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SERMENT 
 

 

 

« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois 

de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de 

promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je 

respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients 

des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais 

leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 

consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçue à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ». 
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I. Introduction 

A. La pression antibiotique 
 
 Les antibiotiques ont révolutionné la pratique de la médecine, en permettant de réduire 
de façon considérable la mortalité. En effet, les maladies infectieuses représentaient la 
première cause de décès dans les années 1940. Cependant, l'utilisation répétée des 
antibiotiques a conduit à l'apparition de résistances bactériennes. L'antibiorésistance est 
devenue une problématique mondiale (1) et de nombreuses mesures ont été prises afin de la 
limiter (1–6).  
 
 La prescription d'antibiotiques concerne à 93% les médecins de ville (1) et notamment 
les médecins généralistes à 70% (6).  
 

B. Les résistances antibiotiques 
 
 La résistance innée est la résistance naturelle d'une bactérie à un antibiotique. Quand 
l'organisme hôte est exposé à un antibiotique, sa flore bactérienne sensible va diminuer ou 
disparaître, et les bactéries naturellement résistantes vont alors pouvoir proliférer.  
 
 La résistance acquise concerne une espèce bactérienne naturellement sensible à un 
antibiotique, au sein de laquelle certains individus vont acquérir une résistance. Lors d'un 
traitement antibiotique, les éléments sensibles vont disparaître et la population va alors être 
constituée des éléments résistants. 
 
 Tous les antibiotiques, même ceux à spectre étroit, peuvent sélectionner des germes 
résistants. 
 
 On peut donc voir apparaître chez un individu des populations bactériennes résistantes 
à la famille d'antibiotique auquel elles ont été exposées, par exemple, des Staphylocoques 
Aureus résistants à la méticilline (SARM) après un traitement par Bêta-lactamines, ou des 
entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (EBLSE) après une 
antibiothérapie à large spectre.  
 
 Cependant, ces résistances peuvent également apparaître pour d'autres familles 
d'antibiotiques que celui utilisé. Ainsi, il a été suggéré que les céphalosporines de 3ème 
génération favorisaient plus l’émergence d’entérocoques résistants à la vancomycine que la 
vancomycine elle-même (7). Selon Bisognano et al, les Staphylocoques Epidermidis, présents 
naturellement sur la peau, deviennent résistants à la méticilline après un contact prolongé avec 
de la ciprofloxacine (8). 
 

1. Les mécanismes génétiques 
 
 Les bactéries sont des organismes procaryotes dont l'ADN est codé sur un 
chromosome et sur des plasmides (9). Les plasmides sont constitués d'ADN extra-
chromosomique, circulaire, qui se réplique indépendamment du chromosome bactérien. Les 
gènes codant pour la résistance aux antibiotiques peuvent être localisés, soit sur le plasmide, 
soit sur le chromosome bactérien.  
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 Les résistances chromosomiques sont dues à une mutation de l'ADN qui touche 
spécifiquement le mécanisme d'action d'un antibiotique en particulier (10). Ces mutations 
spontanées sont rares et surviennent en l'absence d'exposition à un antibiotique. Cependant, 
ces bactéries résistantes seront sélectionnées en cas d'administration de l'antibiotique 
concerné, et elles transmettront la mutation à leur descendance, transformant donc la 
population initiale en population résistante. 
 
 Les résistances antibiotiques sont principalement plasmidiques. Les plasmides peuvent 
se transmettre entre bactéries, qu'elles appartiennent ou non à la même espèce. Un même 
plasmide peut contenir plusieurs gènes codant pour des résistances et une bactérie peut 
contenir plusieurs plasmides différents, les résistances multiples sont donc fréquentes.  
Par exemple, une autre étude a montré que les Staphylocoques à coagulase négative peuvent 
transmettre des plasmides comportant un gène codant pour une résistance à la méticilline aux 
Staphylocoques Aureus, ce qui favorise l'émergence des SARM (8). 
 
 Enfin, certains gènes bactériens peuvent changer de support en se transposant (passage 
plasmide-chromosome). 
 

2. Les mécanismes biochimiques 
 
 Davies (11) a décrit quatre mécanismes biochimiques de résistance utilisés par les 
bactéries. Elles peuvent empêcher l'antibiotique de se fixer à la bactérie en diminuant sa 
perméabilité ou en modifiant la cible de fixation, synthétiser des enzymes qui modifient ou 
inactivent l'antibiotique, ou utiliser une nouvelle voie métabolique qui remplace la voie 
inhibée par l'antibiotique. 
 

3. La virulence des souches résistantes  
 
 Certains auteurs émettent l’hypothèse que les bactéries résistantes sont plus difficiles à 
traiter que les souches sauvages, car leur virulence serait renforcée. Ces mécanismes sont 
encore mal expliqués et controversés. Les études sur ce sujet montrent que des modifications 
au niveau du génome des Staphylocoques Aureus de sensibilité diminuée à la vancomycine 
(VISA) semblent entrainer un renforcement du potentiel invasif (12). Lors d’expériences in-
vitro, certaines souches de VISA adhèrent plus facilement aux surfaces que les souches 
sauvages (13).  
 

C. Les effets secondaires 
 
 Les complications liées à un traitement antibiotique ne sont pas uniquement liées à 
l'antibiorésistance. Les réactions secondaires peuvent être indépendantes de la 
classe thérapeutique. Les antibiotiques peuvent, d'une manière générale, entraîner des 
réactions allergiques d'intensité variée : rash, urticaire, prurit, nécrolyse épidermique toxique, 
œdème de Quincke, choc anaphylactique (14). Les troubles digestifs sont très fréquents mais 
ils ne sont pas d'origine allergique. Ils sont principalement liés à la destruction de la flore 
intestinale, et certaines molécules ont en outre un effet accélérateur du transit qui leur est 
propre. Plus rarement, il s'agit d'une infection intestinale à Clostridium Difficile, dont la 
survenue est favorisée par une antibiothérapie (15). Ces infections peuvent être responsables 
de complications comme le mégacôlon toxique ou le choc toxinique. Les candidoses 
vaginales ou buccales, liées à la modification des flores bactériennes, sont également 
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fréquentes. D'autres effets secondaires, liés à la classe thérapeutique, peuvent être observés : 
photosensibilisation, tendinopathies, néphrotoxicité, ototoxicité, atteinte hépatique. 
 

D. L'information et la formation des médecins 
 
 La formation des praticiens se fait pendant les études ou au cours de l'activité 
professionnelle (formation continue), mais toutes les formations ne sont pas de qualité 
équivalente. La participation à des séances de FMC (Formation Médicale Continue) est 
corrélée à de faibles prescriptions. A l'inverse, les médecins recevant les visiteurs médicaux 
ont tendance à prescrire plus d'antibiotiques que leurs confrères. Nous avons d'ailleurs en 
France une forte tradition « prescriptrice » (16), 90% des consultations se terminant par une 
prescription médicamenteuse, contre 43% aux Pays-Bas (17). Les caractéristiques 
intrinsèques du prescripteur n'influencent pas la prescription : les différentes études n'ont pas 
retrouvé de lien entre l'âge, le sexe, l'expérience ou le mode d'exercice et la prescription 
d'antibiotiques (18). Même si tous les praticiens connaissent l'existence des résistances aux 
antimicrobiens, la plupart sous-estiment leur importance (19) et n'en font pas un critère 
essentiel pour leur décision thérapeutique (20). L'influence du mode d'information (FMC ou 
visiteurs médicaux) signifie qu'il est possible d'optimiser les prescriptions antibiotiques (21).  
 
