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« À moins que les nombreux acteurs concernés agissent d’urgence, de 
manière coordonnée, le monde s’achemine vers une ère post-antibiotiques, où 
des infections courantes et des blessures mineures qui ont été soignées depuis 

des décennies, pourraient à nouveau tuer » 
 
 
 

« L’efficacité des antibiotiques est l’un des piliers de notre santé, nous 
permettant de vivre plus longtemps, en meilleure santé et de bénéficier de la 
médecine moderne. Si nous ne prenons pas des mesures significatives pour 
mieux prévenir les infections mais aussi pour modifier la façon dont nous 

produisons et utilisons les antibiotiques, nous allons perdre petit à petit ces biens 
pour la santé publique mondiale et les conséquences seront dévastatrices ». 

 
 
 

Dr Keiji Fukuda,  
Sous-directeur général de l’OMS, 

30 avril 2014  
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CHT   Centre hospitalier territorial 
CMI   concentration minimale inhibitrice 
CMIT   Collège des maladies infectieuses et tropicales 
CNAMTS  Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés 
CNR   Centre national de référence 
Co-amoxiclav  amoxicilline associée à l’acide clavulanique 
CPS   Caisse de prévoyance sociale 
CRC   cardiopathie rhumatismale chronique 
CREDES  Centre de recherche et documentation en économie de santé 
CRP   protéine C réactive 
DCI   dénomination commune internationale 
DDJ   dose définie journalière 
DGS   Direction générale de la Santé 
DROM-COM  Départements et Régions d’Outre-mer – Collectivités d’Outre-mer 
DPC   développement professionnel continu 
DPJ   dose prescrite journalière  
DRP   drainage rhino-pharyngé 
€   euro 
EARS-Net  European antimicrobial resistance interactive network (Réseau européen intéractif 
   de surveillance des résistances aux agents antimicrobiens) 
ECBU   examen cyto-bactériologique des urines 
EPP   évaluation des pratiques professionnelles 
ERV   entérocoque résistant à la vancomycine 
EBLSE   entérobactérie productrice de béta-lactamases à spectre élargi 
ECDC   European Center for Disease Prevention and Control (Centre européen de  
   prévention et de contrôle des maladies) 
EFR   épreuves fonctionnelles respiratoires 
EI   effet indésirable 
EMA   European Medecines Agency (Agence européenne du médicament) 
EPC   entérobactérie productrice de carbapénémases 
EPPM   Enquête permanente sur les prescriptions médicales 
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ESAC-Net  European surveillance of antimicrobial consumption network (Réseau européen 
   de surveillance de consommations des agents antimicrobiens) 
ET   écart-type 
FMC   formation médicale continue 
FQ   fluoroquinolone 
FQAP   fluoroquinolone anti-pneumococcique 
GIE GERS  Groupement d’intérêt économique groupement pour l’élaboration et la réalisation 
   des statistiques 
GNA   glomérulonéphrite aiguë 
HAS   Haute Autorité de Santé 
HTA   hypertension artérielle 
HON   Health On the Net ou Santé sur internet 
IMC   indice de masse corporelle 
Inpes   Institut national de prévention et d’éducation pour la santé 
Insee   Institut national de la statistique et des études économiques 
InVS   Institut de veille sanitaire 
IRCT   insuffisance rénale chronique terminale 
IRDES   Institut de la recherche et documentation en économie de santé 
ISEE   Institut de la statistique et des études économiques  
ISPF   Institut de la statistique de la Polynésie française 
IST    infection sexuellement transmissible 
LPV   leucocidine de Panton-Valentine 
MICI   maladie inflammatoire chronique intestinale 
MUI   millions d’unités internationales 
NC   Nouvelle-Calédonie 
OMA   otite moyenne aiguë 
OMAP   otite moyenne aiguë purulente  
OMS   Organisation mondiale de la santé 
Onerba   Observatoire national de l’épidémiologie de la résistance bactérienne aux  
   antibiotiques 
ORL   oto-rhino-laryngé 
PAAIR   Prescription ambulatoire des antibiotiques dans les infections respiratoires  
PCR   polymerase chain reaction ou réaction en chaîne par polymérase 
Pf    Polynésie française 
Pharmapro  Pharmacie d’approvisionnement des structures publiques  
PMI   protection maternelle et infantile 
PNA   pyélonéphrite aiguë 
RAA   rhumatisme articulaire aigu 
Raisin   Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales 
ROSP   Rémunération sur objectifs de santé publique 
RSPF   régime de solidarité de Polynésie française 
RST   régime de solidarité territoriale 
SARM   Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
SGA   streptocoque du groupe A 
SPILF   société de pathologie infectieuse de la langue française 
TMP-SMX   triméthoprime-sulfaméthoxazole 
TROD   tests rapides d’orientation diagnostique 
UE   Union européenne 
URSSAF  Union de recouvrement des cotisations de sécurité sociale  et d’allocations  
   familiales 
XPF   francs pacifiques 
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Introduction 
 
 
Selon le Collège des Maladies Infectieuses et Tropicales (CMIT), le respect des règles 

de bon usage des antibiotiques est le meilleur garant du maintien de leur efficacité, d’intérêt 
majeur en santé publique (1). Une juste utilisation des antibiotiques, comme définie dans le 
plan national d’alerte sur les antibiotiques, consiste « à choisir le bon produit, sous la forme 
adéquate, dans tous les cas où un antibiotique est utile, mais exclusivement dans ces cas-là. Il 
s’agit de mettre toutes les chances du côté du patient, tout en préservant l’avenir des 
collectivités face aux infections bactériennes » (2).  

 
La prescription médicale est un acte thérapeutique complexe qui intègre plusieurs 

facteurs : médicaux, sociaux, économiques et éthiques. Pour ce qui est de la prescription 
d’antibiotiques, elle doit prendre en compte les conséquences sur l’écologie bactérienne (1).  

 
Pour aider les médecins dans cette démarche, les organismes de santé publique et les 

sociétés savantes proposent des recommandations de bonnes pratiques, conformes aux données 
acquises de la science.  

