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Le miracle des antibiotiques  

L’âge d’or des antibiotiques commence avec la découverte de la pénicilline par Alexander Fleming en 

1928 et son industrialisation à la fin de la Seconde Guerre mondiale.1–4 C’est le début d’un miracle. En 

effet, les antibiotiques n’ont pas uniquement soigné des infections jusque-là mortelles, mais ont aussi 

permis de grandes avancées médicales.  

Suite à leurs premiers usages pour guérir des infections bactériennes dans les années 40, les 

antibiotiques sont perçus comme un « remède miracle » (Figure 1). De 1950 à 1980, la recherche 

explose et les laboratoires découvrent et introduisent toujours plus de nouvelles molécules.2,3,5 En 

réduisant les risques et complications d’infections graves, les antibiotiques permettent l’utilisation de 

chimiothérapies plus puissantes, la réalisation de greffes, la guérison de grands brûlés et l’amélioration 

de la survie des patients en réanimation.6 Avec l’introduction de la vaccination et les progrès de 

l’hygiène, l’asepsie et l’antisepsie, l’espérance de vie augmente considérablement. Produits 

massivement, les antibiotiques deviennent bon marché et attirent l’intérêt de l’industrie 

agroalimentaire dès la fin des années 50. L’utilisation à grande échelle étant désormais possible, 

l’élevage intensif et l’agriculture utilisent les antibiotiques pour prévenir le risque de maladies avant 

de s’en servir comme facteurs de croissance.3,7 Au début des années 80, la médecine est totalement 

dépendante des antibiotiques et l’utilisation des antibiotiques s’est ancrée dans les habitudes de 

prescription des médecins.2,3   

 

Figure 1. Affiche publicitaire développée par le gouvernement américain (1940)8  
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Le cauchemar de la résistance  

Qu’est-ce que la résistance bactérienne ?  

La résistance bactérienne ou antibiorésistance est un phénomène où les bactéries deviennent 

insensibles à l’action des antibiotiques. L’exposition répétée des bactéries aux antibiotiques induit une 

pression de sélection qui favorise le développement de souches résistantes. Certaines bactéries sont 

naturellement résistantes aux antibiotiques. Ce type de résistance ne se transmet qu’aux générations 

suivantes par transfert vertical. Mais la résistance peut être aussi dite « acquise » lorsqu’une bactérie 

préalablement sensible aux antibiotiques devient résistante à un ou plusieurs antibiotiques. Cette 

résistance peut être due à une mutation génétique ou à l’acquisition de gènes résistants étrangers par 

transfert horizontal. Les bactéries peuvent se transmettre entre humains, animaux et dans 

l’environnement (Figure 2).  

 

Figure 2. Transmission de la résistance entre animaux, de l’animal à l’humain via l’environnement9 

L’alerte d’Alexander Fleming 

Lors de son discours de remise du prix Nobel, le 11 décembre 1945, Alexander Fleming évoque le risque 

que les bactéries deviennent résistantes si les antibiotiques ne sont pas utilisés à une dose suffisante 
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pour toutes les éliminer. Son discours est le premier appel public au bon usage des antibiotiques : « le 

temps viendra peut-être où la pénicilline pourra être achetée par n'importe qui dans les magasins. Il y 

a alors le danger que l'homme ignorant puisse facilement se sous-doser et, en exposant ses microbes 

à des quantités non mortelles du médicament, les rendre résistants. […] Moralité : si vous utilisez la 

pénicilline, utilisez-en suffisamment ».10  

La fin du rêve  

Comme présentées en Figure 3, après l’introduction d’un nouvel antibiotique, des souches résistantes 

sont rapidement identifiées.2,11,12 Dans les années 50, une épidémie mondiale de Staphylococcus 

Aureus résistants dans les hôpitaux est responsable de nombreux décès2, mais la recherche riposte en 

produisant de nouvelles classes d’antibiotiques. Après la mise sur le marché de la pénicilline et de la 

streptomycine dans les années 40, arrivent dans les années 50 les antibiotiques dits à large spectre 

(tétracyclines et chloramphénicol) efficaces sur un grand nombre de bactéries puis les macrolides et 

les antibiotiques en associations. Dans les années 60, des agents modifiés chimiquement pour être 

plus efficaces sont introduits, comme la méticilline.2,13,14  Un an après sa mise sur le marché, les 

staphylocoques résistants à la méticilline (SARM) sont identifiés, c’est la première bactérie multi-

résistante. Les années 70 sont marquées par la propagation des bactéries multi-résistantes 

(notamment les SARM et les entérobactéries). Malgré l’augmentation des taux de bactéries multi-

résistantes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques, l’antibiorésistance n’est pas encore 

perçue comme une menace mondiale et est peu médiatisée.1,2,4,15 Mais la recherche de nouvelles 

molécules antibiotiques s’épuise et est peu à peu abandonnée au profit des traitements des maladies 

chroniques qui s’avèrent bien plus rentables.2,3 En France, c’est dans les années 90 que le problème 

éclate au grand jour à l’hôpital sous la forme des maladies nosocomiales. Une enquête nationale 

menée en 1996 auprès de 830 hôpitaux montrait que 6,7% des patients hospitalisés avaient développé 

une ou plusieurs infections liées aux soins.16 Les infections aux SARM et aux bactéries multi-résistantes 

atteignaient des taux importants en soins intensifs.3,16,17 A la fin des années 90, les mesures d’hygiène 

sont renforcées dans les hôpitaux. On croit alors que la résistance ne concerne que le monde 
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Figure 3. Chronologie de la découverte des antibiotiques et de l’antibiorésistance12  
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hospitalier, mais la surconsommation et le mauvais usage des antibiotiques en médecine de ville 

contribuent aussi sensiblement à cette résistance. C’est d’abord l’augmentation de pneumocoques de 

sensibilité diminuée à la pénicilline responsables d’infections invasives chez les enfants et les 

personnes âgées qui alarme sur la gravité de la situation, puis la diffusion en ville des entérobactéries 

productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE) à partir des années 2000.17–19  

Deux autres plans nationaux antibiotiques de 2007 à 2010 et de 2011 à 2016, une feuille de route 

interministérielle en 2016 et un chapitre dans la Stratégie Nationale de Santé 2018-2022 se sont 

ensuite succédés pour sensibiliser, par le biais de diverses actions, à la lutte contre le mauvais usage 

et la surconsommation d'antibiotiques à usage humain, vétérinaire et environnemental.20–24 En 2006, 

l’Union Européenne interdit l’usage des antibiotiques comme facteurs de croissance dans l’élevage et 

promeut une approche globale, « One Health », permettant de préserver la santé humaine, la santé 

animale et l’environnement.2,25 

En 2015 dans l’Union Européenne, environ 670 000 infections et 33 000 décès étaient attribués à la 

résistance bactérienne dont 125 000 infections et plus de 5 500 décès recensés en France.12,26 Dans 

son rapport sur la menace que représente l’antibiorésistance, Jim O’Neill prédit que sans une 

mobilisation internationale, d’ici 2050, la résistance des agents infectieux aux antimicrobiens au sens 

large (antibiotiques, antiviraux, antiparasitaires, antifongiques) sera responsable de plus de décès que 

le cancer avec 10 millions de décès par an et un manque à gagner en produit intérieur brut de 100 

milliards de dollars.27 En 2015, l’OMS publie un plan d’actions mondial recommandant à chaque Etat 

membre l’instauration d’un plan national de lutte contre l’antibiorésistance.28 En septembre 2016, 

l’Assemblée Générale de l’Organisation des Nations-Unies désigne l’antibiorésistance comme une 

priorité internationale. C’était la quatrième fois seulement qu’un problème de santé y était abordé.29 

La mobilisation internationale pour lutter contre l’antibiorésistance est accélérée (Figure 4).  
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Figure 4. Chronologie de la mobilisation européenne et internationale dans la lutte contre 

l’antibiorésistance30 

La surconsommation en ville  

La France a toujours été l’un des pays d’Europe les plus consommateurs d’antibiotiques en santé 

humaine.31 Malgré des efforts pour diminuer les consommations depuis 20 ans, la France reste bien 

supérieure à la moyenne européenne et consomme par exemple près de trois fois plus d’antibiotiques 

que les Pays-Bas, un des pays les moins consommateurs. Cette consommation représente environ 71 

millions d’euros de dépenses supplémentaires par rapport à la moyenne européenne.31,32 Entre 2009 

et 2019, le nombre de prescriptions d’antibiotiques a diminué de 15%, mais cela reste encore 

insuffisant.33 En 2019, la majorité des antibiotiques en santé humaine sont prescrits (78%) et dispensés  

(93%) en ville, 15% relevant de prescriptions hospitalières.34 Les médecins généralistes sont 

responsables de 70% des prescriptions.35  A l’inverse de certains pays européens, en France, tous les 

antibiotiques sont dispensés sur prescription par les pharmaciens. Près d’un tiers de ces prescriptions 

sont inutiles, principalement utilisées pour traiter des infections virales.32 En 2015, deux tiers des 

prescriptions concernaient des infections ORL et des voies respiratoires basses.35 En 2018, la 

consommation d’antibiotiques en ville était de 2,38 prescriptions/1000 habitants/jour. Les béta-

lactamines représentaient la moitié des prescriptions d’antibiotiques (1,23 prescriptions/1000 
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habitants/jour) en particulier l’amoxicilline qui est l’antibiotique le plus prescrit et l’association 

amoxicilline-acide clavulanique, qui fait partie des antibiotiques critiques (regroupant les antibiotiques 

particulièrement générateurs de résistances et ceux à utiliser en dernier recours). Les moins de cinq 

ans et les plus de 55 ans sont les deux populations qui consomment le plus d’antibiotiques, avec une 

augmentation de la consommation avec l’âge après 55 ans.33 L’évolution du nombre de prescriptions 

d’antibiotiques par classes d’âge est présentée dans la figure 5.  

 

Figure 5. Consommation d’antibiotiques (nombre de prescriptions/1000 habitants/jour) en médecine 

de ville en fonction de l’âge, en France, de 2009 à 201833  

Le bon usage des antibiotiques  

La résistance est un phénomène réversible. En l’absence de la pression de sélection générée par un 

usage d’antibiotiques, les populations bactériennes perdent en général rapidement les avantages 

sélectifs relatifs à l’antibiorésistance. Une réduction de l’utilisation des antibiotiques diminue les taux 

de résistance.36 La lutte contre l’antibiorésistance passe donc par la prévention des infections et la 

limitation de la transmission des agents infectieux et des gènes de résistance (par la vaccination et les 

mesures d’hygiène) ainsi qu’un meilleur usage des antibiotiques.12  Le bon usage des antibiotiques est 

défini comme l’utilisation des antibiotiques uniquement quand ils sont nécessaires, en recourant alors 

à la bonne molécule, à la bonne dose,  pour la bonne durée, la bonne indication et le bon patient, 

comme détaillé dans la figure 6.   
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Figure 6. Infographie du bon usage des antibiotiques12 

Les programmes de bon usage des antibiotiques 

Les programmes de bon usage des antibiotiques ou « Antimicrobial stewardship » en anglais ont été 

définis par Dyar et al. comme « un ensemble cohérent d'actions qui encourage l'utilisation responsable 

des antimicrobiens ».37 Ils peuvent être constitués d’une seule ou plusieurs actions mises en place 

localement ou nationalement. Jusqu’à présent, la majorité des interventions visant le bon usage s’est 

concentrée sur le secteur hospitalier alors même que les antibiotiques sont principalement utilisés en 

médecine de ville.38  

Les interventions visent à réduire les antibiothérapies inutiles (notamment en cas d’infections virales) 

ou inappropriées (pas le bon antibiotique, pas la bonne dose, et/ou pas la bonne durée) et à améliorer 

l’usage des antibiotiques. Les cibles du bon usage sont le consommateur, les prescripteurs et les 
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professionnels de santé. En médecine de ville, elles ciblent principalement les médecins généralistes 

et les infections des voies respiratoires.38–40 Le tableau 1 présente des exemples d’interventions que 

l’on peut retrouver en soins primaires. De manière générale, ces interventions tendent à avoir un faible 

impact sur la prescription d’antibiotiques (diminution des prescriptions de moins de 25%) mais les 

résultats des études sont de niveau de preuve faible en raison de biais potentiels liés à la méthodologie 

utilisée. Ces études ont montré qu’il était plus facile d’améliorer le choix de la molécule la plus adaptée 

ou la durée que de réduire les initiations de traitement antibiotique38,40 bien qu’il soit essentiel d’agir 

à la fois sur les antibiothérapies inappropriées et les antibiothérapies inutiles pour lutter contre 

l’antibiorésistance. Il reste donc encore beaucoup à faire pour changer les comportements des 

utilisateurs et les pratiques des prescripteurs des antibiotiques.  

Tableau 1. Exemple d’interventions de bon usage des antibiotiques en ville39–42 

Intervention Description 

Education du médecin Matériels éducatifs en format papier, électronique ou audiovisuel ciblant 

le médecin  

Education du patient Matériels éducatifs en format papier, électronique ou audiovisuel ciblant 

le patient 

Campagne médiatique Campagne de sensibilisation à destination du grand public ou des 

professionnels de santé  

Communication  Interventions auprès des professionnels de santé visant à améliorer la 

communication avec le patient  

Formation Formation des professionnels de santé  

Recommandations Mise à disposition de recommandations nationales concernant la 

prescription d’antibiotiques  

Prescription retardée Prescription d’antibiotique à ne récupérer qu’en cas d’aggravation des 

symptômes  

Charte d’engagement  Engagement public au respect des bonnes pratiques 

Test de diagnostic rapide Tests rapides permettant de déterminer l’origine d’une infection  

Antibiogramme ciblé Sélection des antibiotiques rendus dans l’antibiogramme pour orienter 

les prescriptions vers les antibiotiques de première intention selon les 

recommandations nationales 

Indicateurs de prescriptions Indicateurs quantitatifs ou qualitatifs permettant d’estimer le volume ou 

la qualité des prescriptions  

Audit et retour d’informations  Evaluation des pratiques avec retour au professionnel 

Mesures de restriction  Mesures limitant la liberté de prescription 

Interventions financières Incitations ou sanctions financières visant les professionnels de santé 

Visite par un pair  Visite d’un professionnel pour stimuler l’échange autour des bonnes 

pratiques 
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Objectifs de la thèse et plan du manuscrit  

Cette thèse s’intéresse au bon usage des antibiotiques en soins primaires au travers de deux objectifs : 

1) explorer les pratiques autour de l’usage des antibiotiques et les stratégies susceptibles de les 

améliorer, 2) évaluer des interventions visant à promouvoir leur bon usage. Elle cible trois acteurs 

incontournables de l’usage des antibiotiques en ville : le médecin généraliste qui prescrit, le 

pharmacien d’officine qui dispense et le patient qui les consomme.  