 Afin d'harmoniser les messages de prévention, la formation des professionnels de 
santé doit concerner non seulement les médecins, mais également tous les acteurs de santé en 
contact avec les patients. Cette éducation doit avoir lieu dès le début des études, et doit 
également former les futurs professionnels de santé à communiquer sur le sujet.  
 
 De nombreuses stratégies éducatives ciblent les praticiens (22) : éditions de 
recommandations nationales, ordonnances spécifiquement dédiées dans certains hôpitaux, 
sessions de formation avec un praticien référent en matière d'antibiothérapie, présentation par 
un visiteur médical de comparaisons statistiques entre les pratiques du médecin et les 
pratiques locales, analyse des prescriptions d'antibiotiques et retour par un spécialiste (23), …  
 
 L'éducation passive (par exemple la distribution de recommandations) (24) (25) a fait 
ses preuves mais les interventions actives ou personnalisées (comme les formations ou les 
entretiens individuels) sont les plus efficaces (24). Un rapport de l'HAS (26) a évalué l'impact 
des interventions par des professionnels sur les modifications de comportement des 
professionnels de santé. Les interventions professionnelles étudiées pouvaient être la 
distribution de matériel éducatif, des séances de FMC, des visites éducationnelles, une 
intervention d'un leader d'opinion local, des interventions médiées par les patients, des audit 
feedback, des rappels papiers ou informatisés, ... D'une manière générale, la distribution de 
matériel éducatif a un effet faible. L'effet est faible à modéré pour les réunions 
éducationnelles, les visites à domicile, l'audit feedback et les rappels. L'intervention d'un 
leader d'opinion a un effet modéré. Cependant, un effet faible ne signifie pas qu'une 
intervention est inutile, car il peut avoir un impact important s'il concerne une pratique 
fréquente. Il n'a pas non plus été démontré que les interventions multifacettes étaient plus 
utiles que les interventions isolées. 
 
 La majorité des pays a instauré des plans de gestion des antibiothérapies à destination 
des professionnels de santé. Une étude (27) a recensé les programmes mis en place dans 11 
hôpitaux sur 6 continents. 52% des pays possédaient des recommandations nationales et 58% 
avaient mis en place un plan de gestion des antibiotiques. Les hôpitaux possédant des 
programmes de surveillance antibiotique utilisaient principalement la limitation de la 
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disponibilité des antibiotiques critiques, une astreinte téléphonique spécialisée en maladies 
infectieuses, l'éducation des professionnels de santé et le suivi des prescriptions d'anti-
infectieux. Les principaux obstacles à la mise en place des programmes étaient un manque de 
moyen ou de personnel et l'opposition des prescripteurs. Les résultats ont été significatifs, et 
ont permis de réduire les prescriptions inappropriées, l'utilisation des antibiotiques à large 
spectre et les infections nosocomiales. 
 
 En France, les mesures restent incitatives, et elles s'axent principalement sur la 
formation (28). Celle-ci se fait par le du DPC (Développement Professionnel Continu) 
obligatoire, qui comprend notamment des séances de Formation Médicale Continue et 
d'Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP), ainsi que la diffusion de recommandations 
nationales. Des organismes régionaux ont mis en place des lignes téléphoniques pour obtenir 
des conseils spécialisés (Antibiolor en Lorraine, MedQual dans la région de Nantes, …). 
Depuis 2003, des délégués de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (DAM) rencontrent 
plusieurs fois par an les médecins généralistes. Lors d'entretiens individuels, ceux-ci 
rappellent les objectifs de santé publique et transmettent au praticien le profil de ses 
prescriptions, comparé à celui des autres médecins du département. Devant l'absence de 
résultats satisfaisants obtenus lors des visites des DAM, la CPAM de l'Aude a réalisé en 2005 
et 2006 des interventions ciblées sur les praticiens identifiés comme étant de forts 
prescripteurs (29% des médecins du département, qui représentaient environ 80% des 
prescriptions d'antibiotiques). Ces praticiens ont bénéficié de 3 à 4 visites de DAM en 6 mois, 
qui leur délivraient un message rappelant les indications à une antibiothérapie, les 
antibiotiques à utiliser en première intention, l'absence de bénéfice à une antibiothérapie de 
deuxième intention et le coût plus élevé. Les techniques commerciales des laboratoires étaient 
imitées, avec la distribution d'un objet promotionnel (une boite de mouchoirs) comportant le 
logo de l'intervention, une brochure et un rappel écrit du message délivré (29). 
 
 Ces visites ciblées ont permis d'augmenter la part de patient traités par un antibiotique 
de première intention dans les infections des voies respiratoires (l'amoxicilline), et donc de 
faire baisser le nombre de prescriptions de molécules inappropriées (notamment 
l'amoxicilline-acide clavulanique). Outre les améliorations sur l'écologie bactérienne, cette 
modification a permis une réduction importante des dépenses de l'Assurance Maladie dans la 
région. Devant ces résultats, l'expérience a été reprise l'hiver suivant dans le Languedoc-
Roussillon, permettant une augmentation de 59% des traitements par amoxicilline, et donc 
une baisse d'autant des antibiotiques non indiqués en première intention, contre 8,3% chez les 
médecins n'ayant pas bénéficié de visites ciblées.  
 
 D'autres mesures, appelées la ROSP (Rémunération sur Objectif de Santé Publique), 
sont des incitations financières qui récompensent les généralistes lorsqu'ils atteignent les 
objectifs fixés par l'Assurance Maladie dans différents domaines. L'un de ces objectifs est 
d'atteindre un taux de prescription d'antibiotiques inférieur à 37 prescriptions annuelles pour 
100 patients considérés comme sans comorbidités, car âgés de 16 à 65 ans et hors ALD. 
L'Assurance Maladie fournit également gratuitement des TDR (Test de Diagnostic Rapide, 
utilisé dans les angines afin d'identifier celles dues au Streptocoque Beta Hémolytique du 
groupe A), qui sont les seules à nécessiter une antibiothérapie, des documents explicatifs à 
remettre aux patients et des fiches de non-prescription. 
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 Quelques mesures restrictives ont été mises en place à l'étranger : délivrance 
d'autorisations spéciales pour la prescription de fluoroquinolones, suspension temporaire du 
remboursement des molécules à risque au Danemark, … mais elles sont difficiles à mettre en 
place en France en raison de la réticence des praticiens (30).  
 
 De nombreuses études ont recherché les déterminants de la prescription 
d'antibiotiques. Ces prescriptions sont influencées par de très nombreux facteurs comme une 
demande du patient (ou perçue comme telle) ou une méconnaissance des recommandations. 
Les caractéristiques du patient jouent bien sûr un rôle dans la rédaction de l'ordonnance ; ses 
comorbidités (même si celles-ci ne sont pas pertinentes) et la crainte d'un risque réel ou 
supposé d'une complication conduisent plus fréquemment à une antibiothérapie (31) (32). 
Ainsi, si les campagnes d'information sur les antibiotiques ont permis une diminution des 
prescriptions dans les populations possédant peu de comorbidités (diminution des 
prescriptions de 32,1% de 2001 à 2004 et 18,8% de 2004 à 2009 pour les enfants de moins de 
15 ans, et de 31,1% de 2001 à 2009 pour les 15-64 ans), elles ont été peu efficace sur les 
patients âgés, souvent polypathologiques (10,7% en 8 ans) (33). 
 

