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I - INTRODUCTION

A - ETAT DES LIEUX

La notion de précarité apparait dans les années 1980, période ou le contexte social en
France se durcit. Elle est diffusée grace au rapport du Pére Joseph Wresinski Grande
pauvreté et précarité économique et sociale au nom du Conseil Economique et Social

publié au Journal Officiel de la République Francaise du 28 Février 1987.

Dans ce rapport, la précarité se définit comme « l'absence d'une ou plusieurs des sécurités
permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de
jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut-étre plus ou moins
étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit le plus
souvent a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence, qu'elle
tend a se prolonger dans le temps et devient persistante, qu'elle compromet gravement les
chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses responsabilités par soi-méme dans un

avenir prévisible. ».

La précarité n’est pas un concept mesurable. Contrairement a la pauvreté, elle ne peut étre
définie en termes quantitatifs, mais doit étre per¢ue comme le résultat d’une accumulation

d’insécurités dans plusieurs domaines de 1’existence tels que :

- L’emploi

Les revenus (prestations sociales, minimas sociaux)

Le logement

- L’accés aux soins



- Le niveau d’instruction

- L’acces a la culture

- Le lien familial et social

La précarité est une notion subjective et relative. Elle se définit par rapport a une situation
"acceptable” et au sein d'une société donnée. Elle peut €tre réversible avec la possibilité de
retrouver dans un avenir plus ou moins proche, une situation considérée
comme acceptable. Si la précarité tend a se prolonger et devient persistante, elle conduit

alors le plus souvent a la grande pauvreté.

Bien que le terme précarité existe en anglais, « precariousness », il n’est que peu utilisé
dans les pays anglo-saxons laissant plutdt place au terme « poverty » (pauvreté) ou
« deprivation » (privation, perte). Dans les rapports des grandes organisations
internationales comme 1’Organisation des Nations Unies (ONU) ou [’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), le terme de précarité n’est que trés peu retrouvé. Ces derniers

traiteront préférentiellement de la pauvreté et de 1’exclusion sociale.

La pauvreté se définit en fonction d’un seuil. Ce dernier est déterminé par rapport a la
distribution des niveaux de vie de ’ensemble de la population. L’angle de considération est

uniquement monétaire [1].

Chaque société définit ses propres criteres de pauvreté. C’est une conception subjective.
Eurostat et les pays européens dont la France utilisent en général un seuil a 60% de la
médiane des niveaux de vie, mais il est possible de trouver des statistiques utilisant un seuil
a 50 voire 40%. Le seuil de pauvreté varie dans le temps et dans ’espace. En France, en

2016, ce seuil est fixé a 1 026 euros pour une personne seule [2].
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Figure 1 : Evolution des seuils de pauvreté mensuels en France

Parallélement, d'autres pays comme les Etats-Unis ou le Canada ont une approche absolue.
C’est la Banque mondiale qui fixe le seuil de pauvreté. Depuis 2015, il est évalué a 1.90$

par jour et par personne (1$ jusqu’en 2008) [3].

En France, la population en état de pauvreté/précarité a évolué. La population concernée
s’est rajeunie, est peu diplomée, de catégorie socio-professionnelle ouvrieére ou employée

et ayant une vie familiale.

Sur 5 millions de pauvres en France, le tiers correspond a des enfants et adolescents dont
les parents sont en situation précaire. Les jeunes actifs représentent 17% de cette
population. Ils sont 4gés de 20 a 29 ans, souvent peu diplomés, en difficulté d’insertion sur

le marché du travail, au chomage et mal indemnisés [4].



Les deux tiers des personnes pauvres vivent dans un ménage avec des enfants, 40% sont en

couple et 25% dans une famille monoparentale.

Il n’y a pas d’inégalité entre sexes : 52% sont des femmes et 48% des hommes.

L'absence de diplome et l'origine sociale sont des facteurs importants : deux tiers des
personnes pauvres possedent au mieux un CAP ; seulement 10% des personnes démunies

ont un diplome de niveau supérieur a BAC +2.

70% des pauvres sont des inactifs ou chomeurs. Lorsque le ménage est constitué de
personnes actives, les deux tiers de ces dernieres appartiennent a la catégorie des ouvriers

ou des employés.

Face a la pauvreté, les immigrés sont bien plus touchés que les Francais. En 2013, 37% des
personnes immigrées vivaient sous le seuil de pauvreté contre 14% de l'ensemble de la

population francaise.

La pauvreté se concentre principalement dans les grandes villes. Prés d'un tiers des

personnes pauvres habite les centres-villes et un autre tiers dans leurs banlieues.

B - INEGALITES SOCIALES DE SANTE

Les inégalités sociales de santé (ISS) sont définies comme les écarts d’état de santé
socialement stratifiés. Elles touchent un vaste éventail d’indicateurs de santé allant des
facteurs de risque aux résultats de soins. Elles reproduisent, dans le domaine sanitaire, les
inégalités existantes entre les groupes sociaux. Elles renvoient aux écarts, généralement
évitables, entre hommes et femmes, entre groupes socio-économiques et entre territoires,
ayant un impact sur de nombreux aspects de la santé des populations [5]. Par exemple, les

ISS se traduisent par une différence d’espérance de vie chez un frangais de 35 ans, de sept
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ans entre les ouvriers et les cadres supérieurs, alors méme que ces deux catégories

bénéficient d’un emploi, d’un logement et d’une insertion sociale.

Agir pour réduire les inégalités sociales de santé semble presque faire office de mantra
pour les acteurs de la promotion de la santé du monde entier. Dans un souci de justice
sociale, I’OMS a constitué en 2005, la commission des déterminants sociaux de la santé
afin de réunir des éléments probants sur les moyens de promouvoir I’équité en santé et de
donner I’élan nécessaire au niveau mondial pour passer a 1’action [6]. L’Union Européenne
(UE) souhaite réduire ces ISS, les identifiant comme un obstacle a la cohésion économique
et sociale au sein de I’'UE. Son projet Determine lancé en 2007 recensait et soutenait les

politiques réduisant efficacement les ISS [7].

Dans la lutte contre les ISS, 1'Organisation de Coopération et de Développement
Economiques (OCDE), organisation internationale d'études économiques créée en 1960, a
toute sa place [8]. Dans son rapport Le Panorama de la santé 2017, elle compare 1’état de
santé des populations et les performances des systémes de santé des pays membres et
partenaires. La majorité des pays membres a mis en place une couverture santé universelle
qui favorise un acces équitable aux services de santé. Cela n’est pas sans coit. L’OCDE
évalue les dépenses de santé a 9% du PIB en moyenne. La qualité des soins s’est nettement

améliorée mais il reste encore des efforts a faire et c’est I’une des missions de I’OCDE.

Dans son rapport, I’OCDE évalue la qualité et les résultats des soins par pays selon un
certain nombre d’indicateurs. L’un d’eux se trouve étre le nombre d’antibiotiques prescrits
par pays en dose quotidienne définie pour 1000 habitants par jour. La dose journaliere
définie ou DDD (Defined Daily Dose) correspond a la dose supposée moyenne de
traitement par jour du médicament utilisé dans son indication principale chez 1’adulte. Une
DDD est attribuée, par décision consensuelle d’experts internationaux, a chaque principe
actif dans une catégorie thérapeutique donnée. La DDD moyenne de I’OCDE pour les

antibiotiques s’¢éleve a 20.6 en 2015. Elle est supérieure en Grece (36.1), en France (29.9)
9



ou en Belgique et considérablement inférieure aux Pays-Bas (10.7), en Estonie ou en
Suede. La DDD a Iégerement augmenté au fil des ans. La surutilisation d’antibiotiques ne
constitue pas seulement un gaspillage de ressources, elle est aussi responsable du

renforcement de la résistance antimicrobienne.

Il Enzemble des antibiotiques I Antibiotigues de seconde ligne (si disponible)

Dose pournaligre définie pour 1 000 habitants par jour
40

3
30
25
20
15
10 H

5 b

0

& b & b & & & & M . o & & &
FFFFF ST § @&&\Q@Qﬁ

; & ~ & ¥ o & &
Q"B‘{J o 9 \§- §%m® &F Q&‘\Q'“Q\m \"{\\‘D & Q{\‘\*‘ ¥ é;ﬁ & QQ,\" A .;;‘1.1(‘\’ @a @m‘:@i i) "';:h\':t' Q@v&m@”ﬁ \Q,G}Q’ &

o o
o q‘@@ <

1. Les données portent sur tous les secteurs (et pas seulement sur les soins primaires).
Source : European Centre for Disease Prevention and Control et Statistiques de 'OCDE sur la santé 2017.

