur de p < 0,05. 

 

7) Ethique 

Les données ont été recueillies anonymement, avant la saisie sur tableau Excel®. 
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Résultats 

Sur les 2284 courriels envoyés, nous avons obtenu 193 réponses. Le taux de réponse 

était de 8,45%. Toutes les réponses ont été incluses dans l’analyse. 

 

1) Caractéristiques sociodémographiques. 

Les données sociodémographiques de la population sont présentées dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Données sociodémographiques de la population étudiée. 

Age Moyenne Ecart-type 

Extrêmes : 29 à 77 ans 49,5 ans 10,9 

Sexe n  % 

Homme 100  51,8 

Femme 93  48,2 

Type d’activité n  % 

Urbaine (plus de 25OOO hab.) 67  34,7 

Rurale (moins de 5000 hab.) 66  34,2 

Semi-rurale (5000-25000 hab.) 60  31,1 

Type d’exercice n % 

Cabinet de groupe (hors MSP) 120  62,2 

Seul 41  21,2 

En MSP 32  16,6 

Modalités de consultation n  % 

Sur rendez-vous seulement 126  65,3 

Avec et sans rendez-vous 61  31,6 

Sans rendez-vous seulement 6  3,1 

MSU n % 

Oui 120 62,2 

Non 73 37,8 

DU d’infectiologie n % 

Non 190 98,4 

Oui 3 1,6 

Hab. : Habitants ; DU : Diplôme universitaire, MSU : Maître de Stage Universitaire, MSP : Maison de Santé 

Pluri-professionnelle. 
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2) Recommandations officielles. 

La connaissance déclarée des recommandations officielles pour le traitement de 

l’angine, ainsi que l’utilisation du score de Mac Isaac, sont présentées dans le tableau 4. 

 

Tableau 4 : Connaissance et mise en pratique des recommandations de l’ANSM datant de 

2011 concernant le traitement de l’angine. 

Connaissance des recommandations de 
l’ANSM datant de 2011 

n % 

Oui 136 70,5 

Non 57 29,5 

Utilisation du score de Mac Isaac n % 

Oui 45 23,3 

Non 148 76,7 

 

Nous remarquons que 70,5% des médecins généralistes déclarent connaître les 

recommandations, alors que seulement 23,3% déclarent utiliser le score de Mac Isaac.  

 

Au total, 72,1% des médecins généralistes affirmant connaître les recommandations, 

n’utilisent pas le score de Mac Isaac. 

La connaissance déclarée des recommandations ne présage donc pas de leur 

application. 
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3) Probabilité de prescrire un antibiotique dans le traitement de l’angine 

alors que le TDR est négatif ou non réalisé pour l’ensemble de la 

population. 

 

Le tableau 5 expose la probabilité déclarée par les médecins généralistes, de prescrire 

un antibiotique en dehors des recommandations dans le traitement de l’angine, pour 

chaque situation se présentant indépendamment les unes des autres. 

 

Tableau 5 : Probabilité de prescrire un antibiotique dans le traitement de l’angine lorsque 

le TDR est négatif ou non réalisé. 

Situations  

Probabilité 
Probabilité 

moyenne Nulle  
 1 

Faible  
2 

Moyenne
 3 

Forte 
4 

Très Forte 
5 

Fièvre élevée > 38°C : 40,9% 30,1% 17,6% 9,8% 1,6% 2,01 

Atteinte amygdalienne intense: 21,2% 22,8% 22,8% 24,9% 8,3% 2,76 

Adénopathies cervicales 
multiples et douloureuses : 

30,1% 25,9% 22,3% 16,1% 5,7% 2,41 

Douleur intense, résistante au 
traitement antalgique de palier 
1 : 

30,6% 27,5% 20,7% 16,1% 5,2% 
 

2,38 
 

Aphagie : 20,7% 23,3% 21,8% 24,4% 9,8% 2,79 

Absence de toux : 41,5% 23,3% 14,0% 16,1% 5,2% 2,20 

Age < 3 ans : 48,7% 29,0% 11,4% 7,8% 3,1% 1,88 

Patient(e) âgé(e) de 3 à 14 
ans : 

30,1% 28,5% 26,4% 12,4% 2,6% 2,29 

Patient(e) âgé(e) de 15 à 44 
ans : 

34,2% 31,1% 26,4% 6,7% 1,6% 2,10 

Age > 45 ans : 36,3% 32,6% 23,8% 5,7% 1,6% 2,04 

Patient(e)  
immunodéprimé(e) : 

3,6% 3,1% 14,5% 40,4% 38,3% 4,07 

Problèmes de compliance et de 
compréhension des signes 
devant faire re-consulter un 
médecin : 

10,4% 22,3% 32,1% 26,4% 8,8% 3,01 

Prise d'AINS dans les jours 
précédant la consultation : 

20,7% 25,9% 22,8% 22,3% 8,3% 2,72 

Forte insistance pour obtenir 
un traitement antibiotique : 