E. L'information des patients 
 
 La majorité de la population est peu informée et n'est pas consciente des enjeux liés 
aux antibiotiques. La plupart des patients ne se sentent pas concernés par l'émergence des 
résistances antibiotiques. Une étude (4) réalisée par l'OMS dans douze pays, ayant pour but de 
mesurer l'utilisation, la connaissance des antibiotiques et la compréhension de la résistance à 
ceux-ci par la population, montre que les trois quarts (76%) des personnes interrogées se 
trompent dans la définition de l'antibiorésistance. Une autre étude réalisée en 2012 en France 
montrait que 23% des patients pensent que les antibiotiques soignent la grippe, et certains 
pensent même qu'ils ont une action antipyrétique (8%) ou antalgique (4%) (34). Cependant, 
ces chiffres sont en amélioration depuis le début des années 2000 grâce à la diffusion des 
campagnes publicitaires (« les antibiotiques, c'est pas automatique », « les antibiotiques, si on 
les utilise à tort, ils deviendront moins forts ») (34) (35).  
 
 Nous savons qu'une demande du patient est un déterminant important conduisant à une 
prescription médicale (36). En diminuant la pression du patient sur le prescripteur et en 
facilitant le discours du médecin, on peut espérer agir sur le nombre de prescriptions. 
L'éducation des patients doit également se focaliser sur les enfants, afin d'en faire plus tard 
des adultes responsables vis à vis des antibiotiques (37). Différentes initiatives les concernent, 
notamment le site E-bug (38). 
 

F. Les campagnes de communication publiques 
 
 Les résistances antibiotiques sont connues depuis l’invention de la pénicilline, mais la 
communication publique à ce sujet n’a débuté que dans les années 2000. Au début des années 
2000, la France était le pays européen qui consommait le plus d'antibiotiques. Le 
gouvernement français a donc mis en place entre 2001 et 2005 un « plan national pour 
préserver l’efficacité des antibiotiques ». Le Plan de préservation des antibiotiques de 2001 
comportait une campagne d'information multimédia à destination du grand public avec un 
spot télévisé intitulée « les antibiotiques, c’est pas automatique ». La deuxième partie de la 
campagne ciblait plus précisément les praticiens, avec l'édition de recommandations, un 
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retour personnalisé sur les prescriptions et la promotion du TDR. Les deuxième et troisième 
plans, de 2007 à 2010 puis 2011-2016, ont poursuivi ces mesures.  
 
 Ces plans ont permis une diminution de la consommation totale d'antibiotiques en 
France de 11,4% entre 2000 et 2015, mais on note une ré-ascension de 5,4% entre 2010 et 
2015 (6). Nous restons le troisième pays le plus prescripteur d'antibiotiques en Europe, juste 
derrière la Grèce et la Roumanie (1). 
 
 Les programmes d'éducation thérapeutique destinés aux patients reposent 
principalement sur deux techniques : la persuasion (convaincre le patient de se comporter 
comme on l'attend) et la sensibilisation (lui donner envie de modifier son comportement). 
Cela découle d'un préconçu selon lequel modifier l'opinion de quelqu'un engendre un 
changement de comportement. Cependant, les opinions et les actes ne sont pas forcément liés. 
On utilise alors un élément moteur pour créer un lien, le plus souvent la peur d’un évènement 
(« fear-appeal »). La menace doit alors être suffisamment importante et la recommandation 
associée relativement facilement réalisable pour que le message ait un réel impact (39). Il faut 
toujours veiller à inclure des conseils efficaces et faisables pour éviter la réaction inverse (40). 
En effet, si le sujet se sent trop en danger ou qu’il ne désire pas changer ses habitudes, un 
excès de menace peut développer une réponse négative comme l’évitement, le déni ou le 
fatalisme (41). Cette technique n'est pas toujours efficace. Un des meilleurs exemples est celui 
des fumeurs de tabac : aujourd'hui, la plupart des consommateurs de tabac en France sont 
conscients des risques pour leur santé ; ils ne modifient pas pour autant leurs habitudes. 
 

G. La communication engageante 
 
 Il existe une méthode de communication différente, appelée la « communication 
engageante ». Elle associe la persuasion à des techniques d'engagement permettant un 
changement comportemental. Elle est basée sur le fait qu'un sujet qui s’engage à effectuer un 
acte modifie plus souvent son attitude que celui qui en a été simplement persuadé (42) (43). 
On peut donner l’exemple d’une campagne de prévention de la sécurité routière contre 
l’alcool au volant : elle a plus de chance d’être acceptée si elle est précédée d’un acte 
engageant, comme la signature d’une promesse de ne pas conduire après avoir consommé de 
l’alcool (44).  
 
 En effet, le comportement ne découle pas seulement d''une motivation mais d'une 
« décision de se comporter ». L'individu va ensuite se figer sur sa décision. Pour être efficace, 
l’acte engageant doit correspondre à plusieurs critères : être public (ou du moins attesté) et 
être explicite ; l'individu doit avoir librement choisi de le réaliser, sans qu’une compensation 
quelconque y soit associée. Un acte répété, coûteux (sur le plan cognitif ou comportemental) 
ou chronophage a également plus de valeur (45).  
 
 Plusieurs techniques peuvent être utilisées pour influencer la décision d'effectuer cet 
acte (46–48). La technique du « pied-dans-la-porte » amène une personne à adopter un 
comportement en la préparant par un acte anodin du même type appelé « acte préparatoire », 
mais considéré comme plus acceptable. Par exemple, une expérience sur des patients fumeurs 
a montré que ceux qui avaient été amenés à s'abstenir de fumer pendant seulement deux 
heures (acte préparatoire) étaient plus susceptibles d'accepter par la suite une privation de 
tabac de vingt heures, que ceux qui n'avaient pas été confrontés à l'acte préparatoire (44). 
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 La technique opposée, « la-porte-au-nez » consiste à faire une première requête très 
coûteuse, qui a peu de chances d'être acceptée, pour en faire une deuxième moins coûteuse 
par la suite. 
Celle du « mais-vous-êtes-libres-de » accompagne la demande d'un rappel de la liberté de 
choix, ce qui facilite son acceptation. La technique de « l'étiquetage » consiste à attribuer une 
qualité au sujet, qui va par la suite avoir tendance à se comporter comme suggéré par 
l'expérimentateur.  « L'amorçage » permet d'obtenir une première acceptation en omettant les 
informations les plus dérangeantes. Une fois que l'individu a accepté la proposition, il lui est 
plus difficile de s'en désengager. 
« L'hypocrisie induite » utilise la différence entre l'opinion d'un individu et son attitude. Cette 
différence, appelée « dissonance cognitive », induit un état d'inconfort psychologique qui va 
perturber le sujet, et celui-ci va donc chercher inconsciemment à le réduire par diverses 
stratégies comme l'évitement ou le changement de comportement (49). Ainsi, des sujets 
confrontés à leur hypocrisie modifient leur comportement pour le rendre cohérent avec leur 
discours. On peut donner l'exemple de cette expérience menée sur des étudiants à Poitiers 
(50), à qui on demandait de rédiger un texte sur le thème de la sécurité routière. Les étudiants 
étaient ensuite répartis en trois groupes : un groupe « d'hypocrisie standard » à qui on 
demandait de se souvenir et de consigner par écrit leurs propres transgressions du code de la 
route, sur la base du volontariat ; un groupe « d'hypocrisie non-choix », dans lequel on 
obligeait les étudiants à écrire leurs transgressions ; et enfin un groupe contrôle à qui on ne 
demandait rien. On proposait ensuite aux trois groupes d'étudiants de s'engager comme 
bénévoles dans une association de prévention routière. Tous les sujets, qu'ils aient été libres 
ou forcés, ont accepté de rappeler leurs manquements au code de la route. Cependant, les 
sujets du groupe « hypocrisie standard » ont été significativement plus nombreux à accepter le 
bénévolat. On ne note pas de différence entre le groupe contrôle et le groupe « hypocrisie 
non-choix ». La réduction de la dissonance cognitive induite par l'hypocrisie ne fonctionne 
donc que lorsque le sujet est laissé libre de ses choix. 
 