Figure 2 : Volume total d’antibiotiques prescrits en 2015

C - MESUSAGE DES ANTIBIOTIQUES

L’OMS a adopté en 2015 un plan d’action mondial pour combattre la résistance aux
antimicrobiens avec notamment la création du Systéeme Mondial de Surveillance de la
Résistance aux Antimicrobiens (GLASS) [9]. Il a pour but de soutenir une approche
standardisée de la collecte, de I’analyse et de la communication des données sur la
résistance aux antimicrobiens au niveau mondial et d’entreprendre ainsi des actions ciblées

de prévention.

Dans un communiqué de presse de Janvier 2018, le GLASS révele que la résistance aux

antibiotiques est un probleme majeur qui touche 500 000 personnes présentant des
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infections bactériennes présumées dans 22 pays [10]. Entre 2000 et 2015, la prescription
d’antibiotiques a augmenté considérablement dans les Pays a Faibles et Moyens Revenus
(PFMR) [11]. 1l semble que les Pays a Revenus Elevés (PRE) ne soient pas épargnés par

cette hausse.

L’OMS a alerté les nations lors de son éveénement Semaine mondiale pour un bon usage
des antibiotiques qui se déroulait du 12 au 18 Novembre 2018. L’OMS dénonce une

mauvaise consommation d’antibiotiques dans certains pays.

Se basant sur des données de 2015 collectées dans 65 pays et régions, ’OMS met en
évidence une variation importante de consommation, allant de 4 DDD pour 1 000 habitants
par jour au Burundi a plus de 64 en Mongolie. « Ces différences indiquent que certains
pays consomment probablement trop d’antibiotiques alors que d’autres n’ont peut-étre pas

suffisamment acces a ces médicaments », a averti ’OMS dans un communiqué.

L’enjeu de santé¢ est mondial, notamment avec un risque d’émergence de bactéries
mortelles. La hausse dangereuse de la consommation d’antibiotiques dans certains pays est
en cause, mais aussi la sous-consommation dans d’autres régions. Ce mésusage entraine

I’émergence de « super bactéries » mortelles.

L’OMS a alert¢ a de nombreuses reprises que le monde allait manquer d’antibiotiques
efficaces. L’an dernier, ’ONU a demandé aux FEtats et aux grands groupes
pharmaceutiques de créer une nouvelle génération de médicaments capables de lutter

contre les « super bactéries » ultrarésistantes.

Le choix de ce travail était motivé par deux problémes de société grandissants : la précarité
sociale et le mésusage des antibiotiques. Depuis plusieurs années, les inégalités sociales
croissantes ont des répercussions importantes sur les déterminants sociaux de santé [12].
La connaissance de ces déterminants est devenue indispensable. Leur identification

systématique par le médecin de premier recours doit lui permettre d’adapter sa prise en
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charge et d’intégrer des dimensions nouvelles dans la relation qu’il entretient avec son
patient. Témoin privilégié des inégalités sociales, le médecin se doit de les documenter,

d’encourager la prévention et la promotion de la santé aupres des patients les plus démunis.

L’objectif principal de notre travail était de rechercher un lien entre la précarité sociale et

un possible mésusage des antibiotiques.
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II - MATERIEL ET METHODE

Pour répondre a notre objectif, nous avons réalisé une revue systématique de la littérature,
selon les criteres édités par les recommandations internationales Preferred Reporting Items

for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA).

Le travail de recherche a été réalisé par deux chercheurs.

A- CRITERES DE SELECTION ET D’EXCLUSION

Les critéres de sélection des articles étaient :

e Type d’articles : études observationnelles

e Date de publication : du ler Janvier 2000 au 27 Novembre 2018

e Langue : francais ou anglais

e Population : toute population ayant eu une prescription d’antibiotiques

e Médicaments étudiés : antibiotiques commercialisés dans le monde

Les critéres d'exclusion des articles ont été :

e Médecine vétérinaire

e Articles non publiés en anglais ou francais

e Articles publiés en dehors de la période définie

e Délivrance d’antibiotique sans ordonnance médicale

e Revues systématiques de littérature

13



B —SOURCES D’INFORMATION ET STRATEGIE DE RECHERCHES

Les recherches ont été effectuées sur trois bases de données : PubMed, Web of Science,

Pascal et Francis, ainsi que par de la recherche manuelle.

Les équations de recherche ont été réalisées a partir des termes anglais tirés du thésaurus
MeSH. Ces équations de recherches sont données dans la figure 3 en fonction de la base de

données interrogée.

Les équations de recherche ont été divisées en 2 thémes : I’antibiothérapie et la précarité

sociale.

Pour [’antibiothérapie nous avons retenu les termes: « Anti-bacterial agents »,

« Antibiotics » et « Antibiotic ».

Pour la précarité sociale nous avons retenu les termes : « Poverty », « Homeless persons »,
« Working poor », «Refugees », « Medically uninsured », « Universal coverage »,
« Undocumented immigrants », « Transients and migrants », « Social Problems », « Social

marginalization », « Social isolation », « Single parent » et « Unemployment »

14



Base de données Equation de recherche

(Anti-bacterial agents OR Antibiotics OR Antibiotic) AND
(Poverty OR Homeless persons OR Working poor OR
Refugees OR Medically uninsured OR Universal coverage OR
Undocumented immigrants OR Transients and migrants OR
Social Problems OR Social marginalization OR Social isolation
OR Single parent OR Unemployment)

Pubmed

TS=(Anti-bacterial agents OR Antibiotics OR Antibiotic) AND
TS=(Poverty OR Homeless persons OR Working poor OR
Web of Science  Refugees OR Medically uninsured OR Universal coverage OR
Undocumented immigrants OR Social Problems OR Social
isolation OR Single parent OR Unemployment)

(("Pauvreté" OR "Pobreza" OR "Poverty") OR ("Refugees" OR
"Réfugiés") OR ("Travailleur pauvre" OR "Working poor") OR
("Migrant" OR "Migrants") OR ("Aislamiento social' OR
"Isolement social" OR "Social isolation") OR ("Probléme social"
OR "Social Problem") OR ("Immigration clandestine" OR
"Undocumented Immigrants") OR ("Arbeitslosigkeit" OR
"Chomage" OR "Desempleo” OR "Unemployment” OR
"Joblessness") OR ("Famille monoparentale" OR "Single Parent
Family") OR ("Homeless" OR "Sans domicile fixe" OR "Sin
domicilio fijo")) AND (("Antibacterial agent" OR
"Antibacteriano” OR "Antibactérien") OR ("Antibiotic" OR
"Antibidtico" OR "Antibiotique"))

Pascal et Francis

Figure 3 : Bases de données utilisées et équations de recherches

Les bases de données PubMed, Web Of Science et Pascal et Francis ont été explorées le 27

novembre 2018.
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C - SELECTION DES ETUDES

La sélection des articles s'est articulée en plusieurs étapes :

e Premicre sélection par lecture des titres des articles, avec exclusion des articles
rédigés dans une autre langue que 1’anglais ou le francais,

e Deuxiéme analyse a partir des résumés des articles, inclusion des articles les plus
pertinents pour répondre a la question posée,

e Troisieme analyse par lecture de I’intégralité de l'article et sélection des articles
correspondants aux critéres d'inclusion.

Une mise en commun des résultats des deux chercheurs a été réalisée a chaque étape de la
sélection. Si une incertitude subsistait quant a la sélection ou non de I’un des articles, un

arbitrage était effectué par le directeur de these.

D - EVALUATION DES ETUDES

Pour chaque article sélectionné, une évaluation méthodologique adaptée au type de 1’étude
¢tait prévue. Nous avons donc utilisé des grilles validées pour les différents types d’études

sélectionnées.

Nous avons délibérément choisi de ne pas inclure de revues de littérature afin de ne pas
sur-représenter certains résultats et par la suite coter notre propre revue avec la grille

PRISMA pour connaitre sa qualité.
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III - RESULTATS

A —SELECTION DES ARTICLES

Un total de 4505 articles a été obtenu apres interrogation des trois banques de données. La
recherche manuelle faite sur lecture des bibliographies et recherche dans la littérature grise
nous a permis de récupérer 12 articles supplémentaires. Apres élimination des doublons,

nous avons retenu 3707 articles.

La lecture des titres nous a permis de sélectionner 73 articles. De ces 73 articles, nous en

avons conservé 22 apres lecture du résumé.

