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INTRODUCTION 

 

Découverts au siècle dernier, les antibiotiques ont permis de traiter et de maitriser de 
nombreuses infections bactériennes et de réduire considérablement la mortalité. 
« Remèdes miracle », ils ont rapidement pris une place importante dans la médecine 
moderne, soignant les infections bénignes ou redoutées comme la tuberculose et la 
syphilis.  

Cependant, comme l’avait prédit Fleming dans le New York Times en 1945 à propos 
de la pénicilline, l’utilisation massive et déraisonnée des antibiotiques ces dernières 
années a entrainé l’apparition et la propagation de bactéries résistantes, voire multi-
résistantes. La recherche ne proposant actuellement que très peu de nouvelles 
molécules antibiotiques, l’émergence de ces résistances fait redouter de véritables 
impasses thérapeutiques, et le retour d’infections bactériennes qui avaient été 
jugulées. Il s’agit donc d’un problème majeur de santé publique, à l’hôpital comme 
en ville.  

L’émergence des résistances bactériennes est étroitement liée au mésusage des 
antibiotiques : consommation excessive et prescriptions inappropriées, durée de 
traitement trop courte ou trop longue, posologie trop faible. Suite à une prise de 
conscience à la fin des années 90, l’Europe et la France ont mis en place  diverses 
mesures afin de diminuer la consommation d’antibiotiques, de surveiller son 
évolution ainsi que celle des résistances bactériennes et de favoriser le « juste usage 
des antibiotiques ». Or la France reste toujours l’un des pays d’Europe le plus 
consommateur d’antibiotiques. 

Le juste usage des antibiotiques, que l’on peut définir comme l’utilisation raisonnée 
des antibiotiques après l’évaluation des bénéfices mais également des risques liés à 
leur utilisation, ne peut aboutir que si tous les acteurs d’une antibiothérapie 
(médecins, pharmaciens et patients) sont pleinement impliqués dans cette démarche. 

La loi "Hôpital, patients, santé, territoires" (HPST) de 2009 a précisé les nouvelles 
missions du pharmacien en terme de santé publique, et il apparait évident que celui-
ci a un rôle important à jouer dans cette problématique, que ce soit lors de la  
dispensation des antibiotiques ou d’un conseil au patient au comptoir.  

Ce travail a pour objectif d’évaluer les besoins du pharmacien d’officine et de son 
équipe afin d’élaborer un outil de formation sur le juste usage des antibiotiques, les 
situations nécessitant ou non la prescription d’un antibiotique, et la sensibilisation 
des patients. 

Pour aboutir à ce travail, nous ferons dans un premier temps un état des lieux sur 
l’antibiothérapie et les résistances bactériennes en ville. Après avoir rappelé quelques 
définitions, nous détaillerons l’évolution de la consommation d’antibiotiques et des 
résistances en France ainsi que les actions menées pour les limiter. Nous préciserons 
enfin  le rôle du pharmacien et de son équipe dans le juste usage des antibiotiques. 
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Dans une deuxième partie, nous présenterons le questionnaire d’évaluation des 
attentes des pharmaciens d’officine, l’analyse des résultats qui en découlent, et de 
quelle manière ceux-ci ont influencé les choix quant à l’élaboration du support de 
formation. Enfin le « produit final » de ce travail sera exposé puis commenté. 
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1ERE PARTIE : ANTIBIOTHERAPIE EN VILLE ET RESISTANCES : 
ETAT DES LIEUX 

 

1. Historique : la découverte des antibiotiques 
 

1.1 Notion d’antibiotique  
 

La découverte des antibiotiques est généralement attribuée à Fleming, qui a observé 
les effets de la pénicilline en 1928. 

En réalité, de nombreux scientifiques ont, au fur et à mesure de leurs études, des 
années et de l’évolution des techniques, permis la découverte des antibiotiques tels 
que nous les connaissons aujourd’hui.  

La notion d’antibiose et d’antibiotique (du grec anti  « contre » et  bios « la vie ») 
apparaît au 19ème siècle, grâce à Paul Vuillemin (scientifique Nancéien)  qui suggère 
que des êtres vivants pourraient, via la production de substances, tuer ou inactiver 
d’autres êtres vivants. Cette notion d’antibiotique sera conservée et utilisée à partir 
de 1939 par Waksman, microbiologiste du sol, pour désigner une substance naturelle 
produite par un micro-organisme inhibant la croissance d’un autre micro-organisme 
[1, 2]. 

 

1.2 Quelques étapes de la découverte des antibiotiques 
  

1.2.1 Les premières molécules  
 

La première étape de la découverte des antibiotiques est la description de l’effet anti-
infectieux d’un bouillon de culture de champignon Pénicillium par Ernest Duchesne 
en 1897. Cette substance antibiotique sera nommée Pénicilline quelques années plus 
tard par Fleming, et utilisée en thérapeutique encore quelques années après [2, 3]. 

La pyocyanase est découverte par l’allemand E. de Freudenreich en 1888. Celui-ci 
remarque que le pigment bleu produit par Pseudomonas aeruginosa inhibe la 
croissance d’autres bactéries dans ses tubes à essai. Une fois extraite, il s’est avéré 
que la pyocyanase était trop toxique et instable pour être utilisée par voie générale 
[2]. 

Dans le même temps, l’allemand Paul Ehrlich étudie les colorants pour caractériser 
les cellules, tissus et micro-organismes : si ces colorants peuvent colorer 



 

4 
 

sélectivement un micro-organisme, ceux-ci pourraient également le détruire sans 
endommager les tissus de l’hôte. Ses recherches aboutissent à la découverte du 
Salvarsan® en 1909, qui sera utilisé chez des patients atteints de la syphilis. Ce 
composé de synthèse étant dérivé de l’arsenic, il présenta une toxicité importante et 
fut abandonné. Cependant, il s’agit bien de la première molécule antibactérienne de 
synthèse [1, 2]. 

Il faudra attendre 1928 pour qu’Alexander Fleming, en rentrant de vacances, observe 
que la pousse d’un champignon Pénicillium dans une vieille boîte de Pétri avait 
détruit des colonies de staphylocoques qui y poussaient initialement. Il démontre 
qu’une infime quantité de liquide de culture est nécessaire pour lyser les bactéries, 
que cette substance, qu’il nomme Pénicilline, n’est pas toxique pour l’animal et 
instable à température ambiante. La pénicilline est à cette époque utilisée pour isoler 
en laboratoire l’agent que l’on pense alors responsable de la grippe, Haemophilus 
influenzae  [1, 2]. 

Parallèlement à cette découverte, un médecin et chimiste allemand, Gerhard 
Domagk, également directeur de recherche dans une industrie chimique fabriquant 
des colorants pour textiles, explore une autre piste. Les colorants pouvant également 
teinter les bactéries, il cherche à savoir si l’un d’entre eux peut avoir une activité 
antibactérienne et réalise des tests in vitro et in vivo chez des souris. Ces tests révèlent 
en 1935 l’efficacité in vivo d’un colorant rouge, le Prontosil®. Quelques mois plus 
tard, des français de l’Institut Pasteur démontrent que seule une partie de la 
molécule du Prontosil®, la partie sulfamide, possède une activité antibactérienne. La 
partie active est obtenue lors de la métabolisation du Prontosil® par l’organisme, 
d’où une activité observée seulement in vivo [1, 2]. 

Cette précédente découverte relance l’intérêt porté à la recherche des antibiotiques. 
Ainsi furent découverts successivement la gramicidine par Dubos en 1939, la 
streptomycine en 1943, (premier médicament utilisé afin de traiter la tuberculose), la 
première céphalosporine en 1945 , le chloramphénicol en 1947 (premier antibiotique 
à large spectre), la néomycine en 1949 … [1, 2]. 

Dans la lignée du Prontosil®, de nombreux dérivés sulfamides sont synthétisés et 
d’autres antimicrobiens de synthèse sont produits (notamment l’acide nalidixique en 
1962, précurseur de la grande famille des fluoroquinolones) [2]. 

L’ensemble de ces découvertes est retracée dans la figure 1.  
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Figure 1 Tableau chronologique des découvertes des antimicrobiens et de leur utilisation 
clinique (1929-1972) [2] 

  

Ainsi, à la fin du 20ème siècle, nous disposions de nombreuses molécules 
antibiotiques, qu’elles soient d’origine naturelle, semi synthétique ou synthétique, 
avec un spectre d’action de plus en plus large.  

 

1.2.2 La production et commercialisation de la pénicilline 
 

La pénicilline sera extraite, purifiée et stabilisée par Howard Florey et Ernst Chain à 
Oxford afin de réaliser de premiers tests sur des animaux [1, 2]. 

En 1942, un incendie dans une boîte de nuit à Boston fit de nombreuses victimes. Ce 
fut l’occasion de réaliser le premier essai clinique de grande envergure sur la 
pénicilline (active sur le staphylocoque doré, bactérie infectant les brûlures et 
pouvant donner une septicémie chez les grands brûlés). Les résultats furent très 
encourageants [2]. 

Cette preuve d’innocuité et d’efficacité convainquit l’industrie pharmaceutique 
américaine de produire puis de commercialiser la pénicilline [2]. 
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Elle fut d’abord distribuée à l’armée américaine et anglaise en 1944, puis sa 
commercialisation s’étendit à toute la population (en France en 1948) [1]. 

La pénicilline, considérée comme le « remède miracle » pouvait s’obtenir sans 
ordonnance jusqu’au milieu des années 50 [1, 2]. Ses vertus étaient largement 
plébiscitées par les médias de l’époque, et de nombreuses formes galéniques virent le 
jour (pommades, gouttes nasales, collyres, ovules, comprimés) [1]. 
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2. Caractérisation des antibiotiques 
 

2.1 Rappels sur les bactéries 
 

2.1.1 Définition et structure d’une bactérie  
 

Les bactéries sont des micro-organismes unicellulaires, dont le matériel génétique 
n’est pas protégé par une membrane nucléaire : elles appartiennent donc au groupe 
des procaryotes.  

Elles sont composées : 

- D’un cytoplasme contenant des ribosomes et un seul chromosome, composé 
d’ADN double brin circulaire permettant sa multiplication.  
Le cytoplasme peut éventuellement contenir un ou plusieurs plasmides : il 
s’agit d’ADN circulaire portant des gènes pouvant conférer à la bactérie un 
avantage sélectif. 
 

- D’une membrane cytoplasmique permettant les échanges avec 
l’environnement  
 

- D’une paroi de forme variable : on peut distinguer des bactéries en forme de 
bâtonnet comme les bacilles, ou bien de sphère comme les cocci.  
La composition de cette paroi varie également et permet de différencier deux 
groupes de bactéries selon la couleur obtenue après coloration de Gram. Les 
bactéries dites à Gram positif ont une paroi épaisse composée essentiellement 
de peptidoglycane, alors que celle des bactéries dites à Gram négatif est 
composée d’une fine couche de peptidoglycane associée à une membrane 
externe (constituée de phospholipides, lipopolysaccharides et protéines). Le 
peptidoglycane assure la rigidité de la paroi et est l’une des cibles d’action des 
antibiotiques [4, 3]. 
 