 La communication engageante a déjà été utilisée dans le domaine de la santé. Putnam 
et al (51) ont mesuré l'observance d'un traitement antibiotique dans deux groupes de patients. 
Les deux groupes répondaient à un questionnaire sur le traitement à prendre, et le groupe 
expérimental s'engageait également par écrit à suivre le traitement selon les instructions. 
L'observance était significativement meilleure dans le groupe expérimental. Une autre étude 
(52) a utilisé la technique du « pied-dans-la-porte » dans le cadre des dépistages 
gynécologiques. Dans le groupe contrôle, on proposait simplement aux femmes une 
consultation de dépistage. Le groupe expérimental recevait en plus un acte préparatoire sous 
forme d'une carte décrivant la marche à suivre pour une autopalpation mammaire. Le nombre 
de femmes acceptant la consultation de dépistage était significativement plus élevé dans le 
groupe ayant reçu la carte d'auto-diagnostic.  
 
 Une équipe américaine a prouvé que l’utilisation de la communication engageante 
permettait de diminuer les prescriptions d'antibiotiques en médecine ambulatoire (53). Elle a 
étudié les prescriptions de 14 praticiens lors de consultations de patients adultes pour une 
infection respiratoire aigüe. La moitié des médecins devaient signer une affiche 
d'engagement, et le deuxième groupe servait de groupe contrôle. Cette affiche comportait un 
texte expliquant la démarche et l'engagement du praticien à rationaliser ses prescriptions 
d'antibiotiques, ainsi que sa photographie et sa signature. Les pratiques des deux groupes 
étaient analysées pendant un an, puis l’affiche était apposée dans les salles d’examen pendant 
12 semaines, au moment du pic épidémique de grippe. A la fin de la période d’observation, la 
réduction de prescription d’antibiotique inappropriée dans le groupe intervention était de 
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19,7%. De plus, les résultats ne semblaient pas montrer de diminution de l’efficacité au cours 
du temps. Cependant, cette étude comportait plusieurs limites, et notamment la petite taille de 
l'échantillon, ainsi que la durée limitée des observations. De plus, les auteurs ont relevé un 
nombre de prescription inappropriées élevées dans le groupe témoin, même s'il y en avait 
moins que dans le groupe contrôle.  
 
 Agir en adéquation avec un engagement modifie donc de façon positive les habitudes 
de prescription. Nous avons réalisé sur le même principe une affiche d'engagement aux 
bonnes pratiques de prescription, en formulant l’hypothèse que la signature d’une charte de 
qualité engage le médecin et l’encourage à une pratique raisonnée. 
 
 Un travail de thèse (54) a évalué l'acceptabilité de mesures visant à optimiser la 
prescription des antibiotiques par les médecins généralistes de Lorraine. Cette étude a ciblé 
les adhérents à Antibiolor (réseau Lorrain d'antibiologie) et les participants aux FMC. Parmi 
les différentes propositions, il leur était notamment soumis la signature d'une charte 
d'engagement aux bonnes pratiques de prescription antibiotique. Sur les 260 médecins 
généralistes à avoir répondu à cette question, 64% s'y déclaraient favorables. D'une manière 
générale, seules les mesures incitatives étaient acceptées par les médecins, qui se sont montrés 
hostiles à toutes les mesures contraignantes. 
 
 

II. Objectif 

 
 L'objectif de cette étude était de montrer qu'il était possible d'amener une majorité de 
médecins généralistes Lorrains à s'engager, par écrit, à suivre les recommandations 
concernant les prescriptions d'antibiotiques. Nous avons évalué l'acceptabilité théorique par 
les praticiens, puis la réalisation de l'engagement. Le critère de jugement principal était 
l'engagement effectif par la signature de la charte. 
 
 

III. Matériel et méthode 

A. Réalisation de l'affiche  
 
 Nous avons créé une affiche contenant un texte court : « Pour un juste usage des 
Antibiotiques. Je soussigné Docteur X, m'engage à tenir compte dans ma pratique des 
recommandations actuelles. Cela vous assurera les meilleurs soins, en limitant l’apparition 
de résistances, afin de préserver l’efficacité des antibiotiques. » (Affiche en annexe) 
 
 Nous avons volontairement choisi un graphisme sobre car le rôle de l’affiche était 
d’encourager le signataire à appliquer une pratique en accord avec les recommandations sur 
l’antibiothérapie ; elle n'avait pas réellement besoin d'être lue par les patients car c'est la 
démarche du praticien qui importait. Le texte était accompagné du logo d'Antibiolor. Elle était 
de petit format (A4) et ne contenait pas d'élément explicitant la démarche au patient. Elle ne 
pouvait pas être assimilée à de la publicité et ne posait donc pas de problème déontologique. 
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B. Premier contact 
 

 Les médecins généralistes ont été tirés au sort sur l'ancienne région Lorraine. Nous 
avons réalisé une stratification selon le département d'exercice (Meurthe-et-Moselle, Moselle, 
Meuse, Vosges), avec un échantillonnage proportionnel. Le tirage au sort était effectué à 
partir de l'annuaire et les médecins contactés par téléphone, afin d'éviter un biais de sélection 
lié au mode de communication (sélection de praticiens plus motivés dans les répondants, plus 
jeunes par mail). De plus, l'entretien téléphonique permettait de recueillir, en cas de refus, les 
objections des praticiens. 
 
 Nous avons utilisé un questionnaire court permettant de recueillir des informations 
globales sur leur mode d'exercice : la date d'installation, l'exercice seul, en maison de santé ou 
en cabinet de groupe et la participation à des séances de FMC dans les 3 dernières années.  
Le projet était ensuite expliqué, et nous notions le ressenti des médecins à ce sujet, puis nous 
demandions leur accord de principe pour afficher ou renvoyer une charte d'engagement. 
 