30,6% 38,9% 23,3% 6,2% 1,0% 2,08 

Nouvelle consultation pour la 
même symptomatologie : 

8,3% 14,0% 26,9% 39,4% 11,4% 3,32 

Consultation en fin de journée : 53,9% 23,3% 16,1% 6,2% 0,5% 1,76 
Consultation la veille d'un 
weekend : 

36,3% 22,3% 22,3% 17,1% 2,1% 2,26 

Retard dans vos consultations : 61,1% 26,4% 8,8% 3,1% 0,5% 1,55 
Motifs de consultation 
multiples en plus de l'angine : 

60,6% 26,4% 8,8% 3,6% 0,5% 1,57 
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L’effectif pour chaque probabilité est présenté sous forme de pourcentage.  

Les choix de réponses possible allant de 1 à 5 dans le questionnaire, la valeur médiane 

des probabilités moyennes est de 3. 

 

Le taux de médecins généralistes ayant une probabilité forte de prescrire un 

antibiotique alors que le TDR est négatif ou non réalisé est supérieur à 20% en cas de : 

- Patient(e) immunodéprimé(e) : 40,4% 

- Nouvelle consultation pour la même symptomatologie : 39,4% 

- Problèmes de compliance et de compréhension des signes devant faire re-

consulter un médecin : 26,4% 

- Atteinte amygdalienne intense : 24,9% 

- Aphagie : 24,4% 

- Prise d’AINS dans les jours précédant la consultation : 22,3% 

 

La probabilité moyenne est supérieure à 3 (donc supérieure à la médiane) en cas de : 

- Patient(e) immunodéprimé(e) : 4,07  

- Nouvelle consultation pour la même symptomatologie : 3,32 

- Problèmes de compliance et de compréhension des signes devant faire re-

consulter un médecin : 3,01 

 

Cette même probabilité moyenne est supérieure à 2,7 en cas de : 

- Aphagie : 2,79 

- Atteinte amygdalienne intense : 2,76 

- Prise d’AINS en amont de la consultation : 2,72 
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La figure 1 présente l’effectif (en pourcentage) de médecins généralistes ayant une 

probabilité au moins forte (≥ 4) de prescrire un antibiotique dans chaque situation. 

 

Figure 1 : Probabilité au moins forte de prescrire un antibiotique dans le traitement de 

l’angine lorsque le TDR est négatif ou non réalisé. 

 

 

Plus de 30% des médecins généralistes ont une probabilité au moins forte de prescrire 

un antibiotique alors que le TDR est négatif ou non réalisé dans les situations 

suivantes : 

- Patient(e) immunodéprimé(e) : 78,8% 

- Nouvelle consultation pour la même symptomatologie : 50,8% 
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- Problèmes de compliance et de compréhension des signes devant faire re-

consulter un médecin : 35,2% 

- Aphagie : 34,2% 

- Atteinte amygdalienne intense : 33,2% 

- Prise d'AINS dans les jours précédant la consultation : 30,6% 

 

La fièvre> 38°C, les critères d’âge, l’insistance du (de la) patient(e), et les conditions de 

consultation ne semblent pas augmenter la probabilité de prescrire un antibiotique 

pour plus de 80% des médecins interrogés. 

 

4) Comparaison des résultats en fonction de la connaissance déclarée des 

recommandations de l’ANSM. 

 

Les probabilités moyennes ont été comparées en fonction de la connaissance déclarée 

des recommandations (figures 2, 3 et 4). Pour les résultats statistiquement significatifs 

en terme de probabilité moyenne, la différence du taux de médecins généralistes ayant 

une probabilité au moins forte de prescrire un antibiotique hors recommandations 

entre les 2 groupes a été calculée et présentée dans le tableau 6. 

 

a) Signes physiques et symptômes 

La figure 2 compare la probabilité moyenne de prescrire un antibiotique, en fonction 

de la connaissance déclarée des recommandations de l’ANSM. 

Les situations présentées dans la figure 2 concernent les signes physiques et 

symptômes. 

Les valeurs de « p » évaluant la significativité des résultats sont exposées dans le 

tableau 8 (Annexe 3). 
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Figure 2 : Probabilité moyenne de prescrire un antibiotique dans le traitement de l’angine 

lorsque le TDR est négatif ou non réalisé en fonction de la connaissance déclarée des 

recommandations de l’ANSM: Signes physiques et Symptômes. 

 

 

Il existe une différence statistiquement significative entre les populations dans deux 

situations : 

- En cas d’atteinte amygdalienne intense : la probabilité moyenne est de 3,09 

dans la population déclarant ne pas connaître les recommandations, et de 2,63 

dans le groupe déclarant les connaître. La différence est statistiquement 

significative avec p=0,02.   

Le taux de médecins généralistes ayant une probabilité au moins forte de 

prescrire un antibiotique en dehors des recommandations est plus élevé de 

17,7% dans la population déclarant ne pas connaître les recommandations. 