Parmi ces 22 articles sélectionnés, 11 ont été exclus apres lecture intégrale. Sept articles ne
traitaient pas de la précarité sociale, deux articles ne ciblaient pas la prescription
d’antibiotiques par un médecin, un article se concentrait sur les antibiotiques et non sur les

patients et un article n’était pas une étude.

Finalement, 11 articles ont été sélectionnés dans notre revue de littérature systématique.

L’ensemble des données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme de flux

de sélection des articles (figure 4).
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4405 articles identifiés par
recherche automatisée sur
bases de données

e  Pubmed = 1941

* Pascal et Francis =
134

*  Web of Science =

2330 12 articles identifiés par
recherche manuelle

710 doublons

v

v

3707 articles

I
v

73 articles

|
v

22 articles

|
v

11 articles

3634 articles exclus sur titre

v

51 articles exclus sur résumé

v

v

11 articles lus en entier
exclus

Exclusion sur :
* Population : 1
* Intervention : 2
» Comparators : 7
*  QOutcomes : 0

* Study design : 1

Figure 4 : Diagramme de flux de sélection des articles
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B — ARTICLES INCLUS ET PRINCIPAUX RESULTATS

Les principales caractéristiques des articles inclus ainsi que leurs principaux résultats sont
présentés dans le tableau 1. L’évaluation méthodologique de chacun, réalisée grace a la
grille Strengthening The Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE),

est a retrouver dans le tableau 2.

Les données concernant les articles exclus apres lecture intégrale du texte sont disponibles

dans ’annexe 1.
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Tableau 1 : Extraction des données, 1/4

Titre/Auteur/Année Revue Pays Méthodologie Obje ctifs Résultats . ACOIlﬂlt .
d'intéret/Soutien
Btude des différences de Taux de prescription de F)énif:/illines
Differences between the antibiotic . basiques de 44% chez les réfugiés versus
prescribing pattern of newly arrived Conflict and Etude .p.reécrlptlon 25,9% chez la population allemande, pour
1 . Allemagne d'antibiotiques chez les . o Non
refugees in Germany and the German Health transverale . . les pénicillines avec inhibiteurs de beta-
population, Kahl F et Kiihlein T, 2018 réfugiés et Ia population lactamases 21% versus 2,9% et pour les
allemande tétracyclines 3,8% versus 17,7%
Prescription d'antibiotiques plus importante
chez les enfants dont la mere a une
éducation basique OR 1,60 (95% IC 1,29-
1,98), idem pour le pere OR 1,60 (95% IC
1,34-1,91) et chez les enfants dont la mere
Parents' socioeconomic factors related to Analyse des est au chdmage OR 1,41 (95% IC 1,21-
high antibiotic prescribing in primary prescriptions 1,64), pas d'impact sur la prescription
. Taylor et Etude o g N
2 health care among children aged 0-6 years Francis Danemark transversale d'antibiotiques chez les d'antibiotiques pour les enfants dont le pere Non
in the Capital Region of Denmark, Jensen enfants danois de 04 6  est au chémage OR 1,05 (95% IC 0,93-
JN, Bjerrum L, Boel J et Al, 2016 ans en 2012 1,19), taux de prescription plus fort chez
les enfants de parents danois OR 291
(95% IC 1,07-7,90) et les enfants ayant au
moins un parent d'origine immigrée OR
3,40 (95% IC 1,25-9,25) comparé aux
enfants nés hors danemark
Pas de différence statistiquement
Predictors and trajectories of antibiotic Analyse des pratiques en significative entre la prescription
consumption in 22 EU countries - Findings PLOS s Etude terme de prescription d'antibiotiques et les revenus, le niveau .
from a time series analysis (2000-2014), transversale  d'antibiotiques entre pays d'éducation, le chomage et le coefficient de
Gianino MM, Lenzi J, Bonaudo M et Al 2018 européens Gini (niveau d'inégalité de la répartition

d'une variable dans la population)
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Titre/Auteur/Année

Unnecessary antibiotics for acute
respiratory tract infections : Association
4 with care setting and patient
demographics, Barlam TF, Soria-Sacuedo R,
Cabral HJ et Al, 2016

Socioeconomic determinants of regional
differences in outpatient antibiotic
consumption - Evidence from Switzerland,
Filipini M, Masiero G et Moschetti K, 2006

Regional variations in community
consumption of antibiotics in Hungary,
1996 - 2003, Matuz M, Benko R, Doro P et
Al, 2005

Evidence-based prescribing of antibiotics

for children : role of socioeconomic status

and physician characteristics, Kozyrskyj A,
Dahl ME, Chateau DG et Al, 2004

IRV : Infection respiratoire virale

Tableau 1 : Extraction des données, 2/4

p . C p Conflit
Revue Pays Méthodologie Obje ctifs Résultats A .
d'intéret/Soutien
Analyse des s .
. Prescription innapropriée d'antibiotiques
prescriptions . .
Open Forum S plus importante chez les patients avec un
. . Etude d'antibiotiques chez les . . » .
Infectious Etats Unis rétrospective atients avant consultés faible niveau d'éducation OR 1,41 (99,9% Non
. Vi u .
Diseases P p y fection d IC 1,07-1,86), sans couverture sociale OR
pour une infection des
1,45 (99,9% IC 1,17-1,81
VAS - )
. Le faible niveau d'éducation augmente la
Analyse des pratiques en . . e
Btud ¢ d o consommation d'antibiotiques range from  Soutien de la Swiss
. . ude erme de prescription e o N . .
Health Policy Suisse " ) J'antibi tl') ptr 0,317 to 0,442, significatif a 1% de méme Nation Science
ansversale antibiotiques entre .
. et que les faibles revenus range from -0,519 Foundation
cantons suisses o
to -0,477, significatif a 0,1%
Association statistiquement significative
entre la consommation d'antibiotiques et le
.. Analyse des pratiques en ~ nombre de personnes bénéficiant du
British Journal o D q . e . .. C
.. . Etude terme de prescription public medicine service" pour
of Clinical Hongrie . . . Non
transversale d'antibiotiques entre 10000habitants (r = 0,84, P<0,00001) ainsi
Pharmacology . .
régions hongroises que le nombre de personnes recevant
régulierement une assistance sociale pour
10000 habitants (r = 0,64, P<0,001)
Analyse des Plus les revenus du foyer sont bas, plus les
Canadian prescriptions probabilités de recevoir des antibiotiques  gyutien du Canadian
Medical Canada Etude d'antibiotiques pour une  pour une IRV ainsi que de recevoir des  Population Health
Association transversale IRV chez les enfants de antibiotiques de seconde intention Initiative Operation
Journal moins de 19 ans vivant a augmentent indépendamment des autres Grant Program

Manitoba (Ontario) variables
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Tableau 1 : Extraction des données, 3/4

q ic fact ipti f
Socioeconomic factors and prescription o Journal of

antibiotics in 0- to 2-year-old Danish Antimicrobial D K Etude de
children, Thrane N, Olesen C, Schonheyder Chn m;fo 1 anermar cohorte
HC et Al 2003 crnotetapy
An association between socioe conomic
s . o Journal of
deprivation and primary care antibiotic . . Etude
.. Antimicrobial ~ Ecosse
prescribing in Scotland, Covvey JR, Johnson Chemoth transversale
BF, Elliott V et Al 2014 cimotietapy
Antibiotic consumption in relation to socio- Scandinavian
demographic factors, co-morbidity and Journal of Sudde Etude cas-
accessibility of primary health care, Ternhag  Infectious U témoin
A, Grunewald M, Naucler P and Al, 2014 Diseases
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Risque de recevoir des antibiotiques plus
élevé chez les enfants dont la mere n'a pas
fait d'études secondaires OR = 1,3 (IC

95% 1,0-1,7) ou étant célibataire dans un

foyer monoparental OR 1,8 (IC 95% 1,2-

2,7). Enfants d'un foyer a haut revenu ont

moins de risque de se faire prescrire des

antibiotiques que les enfants d'un foyer aux
faibles et moyens revenus OR 0,6 (IC 95%
0,3-1,2)

Le taux global de prescription diminue en
méme temps que le niveau de précarité

diminue 2,49 items/1000hab/jour dans les

zones les plus démunies vs 1,58
items/1000hab/jour dans les zones les
moins démunies soit 36,5% de moins.
Individuellement, les patients les moins
démunis recoivent moins d'antibiotiques
que les plus démunis IRR 0,71 (95% IC
0,68-0,75)

Prescription d'antibiotiques plus importante
chez les personnes ayant fait moins de 9
ans d'études OR 1,20 (95% IC 1,19-1,20)
et chez les personnes aux revenus entre

