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Décisions participatives concernant les maladies infectieuses  

potentiellement autolimitées 
 
 

Contexte 
 

Prescription d’antibiotiques dans les soins médicaux de base 
 

L’antibiorésistance est un problème croissant dû à la prescription abusive d’antibiotiques, souvent 
dans les soins médicaux de base. Si les médecins de premier recours (MPR) prescrivent moins 
d’antibiotiques, cela devrait freiner le développement de résistances chez les bactéries1-4. 
Même si des directives relatives à la prescription d’antibiotiques sont édictées à l’échelle nationale, 
les MPR suisses sont nombreux à continuer de prescrire trop souvent des antibiotiques dans des cas 
d’infections fréquentes et souvent virales ou d’infections bactériennes autolimitées5-12. Cette 
situation peut s’expliquer par le fait que les MPR se sentent mis sous pression par les patients pour 
prescrire des antibiotiques ou que les MPR et leurs patients ne connaissent pas les dangers d’une 
prescription abusive d’antibiotiques ni les possibilités de traitement alternatives13-16. Les explications 
du MPR sur la prescription abusive d’antibiotiques, les informations sur les alternatives de traitement 
et le soutien des patients lors des explications peuvent faire baisser le taux de prescription 
d’antibiotiques.  
 

   Les patients peuvent être informés de manière effective par leur MPR dans le cadre d’une prise de  
     décision conjointe.  

   Des patients bien informés choisissent moins souvent l’option du traitement antibiotique17-21. 
 

En quoi consistent les décisions participatives ? 
 

Dans une prise de décision participative, le patient et le MPR discutent ensemble pour essayer de 
prendre la meilleure décision possible pour le patient. Ce processus doit regrouper des informations 

médicales (idéalement reposant sur des bases scientifiques), l’expérience et les connaissances du 
MPR, mais aussi le vécu, les souhaits et les valeurs du patient. La responsabilité de la mise en œuvre 
de la décision concernant le diagnostic ou le traitement est ainsi partagée et peut s’éloigner de 
l’option considérée tout d’abord comme étant la meilleure par le MPR22. 
Deux éléments clés de ce processus décisionnel sont la prise de connaissance des préférences du 

patient et l’échange de connaissances entre le MPR et le patient23. Pour ce faire, les deux parties 
doivent être d’accord qu’une évaluation médicale de la situation est possible et nécessaire, qu’une 
décision doit être prise et qu’elles veulent développer ensemble les options de diagnostic et de 
traitement dans un partenariat égal24. Il s’agit de présenter au patient, sous une forme qu’il peut 
comprendre, différentes possibilités reposant idéalement sur des bases scientifiques, leurs avantages 
et leurs inconvénients. Ainsi, on renforce la prise de décision du patient en fonction de ses propres 
objectifs et on lui permet de faire un choix autonome sur la base des meilleures informations 
concernant les différentes options de traitement avec leurs « pour » et leurs « contre »25.  

 
Fiches d’information pour les médecins 
 

Les fiches d’information pour les médecins contiennent les informations les plus importantes sur une 
maladie spécifique et s’articulent autour de l’épidémiologie, du tableau clinique, du diagnostic et des 
possibilités de traitement avec et sans antibiotiques. Les fiches d’information servent de guides et de 
vues d’ensemble pour les MPR. 
 
Dans les cercles de qualité, les vignettes cliniques élaborées ou des exemples caractéristiques 
propres aux participants peuvent être utilisés pour retracer les tableaux cliniques typiques, leur 
épidémiologie, les symptômes cliniques, les signes alarmants, les risques de complications (avec et 
sans traitement antibiotique) ainsi que les effets et les risques d’un traitement antibiotique. 
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Outil de soutien à la consultation 
 

L’outil de soutien à la consultation (OuSaC) est disponible sous : 
 

https://www.biham.unibe.ch/research/tools_to_facilitate_shared_decision_making/index_eng.html 
 

Nous avons rédigé des OuSaC sur l’infection urinaire, les maux de gorge, l’otite moyenne aiguë 
(OMA), la rhinosinusite et la toux aiguë d’origine infectieuse. 
Ces outils servent d’aides à la décision participative pour le patient ; ils doivent être expliqués au 
patient par le MPR et discutés ensuite conjointement. 

