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Infections respiratoires
presumées virales

Comment prescrire moins d’antibiotiques ?

Résultats

e I’étude PAAIR

par Claude Attali, MCU en médecine générale, UFR Paris-Créteil ; Chantal Amade-Escot, sciences de I'éducation,
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générale, respectivement a I'UFR Paris-Créteil, I'UFR Paris-Bichat et I'UFR Paris-Cochin ; Patrick Chevallier,
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a 'UFR Paris-Ouest, 'UFR Necker et 'UFR Paris-Créteil ; Olivier Patey, maladies infectieuses et parasitaires,

hépital intercommunal de Villeneuve-Saint-Georges.
(Article recu le 5 avril 2002, accepté le 22 octobre 2002).

Résumeé:

Objectifs : Quelles sont les raisons profondes qui poussent les généralistes a prescrire

des antibiotiques dans les infections respiratoires présumeées « virales » ? Est-il possible
pour ces praticiens de faire autrement ? Quelles sont les stratégies efficaces pour ne pas
prescrire? L'hypothese principale de ce travail était que la réflexion dans 'action est capable
de fournir les raisons de ces discordances et de générer des stratégies capables d’y remédier.
Meéthode : Pour mieux comprendre les déterminants de la prescription d’antibiotiques
dans des situations cliniques qui ne la nécessitent pas, le fonctionnement medecin/patient
in vivo a été étudié. Le dispositif de recherche, conformément aux méthodes en usage

dans le courant dit du « praticien réflexif » a associé des praticiens acceptant de tenter

« en situation » des transformations de leur habitudes de prescription.

Résultats : Lanalyse qualitative a permis de repérer 11 situations a risque de prescription
inadéquate d’'antibiotiques ainsi que des stratégies efficaces pour éviter de prescrire.
L'analyse quantitative a précisé les facteurs qui influencaient de maniere significative

le contenu de cette prescription.

Conclusion : Grace ala « méthode des incidents critiques »,I'étude PAAIR a permis de mieux
comprendre comment et pourquoi se produit une sur-prescription d’antibiotiques dans

les infections respiratoires présumeées virales en médecine ambulatoire. Elle a aussi décrit
comment les médecins généralistes essaient de lutter contre cette sur-prescription.

n France, il existe actuellement une importante discor-
dance entre les recommandations et les pratiques des
médecins généralistes concernant la prescription d’an-
tibiotiques dans les infections respiratoires présumées
d’origine virale.
Les conclusions des études concordent. 2 Les infections res-
piratoires présumées d’origine virale sont un des motifs
majeurs de prescription d’antibiotiques alors que ces derniers
ne sont théoriquement pas justifiés dans ces indications. >4
A des degrés moindres, cette attitude est observée dans de
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nombreux autres pays développés. >

Le cadre théorique qui a servi de support a cette étude a été
défini et développé aux Etats-Unis par Argyris et Schon © et par
Saint-Arnaud ” au Canada. Cette voie de recherche postule que
les praticiens développent et utilisent tous les jours des compé-
tences pour faire face aux situations complexes auxquelles ils
sont confrontés. Il s’agit d’un processus d’élaboration d’'un
savoir, en I'occurrence de procédures a partir de Panalyse de
lexpérience individuelle et collective plutét que sur des
démarches expérimentales classiques (méthode hypothético-
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déductive). Cette réflexion dans 'action par le praticien est aussi
connue dans les milieux des sciences de I'éducation sous la
dénomination de « praticien réflexif ».

Lhypothese principale de ce travail était que la réflexion dans
Paction soutenue par un référentiel de « non-prescription » est
capable d’expliquer les raisons de ces prescriptions « inadé-
quates » d’antibiotiques puis de générer des stratégies scienti-
fiquement valides pour y remédier.