10,000 et 19,999SEK OR 1,14 (95% IC
1,13-1,14). Prescription moins importante
chez les patients nés en Europe hors
Scandinavie OR 0,78 (95% IC 0,77-0,78)
et ceux nés en dehors de I'Europe OR 0,85
(95% IC 0,85-0,86)

Soutien
Helsefondon,
Medical Science
Research, Rosalie
Petersens Fund,
Social Medical
Reserch Fund and
the Western Danish
Research Forum for
Health Sciences

Analyse des
prescriptions
d'antibiotiques chez les
enfants danois durant
leurs deux premicres
années de vie

Soutien de la US-UK

Fullbright Comission

et de I'Université de
Strathclyde

Analyse des
prescriptions
d'antibiotiques en Ecosse

Analyse des
prescriptions
d'antibiotiques en Suede

Non
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Titre/Auteur/Année

Antibiotic use in community-based
pediatric outpatiens in southern region of
Brazil, Zang L, Mendoza R, Costa MMG et Al,
2005

Revue

Journal of
Tropical
Pediatrics

Pays

Brésil

Tableau 1 : Extraction des données, 4/4

Méthodologie Obje ctifs Résultats e
d'intéret/Soutien
Analyse des T 2
ceseriptions Prescription d'antibiotiques plus fréquente
Etude P P chez les enfants dont le pere a fait plus de

d'antibiotiques chez les Non
enfants de 29 jours a 18

ans vivant a Rio Grande

transversale 11 ans d'études PR 1,36 (95% CI 1,09-

1,70)
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Tableau 2 : Evaluation méthodologique des articles selon STROBE, 1/4

Item
NO

Recommandation 1 2 3 4 5 6 7 8

(a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type

Titre et résumé 1 . e, o
d’étude réalisée en termes couramment utilisés

(b) Fournir dans le résumé une information
synthétique et objective sur ce qui a été faitetce 1 1 1 1 1 1 1 1
qui a été trouvé

Introduction
Contexte 2 Expliquer le contexte scientifique et la l€gitimité de 1 1 1 1 1 1 1 1
justification I’étude en question
Objectifs 3 Citer les objectifs spéciﬁques, y‘cor.npris toutes 0 1 1 1 1 1 1 1
les hypotheses a priori
Méthodes
Conception de 4 Présenter les éléments clés de la conception de 1 | | | 0 I | |
I’étude I’étude en tout début de document
Décrire le contexte, les lieux et les dates
Contexte 5 pertinentes, y <fc?mpris les .pt.ériodes de - 1 1 1 1 1 1 1 1
recrutement, d’exposition, de suivi et de recueil de
données
() Etude de cohorte — Indiquer les critéres
Population fi’éli{gibilité, et ?es sou/rct?s et mét?lodes de " " " " " " " 1
sélection des sujets. Décrire les méthodes de
suivi
Etude cas*témoin — Indiquer les critéres
d’éligibilite, et les sources et méthodes pour " % " " " " " "

identifier les cas et sélectionner les témoins.
Justifier le choix des cas et des témoins
Etude transversale — Indiquer les critéres
d’¢éligibilité et les sources et méthodes de 1 1 < 1 3 1 1 &
sélection des participants
(b) Etude de cohorte — Pour les études appariées,
indiquer les critéres d’appariement et le nombre = = = = = = = e
de sujets exposés et non exposés
Etude cas*témoin — Pour les études appariées,
indiquer les critéres d 'appariement et le nombre — * & & & 3 & & &
de témoins par cas
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Tableau 2 : Evaluation méthodologique des articles selon STROBE, 2/4

Définir clairement tous les critéres de résultats, les
expositions, les facteurs de prédiction, les
Variables 7 facteurs de confusion potentiels, et les facteurs 0 1 1 1 1 1 1 1
d’influence. Indiquer les critéres diagnostiques, le
cas échéant
Pour chaque variable d’intérét, indiquer les

Sources de sources de données et les détails des méthodes
données 8* d’évaluation (mesures). Décrire la comparabilité 0 1 1 1 1 1 1 1
mesures des méthodes d’évaluation s’ily a plus d’un
groupe

Décrire toutes les mesures prises pour éviter les
sources potentielles de biais
Expliquer comment a été déterminé le nombre de
sujets a inclure
Expliquer comment les variables quantitatives ont

Biais 9

Taille de I’étude 10

Variables 1 été traitées dans les analyses. Le cas échéant, 1 1 1 1 1 1 1 1
quantitatives décrire quels regroupements ont été effectués et
pourquoi
Décri 1 \ isti
PrreTEs (a) . écrire tou.ts.as, es analyses sAtatlsthues, y
. 12 compris celles utilisées pour contrdler les facteurs 1 1 1 1 1 1 1 1
statistiques

de confusion
(b) Décrire toutes les méthodes utilisées pour
examiner les sous*groupes et les interactions
(c) Expliquer comment les données manquantes

L L * * * 1 * * * 1
ont été traitées
(d) Etude de cohorte — Le cas échéant, expliquer " " " " " " 1
comment les perdus de vue ont été traités
Etude cas*témoin — Le cas échéant, expliquer
comment | 'appariement des cas et des témoinsa ~ * & & & & w3 i w3
été réalisé

Etude transversale — Le cas échéant, décrire les

méthodes d’analyse qui tiennent compte de la & w3 = & w3 W = =
stratégie d’échantillonnage

(e) Décrire toutes les analyses de sensibilité & & & & & o & &
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Tableau 2 : Evaluation méthodologique des articles selon STROBE, 3/4

Résultats
(a) Rapporter le nombre d’individus a chaque
étape de I’étude — par exemple : potentiellement
Population 13%* ¢ligibles, examinés pour I’éligibilité, confirmés & & & & & & & &
¢ligibles, inclus dans I’étude, complétement
suivis, et analysés
(b) Indiquer les raisons de non*participation a
chaque étape
(c) Envisager l'utilisation d’un diagramme de flux = * * e e * * e e

(a) Indiquer les caractéristiques de la population

Données étudiée (par exemple : démographiques, cliniques,

descriptives sociales) et les informations sur les expositions et
les facteurs de confusion potentiels

(b) Indiquer le nombre de sujets inclus avec des
données manquantes pour chaque variable e o 3 e o o e 1
d’intérét

(c) Etude de cohorte — Résumer la période de

suivi (par exemple : nombre moyen et total)

Etude de cohorte — Rapporter le nombre
15* d’éveénements survenus ou les indicateurs & & & & & & & 1
mesurés au cours du temps

Données
obtenues

Etude cas*témoin — Reporter le nombre de sujets
pour chaque catégorie d’exposition, ou les & & & & e S S S
indicateurs du niveau d’exposition mesurés
Etude transversale — Reporter le nombre
d’évenements survenus ou les indicateurs 1 1 1 1 1 0 1 &
mesurés
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Principaux
résultats

Autres
analyses

Discussion

Résultats clés

Limitations

Interprétation

« Généralisabil
ité »
Autre
information

Financement

Tableau 2 : Evaluation méthodologique des articles selon STROBE, 4/4

16

18

19

20

21

22

(a) Indiquer les estimations non ajustées et, le cas
échéant, les estimations apres ajustement sur les
facteurs de confusion avec leur précision (par
exemple : intervalle de confiance de 95 %).
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris
en compte et pourquoi ils ont été inclus
(b) Indiquer les valeurs bornes des intervalles
lorsque les variables continues ont été
catégorisées
(c) Selon les situations, traduire les estimations de
risque relatif en risque absolu sur une période de
temps (cliniquement) interprétable
Mentionner les autres analyses réalisées—par
exemple : analyses de sous*groupes, recherche
d’interactions, et analyses de sensibilité

Résumer les principauxrésultats en se référant
auxobjectifs de ’étude
Discuter les limites de ’étude, en tenant compte
des sources de biais potentiels ou d’imprécisions.
Discuter du sens et de I'importance de tout biais
potentiel
Donner une interprétation générale prudente des
résultats compte tenu des objectifs, des limites de
I’étude, de la multiplicité des analyses, des
résultats d’études similaires, et de tout autre
élément pertinent
Discuter la « généralisabilité » (validité externe)
des résultats de I’étude

Indiquer la source de financement et le role des
financeurs pour I’étude rapportée, le cas échéant,
pour I’étude originale sur laquelle s’appuie
Particle présenté
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22

20

22

16

1 1
1 1
* *
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
23 28

23

20

21



C - ANALYSE DES RESULTATS

Sur 11 articles inclus, huit articles sont des études transversales dont une publiée sous
forme de lettre a 1’éditeur, un article est une étude de cohorte, un article est une étude cas-
témoins, un autre est une étude rétrospective. Le niveau de preuve scientifique varie du
niveau 2 a 4 selon la classification de niveau de preuve scientifique de la Haute Autorité de

Santé (HAS), disponible en annexe 2.