 

2.1.2 Pathogénicité des bactéries  
 

Toutes les bactéries ne sont pas dangereuses pour notre organisme. En effet nous 
hébergeons naturellement de nombreuses bactéries qui constituent notre flore 

commensale [5]. 
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On peut détailler la flore commensale en 4 flores principales : 

- La flore cutanée, constituée de bactéries résidantes et transitoires (souvent 
manu-portées). Selon la localisation, on estime que notre peau est recouverte 
de 102 à 106 bactéries/cm2 

- La flore de l’arbre respiratoire supérieur, évaluée à 108 bactéries/mL de 
secrétions pharyngées, est constituée de nombreuses bactéries opportunistes 

- La flore génitale, entretenant chez la femme un pH bas via la production 
d’acide lactique et empêchant ainsi le développement de bactéries pathogènes 

- La flore digestive, qui est la plus importante : de 1011 à 1012 bactéries/g au 
niveau du colon. Elle participe à la digestion de nos aliments ainsi qu’à la 
synthèse dans notre intestin de composés qui nous sont indispensables comme 
la vitamine K, la vitamine B12, et des nutriments. Elle évite également la 
prolifération de bactéries pathogènes [1, 2, 6]. 

En cas de baisse du système immunitaire de l’hôte, certaines bactéries de la flore 
commensale peuvent devenir pathogènes, ce sont des bactéries dites opportunistes 
[5]. 

Enfin, les bactéries qui engendrent une maladie chez un hôte dont les défenses 
immunitaires sont efficaces sont désignées comme des bactéries pathogènes. (A 
noter toutefois qu’elles peuvent dans certains cas être hébergées par un porteur sain) 
[5]. 

 

2.2 Mécanisme d’action des antibiotiques et principales familles 
 

Nous l’avons vu précédemment, la définition initiale d’un antibiotique correspond à 
une substance produite par un micro-organisme ayant la propriété de nuire à un 
autre micro-organisme.  

Avec le temps, le terme d’antibiotique s’est élargi pour désigner toute molécule, 
d’origine naturelle, hémi-synthétique ou synthétique, ayant une activité 
antibactérienne sans induire d’effets toxiques chez l’hôte [3, 1, 7]. 

Chaque famille d’antibiotiques possède une cible d’action propre au sein de la 
bactérie. 

On peut ainsi distinguer : [3, 8] 

- Les antibiotiques inhibant la biosynthèse de la paroi bactérienne : 
o β-lactamines : pénicillines et céphalosporines 
o Glycopeptides 
o Fosfomycine 

- Les antibiotiques agissant sur la synthèse des acides nucléiques : 
o Fluoroquinolones 
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o Rifamycines 
o Sulfamides et triméthoprime 
o Nitro-imidazolés 

 
- Les antibiotiques inhibant la synthèse protéique : 

o Aminosides 
o Tétracyclines 
o Macrolides, lincosamides, kétolides, synergistines (MLSK) 
o Acide fusidique 
o Oxazolidinones 

- Les antibiotiques agissant sur les membranes : 
o Polymyxine 
o Daptomycine 
o Nitrofuranes 

Ces différentes familles d’antibiotiques, ainsi que leur cible d’action sont 
représentées dans la figure 2.  

 

Figure 2 Cibles des principales familles d'antibiotiques, d'après [3] 

 

2.3 Spectre d’activité des antibiotiques 
 

Selon leur mécanisme d’action, leur structure chimique et leurs propriétés pharmaco-
cinétiques, les antibiotiques ont une activité définie sur certaines bactéries ou non : 
on parle de spectre d’activité.  

Celui-ci peut être dit étroit (action uniquement sur les bactéries Gram positives ou 
uniquement sur les Gram négatives) ou bien large (action sur toutes les bactéries) [3, 
7]. 

Le spectre d’activité des antibiotiques est évalué à l’aide de différents critères que 
nous allons détailler ci-dessous. 
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2.3.1 Concentration minimale inhibitrice (CMI) et concentration 
minimale bactéricide (CMB) 

 

La détermination de la CMI est la méthode de référence afin de mesurer l’activité in 
vitro d’un antibiotique sur une bactérie donnée [7]. 

La CMI est la concentration minimale d’antibiotique pour laquelle aucune croissance 
bactérienne n’est visible après 18 à 24h d’incubation à 35°C.  

La CMB est la concentration minimale d’antibiotique qui élimine 99,9% des bactéries 
d’un inoculum standardisé à 105-106 bactéries/mL [3]. 

 

2.3.2 Effet bactéricide ou bactériostatique 
 

Un antibiotique est dit bactéricide si le rapport CMB/CMI est inférieur ou égal à 2 : 
l’antibiotique provoque alors la mort des bactéries.  

Un antibiotique est dit bactériostatique si le rapport CMB/CMI est compris entre 4 
et 16 : l’antibiotique inhibe la croissance des bactéries, sans les tuer. 

Si le rapport CMB/CMI est supérieur à 16, la bactérie est dite tolérante à 
l’antibiotique [3, 7]. 

 

2.3.3 Souches sensibles (S), intermédiaires (I) ou résistantes (R) 
 

Afin de faciliter l’interprétation des tests de sensibilité in vitro, 3 catégories cliniques 
ont été définies permettant de classer les souches bactériennes comme sensibles (S), 
intermédiaires (I) ou résistantes (R) à un antibiotique donné.  

 Les souches sensibles (S) sont celles pour lesquelles la probabilité de succès 
thérapeutique est forte, dans le cadre d’un traitement par voie systémique aux 
posologies recommandées dans le résumé des caractéristiques du produit 
(RCP).  
 

 Les souches dites intermédiaires (I) présentent un succès thérapeutique 
imprévisible : les résultats aux tests in vitro sont non prédictifs d’un succès 
thérapeutique. En effet, ces souches peuvent présenter : 

o un mécanisme de résistance dont l’expression in vitro est faible, alors 
qu’une partie de ces souches est résistante au traitement in vivo 

o un mécanisme de résistance dont l’expression est insuffisante pour les 
classer dans la catégorie (R), mais suffisamment faible pour obtenir un 



 

11 
 

succès thérapeutique dans certaines conditions (à fortes concentrations 
ou fortes posologies). 

 

 Les souches résistantes (R) sont celles pour lesquelles il existe une forte 
probabilité d’échec thérapeutique, quelle que soit la dose d’antibiotique 
utilisée.  

En France, c’est le Comité de l’Antibiogramme de la Société Française de 
Microbiologie (CA-SFM) qui détermine les critères permettant de classer les souches 
bactériennes comme (S), (I) ou (R) à un antibiotique donné [3]. 
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3. Résistances aux antibiotiques 
 

3.1 Résistance naturelle ou acquise 
 

La résistance des bactéries aux antibiotiques peut être naturelle ou acquise.  

On parle de résistance naturelle lorsque ce caractère est présent chez toutes les 
souches d’une même espèce ou d’un même genre bactérien. Cette résistance 
correspond au patrimoine génétique de la bactérie : elle peut être due à un caractère 
physiologique de l’espèce ou bien à la présence constitutive d’un gène de résistance. 
La résistance naturelle se transmet donc toujours à la descendance (transmission 
verticale).  

La résistance acquise quant à elle n’est présente que chez certaines souches d’une 
espèce habituellement sensible. Elle résulte donc d’une modification du patrimoine 
génétique. C’est la propagation de ce type de résistance entrainant l’augmentation 
des échecs thérapeutiques, qui inquiète aujourd’hui [3, 9, 10]. 

   

3.2 Acquisition d’un gène de résistance 
 

3.2.1 Mutation et transposition 
 

Un gène de résistance peut être créé par simple mutation, lors de la réplication de la 
bactérie ou encore dans une situation de stress. Si la mutation porte sur un gène 
codant une cible de l’antibiotique, il y aura résistance et persistance du gène muté 
dans la descendance. 

Ce phénomène est nommé résistance chromosomique et n’est pas le plus fréquent. 

On peut néanmoins citer comme exemple la résistance acquise aux fluoroquinolones 
par modification de l’ADN gyrase ou de l’ADN topoisomérase IV [9, 11]. 

Une bactérie peut également voir son profil génétique être modifié par 
transposition : des éléments génétiques mobiles nommés transposons peuvent être 
insérés à des endroits variables du chromosome bactérien, qui est ainsi remanié [12]. 

 

3.2.2 Transfert de matériel génétique exogène 
 

L’acquisition d’un gène de résistance est le plus souvent le fait d’un transfert 
horizontal de matériel génétique provenant d’une autre bactérie, en dehors de la 
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réplication. L’ADN étranger peut provenir de la même espèce ou bien d’une espèce 
bactérienne différente. 

Le matériel génétique peut être échangé via différents mécanismes et supports : 

- Transformation via des fragments d’ADN provenant de la lyse de bactéries 
donneuses : les fragments pénètrent dans la bactérie receveuse et s’intègrent 
par recombinaison dans son ADN. La bactérie receveuse doit être dans un état 
dit de compétence et être de la même espèce que la bactérie lysée (ou d’espèce 
apparentée) car les fragments d’ADN libres doivent présenter des homologies 
de séquence pour être intégrés [11, 12].  
 

- Transduction via des bactériophages, virus infectant les bactéries. Une fois 
fixé à la bactérie, le bactériophage lui injecte son ADN. Cet ADN peut 
s’intégrer dans le chromosome bactérien, qui sera par la suite répliqué : on 
parle de lysogénie. A tout moment, le phage peut être excisé du chromosome 
bactérien et se répliquer activement. Pendant cette réplication, des fragments 
d’ADN bactérien peuvent être introduits par erreur dans les phages créés : les 
nouveaux bactériophages peuvent ainsi contenir de l’ADN bactérien et 
infecter une autre bactérie par transduction. Ces deux mécanismes sont 
illustrés dans la figure 3 [11, 12]. 
 

 

Figure 3 Modalité d'interaction phage-bactérie d'après [12] 
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- Conjugaison via des plasmides, molécules d’ADN circulaires double brin 
extra chromosomiques se répliquant de façon autonome. Comme illustré dans 
la figure 4, le transfert s’effectue entre une bactérie donatrice A et une bactérie 
réceptrice B accolées, qui peuvent être de même espèce ou bien d’espèces 
différentes. Lors de la réplication du plasmide, une copie de celui-ci va passer 
à la bactérie réceptrice [11, 12]. 

 

Figure 4 Transfert par conjugaison d'un plasmide d'une bactérie A à une bactérie B d'après 
[12] 

 

3.3 Mécanismes de résistance aux antibiotiques 
 

3.3.1 Inactivation enzymatique de l’antibiotique 
 

Il s’agit du mécanisme de résistance le plus répandu. Il consiste en la production par 
la bactérie d’enzymes modifiant la structure de l’antibiotique, entrainant sa 
destruction ou son inactivation. 

L’exemple le plus connu est l’hydrolyse des bêtalactamines, par ouverture du cycle 
bêtalactame par les bêtalactamases [3, 10]. 