(Tableau 6) 

- En cas d’aphagie : la probabilité moyenne est aussi de 3,09 dans le groupe 

déclarant ne pas connaître les recommandations, et de 2,67 dans le groupe 
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déclarant les connaître. La différence est statistiquement significative avec 

p=0,045. 

Le taux de médecins généralistes ayant une probabilité au moins forte de 

prescrire un antibiotique en dehors des recommandations est plus élevé de 

13,8% dans la population déclarant ne pas connaître les recommandations. 

(Tableau 6) 

 

b) Terrain et demande du (de la) patient(e) 

La figure 3 compare les deux populations concernant le terrain et la demande du (de 

la) patient(e). Les valeurs de « p » sont présentées dans le tableau 9 (Annexe 3). 

 

Figure 3 : Probabilité moyenne de prescrire un antibiotique dans le traitement de l’angine 

lorsque le TDR est négatif ou non réalisé en fonction de la connaissance déclarée des 

recommandations de l’ANSM : Terrain et demande du (de la) patient(e). 
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La différence est statistiquement significative en cas de forte insistance pour obtenir 

un traitement antibiotique : la probabilité moyenne est de 2,37 dans le groupe 

déclarant ne pas connaître les recommandations contre une probabilité moyenne de 

1,96 dans le groupe déclarant les connaître (p=0,01). 

Avec 4,6% de médecins généralistes de plus ayant une probabilité au moins forte de 

prescrire un antibiotique dans le groupe déclarant ne pas connaître les 

recommandations. (Tableau 6) 

 

c) Conditions de consultation. 

La figure 4 compare les deux populations concernant les conditions de consultation. 

Les valeurs de « p » sont présentées dans le tableau 10 (Annexe 3). 

 

Figure 4 : Probabilité moyenne de prescrire un antibiotique dans le traitement de l’angine 

lorsque le TDR est négatif ou non réalisé en fonction de la connaissance déclarée des 

recommandations de l’ANSM: Conditions de consultation. 
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Les probabilités moyennes sont plus élevées dans le groupe déclarant ne pas connaître 

les recommandations mais les différences ne sont pas statistiquement significatives.  

 

d) Taux de médecins généralistes ayant une probabilité au moins forte de 

prescrire un antibiotique alors que le TDR est négatif ou non réalisé en fonction 

de la connaissance déclarée des recommandations. 

Le tableau 6 présente le taux de médecins généralistes ayant une probabilité au moins 

forte de prescrire un antibiotique alors que le TDR est négatif ou non réalisé, en 

fonction de la connaissance déclarée des recommandations, pour les résultats 

statistiquement significatifs en terme de probabilité moyenne. 

 

Tableau 6 : Taux de médecins généralistes ayant une probabilité au moins forte de 

prescrire un antibiotique alors que le TDR est négatif ou non réalisé, en fonction de la 

connaissance déclarée des recommandations de l’ANSM. 

 

 

Connait les 
recommandations 

(%) 

Ne connait pas les 
recommandations 

(%) 

Différence 
(%) 

Atteinte 
amygdalienne 
intense : 

27,9 45,6 17,7 

Aphagie : 30,1 43,9 13,8 

Forte insistance 
pour obtenir un 
traitement 
antibiotique : 

5,9 10,5 4,6 

 

Il existe donc une différence importante en cas d’atteinte amygdalienne intense 

(17,7%) et d’aphagie (13,8%).  
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5) Comparaison des résultats en fonction du statut de Maître de Stage 

Universitaire. 

 

Les probabilités moyennes de prescrire un antibiotique dans le traitement de l’angine 

alors que le TDR est négatif ou non réalisé, en fonction du statut de MSU sont exposées 

dans le tableau 7.  

 

Tableau 7 : Probabilités moyennes de prescrire un antibiotique hors recommandations 

en fonction du statut de maître de stage universitaire (MSU). 

Situations 
Probabilité moyenne Valeur 

de p « MSU » « Pas MSU » 

Fièvre élevée > 38°C : 2,05 1,98  0,65 

Atteinte amygdalienne intense:  2,55 2,89 0,07 

Adénopathies cervicales multiples et douloureuses : 2,29 2,49 0,26 

Douleur intense, résistante au traitement antalgique 
de palier 1 : 

2,45 2,33 0,52 

Aphagie : 2,74 2,83 0,66 

Absence de toux : 2,21 2,20 0,98 

Patient(e) âgé(e) de moins de 3 ans : 1,79 1,93 0,40 

Patient(e) âgé(e) de 3 à 14 ans : 2,32 2,28 0,81 

Patient(e) âgé(e) de 15 à 44 ans : 2,15 2,08 0,62 

Patient(e) âgé(e) d'au moins 45 ans : 2,05 2,03 0,84 

Patient(e)  immunodéprimé(e) : 3,89 4,18 0,06 

Problèmes de compliance et de compréhension des 
signes devant faire re-consulter un médecin : 