 
La prescription d’antibiotiques en ville représente près de 90 % de la prescription 

d’antibiotiques en France (3). Il existe un phénomène culturel de consommation de santé, et 
spécialement d’antibiotiques (en 2013, 28,8 % des patients français ont été traités par 
antibiotique). Trente à 50 % des antibiothérapies sont prescrites inutilement, notamment pour 
le traitement d’infections des voies aériennes d’origine virale (4). En influant sur ces 
prescriptions, les courbes de consommation pourraient donc être largement infléchies. Des 
études réalisées ont permis de déterminer des situations cliniques à risque de prescription non 
appropriée d’antibiotiques (5,6). Les identifier permet d’aider les médecins à développer des 
stratégies de non prescription.  

 
Le développement de résistances aux antibiotiques est un problème mondial 

grandissant, à l’origine de nombreux décès et d’un surcoût mal évalué mais conséquent (3). 
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a récemment qualifié ce problème de « plus grand 
défi à relever aujourd’hui dans le domaine des maladies infectieuses » et a averti de l’avènement 
d’une « ère post antibiotiques » (7). Selon le groupe spécial de travail pour la préservation des 
antibiotiques, « l’antibiorésistance menace le mode de vie actuel de l’espèce humaine à court 
terme et compromet indirectement d’autres avancées médicales déjà acquises comme les 
interventions chirurgicales complexes, les traitements à fort risque infectieux, les greffes 
d’organes, les séjours en néonatologie ou en réanimation, qui deviendraient impossibles car 
trop risqués. » (4). 

    
La prise de conscience politique est manifeste dans l’actualité en 2015. La première 

semaine mondiale de sensibilisation du bon usage des antibiotiques a eu lieu du 16 au 22 
novembre. Le Ministère de la Santé français a annoncé plusieurs mesures importantes : création 
d’un comité interministériel sur l’antibiorésistance, mise en place d’un plan national pour la 
recherche et l’innovation, octroi d’un statut spécial pour les antibiotiques innovants, et 
promotion de l’antibiorésistance comme « grande cause nationale » pour l’année 2016 (8,9).  
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En Polynésie française (Pf) en 2001, il existait les mêmes problèmes de résistance 
croissante aux antibiotiques (10) cependant peu de données ont été publiées depuis. Le contexte 
épidémiologique est différent de celui de la France métropolitaine car les maladies infectieuses 
sont plus répandues. Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) a une incidence comparable à celle 
d’un pays en voie de développement, les infections cutanées sont très fréquentes et la 
leptospirose y sévit en mode endémo-épidémique (11). La culture et le rapport à la santé des 
polynésiens sont aussi différents. Le turnover important des médecins généralistes, l’absence 
de formation médicale continue (FMC) sont autant de facteurs qui pourraient contribuer à de 
mauvaises pratiques.   

 
Les dernières recommandations officielles pour la prise en charge des infections 

communautaires en Pf datent de 2000 (annexe 1). Elles avaient été élaborées à partir d’un 
recueil méthodique de la littérature, de l’analyse des résistances bactériennes locales et après 
réunions pluridisciplinaires d’experts. D’autres recommandations officieuses, parfois 
discordantes ou parcellaires, ont circulé depuis : recommandations du centre de lutte contre le 
RAA, recommandations émanant du laboratoire de microbiologie du Centre Hospitalier de 
Polynésie française (CHPf) (annexe 2), directives de la Direction de la santé (annexe 3).  

 
Les pratiques de prescription en médecine communautaire en Polynésie ont été peu 

étudiées. Le suivi de consommation des antibiotiques, qui est un bon indicateur de ces pratiques, 
n’est pas connu depuis plusieurs années (10). Une enquête de 2006 sur un panel  de médecins 
généralistes avait montré que les médecins prescrivaient largement des antibiotiques dans les 
infections oto-rhino-laryngées (ORL) (12).  

 
Cette thèse a pour objectif d’apporter des éléments de connaissance sur l’usage 

d’antibiotiques dans les pathologies infectieuses courantes en médecine communautaire en Pf, 
à travers deux travaux.  

 
Le premier est une étude descriptive de l’évolution de la consommation des 

antibiotiques en ambulatoire en Pf de 1999 à 2014. L’hypothèse de départ est que les 
consommations sont plus importantes qu’en France métropolitaine.  

 
Le second est une enquête sur les pratiques de prescription des antibiotiques et ses 

déterminants, réalisée auprès des médecins généralistes de Tahiti et Moorea. La problématique 
principale est de déterminer si les pratiques de prescription d’antibiotiques sont conformes aux 
recommandations dans les infections communautaires courantes. Les problématiques 
secondaires sont d’identifier les déterminants de prescription non conforme et de connaître les 
besoins des médecins généralistes quant à l’édition de recommandations actualisées. Les 
hypothèses sont que le mésusage des antibiotiques est important et que certains déterminants 
de prescription non conforme sont propres à la Polynésie.  

 
Le but est d’améliorer la prescription d’antibiotiques en impulsant différentes mesures 

comme la rédaction d’un « guide simple et pratique de prescription d’antibiotiques en médecine 
communautaire en Polynésie française » ou la mise en place d’un suivi durable des 
consommations d’antibiotiques. 
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Première partie : 
contexte de l’usage des antibiotiques en 

Polynésie française 
 
 

1.! Le cadre polynésien 
 

1.1.!Géographie et démographie 
 
La Polynésie française (Pf) est constituée de cinq archipels (archipels de la Société, des 

Marquises, des Australes, des Tuamotu et des Gambier) situés dans le Pacifique sud. Elle se 
compose de 118 îles et atolls dont 67 habités, couvrant une superficie émergée de 3700 km² 
dispersée sur une surface équivalente à celle de l’Europe.  

 
La Pf comptait 268 200 habitants en 2012 lors du dernier recensement de l’Institut de la 

Statistique de la Polynésie française (ISPF) (13,14).  
 