METHODE
Méthodes du « praticien réflexif »
Pour mieux comprendre les déterminants de la prescription
d’antibiotiques dans des situations cliniques ot cette prescrip-
tion n’est pas justifiée, le fonctionnement médecin/patient « in
vivo » a été étudié. Le dispositif de recherche a associé des pra-
ticiens qui acceptaient de tenter « en situation » des transfor-
mations de leur pratique de prescription, conformément aux
méthodes dites du « praticien réflexif ». Déquipe de recherche
de cette étude comprenait les auteurs de cet article auxquels ont
été associés 30 praticiens issus de 6 facultés de médecine fran-
ciliennes : Bichat, Broussais, Cochin, Créteil, Necker, Paris-
Ouest. Chaque faculté était coordonnée par un responsable qui
a participé a I'élaboration du cahier de recueil, puis a présenté
le projet aux praticiens-chercheurs volontaires de sa faculté et
a servi de relais lors des retours d’informations. Les critéres de
choix des praticiens-chercheurs ont été les suivants : étre maitre
de stage/enseignant de médecine générale de 'une des 6 facul-
tés et accepter le projet de recherche et toutes ses conditions
d’application. Ces médecins devaient rendre compte régulie-
rement, par le biais d’un cahier de recueil de données, de leur
pratique. Pour cela, la technique dite de 'incident critique, telle
quelle a été définie par Flanagan, ® a été utilisée. Uincident cri-
tique a été défini comme une situation clinique complexe pour
laquelle la non-prescription d’antibiotiques n’était pas évidente
du fait de 'apparition, au moment de la décision, d’un événe-
ment jugé suffisamment significatif pour que la « non-pres-
cription » effective pose un probleme. Les situations ot la pres-
cription ne rencontrait pas de difficultés n’ont pas été étudiées.

Deux types d’incidents critiques ont été définis :
—Ilincident critique & issue favorable (ICF) qui aboutissait a une
non-prescription d’antibiotiques aprés une adaptation straté-
gique;
—TPincident critique a issue défavorable (ICD) qui conduisait a
la prescription d’antibiotiques du fait du renoncement ou de
I’échec de la mise en place d’une stratégie de non-prescription.
En cas de prescription différée, les praticiens devaient choisir
s'il s’agissait, selon eux, d'un ICF ou d’un ICD.

Trois outils ont été utilisés :
1. Le référentiel de prescription ? élaboré dans le cadre d’un
contrat Inserm U13-MGEN-SFTG :il a fait'objet d"'une appro-
priation par les praticiens-chercheurs au début de la recherche.
2. Le cahier de recueil congu par I'équipe de pilotage : il a été
préexpérimenté puis testé par tous les chercheurs qui devaient
ensuite fournir un ICD et un ICF par mois pendant 6 mois. Les
criteres d’inclusion étaient 'age supérieur ou égal a 15 ans et
une situation clinique ne justifiant pas, selon le référentiel, la
prescription d’antibiotiques. Les criteres de non-inclusion
étaient 'age inférieur a 15 ans et (ou) une situation clinique jus-
tifiant, selon le référentiel, la prescription d’antibiotiques.
Ce cahier comportait :
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— des données quantitatives autorisant un traitement statis-
tique : informations sur le médecin, le patient et sa demande,
les éléments cliniques, les résultats de la consultation, la pres-
cription ou non d’antibiotiques et (ou) d’autres médicaments ;
—des données qualitatives, traitées selon les méthodes en usage
dansles recherches qualitatives, % sur les pressions ressenties et
les raisons profondes du renoncement, du succes ou de I'échec
des stratégies mises en place : Cest-a-dire ce que le médecin a
dit, fait (tactique, stratégie), pensé ou senti et ce qu’il m’a pas dit.
ATissue de la consultation, le médecin devait aussi préciser le
type et la qualité de la relation médecin/malade, son degré de
satisfaction/insatisfaction et sa perception argumentée du
niveau de satisfaction du malade.

3. Les entretiens collectifs : pour permettre la confrontation
d’expériences, 5 entretiens collectifs de 2 heures environ
réunissant 4 4 6 médecins a chaque fois ont été organisés. Deux
de ces entretiens ont eu lieu 1 mois apres le début de I'étude,
2 autres 1 mois plus tard, le dernier 4 mois apres. A tour de
role, chaque médecin devait présenté un incident critique qu’il
avait recueilli, les autres réagissant par rapport a ce cas. Ces
entretiens avaient 3 objectifs. D'une part, ils participaient a
I'élaboration du processus réflexif individuel et collectif,
d’autre part ils permettaient de recueillir des points de vue sur
les attentes et les demandes des patients, sur le vécu de la
consultation en fonction de l'histoire du malade et du méde-
cin. En outre, ce dispositif permettait de rendre acceptable la
déstabilisation entrainée par toute tentative de transforma-
tion des pratiques.

RESULTATS

Sur les 206 situations cliniques obtenues, 192 ont pu étre ana-
lysées statistiquement. En raison des difficultés de déchiffrage
des écritures des médecins, seulement 184 d’entre elles (83 ICF
et 101 ICD) ont été étudiées qualitativement.