 

3.3.2 Diminution de la perméabilité et efflux actif 
 

Ce mécanisme de résistance concerne les bactéries Gram négatif, possédant une 
membrane externe, que l’antibiotique doit traverser grâce à des porines afin 
d’atteindre sa cible.  

Des mutations peuvent modifier la structure des porines ou diminuer leur nombre, 
entravant ainsi la diffusion de l’antibiotique jusqu’à sa cible : c’est le cas pour 
Pseudomonas aeruginosa résistant à l’imipénème.  
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D’autre part, certaines bactéries possèdent des pompes à efflux actif permettant 
d’excréter l’antibiotique une fois que celui-ci a pénétré dans la bactérie : il s’agit d’un 
mécanisme de résistance naturelle. Cependant, ces pompes d’efflux actif peuvent être 
surexprimées : dans ce cas, il s’agit de résistance acquise (notamment aux 
tétracyclines et macrolides) [3, 9, 10]. 

 

3.3.3 Modification de la cible 
 

Un autre moyen de rendre l’antibiotique inactif est d’agir sur sa cible d’action. Celle-
ci peut être modifiée partiellement ou totalement ou bien être hyperproduite. 
L’affinité de l’antibiotique pour sa cible est donc diminuée. 

Par exemple, la modification des PLP (Protéines de Liaison à la Pénicilline) entraine 
une diminution de l’affinité pour les bêtalactamines (Staphylocoques dorés résistants 
à la méticilline, pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline) [3, 9, 10]. 

 

3.3.4 Séquestration de l’antibiotique ou protection de la cible 
 

Si la cible ne peut être modifiée et si l’antibiotique ne peut pas être inactivé, les 
dernières possibilités de résistance bactérienne sont d’empêcher que la cible et 
l’antibiotique n’entrent en contact : 

- Par « piégeage » : l’antibiotique est piégé par la bactérie afin de le neutraliser 
(Staphylocoque doré de sensibilité diminuée aux glycopeptides)   

- Par la production d’une protéine permettant d’éviter l’interaction entre la cible 
et l’antibiotique (résistance aux tétracyclines).  
 

3.3.5 Résistance croisée et associée 
 

Un de ces mécanismes de résistance peut concerner une seule famille d’antibiotiques. 
S’il concerne plusieurs familles d’antibiotiques, on parle de résistance croisée. 

Plusieurs mécanismes de résistances peuvent être associés et concerner différentes 
familles d’antibiotiques : on parle de résistance associée. 

 

 

 



 

16 
 

3.4 Pression de sélection et émergence de résistances 
 

Une fois le ou les gène(s) de résistance(s) aux antibiotiques acquis, la bactérie ainsi 
modifiée peut dans des conditions qui lui sont favorables se multiplier avec ce 
nouveau patrimoine génétique. 

Ainsi un antibiotique peut exercer une pression de sélection : les bactéries sensibles 
vont être éliminées et laisser place aux bactéries ayant acquis la propriété de lui 
résister [11, 12, 10]. 

L’émergence de résistance aux antibiotiques est donc favorisée par une utilisation 
inappropriée des antibiotiques : administrations répétées, posologies trop faibles, 
durée d’exposition inadaptée. 

Il est important de noter que cette pression de sélection s’exerce sur les bactéries 
pathogènes mais également sur les bactéries appartenant à la flore commensale lors 
d’une antibiothérapie. 

Une bactérie pathogène peut donc devenir résistante de façon directe après une 
exposition à un antibiotique ou bien de manière indirecte via la flore commensale : 
une fois que les bactéries de la flore commensale ont acquis une résistance, elles 
peuvent alors la transmettre à la bactérie pathogène qui deviendra à son tour 
résistante [13]. 

Une fois la résistance acquise par les bactéries, celle-ci peut être diffusée de 
différentes manières : 

- De bactérie à bactérie : par transmission verticale à la descendance  et comme 
nous l’avons vu précédemment, par échange horizontal de matériel génétique 
entre bactéries de même espèce ou bien d’espèces différentes. 

- Par transmission interhumaine : en ville comme à l’hôpital. 
- Par transmission de l’animal à l’homme : animaux domestiques ou d’élevages 

intensifs recevant également des antibiotiques [10]. 
 

3.5 Exemples de résistances 
 

3.5.1 Pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) 
 

Streptococcus pneumoniae est un cocci Gram positif, pouvant être à l’origine de 
plusieurs pathologies ORL (pneumonies, otites, sinusites aiguës) et de méningites 
[14]. 

Il peut être résistant aux bêta-lactamines par modification de la cible : les PLP 
(protéines de liaison aux pénicillines). Les PLP sont des enzymes constituant la paroi 
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externe de la membrane cytoplasmique. Chez le pneumocoque elles sont au nombre 
de 6 [15]. 

L’acquisition de gènes codant pour une ou des PLP modifiée(s) se fait par 
transformation (acquisition d’un fragment d’ADN libre provenant d’un autre 
streptocoque résistant à la pénicilline) [15]. 

Plus le nombre de PLP modifiée(s) est important, plus la CMI est élevée et la 
sensibilité du pneumocoque aux pénicillines diminuée.  

Selon les CMI de pénicilline, le pneumocoque est classé comme : 

- Sensible si la CMI est ≤ 0,06 mg/L 
- Intermédiaire si la CMI est > 0,06 mg/L et ≤ 2 mg/L 
- Résistant si la CMI est > 2mg/L 

Toute souche de pneumocoque dont la CMI de pénicilline est supérieure à 0,06 mg/L 
est considérée comme étant de sensibilité diminuée à la pénicilline [14]. 

Cette perte de sensibilité affecte la pénicilline G mais peut également affecter 
l’amoxicilline et les céphalosporines.  

Néanmoins, l’amoxicilline reste un traitement de premier choix pour traiter les 
infections à pneumocoques si elle est utilisée à bonne posologie (les concentrations 
d’amoxicilline sont alors supérieures à la CMI).    

Le mécanisme de résistance du pneumocoque ne faisant pas intervenir de sécrétion 
de bêtalactamase, l’utilisation d’inhibiteurs de bêtalactamase n’est d’aucun intérêt 
pour traiter un pneumocoque résistant [14, 16]. 

 

3.5.2 Entérobactéries productrices de BêtaLactamase à Spectre 
Etendu (EBLSE) 

 

La première bêtalactamase nommée pénicillinase est apparue dans les années 1940.  

Après la mise sur le marché des céphalosporines, de nouvelles pénicillinases ont vu 
le jour : TEM (pour Temnoniera, nom de la patiente chez qui cette pénicillinase a été 
découverte) et SHV (pour sulfydryl variable) [17]. 

Actuellement, on dénombre plusieurs centaines de bêtalactamases. La classification 
la plus utilisée pour les classer est celle d’Ambler, qui les divise en 4 classes selon 
leur structure : 

- A : pénicillinases inhibées par l’acide clavulanique 
- B : métallo-bêtalactamases inhibées par l’acide éthylène diamine tétra-acétique 

(EDTA)  
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- C : céphalosporinases non inhibées par l’acide clavulanique  
- D : oxacillinases de sensibilité variable à l’acide clavulanique  

Les classes A, C et D regroupent des enzymes à sérine active alors que les 
bêtalactamases de la classe B sont des metalloenzymes nécessitant un ion Zn2+ pour 
leur activité [3]. 

Dans les années 1980, les céphalosporines de 3ème génération (C3G) ont permis de 
répondre aux résistances dues aux précédentes bêtalactamases. Cependant, leur 
vaste utilisation a abouti au développement de nouvelles bêtalactamases capables de 
rendre les bactéries résistantes aux C3G : il s’agit des bêtalactamases à spectre étendu 
ou BLSE.  

Les BLSE appartiennent principalement à la classe A d’Ambler, et confèrent aux 
bactéries une résistance aux pénicillines, céphalosporines de 1ère, 2ème et 3ème 
génération. Elles sont inhibées par l’acide clavulanique. En revanche, elles 
n’entraînent pas de résistance aux céphamycines et carbapénèmes [3, 17]. 

Actuellement, ce sont les BLSE de type CTX-M (pour céfotaximase-Muenchen) qui 
prédominent. Elles sont de plus en plus retrouvées chez E. Coli, hôte majeur de ces 
enzymes, à l’hôpital comme en milieu communautaire notamment dans les infections 
urinaires [3]. 

Cette résistance est acquise généralement via conjugaison de plasmides, portant 
également d’autres gènes de résistances : les EBLSE sont donc des bactéries multi-
résistantes (aminosides, cotrimoxazole, cyclines) [18]. 

 

3.5.3 Staphylocoque aureus résistant à la méticilline (SARM) 
 

Staphylococcus aureus (staphylocoque doré), est un cocci Gram positif de la flore 
commensale (peau, muqueuse, narines) pouvant devenir pathogène [19]. 

Il peut acquérir deux mécanismes distincts de résistance aux antibiotiques [19, 20, 
21]. 

La première description de résistance du staphylocoque doré à la pénicilline date de 
1942, soit peu de temps après l’utilisation de cet antibiotique [20]. En effet, grâce à 
l’acquisition du gène blaZ d’un plasmide, Stpahylococcus aureus est devenu 
producteur de bêtalactamase de classe A (pénicillinase). La production de 
pénicillinase est très fréquente (90% des souches) [21]. 

Pour pallier l’augmentation des résistances de l’époque,  une pénicilline semi-
synthétique résistante à cette pénicillinase a été commercialisée en 1960, il s’agit de la 
méticilline (pénicilline du groupe M). Mais en 1961, les premières souches de 
Stpahyloccocus aureus résistants à la méticilline (SARM) sont observées [20]. 
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Ce deuxième mécanisme de résistance correspond à une modification de la cible, les 
PLP. Le SARM synthétise une nouvelle PLP, la PLP2a, ayant une faible affinité pour 
la méticilline (ainsi que pour toutes les bêtalactamines). La synthèse de la paroi 
bactérienne peut alors continuer, même si les autres PLP sont inactivées. La PLP2a 
est codée par le gène mecA, faisant partie d’un élément génétique mobile 
chromosomique nommé cassette chromosome mec (SCCmec), et pouvant se transmettre 
horizontalement [19, 20, 21]. 

Bien que les SARM soient retrouvés en milieu hospitalier, il est important de noter 
que ceux-ci peuvent être communautaires : des infections ont été observées dès la fin 
des années 90 en Australie, en Amérique du Nord et en Europe, dans des 
communautés spécifiques (aborigènes, usagers de drogues, communautés fermées). 
Les SARM communautaires se distinguent des SARM retrouvés à l’hôpital par la 
production de Leucocidine de Panton-Valantine (PVL), toxine leucotoxique et 
dermonécrosante. Ces souches communautaires restent pour le moment peu 
nombreuses mais en augmentation aux Etats-Unis notamment [19, 20, 22]. 
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4. Evolution de la consommation d’antibiotiques en France  
 

La propagation des résistances aux antibiotiques est directement liée à la quantité 
d’antibiotiques consommés, qui exercent une pression de sélection sur les bactéries 
pathogènes comme commensales [13, 23]. Afin de limiter la résistance aux 
antibiotiques, il est donc nécessaire d’avoir une consommation limitée, raisonnée et 
adaptée d’antibiotiques. 