 
Illustration 1 : carte de la Polynésie française. Source : http://www.outre-mer.gouv.fr/?presentation-polynesie-

francaise.html 
 

Dans l’archipel de la Société, Tahiti est l’île principale et la plus habitée. Elle est située 
à 17100km de la France métropolitaine. Elle abrite la ville de Papeete, centre administratif et 
commercial de la Pf. En face, Moorea, est la deuxième île la plus peuplée (un peu plus de 17000 
habitants). Tahiti et Moorea, les îles du Vent, abritent à elles seules près de 75 % de la 
population (13).  

 
La population est composée de Polynésiens à près de 80 % (15). Les autres groupes 

ethniques les plus fréquents sont les métisses, appelés « demis », les Européens, appelés 
popa’a et les chinois. Il s’agit d’une population jeune : en 2012, 33 % a moins de 20 ans, 57 % 
est âgée de 20 à 59 ans et seulement 10 % a plus de 60 ans (14). 
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1.2.!Climat   
 

Le climat est de type tropical, océanique, chaud et humide. La saison humide (saison 
des pluies) dure de novembre à avril avec des températures de 27 à 35°C. La saison sèche dure 
de mai à octobre avec des températures de 21 à 27°C. (13).  

 

 
Illustration 2 : carte de Tahiti et Moorea. Source : https://fr.wikipedia.org/wiki/Tahiti 

 

1.3.!Vie politique 
 

Les archipels des îles de la Société, des Tuamotu et des Australes ont été placés sous 
protectorat français en 1842 puis annexés sous le règne de Pomare V en 1880. Ils constituaient 
les Établissements Français de l’Océanie (13).  

 
Depuis 1946, la Pf s’est progressivement dotée d’un statut d’autonomie aboutissant à 

celui de Pays d’outre-mer (15). Elle possède son Gouvernement et son Assemblée. Le Président 
est élu au suffrage universel.  

 

1.4.!Vie économique  
 

Le tourisme, première source de revenus du territoire, est largement en déclin depuis le 
début des années 2000 (16). La perliculture constitue la deuxième source de revenus. La 
Polynésie exporte essentiellement les produits perliers, puis, loin derrière, le poisson et les 
produits agricoles (huile de coprah1, vanille, fleurs, monoï). 

 
Le secteur tertiaire est en pleine expansion, au détriment du secteur agricole qui 

bénéficie d’importants soutiens financiers. L’industrie est peu développée et comprend 
principalement des entreprises agroalimentaires et de bâtiment. La dépendance commerciale 
vis à vis de l’extérieur est importante. 

 

                                                
1 Le coprah est l’albumen séché de la noix de coco pour en extraire l’huile. 
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Héritage de la période des essais nucléaires (de 1966 à 1995) dans les Tuamotu, la 
dépendance financière envers la France est encore forte. La crise économique mondiale n’a pas 
épargné la Pf dont le taux de chômage était de 21,8 % en 2012.  

 

1.5.!Conditions et modes de vie   
 

La Pf a connu un développement important et rapide ces dernières décennies avec une 
forte urbanisation. On observe une précarisation de certaines populations en zone péri-urbaine, 
témoignant des difficultés d’insertion des personnes ayant migré des îles pour Papeete. La 
fragilisation de la solidarité traditionnelle du tissu familial et social crée des situations 
d’exclusions. 

 
L’habitat traditionnel polynésien (cloisons légères et toiture en palmes de cocotier 

tressées), encore rencontré dans les zones rurales et péri–urbaines, est un fare2 dans laquelle 
cohabite toute la famille. C’est une maison basse, largement ouverte sur l’extérieur. Elle est en 
général animée par le jeu des enfants, les animaux domestiques et de basse-cour.   

 
L’habitat est souvent précaire : en 2002, 10 % n’avaient pas de douche, 4 % pas 

d’électricité, 13 % n’avaient qu’un WC extérieur.  Selon une enquête sur les conditions de vie 
en Pf réalisée en 2009, 15 % de la population n’avait pas accès à l’eau potable, 3 % ne 
bénéficiait pas d’égouts, 6 % ne bénéficiait pas d’un ramassage d’ordures ménagères (17). Au 
total, 29 % des ménages des Iles du Vent était considéré comme pauvres en conditions de vie.  

 
Le nombre de personne par foyer est élevé avec un nombre de pièces par logement bas : 

une moyenne de 4,3 personnes par ménage (contre 2,5 en France métropolitaine). 
Traditionnellement, l’ensemble de la famille dort dans la même pièce. 

 

1.6.! Système de santé polynésien   
 
La Pf est autonome en matière de santé. Le ministère de la Santé et l’organisation du 

système de soins sont indépendants. Même si son organisation globale a été inspirée du modèle 
français, certaines structures françaises n’ont pas leur équivalent en Pf et inversement.  

 

1.6.1.!Direction de la santé 
 
La Direction de la santé est l’équivalent de la Direction Générale de la Santé (DGS) 

française. Elle est composée d’une direction centrale et de cinq subdivisions locales couvrant 
les cinq archipels. Elle comprend un Bureau de Veille Sanitaire (BVS), un Observatoire 
régional de santé ainsi qu’un Département de prévention qui se découpe en quatre bureaux : 
maladies non transmissibles, pathologies infectieuses, assistance technique et méthodologique 
et promotion de la santé.  
  

                                                
2 Fare est le mot tahitien pour maison.  
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1.6.2.!Système de protection sociale 
 

1.6.2.1.!Création de la couverture sociale généralisée  
 
La Caisse de prévoyance sociale (CPS) est un greffon de la Sécurité Sociale française 

né en 1956 (18). Le système de protection sociale a été complété par des textes ultérieurs 
(accidents professionnels en 1957, assurance vieillesse en 1967).  

 
La couverture sociale généralisée, applicable à l’ensemble des résidents du territoire, est 

entrée en vigueur au 1er janvier 1995 (3). Elle s’est accompagnée de la signature de la première 
convention médicale qui a introduit un remboursement au taux de 80 % du tarif conventionnel 
et le tiers payant (prise en charge de la longue maladie et de la grossesse à 100 %). Depuis, les 
patients peuvent consulter dans le secteur privé sans avance de frais.  