Résultats quantitatifs : facteurs influencant I'issue
del'incident critique

Des antibiotiques ont été davantage prescrits (différence signi-
ficative) lorsque (tableauI) :

—le patient semblait fatigué ou tres fatigué ;

—s’il était pergu comme ayant un risque ;

—en cas de faible certitude sur I'origine virale ;

— si le médecin avait I'intime conviction que les antibiotiques
étaient une bonne réponse au probléme posé par le malade ou
par la maladie.

A linverse, le médecin prescrivait d’autant moins d’antibio-
tiques que (tableau) :

—le patient semblait en forme ;

— que le médecin était capable d’expliquer sa décision.

Le praticien était plus souvent satisfait lorsqu’il ne prescrivait
pas d’antibiotiques.

Résultats qualitatifs

Le premier objectif de ce travail était de caractériser les situa-
tions qui posaient des problemes.

11 « situations critiques » ont été repérées :
—le patient souhaitait avoir des antibiotiques ;
—le patient faisait référence a des expériences passées, en parti-
culier lors d’expériences considérées a tort ou a raison comme
des échecs médicaux;
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—le traitement antibiotique avait déja été commencé ;

—le patient renvoyait a des épreuves personnelles ou familiales
douloureuses (événements graves, difficultés personnelles, etc.) ;
—la prescription d’antibiotiques n’était pas le principal pro-
bleme de la consultation ;

— plusieurs médecins étaient mis de facon implicite ou explicite
en concurrence, parfois le médecin était mis en concurrence
avec sa propre pratique de prescription antérieure ;

—il s’agissait du 2€ou 3¢ contact pour cet épisode ;

—le patient paraissait fatigué ou tres fatigué ;

—le malade était pergu « a risques » ;

—le médecin doutait de Uorigine virale de la maladie ;

—la conviction du médecin était forte et opposée aux recom-
mandations.

Stratégies efficaces pour ne pas prescrire. Le 2¢ objectif
était de repérer les stratégies efficaces pour ne pas prescrire. Il
fallait tres tot, au cours de la consultation :

—repérer que la non-prescription risquait de poser un probleme
—prendre la décision de ne pas prescrire puis la négocier au
cours de la consultation ;

— faire expliciter la demande puis expliquer a partir des craintes
et des représentations des patients ;

— faire un examen précis, ritualisé et commenté a chaque étape ;
—expliquer la différence entre virus et bactéries, 'action et les
effets indésirables des antibiotiques ;

— proposer une cause non infectieuse de « rechange ».

Synthése et analyse des résultats (quantitatifs,
qualitatifs et des entretiens)

Le contexte médical du recours.
—Latreés grande majorité des situations cliniques concernait des
viroses respiratoires hautes, plus rarement des viroses respira-
toires basses (bronchites). Il n’y avait pas de différence suffi-
samment importante entre les types de plaintes, symptomes,
syndromes, pathologies qui puisse simplement expliquer la
prescription ou non d’antibiotiques. En cas de bronchite, la
prescription d’antibiotiques semblait plus importante mais le
seuil statistique n’était pas significatif.
—La prescription était significativement plus importante en cas
de faible certitude des médecins sur I'origine virale et (ou)
lorsque le patient était percu comme fatigué (voir tableau I).
Lanalyse qualitative confirmait les résultats de I'étude quanti-
tative sur ce point.
—La perception de « patient a risque » influencait significative-
ment (p < 0,05) la prescription d’antibiotiques. Lanalyse qua-
litative a confirmé ce résultat mais elle a montré que la notion
de « patient a risque » débordait largement les facteurs de risque
habituellement admis en infectiologie, incluant par exemple les
antécédents ORL, des maladies graves anciennes, des difficultés
personnelles, des troubles psychiques ou de la personnalité, etc.
— Les motifs de pression du malade pour obtenir des antibio-
tiques étaient d’ordre personnel (60 %), professionnel (35 %),
familial (22 %), événementiel : voyage, examen (22 %). Bien
que l'étude statistique n’ait pas mis en évidence de différences
significatives entre ces différents types de pression, 'analyse
qualitative montrait que la pression d’origine professionnelle
ou la survenue prochaine d’un examen pesait sur l'issue de I'in-
cident.
En cas de référence a des expériences passées, en particulier
celles considérées a tort ou a raison comme des échecs de la non-
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TABLEAU | — FREO_UENCE DE CHACUNE DES SITUATIONS