 Nous avons réparti les lieux d'exercice en trois catégories : rural, semi-rural et urbain. 
Nous les avons classés selon les définitions de l'INSEE mises à jour en 2010 (55). L'INSEE 
classe les aires selon l'importance de leur bassin d'emploi : grande (> 10 000 emplois), 
moyenne (5 000 à 10 000 emploi) et petite (1 500 à 5000 emplois). Une aire est composée 
d'un pôle (unité d'au moins 2000 habitants) et de sa couronne. Les zones trop petites pour 
correspondre à cette définition ou à celle d'une aire sont considérées comme « communes 
isolées ». Les espaces ruraux comprennent les petits pôles, les couronnes des petits pôles, et 
les communes isolées. Le reste est considéré comme de l'espace urbain. Le terme « semi-
rural » est couramment employé et correspond à un exercice différent des exercices ruraux ou 
urbains en médecine générale, mais il n'existe pas de définition officielle. Nous avons donc 
considéré comme « semi-rurales » les aires de taille moyenne offrant de 5 000 à 10 000 
emplois. Nous avons utilisé les données du zonage de l'INSEE de la région Lorraine (56) afin 
de classer chaque cabinet interrogé dans une des trois catégories. 
 

C. Deuxième contact 
 
 Dans un second temps, nous avons adressé la charte aux médecins intéressés. Un 
courrier leur proposait un affichage en salle d'attente ou un renvoi signé à Antibiolor. 
 
 Nous avons proposé aux médecins de pouvoir renvoyer la charte afin que ceux qui ne 
pouvaient pas ou ne voulaient pas l'afficher (cabinets de groupe avec des pratiques différentes 
selon les médecins, remplaçants, absence d'affichage dans la salle d'attente) puissent tout de 
même s'engager. Nous avons ensuite repris contact par téléphone afin de recueillir leur 
opinion sur le projet, et savoir s'ils avaient effectivement apposé l'affiche dans leur cabinet. 
Ces données restent déclaratives. Nous avons également sollicité quelques praticiens pour 
qu'ils nous adressent une photographie de l'affiche en place (exemples en annexe). 
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IV. Résultats 

A. Premier contact 
 
 Nous avons tiré au sort de nombreux médecins généralistes, mais nous avons 
rencontré beaucoup de difficultés à les joindre par téléphone. Sur plus de trois cents appels, 
nous avons pu joindre un interlocuteur (médecin ou secrétaire) pour cent quarante praticiens, 
parmi lesquels cent quatorze ont accepté de nous répondre et ont été inclus : quarante et un en 
Meurthe-et-Moselle, quarante-huit en Moselle, dix-sept dans les Vosges et neuf en Meuse. 
Soixante-dix-sept pour cent des praticiens ont accepté de signer la charte d'engagement. 
Quarante-et-un pour cent d'entre eux avaient un exercice isolé, quarante-huit pour cent un 
cabinet de groupe et onze pour cent travaillaient dans une maison de santé. Soixante-dix-huit 
pour cent exerçaient en zone urbaine, quatre pour cent en zone semi-rurale et dix-neuf pour 
cent en zone rurale. 
Soixante-trois pour cent étaient installés depuis plus de 15 ans, quinze pour cent depuis moins 
de 5 ans et seize pour cent entre ces dates. Six pour cent remplaçaient sans être officiellement 
installés. La grande majorité (82,5%) avait participé à des FMC durant les 3 dernières années. 
 
 Nos effectifs suivaient une loi normale. Nous avons calculé l'intervalle de confiance 
du pourcentage de praticiens intéressés : 77,2% IC95 [69,6-84,8]. Nous avons comparé entre 
eux les différents pourcentages obtenus afin de rechercher une association entre l'acceptation 
du projet et certains paramètres. Nous avons utilisé un test du Chi2 lorsque les effectifs 
suivaient une loi normale, et un test exact de Fischer dans le cas contraire. 
L'acceptation était significativement plus élevée pour les praticiens exerçant en cabinet de 
groupe par rapport à ceux exerçant seuls, avec un p < 0,01. Les praticiens exerçant en maison 
de santé étaient également plus susceptibles d'accepter que ceux exerçant seuls, avec un p = 
0,04. 
Les médecins participant aux FMC acceptaient plus souvent le projet que ceux qui n'en 
faisaient pas (p < 0,05). Toutes les autres comparaisons n'ont pas montré de différence 
significative. 
 
 Pourcentage de praticiens 

intéressés 
Effectif des praticiens 

intéressés 
Tous groupes confondus 77% 88 
Praticiens des zones rurales 85% 17 
Praticiens des zones urbaines 75% 62 
Praticiens des zones semi-urbaines 75% 3 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans 74% 53 
Praticiens installés entre 5 et 15 ans 83% 15 
Praticiens installés depuis moins de 5 ans 82% 14 
Praticiens remplaçants 86% 6 
Praticiens exerçant seuls 59% 26 
Praticiens exerçant en cabinet de groupe 88% 45 
Praticiens exerçant en maison de santé 92% 11 
Praticiens participant à des FMC 83% 78 
Praticiens ne participant pas à des FMC 59% 10 
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Comparaison de pourcentages entre groupes de praticiens intéressés p 
Praticiens exerçant seuls Praticiens exerçant en cabinet de groupe < 0,01 
Praticiens participant à des FMC Praticiens ne participant pas à des FMC < 0,05 
Praticiens exerçant seuls Praticiens exerçant en maison de santé 0,04 
Zones rurales Zones urbaines 0,39 
Zones rurales Zones semi-urbaines 0,54 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans Praticiens installés entre 5 et 15 ans 0,54 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans Praticiens installés depuis moins de 5 ans 0,55 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans Remplaçants 0,67 
Praticiens installés entre 5 et 15 ans Praticiens installés depuis moins de 5 ans 1 
Praticiens installés entre 5 et 15 ans Remplaçants 1 
Praticiens installés depuis moins de 5 ans Remplaçants 1 
Praticiens exerçant en cabinet de groupe Praticiens exerçant en maison de santé 1 
Zones urbaines Zones semi-urbaines 1 
 

B. Deuxième contact 
 
 Sur les quatre-vingt-huit médecins contactés, six pour cent ont choisi de renvoyer un 
engagement signé et soixante-seize pour cent un affichage en salle d'attente. Huit pour cent 
ont finalement décidé de ne pas s'engager. Trois pour cent se disaient prêts à afficher 
l'engagement dans leur cabinet lors des rappels téléphoniques, mais ne l'avaient toujours pas 
mis en pratique après deux appels. Sept pour cent ont indiqué qu'ils allaient envoyer leur 
engagement signé à Antibiolor, mais ne l'ont pas fait. 
 
 Nous avons réalisé de nouvelles statistiques en comparant les praticiens réellement 
engagés à l'ensemble des praticiens interrogés. Nous retrouvons une différence significative 
entre les praticiens exerçant en cabinet de groupe par rapport à ceux exerçant seuls. Les 
praticiens exerçant en milieu rural étaient également significativement plus nombreux à 
s'engager dans le projet que ceux des zones semi-urbaines. Les autres comparaisons n'étaient 
pas significatives. 
 
Un des médecins interrogés a regretté la concision de l'affiche, et aurait aimé que 
l'engagement soit plus contraignant. Une autre a trouvé que le texte évoquait trop un certificat 
médical et aurait préféré une formulation plus générale du type : « votre médecin s'engage 
à ... ». 
 