 

4.1 Méthode d’évaluation, DDJ 
 

Pour évaluer la consommation des antibiotiques, l’OMS (Organisation Mondiale de 
la Santé) a défini la DDJ, Dose Définie Journalière. 

La DDJ correspond à une posologie quotidienne de référence, pour un adulte de 70 
kilos, dans l’indication principale de chaque molécule.  

Cette posologie ne correspond pas nécessairement à la posologie réellement utilisée 
ou à celle recommandée par l’AMM mais est un étalon de mesure. 

Chaque spécialité d’antibiotique peut donc être convertie en nombre de DDJ. La 
quantité de boîtes vendues ou remboursées étant connue, il est alors possible 
d’estimer la consommation d’antibiotiques par molécule et par classe.  

La DDJ est ensuite rapportée au nombre d’habitants et est exprimée pour mille 
habitants et par jour (DDJ/1000H/J). Cette unité de mesure permet de comparer les 
données obtenues (d’une année sur l’autre ou bien entre deux pays), et de calculer la 
consommation moyenne d’antibiotiques [24, 25, 26]. 

 

4.2 Evolution de la consommation globale d’antibiotiques en 
France depuis 2000 

 

Globalement, la consommation d’antibiotiques a diminué de 10,7% entre l’année 
2000 et 2013.  

Après la mise en place du premier plan national antibiotique en 2001 et les premières 
campagnes d’information (avec le célèbre slogan « les antibiotiques, c’est pas 
automatique »), une nette diminution de la consommation d’antibiotiques a été 
enregistrée. Entre 2000 et 2004, elle a ainsi chuté de 18,9% en passant de 36,2 à 29,3 
DDJ/1000H/J.  
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Après cette forte diminution, la situation a peu évolué jusque 2009, avec néanmoins 
une légère augmentation de 1,6% de la consommation.  

Cependant, depuis 2010, la consommation augmente régulièrement pour atteindre 
32,3 DDJ/1000H/J en 2013 (soit une augmentation de 5,9%) [24]. 

L’ensemble de cette évolution est représentée sur la figure 5. 

 

Figure 5 Evolution de la consommation d'antibiotiques en France d'après [24] 

 

4.3 Evolution de la consommation d’antibiotiques en ville en 
France 

 

La consommation d’antibiotiques est nettement plus élevée en ville qu’à l’hôpital : 
elle représente 90% de la consommation globale, soit 125 millions de boîtes pour 
l’année 2013 (contre 17,9 millions de boîtes à l’hôpital). 

L’évolution de la consommation d’antibiotiques en ville depuis 2000 est donc 
similaire à l’évolution globale de la consommation en France, avec une diminution 
franche entre 2000 et 2004, une évolution en dents de scie entre 2004 et 2010, puis une 
augmentation régulière depuis 2010 (Cf figure 6) [24]. 
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Figure 6 Evolution de la consommation d'antibiotiques en ville en France d'après [24] 

 

Parmi les prescriptions d’antibiotiques en ville, 70% concernent des pathologies des 
voies respiratoires et 15,6% de l’appareil urinaire [24]. 

Concernant l’évolution des classes d’antibiotiques prescrites, on constate que la 
consommation a baissé pour toutes les classes, excepté pour les pénicillines et 
notamment l’amoxicilline en association (amoxicilline et acide clavulanique) dont la 
consommation a augmenté de 57,5% entre 2000 et 2013. 

Si la consommation des céphalosporines de 1ère et 2ème génération a beaucoup baissé, 
celle des céphalosporines de 3ème génération a seulement diminué de 1%, alors que 
leur utilisation est à l’origine de l’apparition d’entérobactéries à bêtalactamase de 
spectre étendu.  

Enfin, on observe une diminution de la consommation des fluoroquinolones à partir 
de 2011 [24]. 

 

4.4 Comparaison aux pays européens 
 

La France est l’un des pays d’Europe qui consomme le plus d’antibiotiques, et ce 
malgré la diminution globale observée ces dernières années. 

Ainsi en 2012, alors que la moyenne de consommation européenne en ville était de 
21,5 DDJ/1000H/J, celle de la France s’élevait à 29,7 DDJ/1000H/J, donnant à la 
France la 4ème place dans le classement des pays les plus consommateurs 
d’antibiotiques derrière Chypre, la Grèce, La Roumanie et la Belgique [24]. 

Le tableau I reprend l’évolution de la consommation d’antibiotiques en ville entre 
2000 et 2012 pour les principaux pays européens.  
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Tableau I  Comparaison des consommations antibiotiques en ville dans plusieurs pays 
européens, en DDJ/1000H/J d’après [19] 

 

 

4.5 Et en Lorraine ?  
 

On observe une variation de la consommation d’antibiotiques selon les régions de 
France.  

En 2010, la région Lorraine avait une consommation comprise entre 28 et 30 
DDJ/1000H/J, se rapprochant de la consommation moyenne française s’élevant à 
28,2 DDJ/1000H/J (Cf figure 7) [26]. 

 

Figure 7 Répartition 2010 de la consommation d’antibiotiques en ville dans les régions de 
France métropolitaine d’après [26] 
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5. Evolution des résistances bactériennes : quelques exemples 
 

5.1 Pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline 
(PSDP) 

 

La proportion de PSDP était presque nulle dans les années 1980 en France, et a 
régulièrement augmenté jusqu’à atteindre un pic en 2002 à 53% [22]. 

Depuis 10 ans, la proportion de PSDP est en diminution constante en France. Ainsi le 
pourcentage de souches de PSDP qui s’élevait à 48% en 2003 est passé à 22% en 2013 
[25]. 

Cette évolution en deux temps est représentée sur la figure 8.  

 

 

Figure 8 Evolution du pourcentage de souches de PSDP en France, d’après le Centre 
National de Référence des Pneumocoques [27] 

 

Malgré cette importante diminution, la France reste un pays où la résistance des 
pneumocoques aux antibiotiques est élevée. Le Centre de Référence des 
Pneumocoques (CRP) a pour mission de surveiller l’évolution des infections à 
pneumocoques ainsi que celle de leur résistance aux antibiotiques [27]. 
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5.2 Entérobactéries productrices de bêtalactamases de spectre 
étendu  

 

Depuis le début des années 2000, la proportion d’EBLSE est en augmentation en 
Europe.  

La figure 9 permet de constater l’augmentation du pourcentage d’Escherichia coli 
résistant aux céphalosporines de 3ème génération ces dernières années : alors qu’il 
était globalement inférieur à 5% dans presque tous les pays européens en 2002, il les 
dépasse dans tous les pays en 2013  [28].  

 

 

Figure 9 Proportion d'E. coli résistant aux C3G en Europe : Evolution entre 2002 et 2013 
d'après [29] 

 

En 2012, le pourcentage d’EBLSE dans les infections urinaires de la femme en ville 
s’élevait à 1,6% selon l’étude Druti [25]. Selon le réseau Medqual (centre de ressource 
en antibiologie recueillant des données sur la consommation et la résistance 
d’antibiotiques en ville dans plusieurs régions de France), 4,43% des souches d’E. Coli 
étaient résistantes aux C3G en Lorraine en 2014 [30]. 

Si les EBLSE sont peu retrouvées en ville, il est néanmoins nécessaire de rester 
vigilant compte tenu de leur pouvoir pathogène important à l’hôpital, et de leur 
potentiel de diffusion (les entérobactéries résidant principalement dans le tube 
digestif) [26]. 

Par ailleurs, une nouvelle résistance est apparue ces dernières années en milieu 
hospitalier : la production de carbapénèmases, alors que les carbapénèmes sont le 
traitement de dernier recours des EBLSE. Parmi les entérobactéries productrices de 
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carbapenemases (EPC), Klebsiella pneumoniae est l’espèce la plus fréquemment 
retrouvée (64% des 1210 cas signalés au 4 septembre 2014) [26, 31, 25]. 

 

5.3 Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline (SARM) 
 

Contrairement aux EBLSE, la proportion de SARM en établissement de santé en 
France est en diminution constante depuis une dizaine d’années. 

Cependant, la France avec 17,1% de souches résistantes à la méticilline en 2013 se 
situe toujours dans la moyenne européenne (18%) [26]. 

La figure 10 retrace l’évolution de la proportion de SARM en Europe entre 2001 et 
2013.  

 

 

Figure 10 Evolution de la proportion de SARM en Europe, entre 2001 (à gauche) et 2013 (à 
droite) d’après [29] 

D’après Medqual, la Lorraine en 2014 se trouvait être l’une des 8 régions suivies où le 
plus de SARM était retrouvé, derrière l’Aquitaine et l’Auvergne, avec une proportion 
s’élevant à 24,11% [30]. 
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6. Actions menées pour favoriser le juste usage des 
antibiotiques 

 

6.1 En Europe 
 

A la fin des années 90, l’Europe prend conscience que l’augmentation des résistances 
est liée à une utilisation inappropriée des antibiotiques, et qu’aucune mesure n’est 
mise en place pour y remédier. Une conférence sur la Menace microbienne se tient en 
septembre 1998 à Copenhague, et donne trois grands axes de recommandations : 
surveiller l’évolution de la consommation, des résistances, et promouvoir un usage 
plus prudent des antibiotiques [32]. 

En 2001, malgré ces recommandations, les résistances augmentent. Il est alors adopté 
en novembre 2011 la Recommandation 2002/77/CE du Conseil, visant à promouvoir 
l’utilisation prudente des antimicrobiens en médecine humaine et invitant chaque 
Etat membre à prendre les mesures nécessaires [31]. 

Ainsi sont créés plusieurs réseaux de surveillance de la consommation et des 
résistances en Europe, par exemple :  

- L’EARSS : European Antimicrobial Resistance Surveillance System 
- L’ESAC : European Surveillance of Antimicrobial Consumption  
- L’ECDC : European Centre for Disease Prevention and Control  
- L’ESAR : European Surveillance of Antibiotic Resistance  

Tous ces organismes permettent le recueil des données de plusieurs pays d’Europe et 
publient régulièrement des rapports sur l’évolution de l’antibiorésistance. 

 

6.2 En France 
 

Suite à la Recommandation 2002/77/CE du Conseil, la France a élaboré un plan 
d’action pluriannuel de 2001 à 2005, prolongé par un second plan de 2007 à 2010, 
ayant des objectifs qualitatifs articulés autour de 7 grands axes : 

- Amélioration de l’information, via notamment une campagne d’information 
médiatique nationale de la caisse nationale d’assurance maladie des 
travailleurs salariés (CNAMTS), « les antibiotiques, c’est pas automatique » 
dès 2002, campagne reconduite en 2005 et poursuivie en 2009 (« les 
antibiotiques, utilisés à tort, ils deviendront moins forts »)  
 

- Diffusion d’outils pour aider les professionnels, comme par exemple la mise 
à disposition du Test de Diagnostic Rapide pour les médecins généralistes 
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- Améliorer le bon usage des antibiotiques à l’hôpital 
 

- Améliorer les échanges d’informations entre la ville et l’hôpital 
 

- Améliorer la formation 
 

- Améliorer la surveillance conjointe de la consommation des antibiotiques et 
de la résistance aux antibiotiques : en France, cette surveillance est réalisée 
par l’Institut de veille sanitaire (InVS) et s’appuie sur les centres nationaux de 
référence (CNR), le Réseau national d’alerte d’investigation et de surveillance 
des infections nosocomiales (RAISIN), le centre de coordination de lutte contre 
les infections nosocomiales (CCLIN), le réseau national de surveillance des 
bactéries multi résistantes aux antibiotiques (BMR) et l’Observatoire national 
de l’épidémiologie de la résistance bactérienne aux antibiotiques (ONERBA) 
qui rassemblent les données françaises et les comparent à celles des pays 
étrangers 
 

- Améliorer la coordination nationale des soins [33, 31]. 