DANS CHACUN DES GROUPES : TOTAL, ICF, ICD

Total | ICF (%) | ICD (%)
(%) | ABnon AB
prescrits | prescrits
Patient percu comme plutdt en
forme 66,1 76,7 57,5
Patient per¢u comme fatigué
ou tres fatigué 33,9 23,3 42,5
Patient per¢u comme a risque 13,1 7,1 17,9
Faible certitude sur 'origine virale | 8,9 1,3 15
Prescription d’antibiotiques
par conviction personnelle
du médecin 27,4 14,9 37,2
Explication de la décision
au patient 77,5 95,3 62,9
Satisfaction du médecin
par rapport a sa décision 68,2 94,2 47,2

< 0,05

< 0,05
< 0,05
< 0,05
< 0,05

< 0,05

< 0,05

prescription, le médecin était remis en question. Dans ces condi-
tions, il lui était plus difficile d’affirmer sa décision et de ne pas
prescrire, conformément aux données de la science.

Lorsque le traitement antibiotique avait déja été commencé, le
médecin se considérait comme un simple distributeur d’or-
donnance. Les cas ol le médecin renversait la situation justi-
fiant I'arrét des antibiotiques par leur inefficacité étaient plus
rares mais signalaient une stratégie délibérée.

—Le manque de temps et la fatigue du médecin étaient des indi-
cateurs tres en faveur d’une évolution défavorable de I'incident
critique. Ces items étaient cités 17 fois, uniquement en cas d'ICD.
— Les entretiens collectifs ont montré que, concernant les anti-
biotiques, les représentations des praticiens étaient peu éloi-
gnées de celles des malades : ils restent des médicaments puis-
sants qui présentent au fond plus d’avantages que de risques ;
intuitivement, ils ont un pouvoir plus large que celui reconnu
par les référentiels de bonne pratique, méme si ce pouvoir releve
davantage d’un effet placebo.

Relation médecin-malade. Un éventuel lien direct entre
la prescription d’antibiotiques et les relations médecins/malades
aétérecherché. Cinq types de relations médecin/malade avaient
été préalablement définis : 1°" contact avec des niveaux d’em-
pathie variable, relation occasionnelle, paternaliste, ancienne a
type d’investissement mutuel 12 ou encore décrite comme fran-
chement amicale ou au contraire conflictuelle.

Lanalyse qualitative, en accord avec les données quantitatives,
a montré que la qualité de la relation n’était pas prédictive de
lissue finale. Les mémes types de relations a des fréquences
a peu pres semblables étaient observés dans les 2 groupes d’IC.

Levécu dela consultation. Dans'analyse quantitative, les
résultats ont mis en évidence que, globalement, ni la nature ni
le vécu de la pression (émanant du patient, de son entourage
ou du médecin lui-méme) n’influengaient de maniére signifi-
cative le résultat final. Lorsque I'évolution était favorable
(tableau II), aucun médecin n’était mécontent. Dans le cas
inverse, les médecins se disaient assez souvent insatisfaits. En
fin d’étude, ils avaient un sentiment de culpabilité, voire se
sentaient dévalorisés d’avoir échoué a ne pas prescrire.

Au niveau du ressenti du patient (percu par le médecin), les
indices de satisfaction des malades, a 'issue de la consultation
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(tableau III), différaient
radicalement de ceux des
médecins.

En cas de prescription,

TABLEAU Il - INDICE DE SATISFACTION
DU MEDECIN (nombre de cas)

Indice

Satisfait 77 44 aucun malade n’était
Mitigé 5 9 insatisfait, quelques-uns
Mécontent 0 37 exprimar.lt' des _senti-
ments mitigés, vraisem-

T e blablement tr'oublés par

PAR LE MED l'argumentation médi-

DE LA CC Nile cale. En cas de non-pres-

ombre de cription, si la majorité

Indice ICF ICD des malades semblaient
Satisfait - 0 satisfaits, une partie non
- négligeable d’entre eux
Mitigé 15 6 étaient mitigés, voire fran-
Mécontent 10 chement mécontents.

A cet égard, il est signifi-
catif de constater a quel
point, dans les entretiens
collectifs, les termes de

TABLEAU V- STRATEGIE

DE CONVICTION (nombre de cas)

ICF ICD .
: pouvoir, de confiance, de
Non mise en place 8 85 combat, de corps a corps,
Mise en place 70 15 de fatigue sont revenus

fréquemment.

La décision de prescrire.