 Sept médecins ne se sont finalement pas engagés. Entre l'inclusion et l'envoi des 
affiches, une praticienne était partie en congé maternité, un médecin à la retraite et deux 
médecins n'ont pas pu être joints par téléphone. Ces données manquantes ont été considérées 
avec le biais maximal, soit comme des refus. Les autres ont indiqué qu'ils n'étaient finalement 
pas intéressés. 
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 Effectif 
total des 

praticiens 

Effectif 
des 

praticiens 
intéressés 

Effectif 
des 

praticiens 
engagés 

% des 
praticiens 
engagés 
parmi les 
praticiens 
intéressés 

% des 
praticiens 
engagés 
parmi les 
praticiens 
contactés 

Tous groupes confondus 114 88 72 82% 63% 
Praticiens des zones rurales 20 17 17 100% 85% 
Praticiens des zones urbaines 83 62 51 82% 61% 
Praticiens des zones semi-urbaines 4 3 1 33% 25% 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans 72 53 44 83% 61% 
Praticiens installés entre 5 et 15 ans 18 15 13 87% 72% 
Praticiens installés depuis moins de 5 ans 17 14 12 86% 70% 
Praticiens remplaçants 7 6 3 50% 43% 
Praticiens exerçant seuls 44 26 20 77% 45% 
Praticiens exerçant en cabinet de groupe 51 45 42 91% 80% 
Praticiens exerçant en maison de santé 12 11 7 64% 58% 
Praticiens participant à des FMC 94 78 64 82% 68% 
Praticiens ne participant pas à des FMC 17 10 8 80% 47% 
 

Comparaison de pourcentages entre groupes de praticiens engagés p 
Praticiens exerçant seuls Praticiens exerçant en cabinet de groupe < 0,001 
Zones rurales Zones semi-urbaines 0,035 
Praticiens participant à des FMC Praticiens ne participant pas à des FMC > 0,05 
Praticiens exerçant en cabinet de groupe Praticiens exerçant en maison de santé > 0,05 
Zones rurales Zones urbaines 0,06 
Praticiens installés entre 5 et 15 ans Remplaçants 0,2 
Zones urbaines Zones semi-urbaines 0,3 
Praticiens exerçant seuls Praticiens exerçant en maison de santé > 0,30 
Praticiens installés entre 5 et 15 ans Praticiens installés depuis moins de 5 ans > 0,30 
Praticiens installés depuis moins de 5 ans Remplaçants 0,35 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans Remplaçants 0,42 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans Praticiens installés entre 5 et 15 ans > 0,5 
Praticiens installés depuis plus de 15 ans Praticiens installés depuis moins de 5 ans > 0,5 
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Fig 1. Diagramme de flux 
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V. Discussion 

 
 Notre étude a montré qu'une majorité des médecins généralistes Lorrains se sont 
engagés à respecter les recommandations en matière de prescription antibiotique. Cet 
engagement se faisait par la signature d'une charte.  
 
 Cette charte fait partie des mesures envisagées pour réguler les prescriptions 
antibiotiques. En effet, il a été démontré dans la littérature que la prise d'un engagement 
public conduit les individus à agir en adéquation avec cet engagement. 
 
 Les différentes campagnes de communication publique ont permis une baisse des 
prescriptions d'antibiotiques mais nous sommes encore loin des objectifs, et de nombreuses 
initiatives locales ont vu le jour. Ainsi, le CCLIN Ouest a créé en 2015 une affiche et des 
dépliants à destination des patients et des professionnels de santé, déposés dans les 
établissements hospitaliers (57). L'objectif était de communiquer avec les usagers et les 
informer sur l'antibiorésistance et le bon usage des antibiotiques. En Ile de France, l'ARS a 
créé un « Kit antibiotiques » à destination des EHPAD : plaquette d’information résidents, 
power point de formation pour les soignants, affiche de bonnes pratiques des prélèvements 
microbiologiques pour les personnels soignants, guide de recommandations de prescription 
pour les médecins (58). A l'occasion de la semaine pour un bon usage des antibiotiques, 
l'OMS incitait les professionnels de santé (médecins, infirmiers, dentistes, sages-femmes et 
administrateurs d'hôpitaux) à imprimer des affiches expliquant les conduites à tenir pour 
chacun (59). 
 
 Notre projet de charte d'engagement sous forme d'affiche a été favorablement accueilli 
par la plupart des praticiens. Les médecins ayant refusé le projet ont pour leur part évoqué 
différentes raisons, qui peuvent être rangées dans les catégories suivantes : 
 

 La difficulté à concilier recommandations et « vie réelle » : 
 

– Les recommandations en matière d'antibiothérapie sont trop éloignées de la pratique 
quotidienne. Elles ne prendraient pas en compte les particularités des patients « il y en 
a, on sait que si on ne donne pas tout de suite l'antibio, ils se surinfectent », « on suit 
pas les reco car on connait bien les patients, même sur une infection virale il faut 
parfois des antibiotiques pour les surinfections », « les patients ils ne sont pas tous 
pareils, il y en a qui ont un moins bon système immunitaire, et il y a tous ceux qui ont 
des pathologies chroniques », « Ce qui pose problème, c'est que c'est considéré 
comme un dogme alors que la médecine est un art et non une science. Suivre à la 
lettre revient à ne plus prendre en considération le patient », « on a souvent le 
problème avec les remplaçants, ils ne connaissent pas les patients alors ils ne mettent 
pas d'antibio, et trois jours après ils reviennent parce qu'il en faut » 

– La difficulté pour les médecins installés depuis longtemps de faire évoluer leurs 
pratiques : « J'exerce depuis longtemps, j'ai gardé de mauvaises habitudes. C'est 
difficile de promettre d'en changer, je ne le ferais pas alors je ne préfère pas 
m'engager »  

– La pression des patients était parfois évoquée pour justifier des prescriptions 
inadaptées : « La pression des patients et surtout des parents, on cède, surtout en 
pédiatrie, même en étant sûr que c'est viral »  
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– Le temps de consultation plus long quand on ne rédige pas d'ordonnance, car il faut 
justifier sa décision au patient : « Je n'ai pas assez de temps et je suis bientôt à la 
retraite » 

– Quelques médecins ont donné leur accord de principe, mais sous réserve du contenu 
exact de l'affiche, car « il faut une marge de manœuvre, on doit pouvoir tenir compte 
des antécédents du patient ». 

 
 Les problèmes liés à l'engagement : 

 
– Refus de prendre un engagement qu'ils ne tiendraient pas 
– Refus de signer un engagement par peur qu'il lui soit opposé devant des prescriptions 

inadaptées « Après, vous signez et s'il y a des choses que vous faites qui sont 
différentes de ce que vous avez signé, on peut vous l'opposer. Parce que nos 
prescriptions elles sont déjà surveillées par les caisses, derrière ça peut entraîner des 
sanctions » 

– Un praticien a estimé que l'engagement était trop culpabilisant, même si « c'est tout à 
fait possible que ça fonctionne, c'est une approche comportementaliste mais du coup 
c'est dommage »  

 
3. Praticiens non concernés par la problématique : 

  
– Rejet de la responsabilité des prescriptions abusives sur les spécialistes « De toute 

façon les plus gros prescripteurs c'est l'hôpital », « Il faudrait déjà que les 
spécialistes, par exemple les cardios, arrêtent de demander des antibios dans leurs 
courriers » 

– « Je pense que les médecins sont au fait des choses et prescrivent correctement ». 
– « De toute façon, les recommandations, je ne les suis pas et je ne me forme pas » 
– L'un des médecins refusait d'une manière générale de participer à une étude. Il a 

également été le seul de tous les médecins interrogés à ne pas connaître Antibiolor. 
 