La première partie de ce manuscrit répond au premier objectif d’explorer les pratiques vis-à-vis de 

l’usage des antibiotiques et les stratégies pour les améliorer. 

Le chapitre 2 explore les perceptions de personnes âgées et de parents de jeunes enfants sur la 

résistance aux antibiotiques, leurs pratiques de consommation des antibiotiques et leurs attentes vis-

à-vis des messages des campagnes de sensibilisation. 

Le chapitre 3 se focalise sur les pharmaciens d’officine et sur la façon dont ils perçoivent l’évolution 

possible de leur métier et de leurs missions pour contribuer au bon usage des antibiotiques.  

La seconde partie présente l’évaluation de deux interventions réalisées auprès des usagers et de 

professionnels de santé.  

Le chapitre 4 décrit le développement et l’évaluation d’Antibio’Malin, un site web ayant pour objectif 

d’éduquer, informer et faciliter la communication entre les professionnels de santé et patients sur les 

antibiotiques et l’antibiorésistance.  

Le chapitre 5 présente l’évaluation de l’impact d’une charte d’engagement et d’outils associés sur la 

prescription d’antibiotiques par les médecins généralistes du Grand Est. Le chapitre 6 présente les 

résultats concernant l’adhésion des médecins à l’intervention et son acceptabilité par les médecins et 

les patients.  

Le chapitre 7 discute des principaux résultats de ce travail et de leurs implications.  
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Résumé  

Introduction  

Depuis les années 2000, les autorités françaises ont mis en place différents plans nationaux pour 

sensibiliser au bon usage des antibiotiques. Vingt ans plus tard, la France reste l'un des pays où la 

consommation d'antibiotiques est la plus élevée d’Europe. Bien que la lutte contre l’antibiorésistance 

passe par une meilleure information du grand public sur les risques liés à un mauvais usage des 

antibiotiques, les données récentes tendent à montrer que les campagnes ciblant la population 

générale sont nécessaires mais pas suffisantes pour favoriser un changement de comportement.  

Objectif  

L’objectif de cette étude était d’explorer les perceptions du grand public à propos de 

l’antibiorésistance, leurs pratiques autour de l’usage des antibiotiques et leurs attentes vis-à-vis des 

messages des campagnes de sensibilisation. 

Méthode 

Des focus groupes ont été menés auprès de retraités actifs et de parents de jeunes enfants. Ces deux 

populations ont été ciblées, car elles consomment plus d’antibiotiques que le reste de la population. 

Les parents de jeunes enfants ont été recrutés via les écoles primaires ou les activités extra-scolaires 

et les retraités par des associations culturelles ou lors de loisirs récréatifs. Tous les entretiens ont été 

réalisés entre mars 2018 et mars 2019 à Nancy sauf un à Paris. Un guide d’entretien a été construit par 

F.C (étudiant de master promotion de la santé), J.K (sociologue), C.P (médecin infectiologue) et N.T 

(pharmacien spécialiste de santé publique) autour de trois principaux thèmes : la perception de la 

résistance aux antibiotiques, les pratiques autour de l’usage des antibiotiques et les attentes vis-à-vis 

des campagnes de sensibilisation. Les entretiens ont été menés par F.C, J.K ou A.E (doctorante de santé 

publique).  Tous les entretiens ont été enregistrés avec l’accord des participants et retranscrits mot à 

mot par F.C et A.E. Une analyse thématique a été réalisée en utilisant le logiciel Nvivo 11® par A.E, J.K 

et F.C.  
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Résultats  

Neuf focus groupes ont été réalisés. Les participants avaient des connaissances partielles sur la 

résistance aux antibiotiques et ses mécanismes. Ses conséquences n'étaient pas vécues comme 

préoccupantes, mais une fois les participants informés, les prédictions étaient jugées alarmantes. La 

résistance aux antibiotiques n'était pas perçue comme une responsabilité personnelle, mais un 

phénomène subi. Dans leur perception des acteurs de la résistance aux antibiotiques, ils distinguaient 

les autorités sanitaires (dont ils se méfiaient) et la communauté médicale (jugée peu compétente) de 

leur médecin de famille, en qui ils avaient généralement confiance. L'idée d'être impuissant face à leur 

maladie et de devoir attendre une guérison spontanée était très frustrante et difficile à accepter. 

L’antibiotique est perçu comme le seul médicament efficace pour guérir immédiatement et 

rapidement. Malgré leur connaissance de l'inefficacité des antibiotiques pour les infections virales, la 

pression sociétale, essentiellement professionnelle (nécessité de rester actif et perception négative de 

l'arrêt maladie) les ont amenés à mettre en place des stratégies pour obtenir des antibiotiques. 

Certains participants retournaient plusieurs fois chez leur médecin tandis que d'autres conservaient 

les antibiotiques restants. 

Conclusion  

Cette étude montre que la résistance aux antibiotiques était considérée comme un problème 

émergent par les Français. Les campagnes de sensibilisation ciblant le public devraient prendre en 

considération les principales conclusions suivantes : les médecins généralistes jouent un rôle essentiel 

dans la communication autour de la résistance aux antibiotiques et devraient faire partie d'une 

approche « One Health » plus large. En outre, les actions visant le public et les professionnels de la 

santé n'auront que peu d'impact si, dans le même temps, des efforts sur les représentations du milieu 

de travail ne sont pas entrepris.  
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Supplementary data 

Sociodemographic data survey 

Sex: 

Age: 

Domicile: 

Marital status: 

 Married 

 Single 

 Divorced 

 Widowed 

Number of minor children: 

Level of education: 

 None 

 Diploma of Higher Education  

 A level 

 Bachelor 

 Master  

 PhD 

Employment status: 

 Unemployed 

 Retired 

 Student 

 Employed 

Estimated state of health: 

 Very good 

 Good 

 Poor 

 Very poor 

Chronic health problem: 
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Résumé  

Introduction  

En France, 93% des antibiotiques sont dispensés en ville. Les pharmaciens d’officine ont donc un rôle 

essentiel dans le bon usage des antibiotiques.  Depuis 2009, de nouvelles missions de santé publique 

sont accordées aux pharmaciens d’officine, élargissant leur rôle. Dans ce contexte d’évolution 

constante de leur profession, il semble intéressant d’étudier quelles missions et  quels rôles les 

pharmaciens d’officine pourraient se voir attribuer dans le cadre de la lutte contre l’antibiorésistance, 

en ciblant les actions promouvant le bon usage des antibiotiques.  

Objectif  

L’objectif de cette étude était d’explorer les perceptions des pharmaciens d’officine concernant le bon 

usage des antibiotiques et l’antibiorésistance, leur rôle, leurs pratiques actuelles et l’évolution 

éventuelle de leurs missions pour contribuer au bon usage des antibiotiques. 

Méthode 

Des entretiens semi-directifs ont été conduits par A.E (doctorante de santé publique) et A.P (étudiante 

en 6ème année de pharmacie) dans deux départements du Grand Est (la Meurthe-et-Moselle et la 

Meuse) entre mai et octobre 2019. Un guide d’entretien, élaboré par A.E, N.T (pharmacienne, 

spécialiste de santé publique), C.P (médecin infectiologue), C.W et J.G (pharmaciens d’officine), a été 

construit autour de trois principaux thèmes : l’utilisation des antibiotiques et l’antibiorésistance, les 

pratiques actuelles des pharmaciens d’officine et les futures missions qu’ils se verraient attribuer dans 

le cadre du bon usage des antibiotiques. Tous les entretiens ont été enregistrés avec l’accord des 

participants et retranscrits mot à mot par A.E et A.P. Une analyse thématique a été réalisée en utilisant 

le logiciel Nvivo 11® par A.E et A.P.  

Résultats  

Vingt-sept entretiens ont été réalisés. La plupart des pharmaciens interrogés avaient conscience du 

problème de la résistance et de bonnes connaissances sur le bon usage des antibiotiques. Ils se 



Perceptions des pharmaciens d’officine concernant le bon usage des antibiotiques 

45 

 

considéraient comme les « gardiens du bon usage des médicaments » mais exprimaient des difficultés 

à agir en tant que tels en raison de relations difficiles avec les médecins généralistes. Actuellement, 

leurs principales implications dans le bon usage des antibiotiques consistaient à (i) éduquer les patients 

sur leur traitement et (ii) s’assurer de l’absence de contre-indications ou d’interactions 

médicamenteuses. Les pharmaciens interrogés estimaient qu'ils pourraient réaliser davantage de tests 

rapides d’orientation diagnostiques (TROD) pour les angines et plus encourager les patients à 

retourner les traitements non-utilisés à la pharmacie. Ils étaient divisés sur la possibilité de modifier la 

prescription du médecin et la plupart étaient contre l’initiation de la prescription d'antibiotiques par 

le pharmacien et la dispensation à l’unité des antibiotiques.  

Conclusion  

Les pharmaciens interrogés étaient prêts à agir davantage dans le cadre du bon usage des 

antibiotiques. Il est cependant nécessaire de travailler sur la collaboration entre les prescripteurs et 

les pharmaciens d’officine.  
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Supplementary data 

Table S1. COREQ checklist 

No Item Guide questions Reported in 

page 

Domain 1: Research team and reflexivity 

Personal Characteristics 

Interviewer/facilitator Which author/s conducted the interview or focus group? 6, 15 

Credentials  Credentials What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD 6 

Occupation What was their occupation at the time of the study? 6 

Gender Was the researcher male or female? 6 

Experience and training  What experience or training did the researcher have? 5 

Relationship with participants 

Relationship established Was a relationship established prior to study commencement? 5 

Participant knowledge of the 

interviewer 

What did the participants know about the researcher? e.g. personal 

goals, reasons for doing the research 

5 

Interviewer characteristics What characteristics were reported about the interviewer/facilitator? 

e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic 

NA 

Domain 2: study design 

Theoretical framework 

Methodological orientation 

and Theory 

What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g. 

grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, 

content analysis 

6 

Participant selection 

Sampling How were participants selected? e.g. purposive, convenience, 

consecutive, snowball 

5 

Method of approach How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, 

email 

5 

Sample size How many participants were in the study? 6 

Non-participation 

Setting 

How many people refused to participate or dropped out? Reasons? 6 

Setting of data collection Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 6 

Presence of non-participants Was anyone else present besides the participants and researchers? None 

Description of sample 

 

What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic 

data, date 

6, 22 

Data collection   

Interview guide Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot 

tested? 

5, 15 

Repeat interviews Were repeat interviews carried out? If yes, how many? NA 

Audio/visual recording Did the research use audio or visual recording to collect the data? 6 
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Field notes Were field notes made during and/or after the interview or focus 

group? 

NA 

Duration What was the duration of the interviews or focus group? NA 

Data saturation Was data saturation discussed? 5 

Transcripts returned Were transcripts returned to participants for comment and/or 

correction? 

No 

Domain 3: analysis and findings 

Data analysis 

Number of data coders How many data coders coded the data? 6 

Description of the coding tree Did authors provide a description of the coding tree? No 

Derivation of themes Were themes identified in advance or derived from the data? 6 

Software What software, if applicable, was used to manage the data? 6 

Participant checking 

Reporting 

Did participants provide feedback on the findings? No 

Quotations presented Were participant quotations presented to illustrate the themes / 

findings? Was each quotation identified? e.g. participant number 

23, 24 

Data and findings consistent Was there consistency between the data presented and the findings? 6-11, 23, 24 

Clarity of major themes Were major themes clearly presented in the findings? 6-11, 23, 24 

Clarity of minor themes Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? 6-11, 23, 24 
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Appendix S1. Interview guide 

Topic 1: antibiotic stewardship 

Estimated time: 15 minutes 

1) For you, what is antibiotic stewardship?  

2) Why do you think it is important to promote antibiotic stewardship? What are the objectives?  

3) Do you have any experience with antibiotic misuse?  

o Are you confronted to antibiotic misuse? 

o What kind? 

o Do you sometimes have an antibiotic prescription for a viral infection? What is your attitude 

to this? 

o Have you ever informed a patient that the infection was viral and would not heal faster with 

antibiotics?   

o What is your attitude towards a prescription of antibiotics that is not compliant with 

guidelines? 

Topic 2: Current practices regarding antibiotic stewardship  

Estimated time: 15 minutes 

4) Through which daily actions do you intend to contribute to antibiotic stewardship? 

5) What are, in your opinion, the legally/regulatory defined actions that you could implement to 

contribute to antibiotic stewardship? 

6) How does a dispensation of antibiotics happen? 

 

Topic 3: Future potential missions 

Estimated time: 30 minutes 

7) In an ideal world, with optimal inter-professional cooperation, without any institutional/regulatory or 

financial obstacles, what could be your future missions? 

o What types of point-of-care testing could you use? What importance do you attach to these 

tests?  

o What could be your role in the quantity delivered?  

o How do you validate the appropriateness of an antibiotic prescription? Do you act at all levels? 

o What actions of prevention and education could you perform? 

o Can you imagine prescribing antibiotics? In which cases?  
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For innovative ideas:  

o How would you do it in practice?  

o How would you be paid? 

8) What would you imagine yourself doing as part of a pharmacist-health professional collaboration? 

 

Is there something you would like to add? 

Appendix S2. Demographic data survey  

All information collected below will be treated as confidential. 