Malgré la mise en place de ces deux premiers plans, la France en 2010 faisait toujours 
partie des pays européens les plus consommateurs d’antibiotiques, avec un niveau 
de résistance élevé.  

Un nouveau plan national d’alerte sur les antibiotiques (2011 – 2016) a vu le jour, 
s’inscrivant dans un nouveau cadre d’action. Il s’inscrit dans une dimension 
européenne et internationale et propose une mise en œuvre à l’échelle territoriale, 
coordonnée par les agences régionales de santé (ARS).  

La stratégie principale de ce nouveau plan d’action est de promouvoir la juste 
utilisation des antibiotiques afin de faire baisser leur consommation de 25% sur cinq 
ans.  

Pour ce faire, 3 axes stratégiques sont définis :  

- Améliorer l’efficacité de la prise en charge des patients 
- Préserver l’efficacité des antibiotiques 
- Promouvoir la recherche 

Le premier axe est décomposé en 3 mesures :  

- Améliorer les règles de prise en charge par les antibiotiques, par la création 
de protocoles, de référentiels de prescription, d’outils d’aide à la prescription 
et au diagnostic 

- Informer et former les professionnels de santé, par la communication entre 
pairs, pendant leur formation initiale comme pendant leur exercice 
professionnel dans le cadre du développement professionnel continu et de 
l’évaluation des pratiques professionnelles 

- Sensibiliser la population aux enjeux d’une bonne prise en charge [31]. 
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Pour que cette politique nationale soit appliquée au niveau régional, dans les 
établissements de santé comme en ville, le Ministère des affaires sociales, de la santé 
et des droits des femmes a publié le 19 juin 2015 une instruction relative à la mise en 
œuvre de la lutte contre l’antibiorésistance sous la responsabilité des Agences 
Régionales de Santé [34].  

Ainsi l’ARS (Agence Régionale de Santé) a pour mission de mobiliser tous les 
professionnels de santé (par des actions de sensibilisation, de formation, d’évaluation 
des pratiques professionnelles), de garantir la mise en œuvre d’un conseil en 
antibiothérapie, d’organiser la restitution semestrielle des résultats obtenus et de 
promouvoir l’information et l’implication des patients.  

Le suivi des consommations et des résistances au niveau local et le développement 
du conseil en antibiothérapie sont définis comme deux actions prioritaires à mettre 
en œuvre, en ville et dans les établissements de santé. 

Plus précisément, les actions prioritaires à mener en ville sont : 

- La sensibilisation au bon usage des antibiotiques par la mise en place d’un 
conseil en antibiothérapie proche du terrain 

- Favoriser le respect des recommandations d’antibiothérapie et des stratégies 
thérapeutiques 

- Favoriser l’usage des tests rapides d’orientation diagnostique 
- Engager des actions sur la réévaluation de l’antibiothérapie, la qualité des 

prescriptions et leurs durées [34]. 

Ces actions en ville sont priorisées à partir de la liste d’antibiotiques dits « critiques » 
établie par l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de 
Santé) en Novembre 2013 [35]. 

Cette liste identifie les antibiotiques « particulièrement générateurs de résistances 
bactériennes » comme ayant un fort impact sur les flores commensales et une action 
anti-anaérobie, entrainant une forte probabilité de résistance bactérienne. Il s’agit de : 

- L’association amoxicilline-acide clavulanique 
- Les céphalosporines : les formes orales toutes générations confondues, les 

céphalosporines de 3ème et 4ème générations, et en particulier la ceftriaxone 
- Les fluoroquinolones 

Les antibiotiques de « dernier recours » sont des antibiotiques dont la prescription est 
hospitalière, dans les pathologies graves impliquant des bactéries multi résistantes 
qui présentent néanmoins une sensibilité conservée pour ces antibiotiques. 

L’ensemble de ces antibiotiques « critiques » sont considérés comme des 
« antibiotiques dont la prescription et/ou la dispensation doivent être contrôlées par 
des mesures spécifiques » [35]. 

 



 

30 
 

6.3 En région Lorraine : Le réseau Antibiolor 

 
Antibiolor est une Association Loi 1901, composée de soignants exerçant à l’hôpital 
comme en ville : médecins, biologistes, pharmaciens, dentistes.  

Sa mission est de promouvoir un meilleur usage des antibiotiques dans notre région, 
notamment via l’élaboration et la diffusion de référentiels régionaux d’aide à la 
prescription à l’hôpital (Antibioguide) comme en ville (Antibioville), disponibles sur 
son site internet. (http://www.antibiolor.org)  

Ce réseau contribue à la formation continue des professionnels de santé au bon usage 
des antibiotiques, a mis en place un numéro vert Antibiotel (03 83 76 44 89) 
permettant d’avoir accès à un conseil téléphonique par un référent en antibiothérapie 
et organise des réunions de formation pluridisciplinaires.  

Antibiolor a également réalisé une plaquette d’informations à destination des 
patients, pour les sensibiliser aux enjeux de la résistance bactérienne [36]. 
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7. Le juste usage des antibiotiques et le pharmacien d’officine 
 

7.1 Juste usage des antibiotiques, principes généraux 
 

7.1.1 Eviter les prescriptions inutiles  
 

Pour freiner l’augmentation des résistances aux antibiotiques, il est nécessaire de 
diminuer la pression de sélection exercée sur les bactéries, et de limiter au maximum 
la prescription d’antibiotiques.  

Ainsi toute prescription doit être réfléchie, en évaluant les effets bénéfiques qu’elle 
pourrait apporter mais aussi les effets néfastes pour le patient (action sur la flore 
commensale et effets indésirables des antibiotiques). 

En premier lieu, il est important de rappeler que la plupart des infections sont 
virales, et que toute fièvre n’est pas d’origine infectieuse. De même, la présence de 
bactéries sur un prélèvement biologique ou l’aspect purulent ou muco-purulent des 
sécrétions nasales n’est pas le signe spécifique d’une infection bactérienne.  

La prescription d’antibiotiques n’est donc pas recommandée dans les cas suivants : 

- fièvre isolée 
- rhinopharyngite aiguë, angine virale  
- épisode grippal  
- otite moyenne aiguë (OMA) de l’enfant de plus de 2 ans  
- otite moyenne aiguë congestive et otite séromuqueuse  
- otite externe (en dehors de l’otite externe maligne du diabétique)  
- otorrhée sur drain  
- bronchite aiguë de l’adulte sain, y compris chez le fumeur  
- exacerbation aiguë d’une bronchite chronique simple (sans obstruction) 
- exacerbation aiguë d’une bronchite chronique obstructive légère ou modérée 

en l’absence de sécrétions purulentes  
- bronchiolite ou trachéobronchite d’évolution favorable dans les 72 heures, en 

l’absence d’OMA associée  
- sinusite maxillaire de l’enfant ou de l’adulte quand l’évolution sous traitement 

symptomatique est favorable 
- bactériuries asymptomatiques (sauf en cas de grossesse) 

En dehors de ces cas, la prescription d’antibiotiques doit reposer sur un diagnostic 
précis, si possible après réalisation d’un test rapide d’orientation diagnostique 
(TROD) comme le Test de Diagnostic Rapide (TDR) permettant de différencier une 
angine virale d’une angine bactérienne ou encore la bandelette urinaire.  

En cas de doute, et sans signe de gravité ou de terrain à risque, le traitement 
antibiotique n’est pas urgent et peut être réévalué à 48 heures. 



 

32 
 

Si l’antibiothérapie est probabiliste, elle doit être adaptée à l’étiologie bactérienne la 
plus probable.  

Dans tous les cas, le choix se portera sur un antibiotique au spectre le plus étroit 
possible, pour une durée de traitement la plus courte possible, en favorisant la voie 
orale. L’efficacité de l’antibiothérapie doit être réévaluée 48 à 72h après le début du 
traitement [37]. 

 

7.1.2 Préserver l’efficacité de certains antibiotiques 
 

En ville, trois antibiotiques ou familles d’antibiotiques sont fréquemment prescrits et 
fortement générateurs de résistances bactériennes. Leur prescription doit être évitée 
au maximum : 

- L’association amoxicilline / acide clavulanique : dans la plupart des cas, 
l’amoxicilline seule est suffisante, cette association n’est généralement pas un 
traitement de première intention. 
 

- Les C3G : de spectre très large, elles favorisent l’émergence d’EBLSE. Leur 
utilisation ne doit se faire que dans le respect de leurs indications.  
 

- Les Fluoroquinolones : il est conseillé de ne pas réutiliser cette classe 
d’antibiotiques dans les infections urinaires si elle a été prescrite dans les 6 
derniers mois, et dans les infections respiratoires si elle a été prescrite dans les 
3 derniers mois [37]. 
 
 

7.1.3 Informations aux patients et observance 
 

Dans tous les cas, le patient doit être informé de l’évolution naturelle de sa maladie 
(durée de guérison, ou de persistance des symptômes).  

Pour une bonne compréhension de sa prise en charge, il est également nécessaire 
qu’il comprenne que les antibiotiques n’agissent pas directement sur les symptômes 
mais sur leur origine, seulement si celle-ci est bactérienne et non virale.  

Le patient doit avoir conscience que les antibiotiques peuvent entrainer des effets 
indésirables, et que leur utilisation inappropriée peut aboutir à l’évolution des 
bactéries, à leur résistance et éventuellement à un échec thérapeutique.  

Enfin, il doit être rappelé au patient que son observance est primordiale : 

- Il doit respecter la prescription (durée, fréquence et dose) pour éviter une 
éventuelle résistance. 
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- Seul le médecin juge de la nécessité d’un antibiotique ou non : en aucun cas le 
patient ne doit utiliser seul un antibiotique anciennement prescrit, ou donner 
son traitement à une tierce personne [37]. 
 

7.2 Rôle du pharmacien d’officine dans le juste usage des 
antibiotiques 

 

7.2.1 Dispensation des antibiotiques 
 

Comme pour tout médicament et selon le Code de la Santé Publique (CSP) et le Code 
de Déontologie des Pharmaciens, le pharmacien assure l’acte de dispensation des 
antibiotiques, comprenant : 

- L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance 
- La préparation éventuelle des doses à administrer 
- La mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon 

usage du médicament [38, 39]. 
 