4. L'absence d'effet attendu sur la patientèle : 
 

– Les patients ne s'en soucieraient pas, et ils ne choisiraient pas leur praticien sur le fait 
d'être un bon prescripteur : « Les patients devraient déjà être contents que je les 
prenne en charge car plusieurs médecins sont partis » 

 
5. L'absence d'efficacité du projet : 

 
– Plusieurs médecins estimaient suivre correctement les recommandations et ne pas 

avoir besoin de s'engager pour adhérer aux bonnes pratiques de prescription : « ça ne 
changerait rien, je n'ai pas besoin d'une charte pour être consciente des problèmes 
d'antibiorésistance » « Les bonnes pratiques on essaye de les respecter sans avoir 
quelque chose à signer ». 

– « On est déjà suffisamment sensibilisés par la sécu et les médias » 
– « Il faudrait plutôt rendre les formations vraiment obligatoires » 
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6. Le jugement lié aux pratiques de prescription : 
 

– L'affiche a été vue par l'un des praticiens comme une comparaison inadaptée aux 
autres praticiens du secteur. 

– L'un des médecins interrogés a estimé qu'en tant qu'interne, je n'avais pas à lui dicter 
sa pratique. Au contraire, plusieurs ont estimé que leur pratique avait évolué grâce aux 
internes ou aux jeunes remplaçants : « après ma pratique a évolué grâce aux 
remplaçants », « j'ai amélioré mes pratiques, parce qu'on est influencé par un regard 
extérieur », « quand j'ai fait mes études on en donnait beaucoup plus, j'en donne 
encore mais moins surtout quand il y a des remplaçants qui viennent, on voit qu'ils 
font différemment et que ça marche aussi ». 

 
 Les TDR étaient souvent évoqués par les médecins, qu'ils soient favorables ou non au 
projet. Les plus favorable disaient être aidés par les TDR, car il s'agissait d'un « preuve » à 
montrer au patient pour justifier l'absence d'antibiotique. Les médecins opposés à l'affiche 
expliquaient au contraire être gênés dans leur pratique : « le TDR n'est pas aussi bon que la 
clinique, il y a des faux négatifs », « les TDR ça prend du temps et ça fait vomir les patients », 
« on se base plutôt sur la clinique ». Cette dernière justification est d'ailleurs souvent utilisée 
comme obstacle au suivi des recommandations.  
 
 Plusieurs études (60) (61) ont recherché les raisons pour lesquelles les médecins 
n’utilisaient pas les TDR ou prescrivaient des antibiotiques malgré un TDR négatif en France. 
36% des médecins n’utilisaient pas les TDR : par manque de temps (57 %), parce qu'ils se 
basent sur l'examen clinique pour identifier une origine bactérienne (48 %) et par manque de 
confiance dans le TDR (27 %). Un antibiotique était prescrit en cas de TDR négatif par 74 % 
des praticiens interrogés : association à une otite (51 %), dans le cas d'une deuxième 
consultation pour le même épisode d’angine (45 %), pour une forte présomption clinique 
d’une cause bactérienne (36 %). Cependant, plusieurs études ont démontré que les données 
cliniques ne permettent pas de faire la différence entre une angine virale et une angine 
bactérienne (61). De plus, les TDR possèdent une très bonne valeur prédictive négative, avec 
une sensibilité de 90% et une spécificité à 95 %. Ainsi la probabilité qu’un enfant ait une 
angine streptococcique passe de 37 % à plus de 90 % en cas de TDR positif ou à moins de 
5 % en cas de TDR négatif. Enfin, le risque lié à une antibiothérapie intempestive, et 
généralement répétée, est supérieur au risque lié aux angines streptococciques non traitées 
(61) 
 
 Alors que nous attendions des réticences liées aux différences de pratiques des 
médecins exerçant en cabinet de groupe et disposant d'une salle d'attente commune, trois des 
médecins interrogés ont évoqué un problème lié à l'affichage. 
 
 La plupart des praticiens intéressés n'envisageaient pas l'affiche comme une contrainte 
à leur prescription, mais comme un moyen pratique d'afficher dès la salle d'attente leurs 
convictions en matière d'économie antibiotique, et de limiter ainsi les pressions des patients : 
« ça permettrait d'éviter que les patients vous harcèlent ». Plusieurs praticiens ont évoqué 
positivement le fait que les médecins se sentiraient obligés de respecter leur engagement : « ça 
serait bien que les médecins soient un peu contraints pour prescrire moins ». Beaucoup d'entre 
eux ont déclaré que l'affiche ne modifiera pas leurs pratiques, car ils étaient déjà sensibilisés : 
« ça ne ferait qu'officialiser ce qu'on fait déjà ». 
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 Il existe plusieurs limites à cette étude. La première concerne la représentativité de 
l'échantillon. La répartition des praticiens que nous avons interrogés retrouve 18,7% de 
praticiens ruraux ; or la moyenne nationale est de 6% (62). De plus, la notion de « semi-
urbain » n'étant pas codifiée, il n'existe pas de données sur ce sujet. 
 
 Une étude précédente (54) ayant évalué l'acceptabilité par les généralistes Lorrains de 
la signature d'une charte d'engagement aux bonnes pratiques avait retrouvé un taux 
d'acceptation inférieur au nôtre, à 64%. La différence peut être due au mode de recueil des 
données par téléphone (par opposition à un questionnaire écrit), qui est susceptible d'induire 
un biais de désirabilité sociale, mais ce biais disparaît lorsque les médecins sont amenés à 
s'engager réellement, et nos résultats sont alors similaires. Cette étude avait également 
retrouvé une association significative entre l'âge (moins de 50 ans) et l'acceptation de la 
charte. Nos résultats ne mettent pas en avant cette différence. Notre questionnaire n'a pas 
évalué l'âge des praticiens, mais leur durée d'installation ; on peut cependant admettre 
arbitrairement que les praticiens installés depuis plus de 15 ans ont globalement plus de 45 
ans, et que les praticiens installés depuis moins de 5 ans sont plus jeunes. Cependant, le 
questionnaire concernait des praticiens inscrits à Antibiolor et à des organismes de FMC ; nos 
populations sont donc légèrement différentes. 
 
 Accepter le dispositif ne revient pas à s'engager, et soixante-douze praticiens sont allés 
au bout de la démarche, soit soixante-trois pour cent des praticiens contactés par téléphone. 
Une majorité de médecins généralistes se sont donc associés à notre projet. 
 
 Notre étude s'est heurtée à l'opposition des Conseils Départementaux de l'Ordre des 
Médecins de Meurthe-et-Moselle et de Moselle, malgré le nombre important de médecins 
généralistes intéressés par le projet. Il semblerait que les organisations soient plus réticentes 
que les médecins eux-mêmes. 
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VI. Conclusion 

 

 En majorité, les médecins généralistes de la région Lorraine se sont montrés 
favorables à la signature d'une charte d'engagement aux bonnes pratiques de prescription 
antibiotique, avec un taux de réalisation global de soixante-trois pour cent (72/114).  
 