Interview number : _ _ _ 

Date : _ _/_ _/_ _ _ _ 

Location : _____________ 

1. Sex : 

 Female 

 Male 

2. Age range:  

3. Number of years of practice: <5, 5-10, 10-20, >20 

4. Pharmacy owner: Yes No 

5. Participation in training in infectious diseases in the last year: Yes No 

6. Postcode:__________ 

City: ________________ 

7. Pharmacy characteristics:  

Number of employees:  

Pharmacist: 

Pharmacist assistant:  

Number of GPs around the pharmacy:  

Pharmacy’s size:  small  medium  large 

Pharmaceutical consultation: Yes  No 

8. Location : 

 Urban  

 Suburban 

 Rural  
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9. Agreement with a nursing home:  Yes  No  

10. Member of an infectious diseases society:  Yes   No 
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Résumé  

Introduction  

Des études récentes ont montré que les connaissances du public sur l’usage des antibiotiques sont 

incomplètes voir erronées. Ces dernières années, Internet est devenu l'une des principales sources 

d'information sur les sujets de santé, au même titre que les professionnels de santé.  En 2016, 68% des 

Français recherchaient des informations sur la santé sur Internet et moins de la moitié en discutaient 

avec leur médecin généraliste. Cependant, à notre connaissance, aucun site internet ou application 

pour smartphone contenant des informations fiables, pratiques et orientées vers le public sur les 

antibiotiques, les infections, le bon usage et la résistance aux antibiotiques n'est disponible en français 

ou en anglais.  

Objectifs  

Les objectifs étaient de : (i) développer un site national d’information sur les principales infections et 

les traitements antibiotiques ; (ii) l’évaluer auprès de professionnels de santé et d’usagers ; et (iii) 

lancer une version finale du site.  

Méthode 

La conception et l'évaluation étaient basées sur le processus suivant : (i) le développement d'un site 

pilote par un groupe d’experts multidisciplinaire ; (ii) une phase d'évaluation, utilisant des méthodes 

mixtes impliquant des professionnels de la santé (médecins généralistes et pharmaciens d’officine) et 

les usagers ; et (iii) le lancement d'une version finale du site web et l’enregistrement des premières 

données d’utilisation (statistiques d'utilisation sur les six premiers mois).  

L’évaluation était constituée : (i) d’entretiens semi-directifs conduits auprès de professionnels de santé 

(médecins généralistes et pharmaciens d’officine), (ii) un questionnaire en ligne, (iii) des focus groupes 

réalisés auprès d’usagers et (iv) du recueil de commentaires directement sur le site. Le questionnaire 

et les guides d’entretiens ont été élaborés par A.E (doctorante de santé publique), G.L-D 

(épistémologiste) et S.R (interne en infectiologie). Ils ont été relus par J.K (sociologue), N.T (pharmacien 
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spécialiste de santé publique) et C.P (médecin infectiologue). Les entretiens ont été conduits par A.E 

et G.L-D, retranscrits mot pour mot par A.E et S.R et analysés par A.E et G.L-D.  

Résultats  

Antibio'Malin (https://sante.fr/antibiomalin), soutenu par le Ministère des Solidarités et de la Santé, 

contient des informations pratiques destinées au public sur les antibiotiques utilisés en ambulatoire et 

sur les infections les plus courantes, pour améliorer l'usage des antibiotiques. Une rubrique " Pour en 

savoir plus " apporte des précisions sur différents concepts, comme la résistance aux antibiotiques. 

Dans le cadre de l'évaluation, huit médecins généralistes et cinq pharmaciens d'officine ont été 

interrogés en entretiens individuels semi-directifs, 46 usagers ont répondu à un questionnaire en ligne 

et cinq focus groupes auprès d’usagers ont été organisés (17 participants). De plus, plus de 100 

personnes (professionnels et usagers) ont donné leur avis directement sur le site. Le site a été bien 

accueilli par les professionnels de santé, notamment les médecins généralistes, et décrit comme un 

site de référence pour les patients et un outil de communication. Les usagers avaient aussi apprécié le 

site. L'évaluation a permis d'améliorer le site avant son lancement officiel le 18 novembre 2019 lors de 

la semaine mondiale contre l'antibiorésistance. Six mois après son lancement, plus de 25 000 

personnes avaient visité le site internet. 

Conclusion  

Antibio'Malin a été développé pour sensibiliser et fournir des informations sur les antibiotiques, les 

infections les plus courantes et la résistance aux antibiotiques au public, ainsi que pour servir d'outil 

de communication avec leurs patients pour les professionnels de santé. Une étude post-lancement 

serait utile pour explorer l'impact du site sur les perceptions, attitudes et connaissances des usagers. 

Néanmoins, il est nécessaire d’améliorer la communication autour d'Antibio'Malin pour augmenter 

son utilisation. 
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Supplementary data 

Appendix S1. Online survey 

Preamble 

Question 1: Did you test the Antibio'Malin site during the last two weeks? 

 Yes 

 No 

The survey ends if the person chooses "no" as an answer. 

 

Communication/attractivity section  

Question Strongly 

disbelieve 

Disbelieve Believe Strongly 

believe 

The site is enjoyable      

There are enough pictures or 

illustrations 

    

There are enough concrete examples     

 

Question 5: What should be modified to make the site more enjoyable to visit? 

 

Maniability 

Question Strongly 

disbelieve 

Disbelieve Believe Strongly 

believe 

The site is easy to use     

I quickly found the sections (or 

information) that interested me 

    

 

Question 8: Did you find everything you were looking for? 

 Yes 

 No 

If ‘no’: 

 Question 9: What information were you looking for? 

Question 10: What should be modified to make the site easier to use? 
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Information 

Question 11: Did you understand all the information you read? 

 Yes 

 No 

If ‘no’: 

 Question 12: What did you not understand? 

Question 13: Did you find the information useful?  

 Strongly disbelieve  

 Disbelieve  

 Believe  

 Strongly believe  

Question 14: Did the information on the site answer your questions? 

 Yes 

 No 

If ‘no’: 

 Question 15: What kind of information did you not find? 

 

Sociodemographic data 

Sex: 

Age: 

Domicile: 

Marital status: 

 Married 

 Single 

 Divorced 

 Widowed 

Number of minor children: 

Level of education: 

 None 

 Diploma of Higher Education  

 A level 

 Bachelor 

 Master  
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 PhD 

Employment status: 

 Unemployed 

 Retired 

 Student 

 Employed 

Estimated state of health: 

 Very good 

 Good 

 Poor 

 Very poor 

Chronic health problem: 

 

Thank you for answering this survey. 

 

Question 16 (only for retired people and parents): Would you be interested in participating in an 

interview with one of our project managers?  

It will be a collective interview held in Nancy in August. A project manager will contact you by phone 

to propose one or more dates, and to inform you about the exact place and modalities of the interview. 

The aim of the interview will be to explore further specific issues such as the topic of antibiotic 

resistance and the possible evolution of your perception of antibiotics. 

Your participation would be very valuable to us: it would allow us to adapt the content of the site 

before its launch in November by the Ministry of Solidarity and Health. 

If the answer is ‘yes’:  

Thank you for your interest in this study. Please leave us a phone number. We will get back to you as 

soon as possible. 

Appendix S2. Public’s interview guide  

1/ What did you expect from Antibio'Malin? In what way were your expectations satisfied or not 

satisfied? 

2/ According to you, for whom and in what context could Antibio'Malin be useful?  

3/ To whom and for what reasons could you recommend Antibio'Malin? 

4/ Before consulting Antibio'Malin, were you aware of the risks of using antibiotics? What do you think 

the risks are? What has Antibio'Malin taught you about those risks? Why are you possibly concerned 
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about those risks? 

5/ Have you ever heard of antibiotic resistance? What do you think antibiotic resistance is?  

6/ In your opinion, how can we avoid the development of antibiotic resistance? In your opinion, what 

is your responsibility, and the responsibility of others, for antibiotic resistance? 

7/ Do you now perceive antibiotics differently? If so, how? 

8/ What behaviours would you change regarding antibiotics use? For what reasons? How do you plan 

to use antibiotics in the future? 

9/ Do you plan to further discuss your antibiotic prescriptions with your doctor, pharmacist, or any 

other health professional? If so, why? 

10/ What do you think should be done to improve Antibio'Malin?  

 

Appendix S3. Health professional’s interview guide  

1/ What did you think of Antibio'Malin? 

2/ Did you find the site " agreable "? 

• Pleasant to consult 

• Clear/educational content 

• Well-illustrated 

3/ Did Antibio'Malin seem easy to use to you? 

4/ Were you satisfied with the information found? 

• Quality 

• Suitable for the public 

• No significant deficiencies 

5/ Do you think some information should be added? Which ones? 

• On Adverse Reactions 

• On antibiotic resistance 

6/ For what type of situation or patients does Antibio'Malin seem useful to you?  

7/ What should be improved to make Antibio'Malin useful to the patients or situations that need it the 

most? 

8/ Do you think Antibio'Malin can be a good complement to your own explanations? Why? 

9/ Do you think Antibio'Malin can help you in your practice? 

• Less prescribing 

• Negotiating with patients 

• Doing pedagogy 

10/ Do you think that Antibio'Malin can be an effective tool to promote a better use of antibiotics? 
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11/ Have you found that certain explanations could mislead patients? Make them overly wary of 

antibiotics and conventional medicine? 

12/ What do you think we should modify in priority to improve Antibio'Malin? 
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Introduction  

En France, 78% des antibiotiques sont prescrits en soins primaires et les médecins généralistes sont 

responsables de 70% des prescriptions. Parmi les interventions mises en place pour améliorer l’usage 

des antibiotiques en soins primaires, les interventions éducatives ciblant les prescripteurs ont donné 

des résultats hétérogènes. Les attentes des patients vis-à-vis des antibiotiques ainsi que la relation 

médecin/patient (le besoin de satisfaire les patients et les perceptions qu’ont les médecins 

généralistes de leurs attentes) contribuent en partie à la décision des médecins généralistes de 

prescrire (ou non) des antibiotiques. Ainsi, les interventions éducatives qui ciblent à la fois les 

prescripteurs et les patients et facilitent la communication entre eux peuvent être intéressantes, mais 

restent peu évaluées. 

Objectifs 

Dans ce contexte, nous avons mené une étude randomisée et contrôlée (étude Antibio-Charte) pour 

évaluer l’impact d’une charte d’engagement au bon usage des antibiotiques, sous forme de poster 

affiché en salle d’attente et d’outils associés (fiches de prescription et de non-prescription remises aux 

patients) sur la prescription globale d’antibiotiques (tous les antibiotiques par voie générale) par les 

médecins généralistes dans la région Grand Est.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer : (i) l'impact de l’intervention sur la prescription 

d’antibiotiques critiques (amoxicilline-acide clavulanique, céphalosporines, fluoroquinolones), (ii) 

l’impact sur la variation saisonnière de la consommation globale d’antibiotiques, (iii) l'adhésion des 

médecins généralistes à l’intervention et (iv) son acceptabilité par les médecins généralistes et les 

patients.  

Méthode 

Présentation de l’étude  

Antibio-Charte est une étude pragmatique, randomisée, contrôlée, avant-après conduite dans la 

région Grand-Est. La période « avant » s’étendait du 1er janvier 2017 au 30 septembre 2018 et la 
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période « après » du 1er octobre 2018 au 30 septembre 2019.  

Participants 

Les critères d’inclusion des médecins étaient : (i) travailler dans la région Lorraine et (ii) être fort 

prescripteur selon deux indicateurs de la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP) du 

médecin traitant utilisés par l’Assurance Maladie (prescrire plus de 25 antibiotiques pour 100 patients 

de 16 à 65 ans hors affection longue durée et avoir une proportion de patients traités par antibiotiques 

particulièrement générateurs d’antibiorésistance (amoxicilline-acide clavulanique, céphalosporines de 

3ème et 4ème générations, fluoroquinolones) de plus de 27% des patients traités par antibiotiques). Les 

critères de non-inclusion étaient : (i) pratiquer exclusivement un mode d’exercice particulier (par 

exemple, l'homéopathie, l'acupuncture , (ii) exercer en remplacement, (iii) avoir un départ à la retraite 

dans les deux années suivant le début de l'intervention, (iv) ne pas avoir travaillé dans les deux années 

précédant l’intervention,  (v) exercer en groupe lorsqu’une partie des médecins du groupe ne souhaite 

pas participer à l’étude et (vi) afficher une charte d'engagement promouvant le bon usage des 

antibiotiques, avant le début de cette étude.  

Parmi les 878 médecins généralistes éligibles, 240 médecins ont été randomisés, dans le groupe 

témoin et 360 dans le groupe intervention avec pour objectif de recruter 120 médecins volontaires 

pour participer à l’étude. La randomisation était stratifiée sur le milieu d’exercice (rural/urbain) et les 

départements de Lorraine. Les délégués de l’Assurance Maladies ont rencontré les 360 médecins et 

109 ont accepté de participer à l'intervention Antibio-Charte.   

Intervention  

L’intervention était composée de trois outils distribués par les délégués de l’Assurance Maladie 

courant septembre et utilisés par les médecins généralistes du groupe intervention du 1er octobre 2018 

au 30 septembre 2019 :  

(i) Une charte d’engagement publique au bon usage des antibiotiques (Annexe 1) signée par 

le médecin généraliste et affichée en salle d’attente sous forme de poster. Le médecin 
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s’engage publiquement à ne prescrire des antibiotiques que lorsqu’ils sont nécessaires.  

(ii) Une ordonnance de non-prescription (Annexe 2) à distribuer au patient en cas d’infection 

virale. Ce document reprend les principaux symptômes de cinq infections virales 

courantes, leur durée, des conseils pour soulager les symptômes ainsi que des messages 

clés promouvant le bon usage des antibiotiques.  

(iii) Une fiche support à la prescription d’antibiotiques (Annexe 3) à donner aux patients lors 

d’une prescription d’antibiotiques afin de les sensibiliser aux particularités des 

antibiotiques. Ce document complémentaire à la prescription comprend des informations 

sur le traitement antibiotique, les effets indésirables et des recommandations favorisant 

le bon usage des antibiotiques.  

L’ordonnance de non-prescription a été développée par l’Assurance Maladie en 2015 mais reste peu 

connue des médecins généralistes. La charte d’engagement et la fiche support à la prescription ont 

été développées et validées par le Comité Scientifique d’Antibio-Charte. Elles ont préalablement été 

testées auprès de patients et de médecins.  

Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était l’évolution des prescriptions antibiotiques à visée systémique 

(code J01 de la classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique) exprimées en doses définies 

journalières (DDJ) / 1 000 consultations / mois calculée pour chaque médecin puis agrégée pour 

chaque groupe. Les critères de jugement secondaires étaient : (i) l’évolution des prescriptions 

d’antibiotiques particulièrement générateurs d’antibiorésistance (amoxicilline-acide clavulanique, 

céphalosporines, fluoroquinolones) en DDJ / 1 000 consultations / mois ; (ii) le ratio de la variation 

saisonnière de tous les antibiotiques et des quinolones : [nombre de prescriptions pendant la période 

hivernale (janvier-mars et octobre-décembre) / nombre de prescriptions pendant la période estivale 

(avril-septembre)] – 1 x 100,  (iii) l’utilisation effective des trois outils par une vérification de l’affichage 

de la charte à 12 mois et le nombre de blocs d’ordonnance de non-prescription et de fiche support à 

la prescription commandés auprès de l’Assurance Maladie (les documents étaient distribués par les 
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délégués de l’Assurance Maladie) et (iv) le ressenti des médecins généralistes et des patients après un 

an d’intervention au travers d’entretiens semi-dirigés.  

Les données utilisées proviennent du Système National des Données de Santé qui contient des 

données individualisées, anonymes et associables pour la quasi-totalité de la population française (67 

millions d'habitants).  

Principales analyses 

Analyse des séries chronologiques  

Un modèle ARIMA (auto regressive moving-average model) saisonnier a été réalisé pour évaluer 

l'impact de l'intervention sur la prescription d’antibiotiques et d’antibiotiques critiques. Trois effets 

ont été testés : un changement de niveau, un changement de pente et un effet transitoire de 

l’intervention.  

Variation saisonnière  

Un test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour comparer la différence (après - avant) du ratio de la 

variation saisonnière d’antibiotiques et de quinolones entre les deux groupes.  

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS Enterprise Guide (V7.15, SAS Institute Inc., 

Cary, NC, USA). Une valeur p < 0,05 a été considérée comme significative. 

Adhésion  

La charte était considérée comme : visible, si elle était affichée en format A3 sans aucune (ou peu 

d'autres) affiche autour ; moyennement visible, si elle était affichée en format A3 ou A4 avec beaucoup 

d'autres affiches autour ; ou pas visible, si elle était recouverte par d'autres affiches, quelle que soit sa 

taille.   

L’utilisation de l’ordonnance de non-prescription et de la fiche support à la prescription a été évaluée 

par les commandes de blocs auprès des caisses de l’Assurance Maladie.  
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Résultats descriptifs 

Les caractéristiques des groupes sont présentées dans le tableau 1. Le groupe intervention avait plus 

de médecins dans le milieu rural et de médecins qui exercent en groupe que le groupe témoin. Les 

médecins du groupe intervention avaient aussi en moyenne plus de patients en 2019. Les tableaux 2 

et 3 présentent l’évolution des deux indicateurs de la ROSP. Entre la période avant (de janvier 2017 à 

septembre 2018) et la période après (octobre 2018 à septembre 2019), il y a une tendance à la baisse 

des prescriptions d’antibiotiques dans les deux groupes (Figure 1). Les données de l’utilisation des 

outils sont présentées dans le tableau 4. Les résultats de l’acceptabilité de l’intervention par les 

médecins généralistes et les patients sont présentés dans le chapitre 6. 

Tableau 1. Caractéristiques des groupes  

 Témoin 
(N = 236) 

Intervention  
(N = 109) 

Différence  
Standardisée 

Médecins généralistes    

 Type de pratique (n, %)  

 Individuelle 199 (84,3) 87 (79,8) 
11,8% ** 

 Groupe  37 (15,7) 22 (20,2) 
 

Environnement (n, %)  

 Rural 41 (17,4) 26 (23,9) 
16,1% ** 

 Urbain 195 (82,6) 83 (76,2)  
 

Nombre de patients par an (m, std)  

 2017 1107 (485) 1094 (454) 2,8% * 

 2018 1135 (510) 1159 (478) 4,8% * 

 2019 1089 (514) 1173 (488) 16,8%* 

Patients  
 Sexe (n, %)  

 Homme 89 902 (39,8) 39 851 (39,6) 
0,2%** 

 Femme 135 735 (60,2) 60 727 (60,4) 

     Affection longue durée (n, %) 98 130 (43,5)  46 270 (46)  5,6%** 
 Age (n, %)  

 < 18  19 958 (8,7) 9 462 (9,4) 1,5%** 

 [18-65] 149 405 (66,2) 64 579 (64,2) 4%** 

 > 65 56 247 (24,9) 26 537 (26,4) 3,4%** 

* Différence Standardisée = 
100 (𝑥  𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛 − 𝑥 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙)

√𝑠2 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛 + 𝑠2 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙)

2

 

** Différence Standardisée = 
100 (𝑃 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛 − 𝑃 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙)

√
𝑃 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛 (1 − 𝑃 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛) + 𝑃 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙 (1 − 𝑃 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙)

2
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Tableau 2.  Indicateur ROSP du nombre de traitements par antibiotiques pour 100 patients médecin-
traitant de 16 à 65 ans et hors ALD 

 

 
Tableau 3.  Indicateur ROSP de la part des patients médecin-traitant traités par antibiotiques 
particulièrement générateurs d'antibiorésistances (amoxicilline + acide clavulanique ; céphalosporine 
de 3e et 4e générations ; fluoroquinolones) 

 
 
 
 

 Témoin (N = 236) Intervention (N = 109) 

  Objectif cible 
(≤20%) 

Objectif 
intermédiaire 

(≤45%) 

Objectif cible 
(≤20%) 

Objectif 
intermédiaire 

(≤45%) 
1er Trimestre (Oct-Déc 17) 2 (0,9) 106 (44,9) 1 (0,9) 55 (50,5) 
2ème Trimestre (Jan-Mar 18) 4 (1,7) 110 (46,6) 2 (1,8) 60 (55,1) 
3ème Trimestre (Avr-Juin 18) 4 (1,7) 112 (47,5) 2 (1,8) 61 (56) 
4ème Trimestre (Juil-Sep 18) 7 (3) 110 (46,6) 5 (4,6) 64 (58,7) 

5ème Trimestre (Oct-Déc 18) 8 (3,4) 115 (48,7) 5 (4,6) 68 (62,4) 
6ème Trimestre (Jan-Mar 19) 16 (6,8) 126 (53,4) 10 (9,2) 76 (69,7) 
7ème Trimestre (Avr-Juin 19) 19 (8,1) 129 (54,7) 11 (10,1) 75 (68,8) 
8ème Trimestre (Juil-Sep 19) 22 (9,3) 132 (55,9) 14 (12,8) 76 (69,7) 

 Témoin (N = 236) Intervention (N = 109) 

  Objectif cible 
(≤32%) 

Objectif 
intermédiaire 

(≤52%) 

Objectif cible 
(≤32%) 

Objectif 
intermédiaire 

(≤52%) 
1er Trimestre (Oct-Déc 17) 46 (19,5) 179 (75,9) 34 (31,2) 98 (89,9) 
2ème Trimestre (Jan-Mar 18) 76 (32,2) 191 (80,9) 43 (39,5) 99 (90,8) 
3ème Trimestre (Avr-Juin 18) 77 (32,6) 190 (80,5) 50 (45,9) 98 (89,9) 
4ème Trimestre (Juil-Sep 18) 81 (34,3) 192 (81,4) 53 (48,6) 99 (90,8) 

5ème Trimestre (Oct-Déc 18) 86 (36,4) 200 (84,8) 55 (50,5) 99 (90,8) 
6ème Trimestre (Jan-Mar 19) 88 (37,3) 198 (83,9) 61 (56) 99 (90,8) 
7ème Trimestre (Avr-Juin 19) 93 (39,4) 197 (83,5) 63 (57,8) 101 (92,7) 
8ème Trimestre (Juil-Sep 19) 98 (41,5) 200 (84,8) 66 (60,6) 100 (91,7) 
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Figure 1. Evolution des prescriptions antibiotiques à visée systémique exprimées en DDJ/1 000 

consultations/mois calculées pour chaque médecin puis agrégées pour chaque groupe entre la période 

avant et la période après  

 

Tableau 4. Utilisation des outils  

 
N 

Affichage de la charte d’engagement  

  Visible 54 

 Moyennement visible 17 

 Pas visible  3 

 Pas affichée 35 

Commande de blocs d’ordonnance de 
non-prescriptions 

33 

Commande de blocs de fiche support à 
la prescription  

27 
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d’Assurance Maladie du Bas-Rhin) et les délégués de l’Assurance Maladie. La vérification de l’affichage 

de l’affiche à 12 mois a été faite par A.E et G.L-D (épistémologiste). Le data management et l’analyse 

des données à partir de l’extraction fournie par l’Assurance Maladie ont été conduit par A.E sous la 

supervision de N.T, A.L (biostatisticienne) et C.P. Les guides d’entretiens ont été développés par G.L-

D, A.E, J.K (sociologue), N.T et C.P. Les entretiens ont été conduits par A.E et G.L-D, enregistrés après 

l’accord oral des participants et retranscrits mot pour mot par A.E. Une analyse thématique des 

entretiens a été réalisée par A.E et G.L-D. Deux grilles d’analyses ont été élaborées par A.E et G.L-D et 

validées par N.T et C.P. Chaque entretien a été ensuite codé par A.E en utilisant le logiciel Nvivo 11®.  
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Annexes 

Annexe 1. Charte d’engagement publique  
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Annexe 2. Ordonnance de non-prescription  
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Annexe 3. Fiche support à la prescription d’antibiotique 
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Résumé  

Introduction  

Antibio-Charte est une étude randomisée et contrôlée visant à évaluer l'impact d’une intervention 

associant une charte d’engagement au bon usage des antibiotiques et de fiches de prescription et de 

non-prescription remises aux patients sur les prescriptions d’antibiotiques de médecins généralistes 

forts prescripteurs.  

Objectif  

L’objectif de la présente investigation était d’évaluer l'adhésion des médecins généralistes à 

l'intervention mise en œuvre dans l’étude Antibio-Charte et son acceptabilité par les patients et les 

médecins. 

Méthode 

Une étude qualitative a été menée auprès des médecins généralistes du groupe intervention de l’étude 

Antibio-Charte tirés au sort et certains de leurs patients entre juillet 2019 et mai 2020 après une 

période d’un an d’utilisation des différents documents. L'adhésion des médecins généralistes à la 

charte a été évaluée par des observations directes de son affichage à 12 mois d’utilisation par A.E 

(doctorante de santé publique) ; l'adhésion des médecins généralistes aux autres outils et 

l'acceptabilité des médecins généralistes et des patients ont été évaluées par des entretiens 

individuels semi-directifs. Deux guides d’entretiens (un médecin et un patient) ont été développés par 

G.L-D (épistémologiste), A.E, J.K (sociologue), N.T (pharmacien spécialiste de santé publique) et C.P 

(médecin infectiologue). Les entretiens ont été conduits par A.E et G.L-D, enregistrés après l’accord 

oral des participants et retranscrits mot pour mot par A.E. Une analyse thématique des entretiens a 

été réalisée. Deux grilles d’analyses ont été élaborées par A.E et G.L-D et validées par N.T et C.P. 

Chaque entretien a été ensuite codé par A.E en utilisant le logiciel Nvivo 11®.  

Résultats  

Vingt-sept médecins généralistes et 14 patients ont été interrogés. L'adhésion des médecins 
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généralistes variait en fonction de l'outil : la charte était clairement affichée dans la plupart des salles 

d'attente ; l’ordonnance de non-prescription avait été utilisée pendant toute la période d'intervention 

par la plupart des médecins généralistes, tandis que la fiche de prescription avait été utilisée par un 

nombre plus restreint de médecins généralistes. Les généralistes et les patients trouvaient le contenu 

et la forme de la charte pertinents, mais peu de généralistes s’étaient sentis publiquement engagés. 

Les médecins généralistes et les patients avaient apprécié l’ordonnance de non-prescription. Les 

médecins pensaient qu’elle pouvait les aider à améliorer leurs pratiques alors que certains patients 

craignaient qu’elle incite les médecins à ne pas prescrire d'antibiotiques. Contrairement aux médecins 

généralistes, qui considéraient que la fiche de prescription était redondante avec les informations 

données lors de la consultation, les patients l’avaient trouvé utile.   

Conclusion  

L'intervention a été bien acceptée par les médecins généralistes et les patients. La charte 

d'engagement public n'a pas été perçue comme engageante par les médecins généralistes. 

L’ordonnance de non-prescription était l’outil le plus apprécié, à la fois par les médecins généralistes 

et par les patients. La fiche de prescription pourrait contribuer à améliorer les connaissances et les 

pratiques des patients, mais son acceptation par les médecins généralistes était limitée. 
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Abstract  

Background: The ‘AntibioCharte’ randomised controlled study aimed at assessing the impact of a 

multifaceted antibiotic stewardship intervention targeting French general practitioners with higher-

than-average antibiotic use. The intervention included a public commitment charter signed by the 

general practitioner, a non-prescription pad, and a patient information leaflet. 

Objectives: We conducted a qualitative study to evaluate general practitioners’ adherence to the 

intervention and its acceptability by patients and general practitioners. 

Methods: This investigation was performed in northeastern France from July 2019 to May 2020, 

among the AntibioCharte intervention group after a one-year implementation period. General 

practitioners’ adherence to the charter was assessed by direct observations; general practitioners’ 

adherence to the other tools, and acceptability of both general practitioners and patients were 

assessed through semi-structured face-to-face individual interviews.  

Results: Twenty-seven general practitioners and 14 patients participated. General practitioners’ 

adherence varied according to the tool: the charter was clearly displayed in most waiting rooms; the 

non-prescription pad was used throughout the intervention period by most general practitioners while 

the leaflet was used by fewer general practitioners. Both general practitioners and patients found the 

charter’s content and form relevant, but few general practitioners felt themselves publicly engaged. 

The waiting room may not be appropriate to display the charter as some general practitioners forgot 

it and patients did not always read the displayed documents. General practitioners appreciated the 

pad and found that it could help them change their practices. It was perceived as a good tool to educate 

patients and manage their expectations for antibiotics. Patients appreciated the pad too, especially 

information on the infections’ symptoms and their duration. Still, some patients feared that it could 

encourage doctors not to prescribe antibiotics. Unlike general practitioners, who considered the leaflet 

redundant with the information given during the consultation, patients found it useful to raise 

awareness on antibiotics’ specificities and risks, and remind them of good practices.  

Conclusions: The AntibioCharte intervention was overall well accepted by general practitioners and 
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patients. The non-prescription pad was the best perceived tool. 