 
Vignettes cliniques 
 

Les questions et les vignettes cliniques sur chaque maladie infectieuse potentiellement autolimitée 
sont envoyées aux participants du cercle de qualité avant la rencontre afin de les préparer à la 
matière abordée. Les évolutions spontanées, les risques avec et sans traitement antibiotique ainsi 
que les risques du traitement antibiotique sont thématisés spécifiquement. Si les questions sont 
traitées avant la rencontre, le médiateur peut présenter un résumé des résultats au groupe. 
Sinon, les questions peuvent être traitées en groupe et servir d’introduction et de sensibilisation à la 
thématique (voir ci-dessous). 

 

Déroulement dans le cercle de qualité 
 

 

Sensibilisation à la thématique 
 

Sensibilisation à la thématique consistant, pour le médiateur, à résumer les réponses des participants 
au cercle de qualité dans un graphique (liste Excel). 
Sensibilisation à la thématique consistant à étudier de manière approfondie les questions et les 
vignettes cliniques préparées. Par exemple, il est envisageable que les participants saisissent leurs 
réponses au moyen de smartphones afin que leur répartition puisse être visualisée dans le groupe. 

 
Discussions sur des cas et exercice de prise de décision participative 
 

Entretien, discussion et évaluation du contenu des fiches d’information pour les médecins (Evidence 

Based Summary Information, EBSI) sur la base de cas propres aux participants, des vignettes cliniques 
envoyées avant la rencontre ou des exemples de cas ci-dessous. 
Lecture attentive et compréhension de l’OuSaC. Exercice de prise de décision participative au moyen 
des exemples de cas dans le cadre de jeux de rôle au sein du cercle de qualité. Le MPR et le patient 
disposent de l’OuSaC. 

 
Exemples de cas 
 

 

Exemple de cas 1 : infection urinaire simple 
Une femme de 29 ans (sans facteurs de risque) souffre des symptômes suivants depuis deux jours : 
besoin d’uriner plus fréquent, pollakiurie, brûlures et douleurs lors de la miction, mais pas 
d’écoulement vaginal ni de fièvre. Elle vient au cabinet pour solliciter votre aide. Elle se sent malade, 
mais travaille tout de même et aimerait être rapidement guérie, car elle ne peut pas se permettre 
d’être absente de son travail. La veille, elle a pris 3 x 500 mg de paracétamol contre la douleur, sinon 
elle n’a encore rien fait pour soigner les symptômes. 
 
Exemple de cas 2 : maux de gorge 
Un enseignant de 50 ans (sans maladie préexistante) a mal à la gorge et lors de la déglutition depuis 
la veille. En outre, il se sent un peu fatigué et a mesuré le matin même une température corporelle 
de 37,8 °C. Comme il doit beaucoup parler pendant ses cours et qu’il ne veut en aucun cas être 
encore enroué, il demande des antibiotiques contre ces maux de gorge gênants. L’examen montre 
des amygdales rouges et chargées. 

https://www.biham.unibe.ch/research/tools_to_facilitate_shared_decision_making/index_eng.html
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Exemple de cas 3 : douleurs auriculaires aiguës 
Otto, un enfant de 14 mois dont la croissance est bonne, présente une congestion et un écoulement 
nasal purulent depuis environ une semaine d’après sa mère. Depuis deux jours, Otto pleurniche 
beaucoup et touche constamment son oreille gauche. Couché, il est plus agité que lorsque sa mère le 
porte. Otto a eu de la fièvre à certains moments, brièvement supérieure à 38,5 °C. À présent, Otto 
est plutôt grincheux, mais suit attentivement tout ce qu’il se passe. L’examen otoscopique montre 
que le tympan gauche est rouge et bombé vers l’avant ; le tympan droit est également rouge, mais sa 
forme est normale. 
 
Exemple de cas 4 : rhinosinusite 
Madame Sini a 45 ans et se plaint pendant la consultation d’un refroidissement durant depuis une 
semaine avec congestion nasale, perte de l’odorat et maux de tête. Elle se sent assez épuisée, car elle 
dort mal à cause de son nez bouché. Elle a eu de la fièvre pendant deux jours (38,3 °C), mais sa 
température est revenue à la normale. Madame Sini craint une sinusite chronique et aimerait savoir 
si un traitement antibiotique serait pertinent. Jusqu’alors, elle a fait des inhalations quotidiennes de 
camomille, mais elle a besoin de quelque chose de plus efficace. 
 
Exemple de cas 5 : toux aiguë d’origine infectieuse 
Monsieur Lunger, un architecte de 62 ans (sans maladie préexistante) explique qu’il souffre depuis 
onze jours d’une toux forte avec mucosités. Il a tout d’abord eu un rhume et la gorge qui grattait 
avant que les symptômes ne s’aggravent. Depuis, il a mal à la tête et a des douleurs musculaires 
thoraciques à force de tousser. Il n’est pas possible qu’un « refroidissement » dure aussi longtemps. 
Il est persuadé qu’il a une pneumonie, même s’il n’a pas de fièvre, et comme il perd gentiment 
patience, il aimerait immédiatement faire une radiographie des poumons et commencer un 
traitement antibiotique. 