L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance d’antibiotique(s) peut-être décomposée 
en 3 parties : 

- Le patient : âge, poids, sexe, terrain particulier (insuffisance rénale ou 
hépatique, femme enceinte, allergies …) 
 

- La pathologie : foyer infectieux, examens biologiques réalisés ou non, 
antibiothérapie documentée, probabiliste, de 1ère ou 2nde intention, agent 
pathogène le plus probable 
 

- L’antibiotique : diffusion, spectre adapté, posologie, durée, interactions 
médicamenteuses, effets indésirables 

Afin d’analyser l’ordonnance, le pharmacien peut s’appuyer sur l’interrogatoire du 
patient ou de sa famille et sur son dossier pharmaceutique.  

Une fois l’ordonnance validée par le pharmacien, il se doit d’apporter au patient les 
conseils éventuels pour la prise de son traitement (modalités de prise, effets 
indésirables …) et de lui rappeler l’importance d’une bonne observance.  
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7.2.2 Education des patients et nouvelles missions du pharmacien 
 

La loi "Hôpital, patients, santé, territoires" (HPST) du 21 juillet 2009  a précisé de 
nouvelles missions pour le pharmacien en terme de santé publique. 

Ses missions sont entre autres de : 

- Participer à la coopération entre professionnels de santé  
- Participer à la mission de service public de la permanence des soins  
- Concourir aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les 

autorités de santé  
- Participer à l'éducation thérapeutique et aux actions d'accompagnement de 

patients  
- Proposer des conseils et prestations destinés à favoriser l'amélioration ou le 

maintien de l'état de santé des personnes [40]. 

De par sa proximité avec ses patients, le pharmacien d’officine est un acteur de santé 
de premier plan dans l’éducation et la sensibilisation au juste usage des antibiotiques 
(différence entre bactéries et virus, notion de résistance aux antibiotiques, importance 
de l’observance …).  

Il peut également agir dans la prévention de la transmission des infections en 
rappelant les règles d’hygiène et les recommandations de vaccination. 

Enfin, le pharmacien est souvent le professionnel de santé consulté en premier, les 
patients venant demander conseil avant de prendre rendez-vous ou non chez leur 
médecin. Il doit dans ce cas dépister les infections éventuelles et assurer la bonne 
orientation du patient. 

Afin de remplir entièrement son rôle, le pharmacien se doit d’être formé, et de façon 
régulière, suivant l’évolution des recommandations en terme d’antibiothérapie. 
D’une manière générale, depuis la loi HPST, il doit suivre un programme de 
Développement Professionnel Continu (DPC) chaque année et pendant tout le long 
de son exercice professionnel [39, 38, 41]. 
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2EME PARTIE : ELABORATION D’UN SUPPORT DE 

FORMATION A DESTINATION DE L’EQUIPE OFFICINALE – 

PRESENTATION DU TRAVAIL REALISE 

 

1. Objectifs de ce travail 
 

L’objectif de ce travail est de proposer aux équipes officinales un support de 
formation afin qu’elles puissent acquérir des connaissances sur l’antibiothérapie en 
ville, les perfectionner ou bien les mettre à jour selon les dernières recommandations.  

Ce support a également pour but de sensibiliser pharmaciens et préparateurs qui 
délivrent tous les jours des antibiotiques, aux enjeux du juste usage des antibiotiques, 
afin de modifier éventuellement leurs pratiques professionnelles et de sensibiliser à 
leur tour leurs patients.  

Ce support doit être accessible à tous, facile à appréhender et modulable selon les 
besoins et les demandes.  
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2. Réalisation d’un questionnaire  
 

2.1 Objectifs du questionnaire 
 

Un questionnaire a été réalisé afin de sonder les attentes des officinaux quant au 
contenu du support de formation, d’évaluer leurs besoins et de recueillir leurs 
remarques éventuelles.  

Il a également permis d’évaluer l’intérêt que les officinaux accordent à 
l’antibiothérapie en ville et à ses enjeux. 

L’objectif principal de ce questionnaire était donc d’évaluer les besoins afin de 
réaliser un support de formation adapté et répondant aux attentes des officinaux.  

 

2.2 Contenu du questionnaire 
 

Les thèmes qui ont été abordés dans le questionnaire sont les suivants : 

- Pathologies infectieuses à l’officine ; symptômes, recommandations de prise 
en charge, non prescription des antibiotiques, posologies, durée de traitement, 
évolution, conseils aux patients : 

o Infections ORL (angine, rhinopharyngite, bronchite, sinusite, otite…) 
o Infections urinaires 
o Infections cutanées (panaris, morsure, piqûre de tique …) 
o Infections oculaires (conjonctivite) 

- Antibiotiques à l’officine : 
o Rappel des classes 
o Diffusion au site infectieux 
o Contre-indications 
o Effets indésirables les plus fréquents 
o Interactions médicamenteuses 
o Mode d’administration, conseils aux patients 

- Tests biologiques ; principe, utilisation, conseils aux patients : 
o Test de Diagnostic Rapide de l’angine 
o Examen CytoBactériologique des Urines (ECBU) 
o Bandelette urinaire (BU) 
o Antibiogramme 
o Paramètres de l’inflammation 

- Traitements alternatifs des pathologies infectieuses : 
o Phytothérapie 
o Aromathérapie 
o Homéopathie 
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- Vaccinations :  
o Rappel au sujet du calendrier vaccinal 
o Les vaccins les plus délivrés à l’officine 

- Résistance bactérienne en ville : quelques chiffres, enjeux, messages à faire 
passer aux patients 

- Bon usage des antibiotiques : messages à faire passer aux patients 
- Validation d’une ordonnance présentant un ou plusieurs antibiotiques : les 

questions à se poser 
- Quizz : vérification des acquis par des questions simples, basées sur des cas 

concrets 
- Autres thèmes  

 

2.3 Diffusion du questionnaire 
 

Le questionnaire a été réalisé sur deux supports : 

- Sous la forme d’un traitement de texte, à l’aide de Microsoft Office Word 
2013® (Cf. Annexe 1)  

- Sous la forme d’un formulaire en ligne, à l’aide de l’outil Formulaire de 
Google Drive®   

Il a ensuite été diffusé par mail aux 86 maîtres de stage de 6ème année officine de la 
Faculté de Pharmacie de Nancy, grâce à l’URPS Pharmaciens Lorraine et Monsieur 
Julien GRAVOULET, le 22/04/2014. Un mail de rappel a été envoyé le 06/05/2014.  

Les étudiants de 6ème année en stage officinal ont également été prévenus par mail et 
via les réseaux sociaux de cette démarche afin qu’ils puissent recueillir les réponses 
auprès de leurs équipes officinales, pharmaciens comme préparateurs.  

Afin de répondre au questionnaire, plusieurs options ont été présentées : 

- Télécharger le questionnaire Word en pièce jointe, l’imprimer, le compléter, le 
numériser puis le retourner par mail 

- Télécharger le questionnaire Word en pièce jointe, le saisir par ordinateur et le 
retourner par mail 

- Utiliser directement la version en ligne en cliquant sur le lien présent dans le 
mail. 

Pour chaque thème ou sous-thème proposé, il était demandé de cocher selon l’intérêt 
accordé : oui, non, ne sait pas. Un espace de rédaction a été accordé à chaque item 
afin de recueillir les éventuels commentaires. 

Les données du questionnaire en ligne ont été récupérées par l’outil de Google 
Drive® ou bien à la main pour les questionnaires Word®. 

Elles ont été traitées et analysées à l’aide de Microsoft Office Excel 2013®.  
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2.4 Analyse des réponses au questionnaire 
 

2.4.1 Appréciation générale d’un support de formation sur les 
antibiotiques à l’officine 

 

Le questionnaire a été envoyé à 86 officines, et a obtenu 37 réponses.   

33 personnes ont répondu via le formulaire en ligne, 4 personnes via le formulaire 
Word.  

Le questionnaire étant adressé aux pharmaciens et préparateurs, et les effectifs des 86 
officines n’étant pas connus, le taux de participation est difficile à évaluer.  

Cependant, si l’on considère que les 37 réponses viennent de 37 officines différentes, 
le taux de participation s’élève à 43 %. 

Le tableau II présente l’ensemble des résultats obtenus. Parmi tous les thèmes ou 
sous-thèmes proposés et sur 888 réponses, le « oui » récolte 665 réponses, le « non » 
183 réponses, et le « ne sait pas » 40 réponses.  

Tableau II : Appréciation générale d’un support de formation sur les antibiotiques à l’officine 

Nombre total de OUI (%) 665 (74,9) 

Nombre total de NON (%) 183 (20,6) 

Nombre total de NE SAIT PAS 
(%) 

40 (4,5) 

Nombre total de réponses 888 

 

Le sujet semble donc globalement intéresser les officinaux puisqu’il a récolté 74,9% 
de réponses positives en tout.  

 

2.4.2 Module « Pathologies les plus courantes à l’officine » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses par pathologie sont présentés dans le tableau  
III. 
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Tableau III Module « Pathologies les plus courantes à l’officine », détail par sous-thème 

 
Infections 

ORL 
Infections 
urinaires 

Infections 
cutanées 

Infections 
occulaires 

TOTAL 

Nombre de OUI (%) 31 (83,8) 29 (78,4) 36 (97,3) 32 (86,5) 128 (86,5) 

Nombre de NON (%) 5 (13,5) 7 (18,9) 1 (2,7) 5 (13,5) 18 (12,2) 

Nombre de NE SAIT 
PAS (%) 

1 (2,7) 1 (2,7) 0 (0) 0 (0) 2 (1,4) 

Nombre total de 
réponses 

37 37 37 37 148 

 

Commentaire libre recueilli : « oui, de façon concise avec des mots simplifiés, ne pas 
refaire un cours magistral » 

Le module sur les pathologies infectieuses à l’officine est celui qui intéresse le plus 
les officinaux qui ont répondu positivement à 86,5%. 

Parmi les sous thèmes proposés, ce sont les infections oculaires et cutanées qui sont 
les plus demandées avec respectivement 86,5% et 97,3% de oui. 

Un rappel sur les infections ORL et urinaires est tout de même demandé 
respectivement à 83,8% et 78,4%.  

A noter grâce au commentaire donné que ces rappels doivent être synthétiques et 
accessibles à tous.  

 

2.4.3 Module « Antibiotiques à l’officine » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses par sous-thèmes sont présentés dans le 
tableau  IV. 
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Tableau IV Module « Antibiotiques à l’officine », détail par sous-thème 

 

Rappel 
des 

classes 
Diffusion CI EI IM 

Mode 
d'administra-

tion et 
conseils 

TOTAL 

Nombre 
de OUI 
(%) 

30 (81,1) 24 (64,9) 
36 

(97,3) 
34 

(91,9) 
34 

(91,9) 
33 (89,2) 

191 
(86,0%) 

Nombre 
de NON 
(%) 

6 (16,2) 10 (27,0) 1 (2,7) 3 (8,1) 3 (8,1) 3 (8,1) 
26 

(11,7%) 

Nombre 
de NE 
SAIT 
PAS (%) 

1 (2,7) 3 (8,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2,7) 5 (2,3%) 

Nombre 
total de 
réponses 

37 37 37 37 37 37 222 

 

Le module sur les antibiotiques à l’officine est le 2ème module pour lequel les 
officinaux ont le plus d’intérêt avec 86,0% de réponses positives au total. 