 Soixante-dix-sept pour cent des médecins généralistes interrogés (88/114), ont accepté 
de recevoir la charte et quatre-vingt-deux pour cent (72/88) d'entre eux l'ont effectivement 
signée. Cette charte pouvait être affichée en salle d'attente ou renvoyée à Antibiolor. Les 
généralistes installés en cabinet de groupe étaient plus susceptibles d'accepter de s'engager. 
Cette étude n'a pas seulement évalué une acceptabilité théorique, car nous avons mis en 
pratique notre projet. 
 
 Nos résultats sont concordants avec les travaux précédents menés auprès des médecins 
généralistes en matière de régulation des prescriptions antibiotiques.  
  
 Il reste à prouver que cet engagement fonctionne et permet de réguler les prescriptions. 
Il existe dans la littérature de nombreuses preuves de l'efficacité de la communication 
engageante dans le domaine de la santé, et un projet est en cours dans la région Alsace, qui a 
pour but de démontrer l'efficacité de la signature d'un engagement en matière de prescription 
d'antibiotiques. L'étude est comparative, entre un groupe contrôle de vingt praticiens, et un 
deuxième groupe de taille identique qui signera un engagement et mettra du matériel 
d'information à destination des patients. L'évaluation des résultats se fera à trois mois. 
D'autres travaux, menés par l'unité de recherche de l'Université de Lorraine, sont également 
en cours pour évaluer l'efficacité de ce type d'interventions. 
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VIII. Lexique 

 
ADN: Acide DésoxyriboNucléique 

Antibiolor : Réseau de soignants exerçant en établissements de soins ou en ville, dont 
l'objectif est de promouvoir le meilleur usage des anti-infectieux en Lorraine. Il 
apporte aux prescripteurs et aux établissements une aide pour organiser le 
meilleur usage des anti-infectieux. 

ARS : Agences Régionales de Santé 

AVK : Anti-Vitamine K 

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 

CCLIN : Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales 

C3G : Céphalosporine de 3ème Génération 

DAM : Délégué de l'Assurance Maladie 

DMP : Dossier Médical Partagé 

DPC : Développement Personnel Continu 

EBLSE : Entérobactérie productrice de BetaLactamase à Spectre Etendu 

EHPAD : Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 

FMC : Formation Médicale Continue 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INSEE: Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

PIB : Produit Intérieur Brut 

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique 

SARM : Staphylococcus Aureus Résistant à la Méticilline 

TDR : Test de Diagnostic Rapide 

VISA : Vancomycin Intermediate resistant Staphylococcus Aureus 
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Fig.2 : Répartition des médecins selon leur durée d'installation 

 
 
 

 
Fig.3 : Répartition des médecins selon leur zone d'installation
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Fig.4 : Répartition des médecins selon leur mode d'exercice 

 
 
 

 
Fig.5 : Répartition des médecins selon leur mode de formation 
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Image 1 : Affiche distribuée aux médecins généralistes 

 

 

Image 2 : Affiche en place dans un cabinet 
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Image 3 : Affiche en place dans un cabinet 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction : Repeated use of antibiotics has led to the emergence of bacterial resistance. 
Measures to regulate antibiotic prescriptions are developing and general practitioners are the 
main ones concerned. "Committing communication" uses commitment techniques to achieve 
behavioural change. Its effectiveness has been demonstrated in many areas, including health. 
 
Objective : To assess the GP’s theoretical acceptability of a charter of commitment for good 
practices in antibiotics prescribing within the French Lorraine region, with, as primary 
endpoint,  their effective commitment to the implementation of the charter. 
 
Materials and Methods : Descriptive, cross-sectional study with GPs in the Lorraine region, 
by drawing of lots and a proportional sampling according to the department of practice. As a 
first step, we conducted telephone interviews to get agreements on a charter of commitment’s 
signature, regarding good antibiotic prescribing practices. This allowed us to both collect 
demographic data to search for acceptance factors, as well as understand the reasons why 
practitioners refused this commitment. Secondly, we sent a charter of commitment that can 
either be sent back or put up as a poster, and then we made a second phone call with the 
doctors initially interested in order to evaluate the number of signed commitments. 
 
Results : Inclusion of one hundred and fourteen general practitioners out of which 77% 
(88/114) agreed to engage (IC95 [69.6-84.8]). Out of the eighty-eight interested physicians, 
76% posted the chart (67/88) and 5% referred to Antibiolor (4/88). The subgroup analysis 
revealed that practitioners in grouped offices were significantly more likely to theoretically 
accept the charter (45/114) and commit (41/88). 
 
Conclusion : This study has demonstrated a good acceptance of general practitioners to sign a 
charter of commitment for good practices in antibiotics prescribing. Further work is underway 
to evaluate the effectiveness of this type of intervention. 
 
 

KEYWORDS :  

Antibiotics, good use, prescription, general practitioners, commitment 
 



 

 



 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Introduction : L'utilisation répétée des antibiotiques a conduit à l'apparition de résistances 
bactériennes. Des mesures visant à réguler les prescriptions antibiotiques se développent et les 
médecins généralistes sont les principaux concernés. La « communication engageante » utilise 
des techniques d'engagement pour obtenir une modification des comportements. Son 
efficacité a été démontrée dans de nombreux domaines, et notamment celui de la santé. 
 
Objectif : Evaluer l'acceptabilité théorique par les médecins généralistes de la région Lorraine 
d'une charte d'engagement aux bonnes pratiques de prescription antibiotique, avec pour critère 
principal de jugement leur engagement effectif à la mise en place de la charte. 
 
Matériel et méthode : Etude transversale descriptive auprès des médecins généralistes de la 
région Lorraine, avec tirage au sort et échantillonnage proportionnel selon le département 
d'exercice. Dans un premier temps, réalisation d'entretiens téléphoniques afin de recueillir un 
accord pour la signature d'une charte d'engagement aux bonnes pratiques de prescription 
antibiotique, et recueil de données démographiques permettant de rechercher des facteurs 
d'acceptation, ainsi que les raisons motivant les praticiens à ne pas s'engager. Dans un 
deuxième temps, envoi d'une charte d'engagement pouvant être renvoyée ou utilisée sous 
forme d'affiche, puis deuxième contact téléphonique avec les médecins initialement intéressés 
afin d'évaluer le nombre d'engagements signés. 
 
Résultats : Inclusion de cent quatorze médecins généralistes dont 77 % (88/114) ont accepté 
de s'engager (IC95 [69,6-84,8]). Sur les quatre-vingt-huit médecins intéressés, 76% ont 
affiché la charte (67/88) et 5% l'ont renvoyée à Antibiolor (4/88). L'analyse en sous-groupe 
révélait que les praticiens exerçant en cabinet de groupe étaient significativement plus 
nombreux à accepter théoriquement de s'engager (45/114) et à mettre en pratique 
l'engagement (41/88). 
 
Conclusion : Cette étude a montré une bonne acceptabilité par les médecins généralistes à la 
signature d'une charte d'engagement aux bonnes pratiques de prescription antibiotique. 
D'autres travaux sont en cours pour évaluer l'efficacité de ce type d'intervention. 
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