 
Cette convention a considérablement amélioré l’accès aux soins d’une grande partie de 

la population, ce qui a entrainé un développement important du secteur privé. Entre 1993 et 
2003, le nombre de professionnels libéraux a augmenté de 50 %, jusqu’au gel des 
conventionnements de certains professionnels de santé, dont les médecins généralistes.  

 

1.6.2.2.!Couverture sociale actuelle 
 
Aujourd’hui, la CPS couvre la quasi-totalité des risques et des secteurs d’activité : elle 

est à elle seule l’équivalent de l’Union de Recouvrement des Cotisations de Sécurité Sociale et 
d’Allocations Familiales (URSSAF), des caisses nationales, régionales et primaires d’assurance 
maladie en France (18). 

 
Il existe trois régimes (16) :  

-! le régime général des salariés, financé par les cotisations (138000 bénéficiaires en 2002) ; 
-! le régime des non-salariés, financé par les cotisations et le territoire. Il comptait 15000 

bénéficiaires en 2002 ; 
-! le régime de la solidarité de Polynésie française (RSPF)3, financé par le territoire et par 

l’État au titre de la solidarité nationale. Il comptait 47000 bénéficiaires en 2002.  
 

1.6.3.!Accès aux soins  
 

L’accès aux soins n’a cessé d’augmenter depuis la création de la couverture sociale 
généralisée (tableau 1).   

 

 
Tableau 1 : nombre de milliers d’individus bénéficiant de la CPS, pourcentage d’évolution annuelle et de la 

population totale couverte, 1995-2013. Source : CPS. 
 

                                                
3 Ancien régime de la solidarité Territoriale (RST). 
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Paradoxalement, l'accès aux soins est souvent retardé en Pf du fait du comportement des 
Polynésiens face à la santé. Le Polynésien a tendance à consulter en dernier recours, le plus 
souvent quand la pathologie est à un stade avancé, après avoir attendu ou après avoir essayé 
des ra’au tahiti4.  

 

1.6.4.!Offre de soins 
 

1.6.4.1.!Soins primaires 
 
L’offre de soins primaires est caractérisée par la coexistence d’un secteur public 

important (dispensaires qui dépendent de la Direction de la santé) et d’un secteur libéral surtout 
développé dans les îles les plus peuplées (13,19). 

 
La Pf compte environ 290 médecins généralistes dont 45 % environ exercent en libéral. 

Plus de 80 % d’entre eux exercent à Tahiti ou Moorea (16). Dans les îles-du Vent, la densité 
médicale est de 272 médecins pour 100 000 habitants (comparé à 291 en France 
métropolitaine) (19).  

 
Sur Tahiti et Moorea, on peut distinguer quatre zones géographiques de densités 

médicales libérales différentes (figure 1)  (20) :  
-! la zone « 1 » incluant la commune de Papeete, de forte densité médicale, et la zone « 2 » 

incluant Faa’a, Punaauia, Arue, Pirae et Taravao, de densité médicale moyenne, ont une 
bonne accessibilité aux examens paracliniques ;  

-! la zone « 3 », incluant Paea et Mahina, a une densité médicale moyenne et une accessibilité 
moyenne aux examens paracliniques ;  

-! la zone « 4 », incluant les autres communes et Moorea, a une densité médicale faible et un 
accès aux examens paracliniques parfois difficile.  

 
La Pharmacie d’approvisionnement (Pharmapro) alimente les structures publiques de 

soins. Trois distributeurs pharmaceutiques privés alimentent les officines privées.  
 

 
Figure 1 : répartition des zones selon la densité médicale libérale, selon les données de l’ISPF. 

                                                
4 Médicaments traditionnels tahitiens.  
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1.6.4.2.!Soins hospitaliers et spécialisés  
 
Les soins hospitaliers de proximité sont assurés par quatre hôpitaux périphériques 

dépendant de la Direction de la santé : celui Taravao à Tahiti (presqu’île), celui d’Afareaitu à 
Moorea, celui d’Uturoa à Raiatea et celui de Taiohae aux Marquises (16).  

 
Les soins spécialisés et hospitaliers de plus haut niveau sont assurés à Papeete par : 

-! le Centre Hospitalier de Polynésie française (440 lits environ), 
-! les cliniques privées de Cardella (80 lits) et Paofai (105 lits), 
-! le centre de rééducation et de réadaptation fonctionnelle Te Tiare (70 lits),  
-! l’hôpital psychiatrique de Jean Prince,   
-! le centre de la mère et de l’enfant de Hamuta,  
-! et les médecins spécialistes libéraux. 

 

1.6.4.3.!Laboratoires biologiques  
 
Le CHPf a son propre laboratoire biologique. Il existe deux laboratoires privés chacun 

associés à l’une des deux cliniques et comptant plusieurs antennes sur Tahiti et Moorea.  
 
Les structures de soins de la santé (hôpitaux périphériques et dispensaires) adressent 

leurs prélèvements à l’Institut Louis Malardé, à l’exception de l’hôpital de Raiatea qui possède 
un laboratoire (19,21).   

 

1.6.4.4.!Qualité de l’offre de soins et coût 
 
Selon le dernier rapport de la Chambre territoriale de Polynésie, le système de santé 

polynésien est adapté et performant (22). Le Pays dispose de ressources, de compétences et 
d’infrastructures satisfaisantes. La santé semble accessible à tous et de façon quasi gratuite.  

 
Le coût du système de santé est élevé et croît de façon continue depuis l'instauration de 

la Protection sociale généralisée. Entre 1994 et 2008, il a connu une croissance de 129 %. LA 
CPS était déficitaire pour la 1ère fois en 2007. La dépense de santé en 2009 a atteint 73 milliards 
de Francs pacifiques (XPF) (611 millions €s) soit 180 000 XPF (1500 Euros) par personne et 
par an, ce qui équivaut à la moitié du budget territorial.   
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2.! Épidémiologie en Polynésie française  
 

2.1.!Généralités 
 

2.1.1.! Indicateurs 
 
L’espérance de vie à la naissance est de 75 ans pour les femmes et 71 ans pour les 

hommes : elle est moins élevée qu’en France mais supérieure à celle de la Nouvelle-Calédonie 
et de certains pays du Pacifique Sud (19).  