 
Jeu de rôle pratique autour de la prise de décision 
 

Exercez les différentes étapes au cours de jeux de rôle avec vos propres exemples ou ceux exposés ci-
dessus. 
Une prise de décision participative pourrait se dérouler de la manière suivante dans la pratique : 
un entretien sur une procédure médicale spécifique comporte des éléments médicaux, mais aussi un 
soutien émotionnel du patient basé sur la confiance. Les patients attendent de la compétence 
professionnelle, de l’empathie, du temps, un intérêt sincère et du respect26,27. Être à disposition en 
tant que personne de confiance et interlocuteur fait partie du rôle du médecin traitant. Les patients 
ne demandent pas au MPR de disposer activement de toutes les connaissances, mais d’utiliser les 
outils d’aide26. 
L’approche des trois étapes de Glyn Elwyn (2012) peut être appliquée au processus25. 
 

Les trois étapes : 
 

1.  Choice talk : expliquer qu’une décision doit être prise 
2.  Option talk : présenter les différentes options, dont celle de ne rien faire 
3.  Decision talk : prendre une décision en tenant compte des valeurs et des préférences du patient 
 

Choice talk : 

   Résumez la situation et expliquez qu’une décision doit être prise.  

   Expliquez qu’il y a différentes options, c’est-à-dire une possibilité de choix. Cette indication est  
     parfois mal interprétée par les patients. Ces derniers ont l’impression que le MPR est incompétent  
     et/ou ne dispose pas de suffisamment de connaissances. Évitez ce malentendu en disant, par  
     exemple : « L’une et l’autre procédure se fondent sur des raisons valables. Je souhaite discuter de  
     ces raisons avec vous. » 

   Justifiez pourquoi vous voulez prendre cette décision avec le patient. Soulignez l’importance de  
     prendre en compte l’opinion individuelle du patient et le fait que, en médecine, il n’y a pas de  
     certitude absolue. 
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Remarque : 

Pour certains patients, avoir le choix est agaçant. Si vous observez cela ou que le patient vous le dit, 
expliquez encore une fois pourquoi vous souhaitez impliquer le patient dans la décision.  
Reportez la décision jusqu’à la fin de l’entretien (decision talk). Certains patients demandent déjà à 
ce moment-là quelle décision prendre. Dites, par exemple : « Je vous explique volontiers comment je 
vois la situation. Cependant, j’aimerais d’abord passer en revue les différentes options avec vous afin 
que vous compreniez mieux de quoi il s’agit. » 
 

Option talk : 

   Interroger les patients sur l’état de leurs connaissances. Même des patients bien informés ne  
     connaissent pas toutes les options et leurs conséquences. Utilisez un langage clair et   
     compréhensible. Soulignez les similarités (« dans les deux cas, vous pouvez prendre des 
     médicaments antidouleurs ») et les différences (« dans le premier cas, le traitement consiste à  
     prendre des médicaments antidouleurs, dans le second cas, il s’agit d’antibiotiques »). 
     Formulez également la possibilité de ne rien faire. Évoquez les craintes et les réticences qui  
     proviennent souvent d’expériences faites ou rapportées par la famille et les proches.  

   Décrivez les avantages et les inconvénients de chaque option. Il s’agit de l’un des éléments  
     centraux dans la prise de décision participative. Transmettez les informations en quantité  
     assimilable et vérifiez que celles-ci soient comprises (« chunking and checking »). 
 

Remarque : 

Consultez les outils de soutien à la consultation. Ces derniers ont été conçus de manière intelligible 
en collaboration avec des patients et sont fondés sur des bases scientifiques.  
Résumez les options et vérifiez dans quelle mesure le patient a compris vos explications en lui 
demandant de décrire les options proposées dans ses propres termes (« teach back »). Cela permet 
de repérer les malentendus. 
 

Decision talk : 

   Concentrez-vous sur les préférences des patients. Aidez les patients à les formuler.  

   Vérifiez auprès des patients s’ils en savent assez pour prendre une décision.  
 

Remarque : 

Expliquez aux patients qu’ils peuvent changer d’avis en tout temps et faire marche arrière. Cela 
permet à de nombreux patients de prendre une décision plus facilement. 
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