En ce qui concerne ’origine des travaux, nous retrouvons un article allemand, deux danois,
un au rang européen, un américain, un suisse, un hongrois, un canadien, un écossais, un

suédois et un brésilien. Tous ces articles sont écrits en anglais.

Nous avons classé les résultats en fonction des différents domaines de la précarité définis

précédemment.

1) EDUCATION

Les études de Barlam et Al [13], Filipini et Al [14] et Ternhag et Al [15] traitant de
patients adultes montrent que le faible niveau d’éducation favorise la prescription

d’antibiotiques.

Dans 1’étude de Jensen et Al [16], la prescription d'antibiotiques est plus importante chez

les enfants dont la mére a une éducation basique, idem pour le pere.

L’étude de Thrane et Al [17] arrive aux mémes conclusions concernant 1’éducation de la

meére.
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Des résultats contradictoires sont dégagés dans I’étude brésilienne de Zang et Al [18] ou
les enfants sont plus a risque de se faire prescrire des antibiotiques si leur pere a fait plus

de 11 ans d’études.

2) REVENUS

Les études de Covvey et Al [19] et de Ternhag et Al [15] affirment que les patients les plus

démunis sont plus a risque de recevoir des antibiotiques.

Dans I’étude de Thrane et Al [17], les enfants d’un foyer ayant des hauts revenus ont

moins de risque de s’en faire prescrire que les enfants d’un foyer a faibles revenus.

L’étude de Kozyrskyj [20] affirme que la probabilité pour un enfant de recevoir des
antibiotiques pour une infection virale respiratoire diminue quand les revenus du foyer
augmentent. Les enfants issus de foyers a revenus moyens ont tendance a recevoir plus

d’antibiotiques de seconde ligne en traitement initial.

3) ORIGINE

L’étude de Kahl et Al [21] montre que les habitudes de prescription d’antibiotiques dans la
population migrante différent de celles de la population allemande. Le taux de prescription
de pénicillines basiques et de pénicillines avec inhibiteurs de béta-lactamases sont
respectivement de 44% et 21% chez les réfugiés quand ils sont de 25,9% et 2.9% chez la
population allemande. En ce qui concerne les tétracyclines, nous les retrouvons prescrites a
une fréquence de 3,8% chez la population migrante contre 17,7% chez la population

allemande.
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Dans les études de Jensen et Al [16] et de Ternhag et Al [15], la prescription
d’antibiotiques est plus forte chez les patients natifs du pays de 1’étude que ceux d’origine
immigrée. La premiére indique que le taux de prescription est plus fort chez les enfants de
parents d’origine danoise et les enfants ayant au moins un parent d'origine immigrée
comparé aux enfants nés hors Danemark [16]. La deuxiéme met en évidence une
prescription moins importante chez les patients nés en Europe hors Scandinavie et ceux nés

en dehors de I'Europe [15].

4) COUVERTURE MALADIE

L’¢étude de Barlam et Al [13] rapporte une prescription inappropri¢e d’antibiotiques plus
importante chez les patients n’ayant pas de couverture maladie dans le cadre d’une

infection virale des voies respiratoires.

Dans I’étude de Matuz et Al [22], les patients bénéficiant du « Public medicine service »
hongrois qui regroupent les populations les plus démunies recoivent plus d’antibiotiques

que le reste de la population.

5) AIDE SOCIALE

L’¢tude de Matuz et Al [22] montre que les personnes recevant réguliecrement une aide

sociale bénéficient plus fréquemment d’une prescription d’antibiotiques que les autres.
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6) CHOMAGE

Dans I’étude de Jensen et Al [16], les enfants dont la meére est au chdmage regoivent plus
souvent une prescription d’antibiotiques. Elle ne retrouve cependant pas d'impact sur les

prescriptions chez les enfants dont le pére est au chOmage.

7) FOYER MONOPARENTAL

L’¢étude de Thrane et Al [17] montre que les enfants d’un foyer monoparental dont la mére
est célibataire ont un risque supérieur de prescription d'antibiotiques que les enfants vivant

avec deux parents.
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IV - DISCUSSION

Notre revue de littérature montre qu’il existe un mésusage des antibiotiques dans la
population en situation de précarité sociale. Ce mésusage porte a la fois sur la
consommation d’antibiotiques plus importante dans cette population et sur le type

d’antibiotiques, plus fréquemment de seconde intention donc a plus large spectre.

Les paramétres responsables de ces disparités couvrent I’ensemble des champs définissant
la précarité sociale : le niveau d’éducation, les revenus du foyer, 1’origine, la couverture

sociale ou encore la monoparentalité.

L’imputabilit¢é de ce mésusage n’est pas l'unique fait des patients, les médecins

prescripteurs ont leur part de responsabilité.

La fréquence des pathologies infectieuses varie d’une population a une autre. Quelques
études menées aupres d'enfants britanniques et américains ont montré que les enfants de
classes sociales inférieures €taient plus exposés au risque d'infection [23]. Les personnes
de faible statut socio-économique sont plus exposées aux agents infectieux. Sont en cause
par exemple le surpeuplement, le manque d’hygieéne ou leur moins bonne résistance liée a
une mauvaise alimentation, a une consommation plus élevée de tabac ainsi qu’une

exposition plus importante au stress [23, 24, 25, 26].

La prévalence de maladies chroniques comme la BPCO ou le diabete est supérieure dans
cette population. Cela nécessite un recours aux traitements antibiotiques plus important

pour la prise en charge des complications [27].

La connaissance du traitement antibiotique est une donnée importante. Le manque

d’éducation ou encore d’information de la part du prescripteur [16] entraine une
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méconnaissance des réelles indications de ces traitements ainsi que leurs effets
potentiellement nocifs et favorisent la sur-prescription [28]. Bon nombre de patients
pensent que les antibiotiques sont efficaces pour un rhume ou une toux bénigne [19] ou
qu’ils diminuent la durée des symptomes. Cette méconnaissance associée a un désir de
prescription entraine une attitude (de la part des parents le plus souvent) pouvant influencer

le praticien sur sa décision thérapeutique [18, 29, 30].

Cette attitude est retrouvée plus particulierement dans les familles monoparentales. La
maladie d’un enfant entrainant la nécessité de s’absenter de son travail pour le garder peut
engendrer de nombreuses consultations avec une forte demande de traitement visant a

réduire le temps d’absence [17, 28].

La part de responsabilité du prescripteur n’est pas a négliger. Le manque d’informations
délivrées lors de la consultation sur le traitement antibiotique instauré ne permet pas une

clarté optimale quant a son indication, par exemple le fait qu’il soit approprié ou non [16].

Le fait d’étre face a un patient en situation de précarité sociale peut entrainer chez le
praticien la crainte d’une mauvaise évaluation de 1’évolution des symptdmes, un retard
pour une nouvelle consultation ou une négligence. L’image de ces patients conduit a une

attitude plus protectrice et un risque de prescription plus important de la part du praticien.

Les prescriptions inappropriées sont fréquentes chez les populations de migrants. Parmi les
nombreux problemes de santé auxquels ces patients sont exposés, les maladies infectieuses
sont prépondérantes avec des taux élevés d’organismes multirésistants, comme le
Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM). Cette donnée est la principale
explication de I’attitude de prescription des médecins généralistes. Ils s’orientent plus
facilement vers des antibiotiques a large spectre, bien que rien ne prouve que les maladies

traitées chez les réfugiés soient différentes de celles de la population [21].
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Aux Etats-Unis, le régime « out of pocket » comprenant les patients non couverts par une
assurance maladie augmente la prescription d’antibiotiques au détriment des traitements
symptomatiques car ils sont moins chers que ces derniers. Ce phénoméne est d’autant plus
important que les pharmacies grossistes organisent des opérations « free antibiotics »,

actions dénoncées par les experts en santé publique [31].

L’origine du patient influe sur la prescription. L’acce€s aux soins n’est pas toujours aisé
chez les immigrés et la barriere de la langue est souvent un frein a la consultation. Cela
engendre une consommation moins importante d’antibiotiques que chez les patients natifs
du pays [15, 16]. Une autre hypothese discutée est que cette population se procurerait des
antibiotiques, accessibles plus facilement, dans leurs pays d'origine et importeraient ces

traitements pour une utilisation future [15].