— Dans la moitié des cas, 'émergence de I'incident critique
(moment ot le médecin percoit que la non-prescription risque
de poser un probleme) apparaissait des le début de la consul-
tation, dans autre moitié au cours de la consultation. Au
contraire des ICFE, en cas d’ICD, elle pouvait n’apparaitre qu'a
la fin de la consultation, lors de la prescription ou méme apres.
—Lintention de prescrire ou non était le plus souvent précoce.
Mais le processus de prescription effective s’élaborait durant
toute la consultation, pendant ou a la fin de 'examen en cas
d’ICE, majoritairement soit des le début soit tout en fin de
consultation en cas d’ICD.

Les stratégies mises en ceuvre. Les stratégies identifiées
(tableauIV) a partir d’éléments exprimés par les médecins ont
été interprétés en fonction du contexte, de la relation médecin-
malade et du vécu des consultations.

Le plus frappant est la différence de stratégies mises en
place dansles 2 types de situations et leur évolution au
cours de I'étude : Ia mise en place d’une stratégie était
indispensable a la non-prescription (tableau V).

Dans tous les cas, il a été possible d’identifier clairement
les stratégies de conviction délibérément mises en place
et les stratégies d’application du référentiel qu’elles ren-

Ce qui ne fonctionnait pas

— Pas de mise en place
de stratégie.
— Explication a minima.

permettait de ritualiser et théatraliser 'examen qui était minu-
tieux et commenté a chaque phase. Les médecins insistaient sur
le caractere banal, voire normal des signes cliniques et de ce qui
était éprouvé par le patient.

La ritualisation de 'examen était accompagnée d’explications
générales sur les maladies virales, bactériennes, sur I'inefficacité
voire Peffet délétere des antibiotiques dans ces situations cli-
niques. [l apparaissait, lors des entretiens collectifs, que les méde-
cins, pas toujours convaincus par les arguments de santé
publique, se sentaient plus a I'aise dans des explications sur la
santé individuelle de leur malade. Le référentiel, présenté comme
« la preuve scientifique » du bien-fondé des non-prescriptions,
était méme parfois montré aux malades et le contexte épidé-
miologique local a été souvent utilisé pour les convaincre.
Pour ne pas prescrire, une explication était nécessaire mais pas
suffisante. Les médecins devaient proposer, voire négocier, des
stratégies alternatives aux antibiotiques :

— alternative thérapeutique, véritable « troc » de médicaments
symptomatiques contre les antibiotiques, ce qui constitue un
véritable « arrangement de prescription », c’est-a-dire une
conduite de négociation réussie permettant a chacun des
acteurs de la relation thérapeutique de sortir rasséréné de la
situation critique, plus ou moins ressentie comme conflictuelle ;
— proposition de surveillance a court et moyen termes, associé¢ ou
non a la promesse implicite ou explicite de réviser complétement
la stratégie en cas d’aggravation ou de persistance des troubles ;

— prescription différée, autre moyen d’éviter ou de retarder la
prise d’antibiotiques. Les médecins qui devaient choisir si cette
forme de prescription relevait d’'un ICD ou d’un ICE l'ont clas-
sée le plus souvent en ICD. Dans cette étude, il était impossible
de vérifier si ce choix était pertinent ou non.

DISCUSSION

Des données qualitatives

non validées quantitativement

Dans ce travail, certaines données qualitatives n’ont pas été vali-
dées quantitativement. C’est le cas, en particulier, des prescrip-
tions d’antibiotiques en cas de bronchite (bien que ces résultats
soient corrélés avec ceux d’autres études épidémiologiques '>'4)
qui natteignent pas le seuil statistique de la significativité. Cest
aussi le cas pour les différents types de pression. Lanalyse quali-

TABLEAU IV — STRATEGIES MISES EN (EUVRE

Ce qui fonctionnait

— Mise en place de stratégie de conviction.
— Repérage tot de 'émergence de I'incident.
— Intention de prescrire précoce mais

daient possible. Pour les caractériser, ce que le médecin
a dit et fait pour convaincre pendant la consultation ou
pour ne pas prescrire a été analysé dans le détail.

La non-prescription nécessitait toujours une explica-
tion, les résultats qualitatifs et quantitatifs ne laissent
aucun doute sur cet aspect. Dans ces cas, les explications
ne posaient pas de problemes particuliers aux médecins.
Bien qu’il n’existat pas de différence significative entre
la durée de consultation des ICF et celle des ICD, ni
méme avec les consultations habituelles, les praticiens
mentionnaient 'utilisation du temps pour écouter et
décoder les raisons de la demande d’antibiotiques. Cela
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— Repérage tardif de
lincident critique.

— Intention de prescrire en
toute fin de consultation.