 
Le taux de mortalité est stable. Les affections cardiovasculaires, cancers et traumatismes 

sont les premières causes de mortalité en Pf (23).  
 

2.1.2.!Perceptions en matière de santé   
 
En 2001, une enquête réalisée par la Dépêche de Tahiti auprès de 1000 personnes 

résidant à Tahiti sur la perception de l’état de santé : 30 % déclaraient avoir au moins une 
personne dans leur foyer atteinte de maladies chroniques, les plus fréquemment citées étant le 
diabète, l’asthme, le RAA et l’hypertension artérielle (HTA) (24). 

 
Les ra‘au tahiti occupent une place importante : 71 % des personnes interrogées 

déclaraient recourir à la médecine moderne, 4 % à la médecine traditionnelle, 8 % aux deux et 
17 % choisissaient en fonction de la maladie. Plus de 40 % des retraités et des catégories socio-
professionnelles les moins favorisées étaient plutôt d’accord pour dire que les médecines 
traditionnelles étaient plus efficaces que les médecines modernes.  

 

2.2.!Maladies non transmissibles et facteurs de risque 
 

2.2.1.!Alcool et conduites à risque 
    
La modernisation de la société polynésienne a engendré des comportements sociaux 

défavorables pour la santé : comportements addictifs, conduites à risque (16). Le suicide est 
parmi les premières causes de mortalité chez les jeunes avec les accidents de la voie publique. 

 
De manière générale, la consommation de substances psychotropes est élevée en Pf, 

surtout chez les jeunes : tabac, pakalolo5. La consommation de drogues illicites autres reste peu 
fréquente.  

 
La prévalence de la consommation d’alcool est estimée à 46 % de la population adulte. 

Les alcoolisations sont excessives, répétées et lourdes de conséquences (accidents de la route, 
violence familiale etc.) Selon une enquête réalisée en 2003, le risque de dépendance était 

                                                
5 Cannabis local. 



 27 

nettement supérieur à celui retrouvé en France (25). L’analyse de la perception de la 
consommation d’alcool montrait qu’une consommation inférieure à 3L de bière était 
couramment considérée comme « ne pas boire ».  

 

2.2.2.!Tabagisme 
 
Environ 41 % des Polynésiens adultes étaient fumeurs en 2010 (23). La consommation 

de tabac augmente régulièrement et touche les jeunes de plus en plus tôt. L’épidémiologie 
précise de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) n’est pas connue.  

 

2.2.3.!Alimentation et activité physique 
 
La Polynésie française appartient aux zones géographiques à forte prévalence de diabète 

et d’obésité, et à fort potentiel d’aggravation, de par l’origine ethnique et les modifications 
rapides de mode de vie que connaissent les habitants.  

 
En 1995, une enquête sur les apports alimentaires révélait que 62 % des enquêtés avaient 

un apport calorique supérieur à 120 % des apports recommandés par l’OMS, en prenant en 
compte le poids, la taille et l’activité physique (26).  

 
Dans l’enquête santé de 2010, seuls 13 % de la population déclarait consommer au 

moins cinq portions de fruits et légumes par jour, 59 % avait un niveau élevé d’activité physique 
et 22 % un niveau bas  (23). 

 

2.2.4.!Obésité et surpoids 
 
Dans l’enquête santé de 2010, l’indice de masse corporelle (IMC) moyen retrouvé était 

de 29,3 kg/m² : 70 % de la population était en excès de poids (30 % en surpoids et 40 % obèses) 
et 49% présentait une obésité abdominale (23). Ce phénomène s’aggrave probablement 
puisqu’il touche les jeunes générations : en 1995, plus d’un tiers des 16-19 ans avait un 
surpoids, et 10 % une obésité (26).  

 

2.2.5.!Diabète  
 
Selon les dernières données déclaratives, issues de l’enquête de 2010, 10 % de la 

population polynésienne était atteinte de diabète (23). La dernière étude basée sur un diagnostic 
biologique date de 1995 : la prévalence était alors de 18 %, près de la moitié des patients ayant 
été diagnostiqué à l’occasion de l’étude (26).  

 
Une augmentation de la population diabétique est attendue, à cause du vieillissement de 

la population et à l’augmentation de l’obésité.  
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2.2.6.!Hypertension artérielle  
 
D’après l’enquête santé de 2010, la prévalence de l’HTA dans la population était de 

27 % (23). Parmi les personnes hypertendues, 74 % n’étaient pas traitées et seulement 10 % 
avaient un traitement efficace.   

 

2.2.7.! Insuffisance rénale chronique terminale  
 
Le nombre de patients atteints d’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) 

s’accroît en moyenne de 7 % par an depuis 2005 (27). Le diabète et l’HTA sont responsables 
de 60 % des IRCT.  

 

2.2.8.!Risque majoré de maladie non transmissible  
 
Dans l’enquête santé 2010, 45 % de la population avait un risque majoré de maladie non 

transmissible (combinaison d’au moins trois facteurs de risque) (figure 2) (23).  
 

 
Figure 2 : présence d’un risque majoré de maladie non transmissible (au moins trois facteurs de risque associés) 

par tranche d’âge et par sexe. Source : Enquête santé 2010 en Polynésie française, BVS (23)  
  



 29 

2.3.!Maladies infectieuses et transmissibles 
 

2.3.1.!Généralités 
 
Une diminution régulière des maladies infectieuses est observée, résultant de 

l’amélioration des conditions de vie, d’un meilleur accès à des soins de qualité et aux 
programmes de prévention (vaccination, dépistage, traitements préventifs).  

 
Néanmoins, elles restent fortement implantées sur le territoire. Elles sont favorisées par 

le climat, des difficultés d’accès à l’eau potable, mais aussi des spécificités dans les modes de 
vie et habitudes de la population : promiscuité familiale, activités rurales, pêche lagonnaire, 
marche pieds nus, port de vêtements courts et chaussures ouvertes favorisant les plaies (15). 