Parmi les sous-thèmes proposés, ceux qui sont le plus demandés sont les contre-
indications, les interactions médicamenteuses, les effets indésirables et le mode 
d’administration et conseils avec respectivement 97,3%, 91,9%, 91,9% et 89,2% de 
réponses positives.  

L’intérêt pour un rappel sur la diffusion des antibiotiques est plus faible avec 64,9% 
de oui.  

2.4.4 Module « Examens biologiques » 
  

Les résultats de l’analyse des réponses par sous-thèmes sont présentés dans le 
tableau  V. 
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Tableau V Module « Examens biologiques », détail par sous-thème 

 

TDR ECBU BU 
Antibio-
gramme 

Paramètres 
de 

l'inflamma-
tion 

TOTAL 

Nombre de 
OUI (%) 

27 (73,0) 23 (62,2) 21 (56,8) 18 (48,7) 22 (59,5) 111 (60,0) 

Nombre de 
NON (%) 

7 (18,9) 13 (35,1) 13 (35,1) 17 (46,0) 12 (32,4) 62 (33,5) 

Nombre de 
NE SAIT 
PAS (%) 

3 (8,1) 1 (2,7) 3 (8,1) 2 (5,4) 3 (8,1) 12 (6,5) 

Nombre 
total de 
réponses 

37 37 37 37 37 185 

 

Commentaire libre recueilli : « TDR et ECBU : oui, les tests ne sont ni faits par le 
médecin ni à l'officine » 

Le module sur les examens biologiques ne compte que 60% de réponses positives au 
total. 

Les sous thèmes les moins sollicités sont l’antibiogramme, la BU, les paramètres de 
l’inflammation, et l’ECBU avec respectivement  48,7%, 56,8%, 59,5%, et 62,2% de oui. 

En revanche, on peut noter que le TDR présente un intérêt particulier puisqu’il est 
demandé à 73%.  

 

2.4.5 Module « Alternatives thérapeutiques » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses par sous-thèmes sont présentés dans le 
tableau  VI. 
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Tableau VI Module « Alternatives thérapeutiques », détail par sous-thème 

 
Phytothérapie Aromathérapie Homéopathie TOTAL 

Nombre de OUI 
(%) 

30 (81,1) 28 (75,7) 25 (67,6) 83 (74,8) 

Nombre de 
NON (%) 

2 (5,4) 5 (13,5) 8 (21,6) 15 (13,5) 

Nombre de NE 
SAIT PAS (%) 

5 (13,5) 4 (10,8) 4 (10,8) 13 (11,7) 

Nombre total de 
réponses 

37 37 37 111 

 

Au total, ce module comptabilise 74,8% de réponses positives.  

Parmi les alternatives proposées, c’est la phytothérapie qui compte le plus de 
réponses positives, puis l’aromathérapie et enfin l’homéopathie avec respectivement 
81,1%, 75,7% et 67,6% de oui. 

 

2.4.6 Module «Vaccination » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses de ce module sont présentés dans le tableau 
VII.   

Tableau VII Module « Vaccination », détail par sous-thème 

 Calendrier 
vaccinal 

Vaccins les 
plus délivrés 

TOTAL 

Nombre de OUI (%) 24 (64,9) 14 (37,8) 38 (51,4) 

Nombre de NON (%) 12 (32,4) 23 (62,2) 35 (47,3) 

Nombre de NE SAIT PAS (%) 1 (2,7)  0 (0,0) 1 (1,4) 

Nombre total de réponses 37 37 74 

 

Commentaire libre recueilli : « Non, déjà beaucoup de formations sur ces sujets » 

Les résultats sont partagés avec seulement 51,4% de réponses positives au total. 

Un rappel sur le calendrier vaccinal est cependant demandé à 64,9%, alors que le 
sous thème des vaccins les plus utilisés à l’officine ne comptabilise que 37,8% de 
réponses positives. 
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Le faible intérêt pour ce thème peut être explicité grâce au commentaire recueilli : les 
officinaux reçoivent déjà beaucoup de formations à ce sujet.  

 

2.4.7 Module « Résistance aux antibiotiques en ville » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses de ce module sont présentés dans le tableau 
VIII.   

Tableau VIII Module « Résistance aux antibiotiques en ville » 

Nombre de OUI 26 (70,3) 

Nombre de NON 11 (29,7) 

Nombre de NE SAIT PAS 0 (0,0) 

Nombre total de réponses 37 

 

 

Commentaires libres recueillis :  

- « Oui mais de façon simplifiée pour ne pas trop embrouiller les patients. » 

- « Oui, fiches rappel à mettre sur les comptoirs à destination des patients. » 

La résistance aux antibiotiques semble intéresser les officinaux qui ont répondu 
positivement à 70,3% pour la création d’un module sur ce thème.  

Les commentaires révèlent l’importance de transmettre le message aux patients, et ce 
de façon claire. 

 

2.4.8 Module « Juste usage des antibiotiques » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses de ce module sont présentés dans le tableau 
IX.   

Tableau IX Module  « Juste usage des antibiotiques » 

Nombre de OUI 27 (73,0) 

Nombre de NON 8 (21,6) 

Nombre de NE SAIT PAS 2 (5,4) 

Nombre total de réponses 37 
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Commentaire libre recueilli : « Non, redondant avec conseil au patient du module 1 » 

Le juste usage des antibiotiques et les messages à faire passer aux patients recueillent 
73% de réponses positives. Ce résultat peut être comparé à celui obtenu pour le 
module sur la résistance bactérienne en ville vu précédemment (70,3%). 

Les officinaux semblent vouloir approfondir leurs connaissances sur les enjeux de 
l’antibiothérapie en ville.  

Le commentaire nous fait noter que ce module sur le juste usage des antibiotiques ne 
doit pas être redondant avec la partie des conseils aux patients des pathologies 
infectieuses à l’officine.  

 

2.4.9 Module « Validation d’une ordonnance » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses de ce module sont présentés dans le tableau X.   

Tableau X Module « Validation d’une ordonnance » 

Nombre de OUI (%) 31 (83,8) 

Nombre de NON (%) 3 (8,1) 

Nombre de NE SAIT PAS (%) 3 (8,1) 

Total réponses 37 
 

Avec 83,8% de réponses positives, le module validation d’une ordonnance 
d’antibiotiques est en 3ème position après les pathologies infectieuses et les 
antibiotiques à l’officine.  

Les officinaux nous montrent donc qu’ils souhaitent affirmer ou réaffirmer leurs 
connaissances sur les pathologies et les éventuels antibiotiques associés, et avoir les 
moyens de valider rapidement ou non une ordonnance d’antibiotiques.  

 

2.4.10 Module « Quizz » 
 

Les résultats de l’analyse des réponses de ce module sont présentés dans le tableau 
XI.  

Tableau XI Module « Quizz » 

Nombre de OUI (%) 30 (81,1) 

Nombre de NON (%) 5 (13,5) 

Nombre de NE SAIT PAS (%) 2 (5,4) 

Nombre totale de réponses 37 
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L’idée d’un quizz, afin de valider ses connaissances et l’apprentissage réalisé grâce 
au support de formation, convient aux personnes sondées, qui ont répondu oui à 
81,1%. 

 

2.4.11 Conclusion sur les résultats du questionnaire 
 

Les modules pour lesquels l’intérêt est le plus fort sont (avec les % de réponses 
positives correspondants) :  

- « Pathologies les plus courantes à l’officine » (86,5%)  

- « Antibiotiques à l’officine » (86,0%)  

- « Validation d’une ordonnance » (83,8%)  

- « Quizz » (81,1%)  

- « Alternatives thérapeutiques » (74,8%)  

- « Résistance aux antibiotiques en ville » (70,2%) 

- « Juste usage des antibiotiques » (72,9%) 

Les résultats des modules « Examens biologiques » et « Vaccination » sont plus 
mitigés avec respectivement 60% et  51,4% de réponses positives. 

  



 

46 
 

3. Création du support de formation  
 

3.1 Contenu : choix des modules et sous parties 
 

Suite à l’analyse des résultats du questionnaire, nous avons vu que tous les modules 
recueillent plus de 50% de réponses positives. 

Il a donc été initialement décidé de tous les traiter dans le support de formation. 

En revanche, plusieurs sous-thème ont été abandonnés ou abordés de manière plus 
concise, face au moindre intérêt porté par les officinaux : 

- Module antibiotiques à l’officine : la diffusion des antibiotiques ne sera 
mentionnée que lorsqu’elle présente un intérêt particulier pour la 
compréhension des indications ou non des antibiotiques.  
 

- Module tests biologiques : les sous-thèmes des paramètres de l’inflammation 
et de l’antibiogramme ont été abandonnés. En revanche, le sous-thème de la 
BU a été conservé malgré ses 56,8% de réponses positives. En effet, les 
infections urinaires étant une partie importante de ce support de formation 
(de par leur fréquence en pratique de ville), il semble essentiel de l’aborder de 
façon complète en incluant tous les examens complémentaires, ECBU comme 
BU. 
 

- Module vaccination : le sous-thème des vaccins les plus utilisés à l’officine, ne 
recueillant que 37,8% de réponses positives, a été abandonné.  
 

Lors de la réalisation de la partie sur les alternatives thérapeutiques, il a été décidé de 
ne les aborder que de manière succincte, bien que les réponses des officinaux 
révélaient un réel intérêt pour ce thème.  

Il a premièrement été choisi de ne traiter que de la phytothérapie et de 
l’aromathérapie, et non d’homéopathie. En effet, bien que cette dernière soit 
largement utilisée dans les infections notamment ORL, son action est symptomatique  
et nous avons préféré nous concentrer uniquement sur les produits ayant une activité 
antibiotique ou antiseptique reconnue.  

Par la suite, nous avons constaté que les recommandations pour l’utilisation des 
plantes ou huiles essentielles antibiotiques variaient d’une source à une autre (mode 
d’administration, choix de la ou des plantes, posologie, galénique, durée de 
traitement …). Nous n’avons trouvé aucun consensus sur les recommandations et il 
semblait impossible de traiter ce thème à fois de façon adaptée à la pratique officinale 
et résumée, les autres parties de l’outil de formation étant déjà très conséquentes.  
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Nous avons donc choisi de ne pas traiter les alternatives thérapeutiques de manière 
approfondie mais de les citer uniquement comme une perspective à approfondir face 
à l’augmentation des résistances aux antibiotiques, et ce dans un module nommé 
« Perspectives … et après ? ».   

Dans ce module a été ajouté le thème de la vaccination qui lui aussi devait être 
abordé rapidement, ainsi que quelques diapositives de conclusion, sur la recherche 
de nouvelles molécules, le rôle du pharmacien, et enfin les liens internet utiles à 
l’officine.  

Finalement, l’outil de formation comporte 7 modules.  