Trial registration number. ClinicalTrials.gov: NCT04562571  

Keywords: primary care; antibiotic resistance; general practitioner; qualitative study; education; 

antimicrobial stewardship; patient; intervention; commitment charter; non-prescription pad 

Background 

Over the last two decades, antibiotic resistance has become a major global public health threat.1 

Reducing unnecessary antibiotic use is essential to tackle this.2–5 Most antibiotics are prescribed in 

primary care (78% in 2019 in France),6 especially by general practitioners (GPs) who are responsible 

for 70% of those prescriptions.7 

Among antibiotic stewardship interventions, many educational interventions targeting prescribers 

have been studied, with heterogeneous results and a relatively low quality of evidence.8 As patients 

may exert pressure on prescribers to get antibiotics, education should target not only prescribers but 

also patients.9–12 However, few interventions targeting both of them have been conducted, with 

contradictory findings.5,13,14 

In this context, we conducted a randomised controlled study (AntibioCharte study) to assess the 

impact of an educational intervention targeting both GPs and patients on antibiotics prescribed by 

French GPs, as compared with no intervention. The intervention relied on three tools, used together, 

delivered by the GP to his/her patient, which aimed at engaging GPs, at facilitating the doctor/patient 

communication and at decreasing patients’ expectations for antibiotics: (i) a charter displaying the 

public commitment of the GP in promoting antibiotic stewardship (called thereafter ‘charter’), 

focussing on reducing unnecessary antibiotic use; (ii) a non-prescription pad (‘pad’) to be used when 

an antibiotic is not recommended (e.g. for viral infections); and (iii) a patient information leaflet 

(‘leaflet’) to be used when antibiotics are prescribed.  

As part of the secondary objectives of the AntibioCharte study, we evaluated the adherence of GPs 

(belonging to the intervention group) regarding the intervention and its acceptability by patients and 
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GPs; this manuscript focuses on these objectives. 

Methods 

We performed a qualitative study nested within the randomised controlled study, using observations 

and semi-structured face-to-face individual interviews. Adherence evaluated the way GPs 

implemented the intervention by using the three tools in daily practice and acceptability evaluated the 

perceptions of these tools and their interest for antibiotic stewardship by GPs and patients. Adherence 

and acceptability were evaluated in the group of GPs and patients who benefited from the 

intervention, one year after its launch (1st October 2018). 

GPs’ adherence to the intervention was assessed: (i) for the charter, by direct observation by a member 

of the research team, who visually checked the display of the charter in the practice waiting room; (ii) 

for the pad and the leaflet, by open-ended questions to GPs during the individual interviews.  

GPs’ and patients’ acceptability of the intervention were assessed by open-ended questions during the 

individual interviews.     

This investigation follows the COREQ reporting guidelines (see Table S1 available as Supplementary 

data).15 

Participants and setting 

The AntibioCharte study was carried out in Lorraine, a region in the northeast of France, with the 

support of the regional Health Insurance, the regional health agency and the regional antibiotic 

stewardship network (AntibioEst). It targeted GPs with higher-than-average antibiotic use in the 

second quarter of 2017, based on two pay-for-performance indicators routinely used by the National 

Health Insurance16 (>25 antibiotics/100 patients 16 – 65 years old and without chronic illness and 

broad-spectrum antibiotics (co-amoxiclav, fluoroquinolones and third and fourth-generation 

cephalosporins) prescribed in more than 27% of cases).  

GPs interviewed for this qualitative study were randomly selected among the 109 GPs included in the 

intervention group. Randomisation was stratified by the type of practice (solo or group), with a 

planned final sample target of 30 GPs. When they initially accepted to participate in the AntibioCharte 
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study, GPs agreed that they could be randomly selected for a qualitative interview one year after the 

start of the intervention. 

Patients were recruited among patients of GPs who: (i) participated in this qualitative study; (ii) 

declared having regularly used the tools; and (iii) accepted to invite some of their patients to 

participate or accepted that the research team directly recruits patients in their waiting room. Patients 

may have been in contact or not with the tools. A final sample of 15 patients was targeted, depending 

on data saturation. 

Intervention 

The intervention was in place from 1st October 2018 to 30th September 2019 and was based on three 

tools which targeted both GPs and patients with the objective of reducing unnecessary antibiotic use:  

i) A public commitment charter promoting antibiotic stewardship, signed by the GP and 

displayed in the practice waiting room. In this charter, the GP committed him(her)self 

publicly to prescribe antibiotics only when necessary, e.g., not to prescribe antibiotics for 

suspected viral infections;  

ii) A non-prescription pad to be used by the GP during the consultation to educate his/her 

patient in situations when an antibiotic is not needed, e.g., for viral infections. This 

document includes the main symptoms of five common viral infections (common cold, flu, 

sore throat, bronchitis and otitis) and their duration, safety-netting recommendations and 

key messages promoting antibiotic stewardship (e.g., adverse events of antibiotics, 

including bacterial resistance); 

iii) A patient information leaflet to be used by the GP when antibiotics are prescribed, to raise 

patients’ awareness regarding the specificities of antibiotics. This document, 

complementary to the prescribing order, includes details on the antibiotic treatment 

(molecule, dose, and duration), recommendations promoting appropriate use of 

antibiotics (including discouraging self-medication) and information on adverse events. 

The charter and leaflet have been developed and validated by the AntibioCharte scientific committee, 
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based on previous studies using comparable tools,13,17 and have been pilot-tested among GPs and 

patients. The pad was developed by the French National Health Insurance in 2015 but is still now 

largely unknown among GPs.18–20 

Data collection 

Observation of the display of the charter in the waiting room was performed by AE or GLD before the 

GP’s interview, without the latter being previously informed. The charter was considered either: clearly 

visible, if displayed in A3 format without any (or only few other posters) around; moderately visible, if 

displayed in A3 or A4 format with a lot of other posters around; or hardly visible, if covered by other 

posters, whatever its size.   

To conduct the semi-structured interviews, two interview guides (one for GPs, one for patients) were 

elaborated by a multidisciplinary team composed of two public health specialists (one junior, one 

senior) with expertise in qualitative studies (AE, NT), an epistemologist (GLD), a sociologist (JK), and an 

infectious diseases specialist (CP). For GPs, the guide (Document S1) explored: (i) their use (e.g., the 

reported adherence) and perceptions of the tools (e.g., attractiveness, usefulness, suggestions to 

improve tools); (ii) their perceptions of patients’ acceptability of the tools; (iii) the impact of the 

intervention on their practice. For patients, the guide (Document S2) explored: (i) their perception of 

the tools; (ii) the impact they perceived on their medical care; and (iii) the impact on their views on 

antibiotics and their individual responsibility regarding antibiotic resistance. The tools were shown to 

patients before the beginning of the interview to discuss them.  

GPs were interviewed from July to October 2019 at their practice; patients were interviewed from 

January to May 2020 at the GP’s practice or at home. After an oral consent, the interviews were 

recorded and transcribed. Participation was voluntary and not compensated. 

GPs’ sociodemographic and professional characteristics were collected at their inclusion in the 

AntibioCharte study, and patients’ characteristics at the end of the interview. 
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Analysis 

Each transcript was analysed independently by GLD and AE. A thematic analysis was conducted using 

QSR International’s NVivo 11 software. Two analysis grids (one for GPs, one for patients) were designed 

by GLD and AE and validated by the senior public health and infectious disease specialists. Each theme 

and subtheme were discussed until a consensus was reached between AE and GLD. Each interview was 

then coded by AE according to the corresponding analysis grid. Only the themes and subthemes that 

address the study objectives are presented in the results. 

Results  

Out of the 30 contacted GPs, one GP was unavailable during the interview period and could not be 

interviewed; 29 GPs were interviewed, and 27 interviews were finally included in the analysis as two 

interviews could not be transcribed due to technical problems with the recordings (mean duration of 

the interview: 20 ± 10 min). More than half of participants were men, older than 50 years and practiced 

in a rural area (Table 1). Out of 25 patients invited to participate, 14 agreed to be interviewed (mean 

duration of the interview: 29 ± 10 min). They were mostly from rural areas (Table 2).  

Table 1. General practitioners’ characteristics (n = 27) 

Characteristics N (%) 

Age (years)  
 <40 3 (11) 
 [40-50] 8 (30) 
 >50 16 (59) 
Sex  
 Male 17 (63) 
 Female 10 (37) 
Practice’s location   
 Rural 19 (70) 
 Suburban 3 (11) 
 Urban 5 (19) 
Type of practice  
 Solo 16 (59) 
 Group 11 (41) 
Supervisor of general practitioner trainees 8 (30) 
Recenta training in infectious diseases 2 (7) 
Participation to a group of peers  4 (15) 

a Training during the year prior to the intervention. 
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Table 2. Patients’ characteristics (n = 14) 

Characteristics N (%) 

Age (years)  
 <40 3 (21) 
 [40-50[ 1 (7) 
 [50-60[ 4 (29) 
 [60-70[ 1 (7) 
 ≥70 5 (36) 
Sex  
 Male 5 (36) 
 Female 9 (64) 
Educational levela  
 Primary  1 (7) 
 Secondary  8 (57) 
 High-school diploma 2 (14) 
 > High-school diploma 2 (14) 
Occupational status  
 Unemployed 1 (7) 
 Employed  8 (57) 
 Retired 5 (36) 
Personal experience of antibiotic resistance 3 (21) 
General practitioner practice’s location    
 Rural 11 (79) 
 Suburban 0 (0) 
 Urban  3 (21) 

a One participant did not answer. 

GPs’ adherence to the intervention 

At the end of the one-year intervention period, the charter was displayed in the waiting room in almost 

all practices (n = 22). It was clearly visible in most cases (n = 16), sometimes only moderately visible (n 

= 5), and in one case hardly visible.  

Most GPs (n = 16) reported a systematic or quasi systematic use of the pad with concerned patients 

throughout the intervention period. A few (n = 3) reported having used it only at the beginning of the 

study, corresponding to the cold season when viral infections are more frequent. Other GPs reported 

either an occasional use (n = 5), or no use at all (n = 3) throughout the year. When GPs used the pad 

during the consultation, they often took the time to explain it to the concerned patients and less 

frequently gave it and let patients read it at home. 

About half of the GPs (n = 12) reported a systematic or quasi systematic use of the leaflet throughout 

the intervention period. Others reported having used it just during the first months of the study (n = 
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8), or no use at all (n = 7).  

Finally, about half of the GPs (n = 12) used all three tools throughout the intervention period, and three 

GPs did not use any tool. GPs found it difficult to use systematically the pad and the leaflet for all 

concerned patients, as planned in the intervention, and preferred using them as convenient, i.e., when 

they felt it was useful for the patient understanding.  

 

GPs’ acceptability of the intervention (Table 3) 

AntibioCharte: an intervention well appreciated by GPs 

Most GPs welcomed the intervention, which was perceived as a reminder of other antibiotic 

stewardship actions (e.g., those from the Health Insurance). Even GPs who rarely used the tools 

approved the principle of the intervention (Quote 1). Indeed, most participants were aware of the 

relationship between antibiotics’ overprescription in primary care and antibiotic resistance and 

considered GPs to be the "key players" to tackle this issue (Quote 2). Moreover, many admitted feeling 

often powerless when faced to patients’ pressure to be prescribed antibiotics (Quote 3). 

However, a majority of GPs reported some barriers to use the tools routinely, such as: (i) the time 

required to explain the pad or the leaflet; (ii) the redundancy between what they say to patients during 

the consultation and the content of the documents; and (iii) the practical organisation induced by the 

tools’ use (e.g., enough space on their desk to put the documents). Half of the GPs wished to continue 

using the tools after the end of the study (8 all three tools, and 6 the pad only).  

Most GPs thought that the intervention and tools were well accepted and useful for patients (Quote 

4), although some of them expressed reservations about their effectiveness among some patients 

(e.g., with a low educational or health literacy level, or reluctant to the non-prescription of antibiotics).  

Concerning the impact of the intervention on their prescribing practices, half of the GPs perceived an 

improvement (Quote 5). The other half considered themselves to prescribe less antibiotics than 

average, and thus that they have no possibility to further improve their practices (Quote 6). Few 

participants feared a risk of under-prescription due to antibiotic stewardship interventions like  
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Table 3. Selection of the most illustrative verbatims from general practitioners’ interviews 

Subtheme Quote Interview 
number 

Verbatim 

Antibiotic stewardship 
interventions / 
AntibioCharte 

 

1 GP 21 “What is important, indeed, is to continue to receive any kind 
of intervention […] on antibiotic prescriptions” 

2 GP 11 “We are always in the first line. So, it’s up to us to be 
careful.” 

3 GP 2 “You know when you have one [patient] coming, if he/she is 
just coughing, you know he/she is going to have his/her 
antibiotics, period! It is not even possible to discuss, it’s not 
even possible to try to discuss!”  

4 GP 14 “I think it’s useful for most people, the pad is well explained, 
it details the different infections for which antibiotics should 
not be prescribed […] it gives explanation [on the non-
prescription].” 

5 GP 20 “Yes, I think my statistics [prescription rate of total and 
broad-spectrum antibiotics] were better last time: 
antibiotics, [I prescribed] less… it’s thanks to the 
intervention!” 

6 GP 13 “Generally, I use the antibiotics [very well], and have done so 
for a very long time, even if my statistics are discordant […] I 
obtained other data and I use a quarter of what my 
colleagues use, and that is rather consistent with my 
practice.” 

Commitment charter 7 GP 24 “I think it [the charter] is unnoticed, I don’t think people read 
much [the posters in the waiting room].” 

8 GP 21 “I must admit about the charter: I don't go in the waiting 
room. Well, I display it, but then I don't necessarily think 
about it.”  

Non-prescription pad 9 GP 18 The discussion [with patients] is easier with the pad: ‘it [the 
infection] doesn’t need antibiotics’.” 

10 GP 16  “Again, the pad helped me a lot, it allowed me to sort out 
two or three complicated situations.”   

11 GP 13 “I had to stop [using the tools], because people… I don’t 
know what happened in the town… […] they weren’t happy, I 
had to stop [give the pad and the leaflet] … […] They spread 
the news, so I had to stop. I didn’t want them to say in the 
town that…”  

12 GP 19 “It obliges us to be clear in our head. Because if we give the 
pad [to patients] and think the opposite… it’s not consistent” 

Patient information 
leaflet  

13 GP 1 “[…] it's something additional but it's still redundant with the 
prescription, it's more the information at the bottom 
[information on adverse events and antibiotic resistance] 
that seems important to me”  
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AntibioCharte. 