2,96 3,04 0,63 

Prise d’AINS dans les jours précédant la consultation : 2,56 2,81 0,19 

Forte insistance pour obtenir un traitement 
antibiotique : 

2,21 2,01 0,16 

Nouvelle consultation pour la même 
symptomatologie : 

3,22 3,38 0,35 

Consultation en fin de journée : 1,85 1,71 0,34 

Consultation la veille d'un weekend : 2,34 2,22 0,49 

Retard dans vos consultations : 1,60 1,53 0,54 

Motifs de consultation multiples en plus de l'angine : 1,53 1,59 0,65 
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La différence est importante en cas de: 

- Patient(e) immunodéprimé(e), avec une probabilité moyenne de 4,18 dans le 

groupe « pas MSU » et de 3,89 dans le groupe « MSU » mais la différence n’est 

pas statistiquement significative (p=0,06). 

- Atteinte amygdalienne intense, avec une probabilité moyenne de 2,89 dans le 

groupe « pas MSU » et de 2,55 dans le groupe « MSU » mais la différence n’est 

pas statistiquement significative (p=0,07). 

 

6) Objectifs de la mise en place d’une antibiothérapie dans le traitement de 

l’angine. 

 

La figure 5 représente la répartition des réponses des médecins généralistes 

concernant leur premier objectif lorsqu’ils prescrivent un antibiotique dans le 

traitement de l’angine. 

 

Figure 5 : Premier objectif des médecins généralistes lors de la prescription d’un 

antibiotique dans le traitement de l’angine. 

 

 

Le premier objectif du plus grand nombre de médecins généralistes, soit 37,3% d’entre 
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Diminuer le risque de complications locales était le premier objectif pour 30,6% 

d’entre eux, et le risque de glomérulonéphrite aiguë pour 22,8% d’entre eux.  

Pour peu de médecins, le premier objectif du traitement était de diminuer la durée des 

symptômes (6,2%) et la contagiosité (3,1%). 

Il n’a pas été possible d’exposer les résultats concernant les objectifs n°2, 3 et 4 du fait 

d’erreurs dans les réponses au questionnaire. 
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Discussion 

Les principaux facteurs amenant à une prescription d’antibiotiques dans le traitement 

de l’angine, alors que le TDR est négatif ou non réalisé sont : l’immunodépression et la 

nouvelle consultation pour la même symptomatologie.  

Les 4 autres facteurs à retenir sont : les problèmes de compliance et de compréhension 

des signes devant faire re-consulter un médecin, l’aphagie, l’atteinte amygdalienne 

intense, et la prise d’AINS dans les jours précédant la consultation. 

 

 

La principale faiblesse de l’étude est le manque de représentativité de la population 

ayant répondu au questionnaire. Il n’est donc pas possible de généraliser les résultats 

à l’ensemble des médecins de l’ancienne région Midi-Pyrénées.  

Le taux de MSU dans la population étudiée n’est pas comparable à celui de la population 

cible : 62,2% des médecins ayant répondu au questionnaire sont MSU, alors qu’ils ne 

représentent réellement que 13% des médecins généralistes de Midi-Pyrénées. 

La moyenne d’âge était de 49,5 ans, inférieure à la moyenne d’âge des médecins 

généralistes de Midi-Pyrénées qui allait de 51 à 55 ans en fonction des départements 

en 2015. (10) 

48,2% des médecins ayant répondu étaient des femmes. Ceci est représentatif du taux 

de médecins généralistes femmes en Midi-Pyrénées qui était de 48,3% en 2017. (11) 

Le taux de réponses est faible, et le courriel n’a pu être envoyé à l’ensemble des 

médecins généralistes de l’ancienne région Midi Pyrénées, qui comptait 4173 médecins 

généralistes en 2017. (11)  

 

Une autre faiblesse de l’étude est son caractère déclaratif. Ce n’est pas une étude de 

pratique : il y a donc un biais de mémorisation, et de désirabilité. 

 

La question concernant les objectifs de mise en place d’une antibiothérapie dans le 

traitement de l’angine a donné lieu à des erreurs et toutes les données n’ont pu être 

interprétées. 
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Le questionnaire a été établi à partir des données de la littérature scientifique, mais la 

recherche ne peut pas être considérée comme exhaustive. Il y a donc un biais de 

sélection des critères. 

 

 

La principale force de notre étude est son originalité.  

Alors que l’utilisation du TDR a été étudiée dans de multiples travaux de thèse et 

articles scientifiques ; l’évaluation des déterminants de la prescription d’antibiotiques 

hors recommandations dans le traitement de l’angine, n’a fait l’objet que de peu de 

travaux scientifiques.  

 

La prescription inappropriée d’antibiotiques est un sujet d’actualité et constitue un 

enjeu majeur de santé publique, avec le risque d’émergence de souches bactériennes 

résistantes aux antibiotiques existants.   