 

3.2 Forme du support  
 

Le support de formation choisi est un diaporama, réalisé à l’aide de Microsoft Office 
Power Point 2013®.  

Afin de ne pas créer un support trop « lourd », où la formation se déroule au fil des 
diapositives qui se succèdent, il a été articulé sur le principe de plusieurs modules 
indépendants, présentés dans un menu principal.  

Ainsi, il est possible de choisir une formation « à la carte », en sélectionnant le ou les 
module(s) souhaité(s), et ce dans l’ordre voulu.  

A tout moment, il est possible de revenir au menu principal en cliquant sur la petite 
maison présente sur toutes les diapositives, ou bien de revenir à l’accueil du module 
en cliquant sur la flèche.  

Ce mode de fonctionnement est explicité au tout début du diaporama, avant le menu 
principal, dans un mode d’emploi.  

Pour rendre l’outil plus visuel, une couleur vive a été attribuée à chaque module. Ces 
couleurs sont présentes tout au long de chaque module. Des animations, ainsi que 
des tableaux ont été intégrés tout au long du diaporama dans le but de créer un 
support synthétique, attractif et vivant. 

Pour que l’outil de formation ne soit pas qu’un simple support d’information, mais 
aussi un outil interactif, un module Quizz a été intégré : il permet de tester ses 
connaissances après avoir parcouru un module, et de vérifier ou de fixer ses acquis.  
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3.3 Sources  
 

Pour réaliser ce support de formation, plusieurs sources ont été utilisées, comprenant 
entre autres le guide de prescription Antibioville, l’E. Pilly du Collège Universitaire 
de Maladies Infectieuses et tropicales, les recommandations de la SPILF (Société de 
Pathologie Infectieuse de Langue Française), le Vidal, le site internet du CRAT 
(Centre de Référence sur les Agents Tératogènes), les recommandations de l’HAS 
(Haute Autorité de Santé) et de l’ANSM …  

Le tableau XII présente en détail les différentes sources bibliographiques utilisées 
pour chaque partie du support de formation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

49 
 

Tableau XII Sources utilisées pour la rédaction du support de formation 

MODULE SOUS PARTIE SOURCES 

Pathologies Infectieuses à 
l’officine 

Rhinopharyngite [42][43][44][45] 

Angine [43][45][42][46] 

Otite [42][43][44][45][46] 

Sinusite [42][43][46] 

Bronchite [45][42][43][46] 

Pneumopathie [45][42][47][46] 

Infections urinaires [18][48][46] 

Furoncle et folliculite [42][44][46] 

Impétigo [42][46][49] 

Erysipèle [42][46][49][50] 

Piqûre de tique [46][42][51] 

Morsure de chien et chat [46][42][52] 

Conjonctivite [51][44][42][53][54] 

Infections dentaires [46][42] 

Helicobacter pylori [42][46][55] 

Antibiotiques à l’officine  [3][56][57][58][59] 

Messages clés pour les 
patients 

 [60][61][62][63] 

Résistance bactérienne  
[3][21][10][30][64][25][22][2
4] 

Tests biologiques 

TDR [65][66][46][67] 

Bandelette urinaire [18][68][46] 

ECBU [18][46] 

Perspectives : et après ?  
[69][70][71][72][73][22][74][
31][39][40] 
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3.4 Support de formation 
 

Les diapositives du support de formation se trouvent dans les pages suivantes.  
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4. Discussion 
 

L’antibiorésistance est devenue un véritable enjeu de santé publique, à l’hôpital 
comme en ville. Le but de ce travail était de sensibiliser les pharmaciens d’officine 
aux situations cliniques ne nécessitant pas la prescription d’antibiotiques, au choix 
d’une antibiothérapie en accord avec les recommandations quand celle-ci est 
indiquée, à la notion de résistance bactérienne et à l’importance du juste usage des 
antibiotiques. 

L’outil de formation créé, avec différents modules, répond à tous ces objectifs. 
Interactif et accessible à tous, il permet d’acquérir ou de réactualiser toutes les 
connaissances nécessaires pour favoriser un usage raisonné et adapté des 
antibiotiques à l’officine, tout en donnant les moyens de sensibiliser les patients à cet 
enjeu.   

Si les résultats du questionnaire d’évaluation ont été très encourageants, on peut 
néanmoins regretter le faible nombre de réponses (37). Le questionnaire a été diffusé 
par mail aux maitres de stage de 6ème année de la région, et n’a atteint qu’une partie 
des pharmaciens d’officine. Une diffusion différente du questionnaire, par exemple 
par l’intermédiaire des grossistes répartiteurs, ou des logiciels d’officine, aurait pu 
permettre une évaluation plus représentative et donc plus précise des attentes des 
officinaux de Lorraine.  

Aussi, le format de ce support peut être une limite à sa diffusion et à son utilisation. 
Bien que Microsoft Office PowerPoint® soit largement répandu, ce logiciel n’est pas 
forcément présent dans les officines. Une version Portable Document Format (.pdf) 
du support pourra cependant être téléchargée et lue sur n’importe quel poste 
informatique, mais cette version ne comprendra ni animations ni liens entre les 
différentes parties, ce qui rend la formation beaucoup moins intuitive et pratique. Le 
support de formation initial a été conçu au format 16 : 9 - (grands écrans). Il n’est 
donc pas adapté pour les écrans standards 4 : 3 que l’on peut retrouver fréquemment 
dans les officines. Il sera donc possible de télécharger une version 4 : 3 à la mise en 
page adaptée pour ces écrans.  

Enfin, le pharmacien n’est pas prescripteur, n’examine pas le patient et peut donc 
difficilement émettre un jugement sur la pertinence d’une prescription 
d’antibiotiques. Cependant, il est de son devoir de rappeler à son patient 
l’importance d’une  bonne observance, de le sensibiliser aux enjeux du juste usage 
des antibiotiques, de lui dispenser son traitement après l’analyse de son ordonnance 
et de lui donner tous les conseils nécessaires qui y sont liés.  

Les différents outils de formation sur l’antibiothérapie déjà créés sont généralement 
des outils d’aide à la prescription des antibiotiques (tel l’Antibioville ou Antibioclic), 
ou des outils destiné aux professionnels de santé hospitaliers. Une comparaison à 
d’autres types de support de formation s’avère donc difficile.  
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Cet outil de formation ne peut remplir ses objectifs que s’il est diffusé aux officinaux. 

Pour ce faire il pourrait être mis à disposition sur internet (par exemple sur les sites 

d’Antibiolor, de la Faculté de Pharmacie de Nancy, ou d’une plateforme de 

formation continue), ou bien directement envoyé par mail avec ses différentes 

versions en pièces jointes.  

Enfin, afin de garantir une formation toujours optimale, il devra être mis à jour selon 

les dernières recommandations (par exemple, à la sortie des nouvelles 

recommandations de la SPLIF sur la prise en charge des cystites chez la femme 

enceinte).  
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CONCLUSION 

 

La surconsommation d’antibiotiques ces dernières années a entrainé le 

développement de nombreuses résistances bactériennes, dans le milieu hospitalier 

mais aussi communautaire. 

Bien qu’une prise de conscience ait permis la mise en place de diverses mesures pour 

endiguer ce phénomène, la consommation d’antibiotiques en France reste élevée. Il 

est urgent de faire baisser la pression de sélection exercée sur les bactéries et la lutte 

contre l’antibiorésistance est actuellement un enjeu majeur de santé publique. 

La loi HPST a attribué au Pharmacien de nouvelles missions de santé publique et a 

instauré le développement professionnel continu, permettant l’acquisition ou 

l’approfondissement de connaissances et garantissant une compétence optimale de 

tous les professionnels de santé.   

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine a toute sa place dans la mise en place et le 

maintien du juste usage des antibiotiques : au plus près des patients, il se doit de les 

sensibiliser mais également d’être formé aux dernières recommandations quant à la 

prescription (ou non) d’antibiotiques.  

L’objectif de ce travail était de proposer aux pharmaciens d’officine et à leurs équipes 

un outil de formation adapté afin de les aider dans cette démarche. 

Le questionnaire d’évaluation a permis de préciser leurs attentes et nous avons pu 

constater un réel intérêt pour le sujet. La création de l’outil de formation a répondu à 

cette demande. Adapté à la pratique officinale, il permet une réactualisation des 

connaissances afin de promouvoir au quotidien le juste usage des antibiotiques.  

Son format permettra une diffusion facilitée et sa mise à disposition, par exemple sur 

internet, pour une formation autonome. 
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Annexe : Questionnaire 
 

ANTIBIOTHERAPIE EN VILLE : QUESTIONNAIRE EN VUE DE LA REALISATION D’UN OUTIL DE 

FORMATION POUR L’EQUIPE OFFICINALE 

 

Dans le cadre de l’élaboration d’un outil de formation sur les pathologies infectieuses et les 

antibiotiques en ville, j’aimerais cibler les besoins et attentes de votre équipe officinale. Cet outil se 

présentera sous forme de modules, accessibles de façon indépendante. Merci de renseigner par oui 

ou non (ou ne sait pas) si les modules proposés ci-dessous vous intéresseraient, ou si ils vous 

semblent utiles pour parfaire vos connaissances. N’hésitez pas à laisser vos impressions ou vos 

commentaires. Merci.  

 

MODULES OUI NON 
NE 

SAIT 
PAS 

COMMENTAIRES 

 
Pathologies infectieuses à l’officine ; symptômes, 
recommandations de prise en charge, non prescription des 
antibiotiques, posologies, durée de traitement, évolution, 
conseils aux patients : 
 

- Infections ORL (angine, rhinopharyngite, bronchite, 

sinusite otite…) 

 
- Infections urinaires 

 
- Infections cutanées (panaris, morsure, piqûre de tique …) 

 
- Infections oculaires (conjonctivite) 

 

 
 
 
 
 
 

   

 
Antibiotiques à l’officine : 
 

- Rappel des classes 

 
- Diffusion au site infectieux 

 
- Contre-indications 

 
- Effets indésirables les plus fréquents 

 
- Interactions médicamenteuses 

 
- Mode d’administration, conseils aux patients 

 

    

 
Tests biologiques ; principe, utilisation, conseils aux patients : 
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- Test de Diagnostic Rapide 

 
- ECBU 

 

-  Bandelette urinaire 

 
- Antibiogramme 

 
- Paramètres de l’inflammation 

 
Traitements alternatifs des pathologies infectieuses : 
 

- Phytothérapie 

 
- Aromathérapie 

 
- Homéopathie 

 

    

 
Vaccinations :  
 

- Rappel calendrier vaccinal 

 
- Les vaccins les plus délivrés à l’officine 

 

    

 
Résistance bactérienne en ville : quelques chiffres, enjeux, 
messages à faire passer aux patients 
 

    

 
Bon usage des antibiotiques : messages à faire passer aux 
patients 
 

    

 
Validation d’une ordonnance présentant un ou plusieurs 
antibiotiques : les questions à se poser 
 

    

 
Quizz : vérification des acquis par des questions simples, basées 
sur des cas concrets 
 

    

 
Autres thèmes  
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