The charter: a relevant message but limited effects on patient-GP communication and GPs’ 

commitment 

All GPs who displayed the commitment charter considered the message of the charter to be clear and 

relevant.  

However, almost all GPs were doubtful whether the charter had any effect among patients (Quote 7); 

some GPs even believed that patients did not read documents displayed in the waiting room. A few 

GPs thought that the charter was beneficial for patients because it prepared them for a non-

prescription of antibiotics and opened the discussion on antibiotic resistance with the doctor. 

Few GPs reported feeling themselves publicly engaged by the commitment charter and few others 

even acknowledged that they had forgotten it (Quote 8). 

The non-prescription pad: the most valued tool 

The pad was the most appreciated tool; the majority of GPs who used it considered that it was a good 

tool to educate patients. GPs found it helpful to communicate and negotiate with their patients, 

especially to manage pressure to obtain antibiotics (Quotes 9-10). They also considered it as a 

reassuring tool that allowed them to justify a non-prescription of antibiotic and to persist in their 

decision. 

Half reported that their patients appreciated the pad (particularly information on symptoms’ 

durations) and understood it. Few others, particularly those located in rural areas, had experienced 

hostility from their patients and had sometimes been forced to stop using it (Quote 11). Some GPs 

thought that the pad could deter patients from coming back a few days later seeking antibiotics. 

Many GPs found that the pad could help them change their antibiotic prescribing practices both by 

reducing unnecessary use and improving the choice of the antibiotic (Quote 5). The information about 

the possibility of disease progression which might require a new consultation comforted them in their 

position without fearing that patients would wonder about an incorrect diagnosis or a superinfection. 

Finally, some GPs also mentioned that the use of the pad forced them to clarify their diagnosis and to 
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be consistent with it in their prescribing (Quote 12).  

The patient information leaflet: a redundant tool 

About half of the GPs appreciated the educational information of the leaflet but found it redundant 

with their prescribing order and the explanations they used to give to patients (Quote 13). Filling it was 

considered fastidious and time-consuming by some GPs and others perceived the leaflet’s objective to 

be a way -not useful- to convince the patient of the need for an antibiotic treatment. No GP had any 

idea about the acceptability of the leaflet by patients.   

Patients’ acceptability of the intervention (Table 4) 

Appreciation of the intervention and its tools  

Almost all patients were in favour of the intervention and only a minority expressed doubts about its 

effectiveness. Many recognized their GP’s medical authority and trusted him/her, considering that it 

was his/her responsibility to implement antibiotic stewardship interventions like AntibioCharte (Quote 

14). The other patients considered that the GP was not the most 

appropriate individual/way to educate patients, citing their lack of time to discuss and their lack of 

authority (Quote 15). They thought that TV campaigns are more effective to convey such messages. 

The charter was appreciated by almost all patients, with a content perceived to be clear and 

understandable (Quote 16). However, most patients acknowledged not having the time or opportunity 

to read documents in the waiting room. 

Most patients appreciated the pad in its form and content. Eleven patients effectively received the pad 

during the study, and six of them stored it and still have it. All patients considered the pad as a 

reference document in case of infections for themselves or their relatives (Quote 17). However, some 

of them expressed doubts about its usefulness if the document is distributed by the GP without 

explanation.  

The leaflet was praised by almost all patients. It was considered useful to make people aware about 

the specificities of antibiotics and their risks, and to remind them of good practices (Quote 18). 
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Table 4. Selection of the most illustrative verbatims from patients’ interviews  

Subtheme Quote Interview 
number 

Verbatim 

Appreciation of the 
intervention and its 
tools 

14 P 10 “I think both are important. I think it is important to have 
general information. Through the media, or through I don't 
know, public health organisations. You need to confirm with 
the GP [...] It's especially for people who are resistant to 
information [...] people still trust their GP even if they are 
stubborn.” 

15 P 6 “They are overbooked […] There are some patients who don’t 
have a connection with their GP, they just consult him/her to 
obtain their prescription.” 

16 P 10 “Yes, I think it's [the charter] for any audience. […] It's quite 
understandable.” 

17 P 2 “Yes, every time they [patients] complain and ask for an 
antibiotic, with the document they would understand. […] I 
kept it [the pad] and I even made my children read it” 

18 P 7 “I think it’s [the leaflet] clear, ‘don’t share your antibiotics’, it’s 
a reflex that people often have. […] It's explicit, the antibiotic, 
the doses to be taken, the duration of the treatment, I think 
it's a very well-done document. It also provides information 
such as the fact that you can return the antibiotics to the 
pharmacy, honestly I wouldn't have done that if they were 
already started, I'd have thrown them in the bin. So it gives 
me information that I think is necessary.” 

Perceived impacts on 
medical care and on 
their own views 
towards antibiotics 

19 P 2 “People would not go to the GP for a yes or a no, they would 
understand [the importance of preserving antibiotics] when 
they see this [the tools]” 

20 P 4 “I think he/she [patient] would not try to say ‘Doctor, I have a 
flu, give me an antibiotic’.” 

21 P 3 “We’ve all heard about it ‘Antibiotics are not automatic’.” 

 22 P 4 “These bacteria [resistant], you can transmit them by saliva, 
by spitting, by anything, by sneezing. [...] And they (my 
children) are at risk of getting sick because of these bacteria 
[...] I understand it (the information on the pad) like that” 

GP: general practitioner 
 

Appreciation of the intervention and its tools  

Almost all patients were in favour of the intervention and only a minority expressed doubts about its 

effectiveness. Many recognized their GP’s medical authority and trusted him/her, considering that it 

was his/her responsibility to implement antibiotic stewardship interventions like AntibioCharte (Quote 

14). The other patients considered that the GP was not the most 

appropriate individual/way to educate patients, citing their lack of time to discuss and their lack of 
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authority (Quote 15). They thought that TV campaigns are more effective to convey such messages. 

The charter was appreciated by almost all patients, with a content perceived to be clear and 

understandable (Quote 16). However, most patients acknowledged not having the time or opportunity 

to read documents in the waiting room. 

Most patients appreciated the pad in its form and content. Eleven patients effectively received the pad 

during the study, and six of them stored it and still have it. All patients considered the pad as a 

reference document in case of infections for themselves or their relatives (Quote 17). However, some 

of them expressed doubts about its usefulness if the document is distributed by the GP without 

explanation.  

The leaflet was praised by almost all patients. It was considered useful to make people aware about 

the specificities of antibiotics and their risks, and to remind them of good practices (Quote 18). 

Perceived impacts on medical care and on their own views towards antibiotics 

Most patients felt that the use of the tools did not impair the quality of care provided by their GP. Only 

a minority feared that it could encourage doctors to under-prescribe antibiotics, especially the pad. 

Most patients believed that the tools (especially the pad and the leaflet) could improve the appropriate 

use of antibiotics by patients (e.g., by limiting self-medication) (Quotes 19-20). 

Patients stated that the intervention confirmed the knowledge about antibiotics they had acquired 

from previous awareness campaigns (e.g., antibiotics are only needed in case of bacterial infections, 

could have adverse reactions), and made them aware that viral infections were not always mild 

(information on symptoms and their duration on the pad) (Quote 21). Even if the majority were aware 

of the issue of antibiotic resistance before the study, most of them realised thanks to the tools that 

they had an individual responsibility about it (Quote 22). 

Discussion  

Both GPs and patients found the commitment charter’s content and form relevant, but few GPs felt 

themselves publicly engaged by the charter. Its location in the waiting room may not be appropriate 

as patients did not always read the displayed documents, and GPs may forget it. GPs appreciated the 
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non-prescription pad and found that it could help them change their practices. Patients also 

appreciated it, even if some of them feared than it could encourage doctors not to prescribe 

antibiotics. Unlike GPs, who considered the patient information leaflet useless and redundant with the 

information given during the consultation, patients appreciated it. 

Few studies evaluated the effectiveness of a commitment charter on physicians’ antibiotic prescribing 

practices in primary care and they showed contradictory results. Displaying a commitment poster 

promoting antibiotic stewardship in examination rooms led to a 20% reduction in unnecessary 

prescriptions for acute respiratory infections in the US,17 but had no effect on antibiotic prescribing in 

the UK.21 Our results suggest that the commitment charter of the AntibioCharte study did not fully 

meet its objectives (i.e., engage GPs in practice improvement and inform patients), perhaps partly 

because it was displayed in the waiting room. Due to organisational and cultural factors, French 

physicians are however used to display educational documents/leaflets in the waiting room, where 

patients generally spend more time than in the examination room. Our results also suggest that 

mechanisms underlying the public commitment charter’s intended impact (e.g., high value placed on 

consistency, identification of the prompted behaviour with one’s self-image)17 may vary according to 

the socio-cultural context.22 

Patients often do not distinguish between viral and bacterial infections, and believe that the perceived 

severity of an infection justifies an antibiotic treatment.9,11,23,24 Besides, patients’ demand for 

antibiotics (real and/or perceived by doctors) is a well-known reason for unnecessary antibiotic 

prescribing, especially for respiratory tract infections.10,25,26 Studies from the UK and New Zealand 

showed that a non-prescription pad may be a useful tool for GPs to educate patients on how to deal 

with viral infections’ symptoms,27 and can be effective in reducing patients’ expectations to receive 

antibiotics for colds or flu.14 In our study, the pad was well appreciated by both GPs and patients. It 

made patients aware that viral infections can have annoying symptoms (e.g., high fever and long 

symptoms’ duration), and allowed GPs to fulfil patients’ expectations while avoiding unnecessary 
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antibiotic use. In France, prescription often represents the outcome/end of the consultation, and both 

patients and physicians value its symbolic.28 For patients, it shows that the physician listened to 

her/him, was concerned about her/him, and chose the treatment based on a specific diagnosis. The 

pad may sometimes represent an alternative to the antibiotic prescription. 

To the best of our knowledge, no previous study in primary care has assessed the acceptability or 

effectiveness on antibiotic use of a document similar to the leaflet. Such a tool, well perceived by 

patients, may be useful to reduce inappropriate practices concerning antibiotics,29 and may improve 

knowledge.30 However, its acceptability by GPs was limited, because they found it redundant with their 

own prescribing order, and found it time-consuming to complete both documents. An electronic 

version of the leaflet, automatically produced by the GP’s software, might improve acceptability. 

Surprisingly, about half of the interviewed GPs did not perceive themselves as being higher-than-

average prescribers of antibiotics, and thus believed that the intervention could only have a limited 

impact on their practices. Strategies to reduce GPs’ misperceptions about their own practices should 

be also explored, as they might enhance the impact of antibiotic stewardship interventions. 

The AntibioCharte study tested an innovative intervention, relying on three complementary tools 

targeting both GPs and their patients. This qualitative study explored both GPs’ and patients’ 

perceptions of the intervention. The random selection of 30 GPs allowed the collection of a variety of 

opinions and uses of the tools. Evaluation of the GPs’ adherence to the intervention will help 

interpreting the results to come assessing the impact of the intervention on antibiotics prescribed by 

GPs. Data on acceptability of the intervention by the target populations are essential information to 

decide on the generalisation (or not) of the intervention at regional or national levels in case of 

significant results. This study has however some limitations. GPs who agreed to participate in the 

AntibioCharte study, and thus in this qualitative investigation, were probably more interested in 

antibiotic stewardship and more willing to accept the evaluated tools than those who declined. 

Patients were mostly recruited by their GP, and lots of them were already concerned about antibiotic 
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resistance. So, caution is needed in extrapolating these results to all French GPs and patients. Finally, 

we used tools which comply with the French national guidelines and their content may need to be 

adapted to other national recommendations if applicable.  

Conclusion 

The AntibioCharte intervention was well accepted by GPs and patients. The public commitment charter 

was not really perceived as engaging by GPs. The non-prescription pad showed the most potential for 

both GPs and patients. The patient information leaflet may improve patient’s knowledge and 

behaviours about antibiotics, but GPs’ acceptability was limited. 
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Supplementary data 

Document S1. General practitioners’ interview guide 

1. Did you use the documents? Which ones?  

Follow-up question: 
 If yes, how often? How did you use it? 

 If not, or if they stopped, why?  

 
2. What did you think of the documents?  

Follow-up question: 
 Pedagogical and clear? If not, which tool and why? 

 Negotiating tool? 

 
3. Do you have examples when they have been particularly useful?  

 
4. Did you have any constraint while using the tools? What kind? Did they prevent you using the 

tools?  

Follow-up question: 
 Time constraint? 

 Organisational constraint, too energy consuming 

 Require too much involvement, new responsibilities 

 
5. How your patients reacted to the tools?  

Follow-up question: 
 Questions, request for explanation 

 Astonishment 

 Criticism, anger, aggressiveness 

 How did you handle those reactions?  

 Were they easy to handle?  

 
6. Do you feel that you have prescribed differently and/or noticed a change in the patients' 

demand for antibiotics? 

Follow-up question: 
 Do you think you have prescribed less antibiotics?  

 Do you feel that patient expectations of antibiotics have improved? 

 If so, which aspect of the intervention do you think has had the most impact on the evolution 

of patients’ demand? Which type(s) of patients do you think were particularly impacted? For 

which infection? If not, why? 

 
7. Do you feel that the tools have had an impact on the quality of care? 

Follow-up question: 
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 Do you think that the implementation of the intervention improved the quality of care you 

delivered?  

 Have you been able to treat patients more appropriately for the infections they had? 

 Do you think you were encouraged to under-prescribe antibiotics? Did you ever regret not 

prescribing antibiotics? Have you been blamed for this? 

 
8. Do you feel that the tools are useful to raise awareness and/or accountability for both GPs and 

the patients? 

Follow-up question: 
 Did you feel (even more) engaged by the display of the charter and/or the use of tools?  

 Do you feel that patients behave more responsibly when prescribing antibiotics? What makes 

you think so (discussion, remarks, questions from patients)? 

 In your opinion, which of the components of the intervention seemed to be the most 

decisive in creating a sense of responsibility in patients? 
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Document S2. Patients’ interview guide  

1. What do you think of the appearance of the three documents?  

Follow-up question: 
 Is the Charter visible in the waiting room and does it make you want to read it? 

 Images of the non-prescription pad? 

 Presentation of the leaflets? 