— Pas d’explication.

position ouverte et prescription négociée.

— Examen ritualisé et commenté des le début :
organisation inversée de la consultation
orientée vers la non-prescription.

— Explication précise sur les virus et bactéries.

— Explication sur I'action des antibiotiques.

— Explication des effets nocifs des antibiotiques.

— Travail a partir des craintes/représentations
des malades.

— Proposition d’une étiologie de « rechange »
non infectieuse.

— Proposition d’une alternative thérapeutique.

— Proposition de mise en place d'un suivi.

o
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tative avait mis en évidence que la pression d’origine profession-
nelle ou la survenue prochaine d’un examen pesait sur I'issue de
lincident sans confirmation statistiquement valide. Ces points
mériteraient des études statistiques de plus grande envergure.

Importance du moment de la décision de prescrire ou non

Concernant la décision de prescrire ou non, il faut souligner
I'importance du moment de la prise de décision. Dans les cas
favorables, elle est majoritairement prise tot puis négociée tout
le long de la consultation. Lors des ICFE, par opposition aux ICD,
au lieu d’adopter un comportement « fermé », le praticien
«s’ouvre » plusieurs possibilités et crée ainsi les conditions opti-
males d’une adaptation en situation délicate.

Il en est de méme du moment ott le médecin pergoit que la non-
prescription risque de poser un probléme. La perception anti-
cipée d’une situation potentiellement critique est un indice
favorable a la mise en place d’une stratégie de conviction.

Evolution des pratiques au cours de la recherche

Lors des premiers mois de la recherche, dans les cas défa-
vorables, il n’y avait le plus souvent aucune stratégie mise en
place pour éviter une prescription d’antibiotiques. Tout au plus,
une information «a minima » sur les antibiotiques et les micro-
organismes était fournie aux malades ; vraisemblablement, le
médecin sans « y croire vraiment » se sentait obligé de le faire.
Il semble que les médecins percevaient tres tot, le plus souvent
lors de 'émergence du probleme, que la situation était « per-
due d’avance » et qu’ils m’avaient pas la possibilité de modifier
cette issue. Parfois les médecins jugeaient que les véritables
enjeux dela consultation n’étaient pas la prescription. Ils consi-
déraientalors que le temps perdu par la négociation sur les anti-
biotiques risquait de dévoyer le sens méme de la consultation.
La décision de prescrire (ICD) était alors le plus souvent prise
totdansla consultation. Dans les autres cas, la prise de conscience
de la situation critique arrivait trop tard pour qu’une stratégie
de non-prescription puisse étre valablement élaborée.

Dansles trois derniers mois del’étude, quelques praticiens-
chercheurs placés dans ces situations délicates, ont réussi a tra-
vailler et a modifier leurs premiéres convictions, évitant ainsi
une prescription. Cette évolution n’était pas quantitativement
significative. Les effectifs sur lesquels a porté I'étude statistique
ne permettent pas d’affiner cette interprétation. Au fur et a
mesure de la recherche, la ritualisation de l'examen persistait
sans grandes modifications, mais les médecins mettaient en
place les stratégies de plus en plus tot. Les explications deve-
naient plus personnalisées et moins générales. Les médecins s'in-
téressaient davantage aux représentations des malades : « De
quoi a-t-il peur ? » « Pourquoi souhaite-il des antibiotiques ? »
a partir desquelles ils tentaient de travailler. Les entretiens col-
lectifs ont sans doute joué un role dans la dimension réflexive,
qui s’est renforcée probablement au cours de la recherche, au
fur et 2 mesure des rédactions des cahiers, mais aussi des ren-
vois d’information faites aux praticiens-chercheurs sur les résul-
tats qualitatifs des cahiers. Ce travail de réflexion a sans doute
permis aux médecins de mieux décortiquer leurs stratégies, et
donc de les rendre plus efficaces.

Par ailleurs, au décours dela recherche, les praticiens sem-
blaient s’interroger plus souvent sur la réalité de la pression
subie. Ils différenciaient ainsi mieux la pression ressentie de la
demande formulée. Ils repéraient notamment que la demande
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d’un traitement efficace n’était pas toujours synonyme d’une
demande d’antibiotiques. Ils étaient donc amenés a travailler
sur leurs propres représentations et étaient parfois surpris que
les malades acceptent une prescription sans antibiotique.