 

Après une baisse significative de la consommation d’antibiotiques en France, on 

observe une ré-augmentation de celle-ci ces dernières années. Cette hausse 

proviendrait majoritairement du secteur ambulatoire, dont les principaux acteurs sont 

les médecins généralistes, population source de cette étude. 

 

L’angine est un motif fréquent de consultation en médecine générale, et malgré 

l’apparition du TDR pour limiter la prescription inappropriée d’antibiotiques, certaines 

situations peuvent induire le non-respect des recommandations. Cette étude, en 

s’attachant à les identifier pourrait permettre de les discuter et de les appréhender 

différemment.  

 

 

La stratégie thérapeutique à adopter devant une angine, ainsi que l’utilisation du TDR, 

chez un patient immunodéprimé, n’est pas évoquée dans les recommandations de 

l’ANSM de 2011. Il n’existe pas d’autre recommandation sur le sujet. Il est donc difficile 

d’évaluer la pertinence de la prescription d’antibiotiques sans réalisation de TDR ou en 

cas de TDR négatif chez un(e) patient(e) immunodéprimé(e). 
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Une nouvelle consultation pour la même symptomatologie favorise la prescription 

d’antibiotiques de façon significative dans une étude menée en Côte d’Or en 2005-

2006. Ceci concernant la prescription globale d’antibiotiques pour 3 types d’infection : 

l’angine, la bronchite aiguë et l’exacerbation de bronchite chronique, mais cette 

augmentation n’est pas spécifiquement retrouvée dans le cas de l’angine. (12) 

Une étude prospective de cohorte réalisée de 2006 à 2009 en Angleterre, évaluant les 

facteurs amenant à une nouvelle consultation pour la persistance ou l’apparition de 

nouveaux symptômes, a mis en évidence que l’intensité des signes cliniques 

augmentait la probabilité de re-consulter, même si cette augmentation restait faible. 

(13) 

Nous pouvons nous demander si la probabilité de prescription inappropriée 

d’antibiotiques en cas de nouvelle consultation, ne serait pas en réalité, liée à l’intensité 

des signes cliniques, qui mène justement à cette nouvelle consultation. 

 

Les problèmes de compliance et de compréhension des signes devant faire re-consulter 

un médecin, sont des représentations subjectives et sont difficiles à évaluer 

scientifiquement.  

Il n’a pas été retrouvé d’étude évaluant la prescription d’antibiotiques en fonction des 

capacités de compréhension et de compliance présumées des patients, au sein de la 

littérature scientifique. 

 

Le taux élevé de médecins généralistes ayant une forte probabilité de prescrire un 

antibiotique de façon inappropriée chez un patient ayant pris des AINS au préalable, 

pourrait s’expliquer par la crainte d’un risque élevé de complications. 

Une étude prospective française a montré qu’un des facteurs indépendants associé à 

l’apparition d’un abcès péri-amygdalien était l’automédication par AINS. Cette étude 

montre toutefois des limites car la fréquence élevée de prise d’AINS dans le groupe des 

« cas » pourrait être due à l’intensité plus élevée des symptômes. (14) 

Une autre étude française réalisée entre 2012 et 2014, avec un recueil de données 

rétrospectif, a montré que la largeur des abcès compliquant les angines était 

significativement plus élevée chez les patients ayant pris des AINS. (15) 
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Selon l’étude réalisée en Côte d’Or, les facteurs cliniques sont les principaux 

déterminants de la prescription ou non d’antibiotiques dans le traitement de l’angine, 

de la bronchite aiguë et de l’exacerbation de bronchite chronique. (12) 

Une étude menée en 2010 dans le Sud-Est de la France a montré que les facteurs 

indépendants de prescription inappropriée d’antibiotiques étaient : le fait de penser 

que l’examen clinique était suffisant pour savoir si un antibiotique était nécessaire, le 

peu de temps passé à lire des revues médicales, et le peu de temps passé à discuter de 

la balance bénéfices/risques des vaccins avec les patients. (9) 

Une étude espagnole réalisée en 2008 a montré que plus un patient présentait un 

nombre élevé de critères cliniques du « Centor Criteria », plus on observait une 

prescription inappropriée d’antibiotiques en cas de TDR négatif. Avec 72,4% de 

prescription d’antibiotiques alors que le TDR est négatif en cas de présence de 4 

critères. (8) 

Le « Centor Criteria » est le score clinique notamment recommandé aux Etats-Unis 

pour orienter sur l’étiologie virale ou bactérienne de l’angine.  

Il inclut : la fièvre, l’exsudat amygdalien, la présence d’adénopathies cervicales 

antérieures sensibles, et l’absence de toux.  

Ces trois études montrent l’importance de l’intensité des signes cliniques dans la 

prescription inappropriée d’antibiotiques, ce qui est concordant avec les résultats de 

notre étude. 

Aux Etats-Unis, l’American College of Physicians (ACP) a recommandé à partir de 2001 

de prescrire un traitement antibiotique lorsque 3 ou 4 critères cliniques du score sont 

présents ; ou bien lorsqu’il y a moins de 3 critères présents et que le TDR est positif. 