 
2. What do you think these documents are for?  

Follow-up question: 
 In your opinion, what was the purpose of these documents?  

 
3. Which document did he/she use with you?  

Follow-up question: 
 In which circumstances? 

 In your opinion, why? 

 What did you feel? 

 Did you do anything differently?  

 Did you take your antibiotics differently?  

 
4. How do you feel about your doctor not prescribing or refusing you an antibiotic?  

 
5. What do you think of antibiotics?  

Follow-up question: 
 In which cases do you think they are necessary?  

 In which cases do you think they are not useful?  

 Is it a harmless/risk-free treatment, in your opinion? 

 
6. Have you ever heard of antibiotic resistance?  

Follow-up question: 
 If so, what is antibiotic resistance, in your own words?  

 Does it worry you? Why or why not? 

 
7. In your opinion, should measures be taken against antibiotic resistance? 

  
8. Did you perceive antibiotics differently after reading the documents? 

 
9. Do you think you need to change your behaviour/the way you use antibiotics?  

Follow-up question: 
 Why or why not?  
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 For you and your family? 

 What do you plan to do (or not to do)?  

 
10. Do you think it is necessary to reduce the prescription of antibiotics in general?  

Follow-up question: 
 Do you feel personally involved? 

 
11. Do you think the study/documents have had an impact on the quality of care?  

 
12. What do you think should be done to improve the effectiveness of the documents? 
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Principaux résultats  

Dans un premier temps, nous avons exploré les connaissances et les pratiques des usagers vis-à-vis 

des antibiotiques. Les études qualitatives présentées dans les chapitres 2, 4 et 6 ont permis de montrer 

que les usagers avaient des connaissances partielles voire erronées sur l’antibiorésistance, les 

antibiotiques et leur utilisation. Si lors du diagnostic d’une infection virale, la non-prescription 

d’antibiotiques est aujourd’hui admise, ils s’attendaient tout de même à une alternative 

médicamenteuse aussi efficace de la part de leur médecin. Dans une culture de l’efficacité, où être 

malade n’est pas acceptable et l’arrêt maladie mal perçu, les patients déclaraient mettre tout en 

œuvre pour guérir plus vite. Dans le cadre d’infections aigues, les antibiotiques étaient perçus comme 

le traitement miraculeux et poussaient les patients à de mauvais comportements (pression sur le 

médecin, automédication…). La perception des antibiotiques par les patients de même que leurs 

comportements étaient en accord avec les propos tenus par les pharmaciens d’officine et les médecins 

généralistes interrogés dans les chapitres 3 et 6.  

Depuis 2009, les pharmaciens d’officine sont encouragés à réaliser des missions de santé publique, 

notamment de prévention, de dépistage, d'éducation et des TROD. Lors des entretiens, les 

pharmaciens déclaraient être fiers de leur rôle de « gardiens du bon usage des médicaments » mais 

dénonçaient un manque de reconnaissance de leur profession en tant que professionnels de santé et 

non que comme simples vendeurs. Dans un contexte de l’évolution constante de leur profession, les 

pharmaciens d’officine souhaitaient, en plus de l’éducation aux patients et de l’identification 

d’interactions ou de contre-indications médicamenteuses sur les ordonnances, étendre leurs missions 

en réalisant plus de TROD, en encourageant le retour des antibiotiques par les patients à la pharmacie 

et en agissant autour de la prescription (modification de la durée du traitement, adaptation du dosage 

en fonction des caractéristiques du patient, changement de molécule pour un antibiotique de 

première intention ou à la suite d’un antibiogramme, etc…). En revanche, ils étaient majoritairement 

contre la dispensation à l’unité des antibiotiques jugée inutile, chronophage et difficile à mettre en 
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place. La plupart des pharmaciens n’étaient pas favorables à l’initiation de prescription, craignant une 

banalisation de l’antibiothérapie, un retard au diagnostic, un risque de surprescription, un conflit 

d’intérêt (le pharmacien serait à la fois prescripteur et vendeur) mais aussi le vagabondage des 

patients allant de pharmacie en pharmacie pour obtenir des antibiotiques. La relation, parfois 

conflictuelle, avec les médecins généralistes de proximité était une des barrières principales à la 

réalisation de nouvelles missions. En effet, les pharmaciens exprimaient des difficultés à communiquer 

avec les médecins, les médecins se percevant supérieurs aux pharmaciens.  

Dans la deuxième partie de ce manuscrit, nous avons mis en place et évalué deux interventions visant 

à promouvoir le bon usage des antibiotiques. Nous avons montré dans le chapitre 4, qu’Antibio’Malin 

répondait à un besoin dans le domaine de la e-santé. Le site était apprécié à la fois par les usagers et 

les professionnels de santé. S’il avait été conçu pour sensibiliser, informer le grand public sur les 

antibiotiques et les infections courantes et faciliter la discussion avec les professionnels de santé, il 

était aussi perçu comme une source d’information par certains professionnels de santé et un moyen 

d’actualiser leurs connaissances.  

Les chapitres 5 et 6 évaluent une intervention visant à réduire les prescriptions inutiles d’antibiotiques 

en éduquant les patients au bon usage des antibiotiques et en facilitant la communication entre les 

médecins généralistes et leurs patients. La majorité des médecins avaient affiché visiblement la charte, 

et l’ordonnance de non-prescription et la fiche support à la prescription avaient été utilisées. Même si 

le contenu et la forme de la charte d'engagement avaient été jugé pertinents, peu de médecins 

généralistes s’étaient sentis publiquement engagés par elle. Les médecins généralistes interrogés 

avaient particulièrement apprécié l’ordonnance de non-prescription et pensaient qu’elle pourrait les 

aider à améliorer leurs pratiques. Elle était également appréciée des patients pour ses informations 

sur les symptômes et leur durée. Contrairement aux médecins généralistes, qui considéraient la fiche 

support à la prescription comme inutile et redondante avec les informations données lors de la 

consultation, les patients avaient jugé que le document était un bon outil pour sensibiliser à 
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l’importance du bon usage des antibiotiques.  

Forces et limites  

Les deux interventions présentées dans ce travail s’inscrivent dans le cadre des actions recommandées 

pour lutter contre l’antibiorésistance tant au niveau national qu’international. En effet, Antibio’Malin 

répond au premier objectif du plan d'action mondial de l'OMS visant à améliorer la sensibilisation et 

la compréhension de la résistance aux antimicrobiens du grand public et répond aux recommandations 

du Wellcome Trust sur la manière de communiquer efficacement sur l’antibiorésistance.1,2 Le projet 

Antibio-Charte évalue quant à lui des outils préconisés par le Comité Interministériel dans sa feuille de 

route de 2016.3  

Une autre force de ce travail est l’utilisation des méthodes qualitatives en complément des évaluations 

quantitatives. Les méthodes qualitatives, utilisées seules, permettent d’étudier en détail les 

perceptions, attitudes et motivations des participants. En complément d’études quantitatives, elles 

autorisent un niveau d’analyse supplémentaire pour expliquer ou approfondir des résultats 

quantitatifs. Elles nous ont par exemple permis dans le projet Antibio-Charte (chapitre 6) d’évaluer 

l’usage et la compréhension des outils par les médecins généralistes. Les résultats des différentes 

études qualitatives ont ouvert de nouvelles pistes de recherche. Un projet de recherche est né de nos 

résultats dont les objectifs sont d’étudier : (i) la relation médecin-patient, (ii) le changement de 

pratiques des médecins généralistes et (iii) des problématiques inattendues telles que le partage des 

croyances des patients par les médecins, comme l’utilisation de l’antibiotique en prévention de la 

surinfection, et la ruralité, souvent lieu de déserts médicaux, où les derniers médecins encore présents 

doivent faire face « au droit » des patients à être soignés et donc à recevoir des antibiotiques.  

Enfin, l’analyse de séries chronologiques est la méthode d’analyse la plus adaptée à des designs avant-

après (contrôlés ou non) dans les domaines où il y a une saisonnalité des pathologies ou de l’usage des 

médicaments, comme celui de l’antibiothérapie. La comparaison à une série contrôle, non affectée par 

l’intervention, a permis de s’assurer que l’effet évalué est bien celui de l’intervention et pas d’autres 
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évènements intercurrents.4 La tendance à la baisse des consommations d’antibiotiques entre les 

périodes de l’intervention en souligne l’importance. 

Ce travail présente toutefois certaines limites. Le biais de sélection ne peut être exclu de nos études 

puisque tous les participants (professionnels de santé ou usagers) étaient volontaires pour participer 

aux études et donc probablement plus intéressés par le problème de l’antibiorésistance que ceux qui 

ne l’étaient pas. Sur les 360 médecins ciblés par l’intervention Antibio-Charte, seuls 109 ont accepté 

de participer. De plus, le processus de sélection du groupe témoin diffère de celui du groupe 

intervention puisque les médecins n’étaient pas informés de leur participation à l’intervention. Si nous 

avions obtenu leur accord de participation, les médecins auraient été informés qu’ils participaient à 

une étude sur les prescriptions d’antibiotiques et cela aurait pu induire chez eux un changement de 

pratiques. Les usagers ayant accepté les entretiens avaient tendance à avoir un niveau de littératie 

élevé, des expériences personnelles de la résistance aux antibiotiques et des problèmes de santé. 

Finalement, le format papier de l’ordonnance de non-prescription et de la fiche support à la 

prescription avait été identifié comme un frein à leurs utilisations. Pour évaluer l’utilisation des outils 

pendant l’intervention, nous avions décidé de nous fournir les documents que sous-forme de blocs 

papier mais l’ordonnance de non-prescription est téléchargeable en PDF sur le site ameli.fr. La fiche 

support à la prescription pourrait être intégrée à l’ordonnance du médecin pour éviter l’impression de 

redondance ou ses messages intégrés à cette prescription, peut-être sous la forme d’une ordonnance 

dédiée aux antibiotiques, comme recommandé dans la feuille de route interministérielle de 2016 pour 

la maîtrise de l’antibiorésistance. Pour des raisons de faisabilité, nous avions décidé d’évaluer la fiche 

support à la prescription comme alternative à l’ordonnance dédiée.  
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Le don-contre don : la symbolique de la prescription  

L’ordonnance est au cœur de la consultation médicale. Donnée à la fin de la consultation, elle finalise 

l’échange, le « don – contre-don », entre le patient et le médecin.5 Pour le médecin, l’ordonnance est 

la contrepartie à la visite et au paiement de la consultation par le patient.6 Souvent,  le diagnostic seul 

ne suffit pas au médecin pour avoir le sentiment de répondre aux attentes du patient.7,8 La perception 

de la satisfaction du patient est un élément clé de la relation médecin-patient, source de prescriptions 

inutiles, en particulier d’antibiotiques lors d’infections virales.9–11 Pour le patient qui consulte, la 

prescription médicamenteuse est une reconnaissance de sa souffrance et de son état malade, de sa 

prise en charge (écoute et diagnostic) par le médecin et de la capacité de ce dernier à répondre à ses 

besoins, à savoir guérir et être entendu.7,8 La non-prescription, de manière générale, même lorsqu’elle 

est expliquée d’une part, et comprise de l’autre, ne comble pas le besoin d’une alternative 

(médicamenteuse ou autre). 

Suggestions 

1. Promouvoir des stratégies de substitution à l’ordonnance médicamenteuse. L’ordonnance de 

non-prescription évaluée dans les chapitres 5 et 6 constitue probablement un outil dont la 

promotion doit être renforcée au niveau national. Elle a été, en effet, particulièrement 

appréciée à la fois par les médecins et par les patients. Elle a été utilisée comme un outil 

d’autorité ou de négociation pour convaincre le patient de l’inutilité d’une prescription 

d’antibiotique. Son utilisation a été bien reçue par les patients interrogés qui l’avaient souvent 

conservé et partagé. Une autre alternative serait une prescription de règles hygiéno-

diététiques à adopter pendant la durée de l’infection.  

2. Eduquer les patients sur les actions qu’ils peuvent mettre en place pour se sentir mieux. Les 

fiches infections d’Antibio’Malin, chapitre 4, pourraient être distribuées aux patients par les 

médecins ou les pharmaciens d’officine.  

Perspectives de recherche  
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Pour éviter la prescription inutile d’antibiotiques dans le cadre d’infections virales, il semble essentiel 

de travailler sur la perception qu’ont les patients et les médecins de la consultation médicale. Si 

aujourd’hui l’ordonnance concrétise l’acte de consultation, il s’agirait de comprendre de quelle façon 

il serait possible de modifier cette représentation de telle sorte que le diagnostic symbolise l’échange 

entre le patient et le médecin.    

Responsabiliser les usagers  

Si lorsqu’elle est expliquée, l’antibiorésistance est une source d’inquiétude pour les usagers, elle reste 

méconnue ou incomprise du grand public. La plupart des usagers interrogés pensent que la résistance 

est « acquise par le corps », par un mécanisme d’habituation ou d’accoutumance. Dans la littérature 

comme dans nos résultats, à l’exception d’une étude réalisée en Suède, les usagers pensent ne prendre 

de risque que pour leur propre personne, ignorant que les bactéries peuvent se transmettre entre 

êtres vivants ou à partir de l’environnement, et transmettre leur capacité à résister aux antibiotiques 

à d’autres bactéries, y compris celles présentes dans l’environnement.12–14 Mourir d’une pneumonie 

ou d’une infection urinaire due à une bactérie résistante est inimaginable. Cela ne constitue donc pas 

un risque vis-à-vis duquel il faudrait agir et être vigilant. Majoritairement, ils n’ont aucune conscience 

de la menace que représente l’antibiorésistance pour la médecine moderne. La nécessité de recourir 

aux antibiotiques dans le cadre de la réanimation, de la chirurgie ou encore de la chimiothérapie anti-

cancéreuse, est une donnée inconnue du grand public. 