 

2.3.2.!Les causes courantes de consultation en médecine générale 
 
Il n’y a plus de données disponibles concernant les pathologies infectieuses courantes 

depuis la réorganisation de la surveillance sanitaire en Polynésie et la fermeture du bureau 
Epistat6 en 2001 (10,19). Il n’y a pas lieu de penser que ces données aient fondamentalement 
changé depuis.  

 

2.3.2.1.!Infections ORL et respiratoires 
 
Les infections respiratoires aiguës dominaient très largement les consultations pour 

maladies infectieuses : elles représentaient près de 25 000 consultations annuelles dans les 
structures publiques en 2000 (10). Les consultations pour angine étaient fréquentes et en 
augmentation (tableau 2).  

 
Les consultations pour otite moyenne aigue (OMA) concernaient majoritairement les 

enfants de moins de cinq ans. Leur fréquence était en diminution régulière, du fait de l’inclusion 
récente des vaccins contre Haemophilus influenzae et le pneumocoque dans le calendrier 
vaccinal. La vaccination est pratiquée en milieu scolaire et dans les centres de protection 
maternelle et infantile (PMI). Le taux de couverture est l’un des plus élevés au monde 
(>95 %) (28).  

 

 
Tableau 2 : nombre annuel de cas déclarés d’infections respiratoires et ORL dans les structures publiques de 

1992 à 2000. Sources : Epistat, Direction de la santé. 
  

                                                
6 Bureau de recueil de données statistiques sur les maladies infectieuses.  
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2.3.2.2.!Infections cutanées et la gale 
 

2.3.2.2.1.!Infections cutanées   
 
Les infections cutanées étaient la deuxième cause de consultation pour une pathologie 

infectieuse en 2000 (16 000 consultations annuelles, soit 10 % des consultations dans les 
structures publiques) (10). Les données hospitalières suggéraient que les infections cutanées 
étaient proportionnellement plus fréquentes en Pf qu’en métropole (tableau 3).  

 
Les lésions de grattage (moustiques ou gale, excoriations par du corail) sont 

fréquemment désignées comme point de départ d’infections (10). 
 
Les glomérulonéphrites aiguës (GNA), très fréquentes en Polynésie, sont en majorité 

d’origine streptococcique à point de départ cutané.  
 
Selon une étude de prévalence réalisée au CHPf entre 2006 et 2008, Staphylococcus 

aureus était impliqué dans un tiers des infections communautaires bactériologiques 
documentées en Pf en 2008 (21). Il représente un problème médical important : l’incidence des 
bactériémies était estimée à 38 pour 100 000 habitants et les S. aureus isolés d’infections 
communautaires représentaient deux tiers des cas. Ces résultats sont comparables à ceux 
retrouvés dans les pays du Pacifique sud.  

 

 
Tableau 3 : fréquence des pathologies infectieuses codées en diagnostic principal pour 1000 hospitalisations au 

CHT7 en 2001 et comparaison avec les établissements métropolitains en 1998.  
Source : laboratoire de microbiologie du CHPf. 

 

2.3.2.2.2.!Gale  
 
La gale est très fréquente dans le monde. Elle a été ajoutée à la liste des maladies 

tropicales négligées de l’OMS en octobre 2013 (29). Les régions du Pacifique sont zones de 
plus forte prévalence (> 50 % chez les aborigènes australiens, entre 18 et 25 % aux îles Fidji, 
Vanuatu et Salomon) (29,30). Les enfants et les communautés défavorisées sont les plus 
touchés. En Pf en 2001, 78 % des cas étaient diagnostiqués chez l’enfant (10).  

                                                
7 CHT : Centre hospitalier territorial (ancien CHPf).  

Métropole)1998 Polynésie)2001
Cutanée)et)sous7cutanée 7 29
Broncho7pulmonaire 25 26
Digestive 19 18
Génito7urinaire 10 16
Systémique 7 15
Dengue 0 18
ORL 8 9
Ostéo7articulaire 0,5 3,9
Ophtalmologique 0,3 1
Cardio7vasculaire 0,3 4
Autres 2,9 2,7
Total 80 145
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Dans toutes ces régions, l’expansion de la gale est associée à une augmentation de 

pyodermites et de complications secondaires à S. aureus et Streptococcus pyogènes : abcès 
cutanés, cellulites, fasciites nécrosantes, septicémies et potentiellement RAA (30,31).   

 
2.3.2.2.3.!Erysipèle 

 
Les érysipèles sont très fréquents en Pf. Une thèse sur la prise en charge de l’érysipèle 

en Pf a été réalisée en 2013 : elle comprenait une étude évaluation des pratiques en médecine 
générale (20). Elle nous donne des informations sur l’épidémiologie de l’érysipèle.  

 
D’après une estimation basse réalisée à partir du nombre de cas d’érysipèles 

effectivement rapportés par les médecins, l’incidence annuelle serait de 287 cas /100 000 
habitants soit au moins deux fois et demi plus élevée qu’en France.  

 
Ils seraient favorisés par la fréquence de la filariose, de l’obésité, de l’insuffisance 

veineuse et d’autres comorbidités. Dans l’étude, 72% des patients étaient en surpoids, 24% 
avaient des maladies cardiovasculaires, 23% du diabète. 

 
Les germes identifiés étaient ceux habituellement retrouvés dans la littérature 

(Streptocoques dans 66 % des cas et Staphylocoques dans 18 % des cas).  
 
L’érysipèle en Polynésie présentait des particularités : 

-! la population touchée était jeune : âge moyen de 47,3 ans, avec une fréquence significative 
de jeunes patients (8 % de moins de dix ans et 13 % de moins de 20 ans) ;  

-! les plaies (aiguës et chroniques) et les lésions de grattage étaient les principales portes 
d’entrée (respectivement 63 % et 15 % des portes d’entrée), et non l’intertrigo ; 

-! les récidives étaient fréquentes : sur les 100 patients de l’évaluation des pratiques, 47 avaient 
déjà eu un épisode d’érysipèle (39 % d’entre eux bénéficiaient d’une antibioprophylaxie).  