Paradoxalement la barriere de la langue associée a I’anxiété d’étre loin de chez soi peut
mener a une incompréhension lors de la consultation et augmenter le risque de

prescriptions inappropriées [32].

Les croyances culturelles associées a 1’origine du patient influent sur la prescription. Une
étude effectuée a Los Angeles montre que les parents blancs d’origine non hispanophone
attendent plus de prescriptions d’antibiotiques que les parents d’origine asiatique, latino ou
africaine [32]. L’unique étude que nous avons évaluée provenant d’un pays en voie de
développement (le Brésil) montre que la prescription d’antibiotiques augmente chez les
enfants avec le niveau d’éducation du pére [18]. Ces résultats sont en contradiction avec
les autres études. Notre hypothése est que ce résultat peut étre 1ié a des croyances locales
ou a I’'image d’une médecine plus efficiente utilisant des moyens plus modernes et

accessibles plus difficilement aux personnes moins aisées.
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La principale force de notre étude est qu’elle est a notre connaissance la premiére revue
systématique de littérature a la recherche d’une éventuelle corrélation entre une
prescription inappropriée d’antibiotiques et la précarité sociale. Elle nous a permis de

synthétiser toutes les études précédemment réalisées dans ce sens.

Notre étude a été réalisée selon les recommandations PRISMA par deux chercheurs
réalisant de manicre indépendante les différentes étapes de sélection et d’inclusion des
articles en se référant a un troisiéme chercheur en cas de discorde. Cette approche permet
de controler un biais de sélection inhérent au travail mené par un seul chercheur. En
évaluant notre propre étude par la grille PRISMA nous obtenons un score de 17 (Annexe
3). Nous avons également évalué notre étude a I’aide de 1’échelle A MeaSurement Tool to

Assess systematic Reviews (AMSTAR), elle obtient un score de 9 (Annexe 4).

Une approche systématique ainsi qu’une évaluation des études incluses selon des critéres
objectifs était nécessaire : c’est pourquoi les articles sélectionnés ont tous été évalués sur le
plan méthodologique. Les grilles d’évaluation utilisées étaient des échelles adaptées au
type d’¢tude. L’absence d’autre revue de littérature incluse dans notre travail permet

d’éviter le biais de sur-représentativité.

Le biais de publication est limité puisque nous avons exploré plusieurs bases de données

ainsi que la littérature grise.

La précarité étant une notion subjective, les termes a inclure dans nos équations de
recherche ne se limitent pas a ceux que nous avons sélectionnés. Ces termes tirés du
thésaurus MeSH nous paraissaient étre les plus adaptés et les plus représentatifs de la

définition préalablement établie de la précarité sociale.
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La principale faiblesse de notre étude est que les études sélectionnées pour notre revue
systématique, a la vue de la problématique, sont des études de faible niveau de preuve

scientifique (Niveau 2 a 4).

Les études sélectionnées sont limitées par le fait que nous n’avons choisi que des articles

en anglais et en frangais.

Les études sélectionnées proviennent dans leur quasi-totalité de pays développés
européens, pays dans lesquelles les problématiques de précarité sociale et de mésusage
d’antibiotiques sont de plus en plus d’actualité. Il n’existe pas d’études répondant a cette
problématique dans des pays en voie de développements ou les inégalités sociales sont les

plus importantes et le mésusage d’antibiotiques une pratique fortement répandue.

Nos résultats mettent en lumiére des différences de prescriptions d’antibiotiques entre les
différentes classes socio-économiques d’'un méme pays avec une surconsommation et un
mésusage chez les personnes les plus précaires. Des études ultérieures pourraient tenter
d’apporter des explications valables sur les raisons de ces différences, ce qui permettrait de

mieux adapter la prescription aux personnes en situation de précarité.
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V — CONCLUSION

Notre revue de littérature nous a permis de mettre en évidence un lien entre la prescription
inappropriée d’antibiotiques et la précarité sociale. La connaissance de ce lien par le
praticien peut lui permettre d’identifier les situations a risque et de rester vigilant dans sa

pratique.

Des études ultérieures de plus grande envergure pourraient venir confirmer nos résultats.

Des campagnes ciblées d’information et d’éducation des patients sur cette problématique

pourraient étre envisagées tout comme la sensibilisation des praticiens.

Nous n’avons pas de conflit d’intérét ni de soutien a déclarer.

37



VI - BIBLIOGRAPHIE

1. INSEE. Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques. (page consultée le
12/11/2018). Pauvreté monétaire. [En ligne].

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1653.

2. INSEE. Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques. (page consultée le
13/11/2018). Les niveaux de vie en 2016. [En ligne].

https://www.insee.fr/fr/statistiques/3610277.

3. La Banque Mondiale. (page consultée le 13/11/2018). Selon la Banque mondiale, la
pauvreté dans le monde devrait passer pour la premicre fois sous la barre des 10%. [En
ligne]. http://www.banquemondiale.org/fr/news/press-release/2015/10/04/world-bank-
forecasts-global-poverty-to-fall-below-10-for-first-time-major-hurdles-remain-in-goal-to-

end-poverty-by-2030.

4. Observatoire des inégalités. (page consultée le 15/11/2018). Qui sont les pauvres en

France ?. [En ligne]. https://www.inegalites.fr/Qui-sont-les-pauvres-en-France.

5. Tubeuf S, Trannoy A. Mesure des inégalités sociales de santé : la méthodologie « Ecuity

» appliquée a la France. Inégalités sociales de santé. 2010 Mar 7;21(1):56.

6. Organisation Mondiale de la Santé. (page consultée le 16/11/2018). Commission des
déterminants sociaux de la santé. [En ligne].

http://www.who.int/social_determinants/thecommission/finalreport/fr.

38



7. Santé publique France. (page consultée le 19/11/ 2018). Pour en savoir plus : Origine et
déterminants des inégalités sociales de santé. [En ligne].

http://inpes.santepubliquefrance.fr/10000/themes/ISS/bibliographie/origine.asp.

8. Caussat L, Lelievre M, Nauze-Fichet E. Les travaux conduits au niveau européen sur les

1 éme

indicateurs sociaux de pauvreté. Communication au 1 colloque de I'Association de

Comptabilité Nationale. 2006 Janv 18-20; Paris, France.

9. OMS. Organisation Mondiale de la Santé. (page consultée le 19/11/2018). Systeme
mondial de surveillance de la résistance aux antimicrobiens 2016. [En ligne].
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/247196/9789242549409-

fre.pdf?sequence=1.

10. OMS. Organisation Mondiale de la Santé. (page consultée le 19/11/2018). De
nouvelles données révelent I’existence de niveaux élevés de résistance aux antibiotiques
dans le monde. 2018. [En ligne].

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2018/antibiotic-resistance-found/fr/.

11. Klein EY, Van Boeckel TP, Martinez EM et Al. Global increase and geographic
convergence in antibiotic consumption between 2000 and 2015. Proceedings of the

National Academy of Sciences. 2018 Apr 10;115(15):3463-3470.

12. Bodenmann P, Vaucher P, Diserens EA et Al. Précarité et déterminants sociaux de la
santé: quel(s) role(s) pour le médecin de premier recours ? Rev Med Suisse. 2009 Apr

15;5:845-848

13. Barlam TF, Soria-Saucedo R, Cabral HJ et Al. Unnecessary Antibiotics for Acute
Respiratory Tract Infections : Association With Care Setting and Patient Demographics.

Open Forum Infectious Diseases. 2016 Jan;3(1).

39



14. Filippini M, Masiero G, Moschetti K. Socioeconomic determinants of regional
differences in outpatient antibiotic consumption : Evidence from Switzerland. Health

Policy. 2006 Aug;78(1):77- 92.

15. Ternhag A, Griinewald M, Nauclér P et Al. Antibiotic consumption in relation to socio-
demographic factors, co-morbidity, and accessibility of primary health care. Scand J Infect

Dis. 2014 Dec;46(12):888- 96.

16. Jensen JN, Bjerrum L, Boel J et Al. Parents’ socioeconomic factors related to high
antibiotic prescribing in primary health care among children aged 0—6 years in the Capital

Region of Denmark. Scand J Prim Health. 2016 Jul 3;34(3):274- 81.

17. Thrane N, Olesen C, Schonheyder HC et Al. Socioeconomic factors and prescription of
antibiotics in 0- to 2-year-old Danish children. J Antimicrob Chemoth. 2003 Mar

1;51(3):683- 9.