Durant les entretiens, les usagers exprimaient une frustration à ne pas recevoir d’antibiotiques 

lorsqu’ils se sentaient malades. Ces propos ont été confirmés par les médecins généralistes lors des 

entretiens de l’étude Antibio-Charte. Ils rapportaient la réaction vive de certains patients, « donc je 

suis pas malade », lorsque la prescription d’antibiotiques leur était refusée. Avant la Covid, les 

infections qui ne nécessitent pas d’antibiotiques tendaient à être considérées comme moins graves 

que celles qui en nécessitent. Des symptômes sévères ou prolongés signalaient immanquablement, 

pour les patients, l’origine bactérienne de la maladie et donc justifiaient une prescription 



Chapitre 7 

130 

 

d’antibiotique. La prescription était alors perçue comme une reconnaissance de la souffrance et une 

validation de la maladie.12,15,16 Nos études montrent que la plupart des usagers ont conscience que les 

antibiotiques ne sont efficaces que contre les infections bactériennes, notamment grâce à la campagne 

de l’Assurance Maladie « les antibiotiques, c’est pas automatique » qui a marqué les esprits. Cela 

n’empêche pas que les antibiotiques soient jugés comme utiles en cas d’infections virales. On peut 

alors se demander si l’expression souvent utilisée par les patients « c’est viral, je suis pas malade » ne 

serait pas issue à la fois d’une mauvaise communication de l’Assurance Maladie et d’une mauvaise 

interprétation des spots de la campagne. Le message des spots visait à informer de l’inutilité des 

antibiotiques en cas d’infections virales mais la redondance du dialogue « t’es sous antibiotiques, non, 

donc t’es pas malade » pourrait avoir conforter les usagers dans leurs attentes vis-à-vis des 

antibiotiques.17 La fin justifiant les moyens, les usagers mettent alors tout en œuvre pour se remettre 

au plus vite : pression exercée sur le médecin pour obtenir des antibiotiques, stockage des 

antibiotiques (au lieu de retourner leurs restes de traitement à la pharmacie), autodiagnostic et 

automédication. 

Suggestions  

1. Modifier la perception des infections virales. Le slogan « les antibiotiques, c’est pas 

automatique » reste d’actualité. La reprise de ce slogan informerait les usagers qu’une 

infection virale ne signifie pas que celle-ci est modérée et de courte durée mais qu’elles 

peuvent être sévères, évoluer et que les symptômes peuvent persister jusqu’à plusieurs 

semaines comme c’est le cas de la toux. Le message à associer serait que les antibiotiques ne 

permettent pas de réduire la durée des symptômes d’une infection virale. 

2. Inciter les employeurs à mettre en place des méthodes de travail en cas d’infection aiguë. Un 

aménagement du cadre de travail (tel que le télétravail) ou des horaires en cas d’infection 

aigüe non contraignante pourraient impacter la perception des usagers concernant les 

antibiotiques et diminuer les demandes d’antibiotiques et d’arrêts maladie.  
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3. Informer les usagers sur leur consommation et leur utilisation des antibiotiques. Aujourd’hui, 

en France, l’accès à leur historique de soins à travers le Dossier Médical Partagé reste très 

méconnu des patients. De la même façon qu’il existe des initiatives pour développer des profils 

de prescriptions des médecins généralistes et des chirurgiens-dentistes, il serait intéressant de 

développer des profils individuels de la consommation patients que chacun recevrait 

régulièrement.  

4. Responsabiliser les usagers concernant leurs pratiques vis-à-vis des antibiotiques. Une 

campagne de sensibilisation autour de l’importance des antibiotiques en santé humaine, 

vétérinaire et au niveau environnemental pourrait informer la population générale des raisons 

poussant à la mise en place des programmes de bon usage, de l’urgence de mieux faire et les 

faire réfléchir sur leurs propres comportements.  

Perspectives de recherche  

1. Nos travaux ont mis en évidence une pression sociale incitant les individus à repousser la 

prescription d’un arrêt maladie au profit d’une prescription antibiotique, perçue comme le 

moyen le plus efficace de mettre fin aux symptômes les plus gênants, quelle que soit la nature 

de l’infection. Les questions du rôle du monde du travail et des délais de rétablissement après 

une infection aigue sur les comportements des patients restent à étudier.  

2. Les perceptions des usagers vis-à-vis de la gravité infections virales ont pu être impacter par la 

Covid, leurs évolutions doivent être étudier avant toutes interventions auprès des usagers.    

Responsabiliser les médecins généralistes 

Premiers prescripteurs en médecine humaine, les médecins généralistes sont la principale cible des 

programmes de bon usage en ville18–20 mais la majorité des interventions évaluées ont un impact 

limité, en particulier celles visant à diminuer la prescription d’antibiotiques (moins de 25% de 

diminution observés).19,21 Deux antibiotiques sur trois en ville sont prescrits pour des infections ORL et 

des voies respiratoires.22 Or, si les antibiotiques présentent un intérêt évident pour traiter certaines 
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de ces infections dès lors qu’elles sont d’origine bactérienne, la plupart des infections respiratoires en 

médecine générale guérissent spontanément et ne nécessitent pas de traitements antibiotiques.19  

Les médecins de l’intervention Antibio-Charte (chapitre 5 et 6), forts prescripteurs d’antibiotiques et 

ciblés par une campagne de l’Assurance Maladie, étaient souvent dans le déni de leur mauvaise 

pratique, la moitié d’entre eux étant convaincue de bien prescrire. Pourtant presque tous tenaient des 

propos impliquants qu’ils cédaient régulièrement à la pression exercée par leurs patients pour obtenir 

une prescription antibiotique. Ils avaient tendance à partager les mêmes croyances que les patients 

sur l’utilité des antibiotiques en cas d’infection aigüe pour éviter les surinfections bactériennes. En cas 

de doute, les bénéfices potentiels des antibiotiques surpassaient les risques liés à leur prescription. En 

ce qui concerne cette dernière croyance, on peut penser que celle-ci vient du fait que les médecins, 

s’ils ont conscience du lien entre forte prescription et augmentation de la résistance, ne se sentent pas 

personnellement responsables de l’antibiorésistance. Pour beaucoup, le problème de 

l’antibiorésistance demeure un problème hospitalier et certains n’hésitaient pas à accuser les 

prescripteurs hospitaliers, les éleveurs et agriculteurs ainsi que les « mauvais médecins de ville » d’en 

être la cause. Les facteurs de surprescription retrouvés dans la littérature sont : le contexte 

environnemental et les ressources (l’accès aux soins, la charge de travail et le temps attribué à chaque 

consultation), les croyances sur les conséquences de l’antibiorésistance (responsabilité de leurs 

pratiques de prescription, croyances personnelles vis-à-vis des antibiotiques), les connaissances (lien 

entre prescription et résistance, existence de recommandations et où les trouver), la dimension 

émotionnelle (satisfaction du patient, peur de la surinfection ou complication, médecine considérée 

comme un art) et les objectifs des médecins (soulager les symptômes, empêcher la récurrence de la 

maladie, maintien de la relation médecin-patient).6 

Perspectives de recherche  

1. Les interventions réalisées au niveau national auprès des médecins généralistes concernent 

généralement les forts prescripteurs d’antibiotiques. Pour faire évoluer les croyances et 
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pratiques autour des antibiotiques, il est nécessaire de s’intéresser aussi aux prescripteurs qui 

ont réussi à modifier leur pratique et à ceux qui ont toujours été de faibles prescripteurs pour 

identifier des leviers du changement de pratique et les déterminants des bonnes pratiques. 

2. Des études doivent être menées pour identifier des moyens de déconstruire les croyances 

partagées avec les patients, notamment que les antibiotiques présentent plus d’avantages que 

de risques en cas de doute sur le diagnostic.  

Impliquer le pharmacien d’officine  

Ce travail de thèse s’est articulé autour de trois acteurs de l’utilisation des antibiotiques en ville à savoir 

le médecin généraliste, le pharmacien d’officine et le patient. Si la relation médecin-patient a été 

étudiée au travers d’interventions ciblant le médecin et le patient ou l’étude des déterminants de la 

prescription d’antibiotique, le pharmacien, de par son rôle et ses missions, est un acteur clé du bon 

usage des antibiotiques souvent oublié et peu impliqué dans les programmes de bon usage en ville 

bien qu’il soit impliqué dans le bon usage des antibiotiques à l’hôpital depuis longtemps. Il est 

responsable de l’analyse et la validation de la prescription du médecin et de la délivrance de 

l’antibiotique au patient, moment privilégié pour conseiller et éduquer le patient au bon usage des 

antibiotiques. Il est à la fois témoin des pratiques des prescripteurs et des comportements des 

patients. Bien que la collaboration médecin-pharmacien-patient constitue un fort enjeu dans la lutte 

contre l’antibiorésistance, elle reste peu étudiée. 

Suggestions 

1. Renforcer les messages des médecins aux patients sur l’usage des antibiotiques. L’utilisation, 

par les médecins et les pharmaciens, d’outils d’information similaires à destination des 

patients accentueraient les messages de bon usage des antibiotiques. L’ordonnance de non-

prescription pourrait par exemple être modifiée pour être adaptée à un usage en officine par 

les pharmaciens. De plus, Antibio’Malin pourrait être un outil de référence utilisé à la fois par 

les médecins, les pharmaciens et les patients.  
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2. Améliorer la collaboration entre les médecins et les pharmaciens. Des actions transversales 

aux étudiants de médecine et de pharmacie ont été mises en place et font l’objet de 

propositions de l’Association Nationale des Etudiants en Médecine de France et de 

l’Association Nationale des Etudiants en Pharmacie de France.23 

3. Développer un logiciel commun aux médecins et aux pharmaciens. L’accès au diagnostic et au 

dossier du patient permettrait aux pharmaciens d’évaluer la pertinence de la prescription et 

d’ajuster le traitement en accord avec le médecin pour respecter les recommandations 

nationales.   
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Résumé : L’antibiorésistance représente une grave menace pour la santé publique. D’ici 2050, la résistance des agents 

infectieux aux antimicrobiens, dont l’antibiorésistance, pourrait être la première cause de mortalité avec 10 millions de décès 

par an. La France est l’un des pays les plus consommateurs d’antibiotiques d’Europe. La majorité des antibiotiques utilisés en 

médecine humaine sont prescrits en ville. Les objectifs de ce travail étaient : 1) d’explorer les pratiques autour des 

antibiotiques et les stratégies susceptibles de les améliorer et 2) d’évaluer des interventions visant à promouvoir leur bon 

usage en soins primaires. Il ciblait trois acteurs incontournables de l’usage des antibiotiques en ville : le médecin généraliste 

qui prescrit, le pharmacien d’officine qui délivre et le patient qui utilise. L’exploration des connaissances, perceptions et 

pratiques des patients a montré que le concept de l’antibiorésistance était encore mal compris.  Bien qu’ils aient acquis que 

les antibiotiques n’étaient pas efficaces en cas d’infections virales, des symptômes sévères et prolongés signalaient pour eux, 

immanquablement, l’origine bactérienne de la maladie et donc justifiaient une prescription d’antibiotique. La prescription 

était alors perçue comme une reconnaissance de la souffrance et une validation de la maladie. Les pharmaciens d'officine, 

eux, se considéraient comme les gardiens du bon usage des médicaments. Ils se sentaient prêts à avoir plus de responsabilités 

dans le cadre du bon usage des antibiotiques, la réalisation de ces nouvelles missions dépendait des relations avec les 

médecins généralistes de proximité. Antibio’Malin est un site internet qui a été développé pour sensibiliser et informer le 

grand public sur les antibiotiques, les infections courantes et faciliter la discussion avec les professionnels de santé. Le site 

répondait à un besoin dans le domaine de la e-santé. Il avait été perçu comme un outil de référence à la fois par les patients 

et les professionnels de santé. Trois outils ont enfin été testés auprès de médecins généralistes pour les aider à diminuer les 

prescriptions inutiles d’antibiotiques en éduquant leurs patients. La charte d’engagement a bien été affichée en salle 

d’attente mais a eu peu d’impact sur le médecin généraliste. Les patients pensaient que la fiche support à la prescription 

d’antibiotiques était un bon outil pour sensibiliser les patients au bon usage des antibiotiques mais les médecins l’avaient 

peu utilisé car trop redondante avec les propos tenus lors de la consultation. L’ordonnance de non-prescription a été le 

document le plus apprécié par les patients et les médecins. En conclusion, ces résultats soulignent l’importance du trio 

médecin-pharmacien-patient dans la lutte contre l’antibiorésistance. La responsabilisation de chacun de ces acteurs et 

l’amélioration de leur collaboration apparaissent comme essentielles pour améliorer l’usage des antibiotiques.  

Mots clés : bon usage des antibiotiques, antibiorésistance, soins primaires, intervention, étude qualitative 
 
Abstract: Antibiotic resistance is a global threat. By 2050, antimicrobial resistance could be the leading cause of death with 

around 10 million deaths per year. Antibiotic use in France is high as compared to other European countries, with most of 

antibiotics used in clinical practice prescribed in primary care. The objectives of this thesis were: 1) to explore practices 

around antibiotic use and identify strategies to improve them and 2) to evaluate interventions to promote antibiotic 

stewardship in primary care. It targeted three key players: the general practitioner who prescribes, the community 

pharmacist who delivers and the patient who uses antibiotics. The exploration of patients' knowledge, perceptions and 

practices showed that the concept of antibiotic resistance was still poorly understood.  Although they were aware of the 

inefficacy of antibiotics for viral infections, severe and prolonged symptoms were inevitably perceived as signalling a bacterial 

infection and thus requiring a prescription of antibiotics. The prescription was then perceived as an acknowledgement of the 

suffering and a validation of the disease. Community pharmacists considered themselves as the guardians of the appropriate 

use of drugs. They felt they could have more missions on antibiotic stewardship, but their implementation relied on the 

relationship with the local general practitioners. Antibio'Malin is a website that was developed to raise awareness and inform 

the public about antibiotics, common infections and facilitate discussion with health professionals. The site fulfilled a gap in 

e-health. It was positively perceived by both patients and health professionals. Finally, three tools distributed to patients by 

general practitioners with the objective to reduce unnecessary antibiotic prescriptions by educating patients have been 

evaluated. The commitment charter was displayed in the waiting room but had little impact on the engagement of general 

practitioners. Patients thought that the patient information leaflet was a good tool to raise awareness on antibiotic 

stewardship, but general practitioners had made little use of it because it was perceived as being too redundant with their 

advice. The non-prescription pad was the document most appreciated by patients and doctors. In conclusion, these results 

highlight the importance of the doctor-pharmacist-patient alliance against antibiotic resistance. The accountability in the use 

of antibiotics and the improvement of the collaboration between those actors appear to be essential to promote antibiotic 

stewardship.   

Key words: antibiotic stewardship, antibiotic resistance, primary care, intervention, qualitative study 
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