 

2.3.2.3.!Grippe et syndromes grippaux 
 
Les épidémies de grippe sont régulières en Pf. Certaines sont pratiquement 

concomitantes des épidémies métropolitaines et la majorité font suite aux épidémies du 
Pacifique sud pendant l’hiver austral.  

 
L’épidémie de grippe H1N1 en 2009 a également touché la Polynésie (figure 3).  
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Figure 3 : nombre hebdomadaire de syndromes grippaux vus en consultation par les médecins du Réseau 

sentinelle, 2005-2014.  Source : BVS, Direction de la santé. 
 

2.3.2.4.! Diarrhées   
 
En 2000, les diarrhées étaient une cause majeure de consultation (10). Aucune 

saisonnalité marquée n’est observée (figure 4). Les diarrhées sont virales dans la majorité des 
cas (en particulier rotavirus chez l’enfant de moins de 5 ans).  

 

 
Figure 4 : nombre moyen de diarrhées vues en consultation par un médecin du Réseau sentinelle, 2005-2014. 

Sources BVS, direction de la santé. 
 

2.3.3.!Les arboviroses 
 
Des arboviroses circulent en Pf, dont certaines émergentes qui ont récemment causé des 

épidémies de grande ampleur (illustration 3). De manière générale, les infections à transmission 
vectorielle restent difficilement contrôlables en milieu tropical (10). 

 

 
Illustration 3 : circulation d’arboviroses en Polynésie française entre 2000 et 2014.  

Source : http://www.stoparbovirosespolynesie.com/lexposition/ 
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2.3.3.1.!Dengue    
 
La dengue est une préoccupation majeure de santé publique en Pf. Elle est endémo-

épidémique et constitue une menace récurrente pour la population (32). Un système de 
surveillance épidémiologique a été mis en place en 1996 par la Direction de la santé. Le tableau 
4 détaille les épidémies entre 1999 et 2014.  

 

 
Tableau 4 : épidémies de dengue et caractéristiques, 1999-2014. Source : BVS, Direction de la santé. 

 
Actuellement, la dengue a tendance à s’endémiser : l’épidémie qui a débuté en février 

2013 sévit encore (4594 cas confirmé au 04/12/20158) et aucun pic épidémique n’a été observé 
(figure 5). 

 

 
Figure 5 : nombre de cas de syndromes dengue-like déclarés par semaine par médecin du Réseau sentinelle, 

2013-2015. Source : BVS, Direction de la santé. 
 

2.3.3.2.! Zika  
 
Une épidémie à virus Zika a sévit entre octobre 2013 et avril 2014 (33). On estime à 

11 % de la population le nombre de patient ayant consulté pour une infection probable et un 
nombre au moins égal de personnes ayant eu les mêmes symptômes sans consulter.  

 

2.3.3.3.!Le chikungunya  
 
Une épidémie de fièvre chikungunya a été observée entre octobre 2014 et mars 2015 

(figure 6) (34). On estime à 69 000 le nombre de cas cliniquement évocateurs soit plus de 25 % 
de la population polynésienne.  

 

                                                
8 Source : BVS, Direction de la santé.  

Année(s) 2001 2006,2007 2009 2013,2015
Sérotype(s) 1 1 4 18et83
Nombre8de8cas8estimés 32800 21000 24500 en8cours
Nombre8d'hospitalisations 1160 241 110 362
Nombre8de8décès 8 1 0 0



 34 

 
Figure 6 : estimation du nombre de cas de chikungunya ayant consulté, par semaine et par île, 2014. Source : 

BVS, Direction de la santé (34) 
 

2.3.4.!Autres maladies infectieuses  
 

2.3.4.1.!Maladies virales 
 

2.3.4.1.1.!Virus de l’immunodéficience humaine (VIH)  
 
L’endémie de VIH est limitée et a tendance à régresser depuis 2005 (figure 7). Selon les 

données du Centre de consultations spécialisées en maladies infectieuses et tropicales 
(CCSMIT), la prévalence de l’infection VIH était de 45/100 000 habitants en 2013, soit environ 
cinq fois inférieure celle de la France. L’incidence des nouveaux cas était de 2,6/100 000 
habitants. Ce sont essentiellement des cas importés.  

 

 
Figure 7 : répartition des cas en fonction du lieu de naissance parmi les nouveaux cas déclarés en Pf, 1985-2014. 

Source : CCSMIT, Direction de la santé. 
 

2.3.4.1.2.!Hépatites virales 
 
La circulation du virus de l’hépatite A est faible.  
 
L’hépatite C reste un problème limité du fait de l’absence de toxicomanie intraveineuse 

en Pf. Les pratiques de tatouage sont contrôlées et ne constituent pas un mode de transmission 
fréquent.  

 

0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20

No
m
br
e-
de
-ca

s

Nés-en-Pf Nés-hors-Pf



 35 

La Polynésie française est classée en zone d’endémie intermédiaire pour l’hépatite B. 
La vaccination, obligatoire et systématique à la naissance, prévient la transmission périnatale 
qui est le principal mode de transmission. La prévalence de porteurs de l’antigène de surface 
de l’hépatite B (Ag HBs) est de 2 à 3 %, et reste élevée chez les plus de 20 ans9. Les taux 
d’incidence du cancer hépatique sont deux à trois fois plus élevés qu’en métropole.  

 

2.3.4.2.!Maladies bactériennes  
 

2.3.4.2.1.!Tuberculose  
 
L’incidence de la tuberculose a nettement diminué depuis 2000 suite à la redéfinition 

du programme de lutte. En 2013, elle était de 20,3/100 000 habitants10, ce qui correspond à une 
incidence de pays développé. Certaines caractéristiques témoignent cependant de la circulation 
active du bacille, comme la forte incidence observée chez les jeunes adultes (35). La 
vaccination par le BCG reste obligatoire à la naissance.   