18. Zhang L, Mendoza R, Costa MM et Al. Antibiotic Use in Community-Based Pediatric
Outpatients in Southern Region of Brazil. Journal Trop Pediatrics. 2005 Oct

1;51(5):304- 9.

19. Covvey JR, Johnson BF, Elliott V et Al. An association between socioeconomic
deprivation and primary care antibiotic prescribing in Scotland. J Antimicrob Chemoth.

2014 Mar 1;69(3):835- 41.

20. Kozyrskyj AL, Dahl ME, Chateau DG et Al. Evidence-based prescribing of antibiotics
for children: role of socioeconomic status and physician characteristics. Can Med Assoc J.

2004 Jul 20;171(2):139- 45.

40



21. Kahl F, Kiihlein T. Differences between the antibiotic prescribing pattern of newly
arrived refugees in Germany and the German population. Conflict and Health. 2018
Dec;12(1):3.

22. Matuz M, Benko R, Doro P et Al. Regional variations in community consumption of
antibiotics in Hungary, 1996-2003. Brit J Clin Pharmaco. 2006 Jan;61(1):96- 100.

23. Cohen S. Social status and susceptibility to respiratory infections. Ann N Y Acad Sci.
1999;896(1):246-253.

24. Bullen C, Kearns RA, Clinton J et Al. Bringing health home: householder and provider

perspectives on the healthy housing programme in Auckland, New Zealand. Soc Sci Med.

2008 Mar;66(5):1185-96.

25. Giskes K, Van Lenthe FJ, Turrell G et Al. Smokers living in deprived areas are less
likely to quit: a longitudinal follow-up. Tob Control. 2006 Dec;15(6):485-8.

26. Middleton E, Baker D. Comparison of social distribution of immunisation with
measles, mumps, and rubella vaccine, England, 1991-2001. BMIJ. 2003 Apr

19;326(7394):854.

27. Malmstrom M, E Johansson S, Sundquist J. A hierarchical analysis of long-term illness
and mortality in socially deprived areas. Social science & medicine (1982). 2001 Sep

1;53:265-75.

28. Panagakou SG, Papaevangelou V, Chadjipanayis A et Al. (page consultée le
12/05/2019). Risk factors of antibiotic misuse for upper respiratory tract infections in
children: results from a cross-sectional knowledge-attitude-practice study in Greece.
International Scholarly Research Notices. 2012 Nov 1, Vo0l.2012. [En ligne].

https://www.hindawi.com/journals/isrn/2012/685302.

41



29. McKee MD, Mills L, Mainous AG. Antibiotic use for the treatment of upper

respiratory infections in a diverse community. J Fam Pract. 1999 Dec;48(12):993-6

30. Coenen S, Michiels B, Renard D et Al. Antibiotic prescribing for acute cough: the

effect of perceived patient demand. Br J Gen Pract. 2006 Mar 1;56(524):183-90.

31. Infectious Diseases Society of America. (page consultée le 12/05/2019). "Free
Antibiotics: Wrong Prescription For Cold And Flu Season, Experts Say." ScienceDaily.

2009 Jan 19. [En ligne]. www.sciencedaily.com/releases/2009/01/090116111137.htm.

32. Mangione-Smith R, Elliott MN, Stivers T et Al. Racial/ethnic variation in parent
expectations for antibiotics: implications for public health campaigns. Pediatrics. 2004

May;113(5):385-94.

42
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Annexe 2 : Grade des recommandations et niveau de preuve scientifique selon I'HAS

Grade des
recommandations

Miveau de preuve scientifique fourni par la littérature

MNiveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- etudes comparatives non randomisées bien menges ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

C :
Miveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- etudes epidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Faible niveau de preuve
scientifique
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Annexe 3 : Evaluation méthodologique de notre étude selon PRISMA

Titre

Résumé

Introduction

Contexte

Objectifs

Méthodes

Protocole et
enregistrement

Criteres
d’éligibilité

Sources
d’information

Recherche

Sélection des
études

Extraction des
données

Item
NO

1

10

Recommandation

Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-analyse,
ou les deux.

Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ;
objectifs ; sources des données ; critéres d’éligibilité des études,
populations, et interventions ; évaluation des études et méthodes de
synthese ; résultats ; limites ; conclusions et impacts des principaux
résultats ; numéro d’enregistrement de la revue systématique.

Justifier la pertinence de la revue par rapport a I’état actuel des
connaissances.

Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux
participants, interventions, comparaisons, résultats, et a la conception
de I’étude (PICOS).

Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s’il peut étre
consulté et ou (par exemple, I’adresse web), et, le cas échéant, fournir
des informations d’identification, y compris le numéro
d’enregistrement.

Spécifier les caractéristiques de 1’étude (par exemple, PICOS, durée de
suivi) et les caractéristiques du rapport (par exemple, années
considérées, langues, statuts de publication) utilisées comme criteres
d’¢éligibilité, et justifier ce choix.

Décrire toutes les sources d’information (par exemple : bases de
données avec la période couverte, échange avec les auteurs pour
identifier des études complémentaires) de recherche et la date de la
derniére recherche.

Présenter la stratégie compléte de recherche automatisée d’au moins
une base de données, y compris les limites décidées, de sorte qu’elle
puisse étre reproduite.

Indiquer le processus de sélection des études (c.-a-d. : triage,
éligibilité, inclusion dans la revue systématique, et, le cas échéant,
inclusion dans la méta-analyse).

Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les
rapports (par exemple : formulaires pré-établis, librement, en double
lecture) et tous les processus d’obtention et de vérification des données
aupres des investigateurs.
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Données

Risque de biais
inhérent a
chacune des
études

Quantification
des résultats

Synthése des
résultats

Risque de biais
transversal aux
études

Analyses
complémentaires

Résultats

Sélection des
études

Caractéristiques
des études
sélectionnées

Risque de biais
relatif aux
études

Résultats de
chaque étude

Syntheése des
résultats

Risque de biais
transversal aux
études

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données ont été
recherchées (par exemple : PICOS, sources de financement) et les
suppositions et simplifications réalisées.

Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de
chaque étude (en spécifiant si celui-ci se situe au niveau de 1’étude ou
du résultat), et comment cette information est utilisée dans la synthése

des données.

Indiquer les principales métriques de quantification des résultats (par
exemple : risk ratio , différence entre les moyennes).

Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison des
résultats des études, si effectué, y compris les tests d’hétérogénéité

(par exemple : 12) pour chaque méta-analyse.

Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le
niveau de preuve global (par exemple : biais de publication, rapport
sélectif au sein des études).

Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple :
analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression), si
effectuées, en indiquant celles qui étaient prévues a priori.

Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de 1’¢éligibilité, et
incluses dans la revue, avec les raisons d’exclusion a chaque étape, de
préférence sous forme d’un diagramme de flux.

Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles des
données ont été extraites (par exemple : taille de 1’étude, PICOS,
période de suivi) et fournir les références.

Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si
possible, toute évaluation des conséquences sur les résultats (voir item
12).

Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), présenter, pour
chaque étude :

(a) une bréve synthése des données pour chaque groupe d’intervention

(b) les ampleurs d’effets estimés et leurs intervalles de confiance,
idéalement avec un graphique en forét (forest plot).

Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée,
incluant les intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité.

Présenter les résultats de 1’évaluation du risque de biais transversal aux
études (voir item 15).
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Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires (par
exemple : analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression
[voir item 16]).

Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve pour
chacun des principaux criteéres de résultat ; examiner leur pertinence
selon les publics concernés (par exemple : établissements ou
professionnels de santé, usagers et décideurs).

Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par
exemple : risque de biais), ainsi qu’au niveau de la revue (par exemple
: récupération incomplete de travaux identifiés, biais de notification).

Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte des
autres connaissances établies, et les impacts pour de futures études.

Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute
autre forme d’aide (par exemple : fourniture de données) ; role des
financeurs pour la revue systématique.
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Annexe 4 : AMSTAR - Grille d’évaluation de la qualité méthodologique de notre

revue systématique

IMPOSSIBLE
(0]10) 1 NON DE
REPONDRE

SANS
OBJET

1. Un plan de recherche établi a priori est-il
fourni?

2. La sélection des études et ’extraction des
données ont-ils été confiés a au moins deux X
personnes?

3. La recherche documentaire était-elle
exhaustive?

4. La nature de la publication (littérature
grise, par exemple) était-elle un critere X
d’inclusion?

5. Une liste des études (incluses et exclues)
est-elle fournie?

6. Les caractéristiques des études incluses
sont-elles indiquées?

7. La qualité scientifique des études incluses
a-t-elle été évaluée et consignée?

8. La qualité scientifique des études incluses
dans la revue a-t-elle été utilisée
adéquatement dans la
formulation des conclusions?