(16) 

En 2012, l’Infectious Diseases Society of America (IDSA) recommande de prescrire un 

antibiotique uniquement en cas de confirmation microbiologique de la présence du 

SGA. (16) 

Pour finir, une revue narrative de la littérature a été publiée par l’ACP en 2016, et 

recommande de réaliser un TDR chez les patient présentant au moins 3 critères 

cliniques et de ne prescrire un antibiotique qu’après confirmation microbiologique. 

(17) 
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Les critères cliniques ont donc été les seuls utilisés aux Etats-Unis pour décider de la 

nécessité d’une antibiothérapie ou non dans le traitement de l’angine pendant de 

nombreuses années. 

Nous pouvons nous demander pourquoi la probabilité de prescrire un antibiotique 

hors recommandations est forte en cas de symptômes et signes physiques marqués. 

Dans le but de diminuer l’intensité des symptômes, ou par peur d’un risque plus élevé 

de complications ? 

Une revue de la littérature a montré que le risque relatif de ressentir les symptômes de 

l’angine à 3 jours de la prescription d’un antibiotique était de 0,58 si le TDR est positif 

contre 0,78 si le TDR est négatif. Le bénéfice sur les symptômes est donc plus élevé en 

cas de TDR positif. (18)  

La prescription d’antibiotiques, alors que le TDR est négatif ou non réalisé ne doit donc 

pas être motivée par la volonté de diminuer plus rapidement les symptômes. 

L’intensité des symptômes pourrait faire craindre un risque de complication plus élevé. 

L’étude anglaise citée précédemment a montré que les facteurs indépendants de 

complications des angines étaient : l’atteinte amygdalienne intense et l’otalgie intense, 

même si la valeur prédictive reste faible, avec 70% des complications apparaissant 

sans ces symptômes. (13) 

Cette étude corrobore l’hypothèse que la prescription inappropriée d’antibiotiques 

devant des signes cliniques intenses pourrait être motivée par la peur de l’apparition 

de complications. 

Une autre explication pourrait résider dans la certitude que l’intensité des signes 

cliniques est liée à la présence du streptocoque β hémolytique du groupe A. 

Selon les recommandations françaises et étrangères, notamment américaines, les 

scores cliniques ne suffisent pas pour prédire l’étiologie bactérienne ou non de l’angine. 

(7) (17) 

 

Dans ce travail, les conditions de consultation, et notamment les consultations en fin 

de journée ne semblent pas être associées à une probabilité plus forte de prescrire des 

antibiotiques de manière inappropriée.  

Une étude américaine de 2011 a montré que la probabilité de prescrire un antibiotique 

dans le traitement des infections respiratoires aiguës augmentait au fil de la journée, 

mettant en avant la notion de fatigue décisionnelle.  
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Celle-ci augmenterait le risque de prescrire des antibiotiques de manière inappropriée. 

(19) 

Le fait que cette tendance n’apparaisse pas de manière forte dans cette étude vient 

probablement de son caractère déclaratif.  

Les médecins interrogés peuvent ne pas avoir conscience de ce phénomène. 

 

Le premier objectif de la prescription d’antibiotiques le plus cité par les médecins 

généralistes était de diminuer le risque de RAA. 

Une revue systématique de la littérature a en effet montré que la prescription 

d’antibiotiques dans le traitement d’une angine streptococcique diminue le risque de 

RAA, mais cette revue concernait des articles datant de 1950 à 1961 et la population 

n’est pas représentative de la population générale. (20) 

Les facteurs de risque de RAA énoncés par la Fédération Mondiale du Cœur en 2008 

sont : la surpopulation et les mauvaises conditions d’habitat, l’accès limité aux soins de 

santé, et le climat tropical. (21) 

Ces caractéristiques ne constituent pas la majorité des situations en France. 

L’incidence annuelle du RAA dans les pays développés a fortement diminué depuis 

1950, et est actuellement inférieure à 1 pour 100000 habitants. (21) 

Cette incidence faible est probablement en partie en lien avec la prescription 

d’antibiotiques plus élevée dans les pays développés, un des facteurs de risque étant 

l’accès limité aux soins de santé. 

Même si l’incidence de cette pathologie est faible dans les pays développés, la 

répétition de RAA chez un individu peut conduire à une cardiopathie rhumatismale, 

provoquant des lésions valvulaires cardiaques chroniques associées à une mortalité 

élevée en l’absence de prise en charge chirurgicale. 

L’intérêt que porte le plus grand nombre des médecins généralistes interrogés à la 

prévention du RAA peut donc s’expliquer par la gravité de cette pathologie. 

 

Nous pouvons remarquer que le premier objectif pour 22,8% de médecins interrogés 

est de diminuer le risque de glomérulonéphrite aiguë alors que l’efficacité des 

antibiotiques n’est pas prouvée sur cette complication.(7) 
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La connaissance des critères augmentant la probabilité de prescription inappropriée 

d’antibiotiques, et l’évaluation de leur pertinence, permettrait de mener des 

campagnes ciblées sur les situations à risque de prescrire un antibiotique de manière 

inappropriée.  