In fine, un incident critique a évolution favorable peut se
résumer ainsi : prendre rapidement la décision de ne pas pres-
crire (possible du fait de la simplicité des problemes posés),
repérer treés tot que cette décision risque de poser probleme,
ensuite faire expliciter la demande et travailler sur les raisons
profondes de celle-ci et enfin, ritualiser et négocier la non-
prescription tout au long de la consultation. Cette architec-
ture est le contraire de ce qui est habituellement conseillé dans
une orientation prescriptive, soit le classique découpage de la
consultation en signe, diagnostic, traitement... ! Il est a noter
que cette maniere de procéder, malgré un temps d’explication
et de négociation important ne rallonge pas la durée moyenne
de la consultation, ce type de travail étant, de I'avis méme de
tous les médecins-chercheurs, compatible avec un fonction-
nement habituel.

Qualité de la relation médecin/malade non prédictive
du résultat final

Une des autres surprises de ce travail a été de constater que la
qualité de la relation médecin-malade n’était pas prédictive du
résultat final. En cas de relation durable, 'analyse croisée avec
la synthése des entretiens a mis en évidence que 2 types de phé-
nomenes étaient capables de se neutraliser en termes de résul-
tats. Dans certains cas, les médecins ne prenaient pas le risque
de remettre en cause une « bonne relation » pour une « simple
prescription d’antibiotiques », comme si tout changement bru-
tal de pratique était en mesure de compromettre définitivement
la qualité de cette relation. Dans d’autres cas, au contraire, la
qualité de la relation et la confiance réciproque ont permis de
convaincre le patient de 'inutilité des antibiotiques (« la qua-
lité de la relation » a été citée 15 fois, uniquement en cas d’ICF).
Cela amene a s’interroger sur ce qu’il est habituellement
convenu de nommer une « bonne relation médecin-malade ».
Selon M. Balint, il s’agit d’un investissement élaboré au fil du
temps par le médecin et le malade pour tenter de résoudre les
problémes qui se posent a eux. Les tentatives de résolution de
ces derniers enrichissent et nourrissent peu a peu cette relation :
chaque protagoniste apprend progressivement ce qu'il peut dire,
faire et surtout attendre de 'autre. Toute modification brutale
du fonctionnement d’un des acteurs est donc en mesure de
rompre, plus ou moins définitivement, cet équilibre relation-
nel. Si, a la plainte « infection respiratoire », la réponse habi-
tuelle était une prescription d’antibiotiques, il est facile de com-
prendre que tout changement de pratique pour se mettre en
accord avec les données de la science soit source de conflit
potentiel. C’est vraisemblablement pour éviter cette situation
difficile a gérer que patient et médecin évitent parfois d’abor-
der ce qui risque de « facher ». Ce fonctionnement est observé
dans d’autres situations (sevrage tabagique, alcoolique, etc.).
Par ailleurs, la prescription effectuée contre son gré peut
étre vécue par le médecin comme un échec personnel, une
remise en question de son pouvoir mais aussi de la confiance
des malades. Cette situation était exacerbée lorsque le méde-
cin avait, conformément au projet de recherche, déployé une
stratégie de conviction. Cela renforce I'idée que rendre visible
une situation peut étre favorable & un changement de pratique
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mais peut aussi provoquer une frustration importante.

Les durées de consultations n’étaient augmentées ni par ce tra-
vail de recherche ni par la mise en place des stratégies décrites
précédemment. En fait, elles restaient globalement inchangées
et donc compatibles avec un fonctionnement habituel. Au
contraire les médecins ont insisté sur la facon d’utiliser plus
rationnellement le temps a des fins non prescriptives, ce qui
semblait dans leur esprit correspondre a un gain de temps. Il
s’agit 1a vraisemblablement d’un temps subjectif, temps percu
et lié au degré d’implication et a la conviction du médecin.

Généralisation des résultats ?

Les principaux problémes soulevés par ce travail réalisé par
30 médecins généralistes enseignants sont ceux de sa validité
pragmatique : les données qualitatives et quantitatives obtenues
par cette expérimentation peuvent-elles avoir une portée plus
générale ? En particulier :

—les situations décrites comme critiques sont-elles bien celles
qui posent le plus de difficulté a la majorité des médecins géné-
ralistes en pratique courante ? Sont-elles celles qui induisent
majoritairement des prescriptions inadaptées d’antibiotiques ?
—les stratégies de convictions et d’applications préconisées dans
ce travail sont-elles en mesure de diminuer notablement et
durablement la prescription inadéquate d’antibiotiques ?