9. Les méthodes utilisées pour combiner les
résultats des études sont-elles appropriées?

10. La probabilité d’un biais de publication
a-t-elle été évaluée?
11. Les conflits d’intéréts ont-ils été
déclarés?
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RESUME

Contexte : Les inégalités sociales de santé sont définies comme les écarts d’état de santé
socialement stratifiés. Elles touchent un vaste éventail d’indicateurs de santé allant des
facteurs de risque aux résultats de soins. Elles reproduisent, dans le domaine sanitaire, les
inégalités existantes entre les groupes sociaux. La précarité sociale est corrélée a des
inégalités de soins. Le médecin de premier recours est I’interlocuteur privilégié de cette
population précaire. L’analyse des données de 2015 collectées dans 65 pays et régions,
mettait en évidence une variation importante de consommation antibiotique allant de 4 a 64
Defined Daily Dose pour 1000 habitants par jour. La hausse dangereuse de la
consommation d’antibiotiques entraine 1’émergence de « super bactéries » mortelles. Le
médecin de premier recours est, en France, le principal prescripteur d’antibiotiques et celui
dont la prescription est en augmentation constante. La prescription inappropriée
d’antibiotiques est-elle un marqueur dans la précarité sociale ?

Objectif : L’objectif principal de notre travail était de rechercher un lien entre précarité
sociale et prescription inappropri¢e d’antibiotiques.

Méthode : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature, selon les critéres
édités par les recommandations internationales Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Les recherches ont été effectuées sur trois bases de
données : PubMed, Web of Science, Pascal et Francis, ainsi que par de la recherche
manuelle. La période de recueil était du ler Janvier 2000 au 28 Novembre 2018 pour des
articles en francais et en anglais. L’équation de recherche comprenait les termes « Anti-
bacterial agents, Antibiotics, Antibiotic » associés aux termes «Poverty, Homeless
persons, Working poor, Refugees, Medically uninsured, Universal coverage,
Undocumented immigrants, Transients and migrants, Social Problems, Socioeconomic
factors, Social marginalization, Social isolation, Single parent et Unemployment »

Résultats : Le mésusage par sur-prescription d’antibiotiques ou utilisation d’antibiotiques
de deuxieme ligne d’emblée a été mis en évidence quelque-soit I’indicateur de précarité
retenu : niveau d’éducation, revenu, origine géographique, couverture maladie déficiente,
chomage et famille mono-parentale. Un total de 4505 articles a été obtenu apres
interrogation des trois banques de données. La recherche manuelle faite sur lecture des
bibliographies nous a permis de récupérer 12 articles supplémentaires. Au final, 11 articles
ont été sélectionnés dans notre revue de littérature systématique.

Discussion : Le mésusage des antibiotiques est favorisé par la précarité sociale et ce,
quelque-soit le paramétre de fragilité retenu. Forces : notre étude est la premiere a réaliser
cette recherche et les criteres de revue de littérature ont été respectés. Faiblesses :
I’indexation MeSH trés hétérogene sur les termes liés a la précarité et des publications
essentiellement issues de pays développés (10/11). Des études plus précises sur les
pathologies spécifiques de ces populations permettant une prise en charge plus adaptée
sont nécessaires pour limiter ce mésusage.
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ABSTRACT

Background: Health social inequalities are defined as socially stratified health status gaps.
They cover a wide range of health indicators from risk factors to health outcomes. In the
health sector, they are a full picture of existing inequalities between social groups. Social
precariousness is related to healthcare inequalities. The general practitioner is the main
contact of the precarious people. An analysis of 2015 data collected from 65 countries and
areas showed a significant variation of antibiotic consumption; data range from 4 to 64
Defined Daily Dose per 1,000 inhabitants per day. The dangerous increase in antibiotic
consumption leads to the emergence of deadly "super bacteria". In France, the general
practitioner is the main prescriber of antibiotics, the prescribing of which is constantly
increasing. Are inappropriate antibiotic prescribing and social precariousness related?

Objective: The main objective of our work is to find out a relationship between social
precariousness and inappropriate antibiotic prescribing.

Method: We have performed a systematic literature review based on the criteria published
by the international recommendations Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses (PRISMA). The search has been done over three databases: PubMed,
Web of Science, Pascal and Francis, as well as through manual research. The collection
period has been defined from the 1* of January 2000 to the 28™ of November 2018 for both
French and English publications. The search equation included the terms: "Anti-bacterial
agents, Antibiotics, Antibiotic” in association with the terms “Poverty, Homeless persons,
Working poor, Refugees, Medically uninsured, Universal coverage, Undocumented
immigrants, Transients and migrants, Social Problems, Social marginalization, Social
isolation, Single parent and Unemployment".

Results: Misuse due to over-prescribing of antibiotics or second-line antibiotics use from
the outset was found regardless of the indicator of precariousness used: level of education,
income, geographical origin, poor health coverage, unemployment and single-parent
families. A total of 4505 articles were found out of the three databases. The manual search
made on reading the bibliographies allowed us to retrieve 12 additional articles. At the end,
11 articles were selected in our systematic literature review.

Discussion: The misuse of antibiotics is increasing with social precariousness, regardless
of the fragility parameter chosen. Strengths: our study is the first to conduct this research
and the criteria for literature review were respected. Weaknesses: the very heterogeneous
MeSH indexing terms related to precariousness and publications mainly from developed
countries (10/11). More accurate studies on the specific pathologies of these populations,
allowing for more appropriate management, are needed to limit this misuse.
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Je préserverai 1’indépendance nécessaire a |’accomplissement de ma mission. Je
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Titre: La précarité sociale est-elle un facteur de risque de prescription inappropriée
d’antibiotiques : revue systématique de littérature

Résumé : Les inégalités sociales de santé sont définies comme les écarts d’état de santé
socialement stratifiés. Elles reproduisent, dans le domaine sanitaire, les inégalités existantes entre
les groupes sociaux. La précarité sociale est corrélée a des inégalités de soins. Le médecin de
premier recours est I’interlocuteur privilégié de cette population. Il est en France, le principal
prescripteur d’antibiotiques et celui dont la prescription est en augmentation constante. La
prescription inappropriée d’antibiotiques est-elle un marqueur dans la précarité sociale ? L’objectif
principal de notre travail était de rechercher un lien entre précarité sociale et prescription
inappropriée d’antibiotiques. Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature, selon les
criteres édités par les recommandations internationales Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Les recherches ont été¢ effectuées sur trois bases de
données : PubMed, Web of Science, Pascal et Francis, ainsi que par de la recherche manuelle.
Onze articles ont été inclus. La prescription inappropriée d’antibiotiques (sur-prescription ou
antibiotiques de deuxiéme ligne d’emblée) est plus importante quelque-soit I’indicateur de précarité
retenu : niveau d’éducation, revenu, origine géographique, couverture maladie déficiente, chdmage
et famille mono-parentale. Le mésusage des antibiotiques est favorisé par la précarité sociale et ce,
quelque-soit le paramétre de fragilité retenu. Des études plus précises sur les raisons de ce
mésusage dans ces populations permettant une prise en charge plus adaptée sont nécessaires pour
limiter ce mésusage.

Title: Is social precariousness a risk factor for inappropriate antibiotic prescribing: a systematic
review

Abstract: Health social inequalities are defined as socially stratified health status gaps. In the
health sector, they are a full picture of existing inequalities between social groups. Social
precariousness is related to healthcare inequalities. The general practitioner is the main contact of
the precarious people. In France, he’s the main prescriber of antibiotics, the prescribing of which
is constantly increasing. Are inappropriate antibiotic prescribing and social precariousness related?
The main objective of our work is to find out a relationship between social precariousness and
inappropriate antibiotic prescribing. We have performed a systematic literature review, based on
the criteria published by the international recommendations Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA). The search has been done over three databases:
PubMed, Web of Science, Pascal and Francis, as well as through manual research. 11 articles were
selected. Inappropriate antibiotic prescribing (over prescription or second-line antibiotics from the
outset) is more important regardless of the indicator of precariousness chosen: level of education,
income, geographical origin, poor health coverage, unemployment and single-parent families. The
misuse of antibiotics is increasing with social precariousness, regardless of the fragility parameter
chosen. More accurate studies on the reasons for this misuse in these populations, allowing for
more appropriate management, are needed to limit this misuse.
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