Ces campagnes pourraient s’adresser aux professionnels de santé ainsi qu’à la 

population générale. 

Une étude prospective de pratique avec un recueil de données, sur une population de 

médecins généralistes plus représentative, permettrait d’identifier les situations à 

risque avec un niveau de preuve plus élevé et ainsi servir de substrat à ces campagnes. 
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Conclusion 
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Annexes 

Annexe 1 : Diagnostic et traitement de l’angine à SGA : 

 

Tableau 2 : Schémas d’administration des traitements antibiotiques utilisables pour les 

angines à SGA. (7) 

 

 

 

 

 

Schéma 1 : Stratégie globale diagnostique et thérapeutique de l’angine. (7) 
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes : 

>Situation socio-démographique : 
 

 Age : 

 Sexe : 

 Type d'activite  : rurale (moins de 5000 habs) / semi‑rurale (5000 a  25000 
habs) /urbaine (plus de 25000 habs) 

 Type d'exercice : seul □    cabinet de groupe □    MSP   □ 

 Prise de RDV □      Consultations libres □      Les deux □ 

 Etes‑vous Maitre de Stage Universitaire ?  Oui □    Non   □ 

 Avez‑vous un DU d'infectiologie ?    Oui □    Non   □ 
 
> Recommandations concernant le traitement de l'angine : 
 

 Connaissez‑vous les recommandations de l'ANSM sur le traitement 
antibiotique des infections respiratoires hautes publie es en novembre 2011 ?    
Oui □      Non □ 

 Pratiquez‑vous le score de Mac Isaac ? Oui □ Non □ 
 
> Dans chaque situation, quelle est la probabilité pour que vous prescriviez un 
antibiotique alors que le TDR est négatif ou non réalisé ? : 
 
 ‑ En fonction de l'intensité des signes physiques : 
> En cas de fie vre e leve e (> 38°C): 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
> En cas d'atteinte amygdalienne intense (rougeur, hypertrophie, exsudat) :   
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
> En cas d'ade nopathies cervicales multiples et douloureuses : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
 
 - En fonction de l'intensité des symptômes : 
>En cas de douleur intense, re sistante au traitement antalgique de palier 1 : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>En cas d'aphagie : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>En cas d'absence de toux : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
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 En fonction du terrain sous-jacent : 
>Patient(e) a ge (e) de moins de 3 ans : 
  Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Patient(e) a ge (e) de 3 a  14 ans : 
  Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Patient(e) a ge (e) de 15 a  44 ans : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Patient a ge  d'au moins 45 ans : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Patient(e) immunode prime (e) : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Patient(e) pre sentant des proble mes de compliance et de compre hension des signes 
qui doivent faire re‑consulter un me decin : 
    Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Patient(e) ayant pris des AINS dans les jours pre ce dant la consultation pour cette 
symptomatologie d'angine : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
 
 - En fonction de la demande du patient : 
>Patient(e) fortement insistant(e) pour obtenir un traitement antibiotique : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
 
 ‑En cas de nouvelle consultation pour la même symptomatologie : 
>Nouvelle consultation pour la me me symptomatologie, persistante malgre  le 
traitement symptomatique que vous lui aviez prescrit : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
 
 ‑Conditions de consultation : 
>Consultation en fin de journe e : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Consultation la veille d'un week‑end : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Retard dans vos consultations : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
>Motifs de consultation multiples en plus de l'angine : 
   Nulle □    □    □   □   □ Très Forte 
             1    2    3   4   5 
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> Objectif(s) de votre prescription d'antibiotiques dans le traitement d'une 
angine : Classez les objectifs de votre traitement antibiotique par ordre de priorite  
(de 1 a  5) dans votre pratique : 
 

 Diminuer la dure e des sympto mes 1 – 2 – 3 – 4 ‑ 5  

 Diminuer la contagiosite  de l'angine 1 – 2 – 3 – 4 – 5  

 Diminuer le risque de complications locales 1 – 2 – 3 – 4 – 5  

 Diminuer le risque de complications a  distance : RAA (Rhumatisme Articulaire 
Aigu) 1 – 2 – 3 – 4 – 5  

 Diminuer le risque de complication a  distance de type glome rulone phrite 
aigue  1 – 2 – 3 – 4 – 5     
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Annexe 3 : Tableaux exposant la significativite  des re sultats. 
 
 
Tableau 8 : Significativité des résultats, comparaison en fonction de la connaissance 
déclarée des recommandations de l’ANSM : signes et symptômes. 
 