—en cas de réponses favorables, quelles conditions seront néces-
saires pour que ce dispositif de recherche alimente ou devienne
un véritable dispositif de formation ? Faudra-t-il encourager ce
type de travail et évaluer les modifications de pratiques qui s’y
rattachent ? Faudra-t-il, au contraire, envisager des formations
initiales et continues qui intégrent ces données ?

—quels seront les effets non voulus de ces stratégies sur la santé
individuelle et sur la santé publique ?

La réponse a toutes ces questions nécessite la mise en place de
nouveaux travaux dont U'objectif sera de vérifier a grande échelle
la validité et lefficacité des stratégies proposées. Il faudra aussi
tester de maniére rigoureuse ce qui est en mesure de modifier
le plus durablement les pratiques : formation a partir de don-
nées issues de la recherche qualitative en médecine générale ou
dispositif de recherche mobilisant un nombre important de
médecins généralistes ? Ce n’est qu'a ce prix que les innovations
préconisées ici obtiendront une validité scientifique classique
indiscutable.

CONCLUSION

Menée dans le cadre théorique du « praticien réflexif », cette
recherche relayée par I'action, utilisant la technique dite de I'in-
cident critique associée a des entretiens collectifs a permis :
—de repérer et d’analyser qualitativement et quantitativement
les situations cliniques qui posent des problemes aux médecins
lorsqu’il s’agit pour eux de ne pas prescrire d’antibiotiques ;
—de décrire les stratégies utilisées par les praticiens-chercheurs en
fonction du contexte, du vécu et de I'issue de la consultation pour
modifier leurs pratiques conformément aux données de la science ;
—de percevoir I'évolution des pratiques liées & une implication
durable dans ce travail de réflexion dans 'action.

Ce travail montre les difficultés de mettre en application les réfé-
rentiels dans toutes les circonstances de la médecine ambula-
toire. Il est clair que la pratique de la médecine ne peut se résu-
mer al’application stricte de connaissance théorique et que ses
modifications sont multifactorielles. Les résultats de cette
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recherche contribueront peut-étre a aborder la problématique
de la prescription d’antibiotiques d’une maniére plus large que
sous I'angle uniquement bactériologique ou économique. =
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LIMITING ANTIBIOTICS PRESCRIPTIONS IN
SO-CALLED VIRAL RESPIRATORY INFECTIONS
PAAIR STUDY RESULTS

OBJECTIVES : WHY DO GENERAL PRACTITIONERS TEND TO OVERPRESCRIBE ANTIBIOTICS IN
SO-CALLED « VIRAL » RESPIRATORY INFECTIONS ? CAN THIS PRACTICE BE REVISED ? ARE
ALTERNATIVE EFFICIENT SOLUTIONS AVAILABLE TO AVOID THOSE PRESCRIPTIONS?

THE GUIDING PRINCIPLE UNDERSCORING THIS STUDY WAS THAT THIS PRACTICE MIGHT BE
EXPLAINED BY THE THOUGHT-INTO-ACTION THEORY AND THE NECESSARY CORRECTIONS
MIGHT BE PROVIDED.

METHODS : THE PHYSICIAN/PATIENT RELATIONSHIP WAS STUDIED IN VIVO TO BETTER
UNDERSTAND WHY UNNECESSARY ANTIBIOTICS WERE PRESCRIBED IN THE CLINICAL SETTING.
THE PAAIR STUDY INVOLVED PHYSICIANS ATTEMPTING TO REVISE THEIR PRESCRIPTION
PATTERNS IN ¢« REAL TIME » (¢ REFLECTIVE » METHODOLOGY.)

RESULTS : THE QUALITATIVE RESULTS HELPED IDENTIFY 11 CASES WHERE ANTIBIOTICS MIGHT
HAVE BEEN PRESCRIBED INADEQUATELY AS WELL AS ALTERNATIVE EFFICIENT SOLUTIONS TO
AVOID THIS ; THE QUANTITATIVE RESULTS EVIDENCED THE FACTORS THAT SIGNIFICANTLY
INFLUENCED THESE PRESCRIPTIONS.

CONCLUSION : THANKS TO THE CRITICAL INCIDENT METHODOLOGY, THE PAAIR sTuby
HELPED BETTER UNDERSTAND WHY AND HOW ANTIBIOTICS ARE OVERPRESCRIBED IN
SO-CALLED AMBULATORY ¢ VIRAL » RESPIRATORY INFECTIONS ; IT ALSO EXPLAINED HOW
GENERAL PRACTITIONERS ARE ATTEMPTING TO AVOID OVERPRESCRIBING.
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