 

 Connait les 
recommandations 

Ne connait pas les 
recommandations 

Valeur de p 

Fièvre élevée > 
38°C: 

2,03    1,96    0,69 

Atteinte 
amygdalienne 
intense: 

2,63    3,09    0,02 

Adénopathies 
cervicales 
multiples et 
douloureuses: 

2,39    2,47    0,68 

Douleur intense, 
résistante au 
traitement 
antalgique de 
palier 1: 

2,34    2,47    0,47 

Aphagie: 2,67    3,09    0,045 
Absence de 
toux: 

2,18    2,26    0,67 
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Annexe 3 : Tableaux exposant la significativite  des re sultats. 
 
 
Tableau 9 : Significativité des résultats, comparaison en fonction de la connaissance 
déclarée des recommandations de l’ANSM : terrain et demande du (de la) patient(e). 
 
 

 Connait les 
recommandations 

Ne connait pas les 
recommandations 

Valeur 
de p 

Patient(e) âgé(e) de 
moins de 3 ans: 

1,90    1,82    0,64 

Patient(e) âgé(e) de 3 
à 14 ans: 

2,25    2,39    0,45 

Patient(e) âgé(e) de 
15 à 44 ans: 

2,05    2,23    0,30 

Patient(e) âgé(e) d'au 
moins 45 ans: 

1,99    2,16    0,27 

Patient(e)  
immunodéprimé(e): 

4,01    4,21    0,20 

Problèmes de 
compliance et de 
compréhension des 
signes devant faire re-
consulter un médecin: 

2,94    3,18    0,21 

Patient(e) ayant pris 
des AINS dans les 
jours précédant la 
consultation: 

2,62    2,95    0,11 

Forte insistance pour 
obtenir un traitement 
antibiotique: 

1,96    2,37    0,01 
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Annexe 3 : Tableaux exposant la significativite  des re sultats. 
 
 
Tableau 10 : Significativité des résultats, comparaison en fonction de la connaissance 
déclarée des recommandations de l’ANSM : conditions de consultation. 
 
 

 Connait les 
recommandations 

Ne connait pas les 
recommandations 

Valeur de p 

Nouvelle 
consultation pour 
la même 
symptomatologie: 

3,24    3,49    0,16 

Consultation en fin 
de journée: 

1,74    1,82    0,58 

Consultation la 
veille d'un 
weekend: 

2,26    2,28    0,90 

Retard dans vos 
consultations: 

1,51    1,67    0,26 

Motifs de 
consultation 
multiples en plus 
de l'angine: 

1,51    1,72    0,13 
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RÉSUMÉ : 
Introduction : La consommation globale d’antibiotiques dans le secteur ambulatoire est en re ‑
augmentation depuis 2010 en France. 42% de ces prescriptions concernent des affections ORL. 
L’objectif principal e tait de de terminer les facteurs pre dictifs de la prescription d’antibiotiques 
dans le traitement de l’angine alors que le test de diagnostic rapide (TDR) est ne gatif ou non 
re alise . 
Méthode : Etude observationnelle de clarative re alise e du 17 octobre au 21 novembre 2017 
aupre s des me decins ge ne ralistes de Midi‑Pyre ne es. 
Résultats : Plus de 30% des me decins ge ne ralistes ont une probabilite  au moins forte de 
prescrire un antibiotique en dehors des recommandations en cas de : patient(e) 
immunode prime (e) (78,8%), de nouvelle consultation pour la me me 
symptomatologie (50,8%), de proble mes de compliance et de compre hension des signes 
devant faire re‑consulter un me decin (35,2%), d’aphagie (34,2%), d’atteinte amygdalienne 
intense (33,2%) et de prise d’AINS en amont de la consultation (30,6%). 
Conclusion : La connaissance de ces facteurs, amenant a  une prescription d’antibiotiques hors 
recommandations dans le traitement de l’angine, pourrait permettre l’e laboration de 
campagnes d’information cible es dans le but d’en diminuer la fre quence, et ainsi limiter 
l’e mergence de bacte ries re sistantes aux antibiotiques existants. 
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ABSTRACT: 
Purpose: Since 2010 in France, antibiotics consumption has increased in primary care and 
42% of these antibiotics’ prescriptions are related with ENT illness.  
The purpose of this study is to identify predictive factors associated with antibiotics’ 
prescription in the context of a sore throat, when the rapid antigen detection test (RADT) 
shows negative results or is not used. 
Methods: Observational study led between the 17th of October and the 21st of November 2017, 
among general practitioners (GPs) in Midi‑Pyre ne es region, France. 
Results: More than 30% of GPs are more likely to prescribe antibiotics despite French policy 
guidelines in case of: an immunosuppression (78%), a second consultation with reluctant 
symptoms (50.8%), patients with comprehension problems (35.2%), patients unable to 
swallow (34.2%), suffering from intense tonsillitis (33.2%) or having taken nonsteroidal anti‑
inflammatory drugs before the appointment. 
Conclusion: The identification of these factors ‑ leading to antibiotics’ prescription against 
guidelines ‑ could help developing targeted information campaigns in order to decrease the 
frequency and volume of prescribed antibiotics, and could therefore limit the appearance of 
new resistant bacteria. 
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