 
Aucune souche multirésistance pour les anti-tuberculeux de 1ère ligne n’a été détectée 

en 2014 ni aucune co-infection avec le VIH.  Le taux de succès des traitements de 91 % est 
supérieur aux objectifs fixés par l’OMS. 

 
2.3.4.2.2.!Lèpre  

 
La lèpre est une maladie à déclaration obligatoire en Pf. L’endémie est stable depuis une 

vingtaine d’années (36). En 2014, l’incidence annuelle était de 1,5/100 000 habitants et la 
prévalence de 3,7/100 00011. Ces chiffres sont inférieurs au seuil d’élimination fixé par l’OMS. 
Les rares cas sont souvent détectés tardivement au stade de séquelles irréversibles.  

 
2.3.4.2.3.!Infections sexuellement transmissibles (IST)  

 
Les données partielles de 2015 du laboratoire du CHPf montrent une réémergence des 

IST : chlamydioses, gonococcies et syphilis12. 
 

2.3.4.3.!Maladies parasitaires : la filariose lymphatique 
 
La filariose lymphatique reste endémique (37). La prévalence globale standardisée en 

2008 était de 11,3 %.  
 
Entre 2000 et 2015, la Pf a collaboré au programme d’élimination de la filariose 

lymphatique dans le Pacifique basé sur des campagnes annuelles de POD (prise observée 
directe) de diéthylcarbamazine et d’albendazole.  

 

                                                
9 Source : BVS, Direction de la santé.  
10 Source : rapport d’activité du CCSMIT 2014, Direction de la santé. 
11 Source : rapport d’activité du CCSMIT 2014, Direction de la santé. 
12 Source : rapport d’activité du CCSMIT 2014, Direction de la santé. 
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2.3.4.4.!Maladies alimentaires : la ciguatéra  
 
La ciguatéra, un ichtyosarcotoxisme lié à la consommation de chair de poissons 

lagonaires porteurs de toxines, est très fréquente et bénéficie d’un programme de surveillance 
épidémiologique. L’incidence était d’environ 20 cas/10 000 habitants par an entre 2007 et 2011 
avec de grandes disparités selon les îles (38). Elle pose problème spécialement dans les îles 
éloignées où les habitants sont très dépendants du poisson comme ressource alimentaire.   

 
 

2.4.! Zoom sur deux pathologies problématiques : le 
rhumatisme articulaire aigu et la leptospirose 

 
Ces deux pathologies fréquentes en Pf soulèvent des problématiques dans la prescription 

courante d’antibiotiques en médecine générale.  
 

2.4.1.!Le rhumatisme articulaire aigu 
 

2.4.1.1.!Définition  
 
Le RAA est une réponse auto-immune à une infection des voies aériennes supérieures 

par le streptocoque du groupe A (SGA) (39). Il peut évoluer vers une détérioration des valves 
mitrales et/ou aortiques, connue sous le nom de cardiopathie rhumatismale chronique (CRC). 
Des récurrences sont fréquentes en l’absence de prévention et sont à l’origine de troubles 
cardiaques plus sévères. 

 

2.4.1.2.!Épidémiologie dans le monde et en Pf 
 
Le RAA est très répandu dans le monde. On estime à 15,6 millions le nombre de 

personnes ayant une CRC. Il y aurait environ 470 000 nouveaux cas de RAA chaque année, et 
230 000 morts de CRC, la plupart dans des pays en voie de développement (40). Les zones les 
plus touchées sont les zones australiennes aborigènes, populations maoris (Nouvelle-Zélande) 
et les îles de l’océan Pacifique.  

 
Le RAA est un problème majeur de santé publique en Pf. L’incidence annuelle actuelle 

demeure élevée : 60/100 000 tout âge confondu en 2014, selon les données de la CPS. 131/100 
000 habitants sont inscrits en affection de longue durée au titre du RAA (tableau 5). L’incidence 
est plus élevée qu’en Nouvelle-Calédonie (>30/100 000) et largement supérieure à celle des 
pays industrialisés (0,5 /100 000) (41). Elle est similaire à celle d’un pays en développement 
malgré la disponibilité des antibiotiques, le développement du système de soins et les 
campagnes de lutte mises en place.  
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Un Centre d’éradication et de prophylaxie du RAA a été créé en 1983 avec pour 
objectifs principaux le suivi de la prévalence et de l’incidence annuelle de RAA et 
l’organisation de la prophylaxie secondaire. Il a permis de grandes avancées en matière de prise 
en charge de RAA. Il n’a plus d’activité depuis 2006.   

 

 
Tableau 5 : évolution de l’incidence et de la prévalence totales de RAA déclarés en longue maladie en Pf, 1999-

2014. Source : CPS. 
 

2.4.1.3.!Facteurs de risque   
 
La majorité des nouveaux cas a entre 5 et 14 ans (10,40). Le RAA est rare avant cinq 

ans (<5 % des cas) et après 35 ans, comme présenté dans la figure 8 (39).  
 

a. b.  
Figure 8: a. incidence de RAA (ARF) en 2002 et prévalence de CRC (RHD) en 2003 selon l’âge chez les 

aborigènes du nord de l’Australie (39). b. répartition de la première poussée de RAA selon l’âge en Pf, 1986- 
2004 (12).  

 
Les conditions socio-économiques et l’environnement défavorables, le surpeuplement 

des habitations, la promiscuité, une hygiène défaillante et la difficulté d’accès aux soins sont 
fréquemment évoqués comme des vecteurs de RAA et CRC (40). Même si certains groupes 
ethniques sont plus souvent atteints de RAA et de CRC (par exemple les Maoris en Nouvelle-
Zélande, Samoans aux îles Samoa et les aborigènes en Australie), aucune association avec 
l’origine ethnique n’a été établie (39). 

 
En Polynésie, la promiscuité est facteur de risque identifié : l’incidence de la maladie 

est multipliée par un facteur 4 entre un foyer de deux personnes et un foyer de six personnes (12) 
(figure 9).  
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Figure 9 : incidence des premières poussées de RAA pour 1000 habitants en fonction du nombre de personnes 

par foyer en Pf (12).  
 

2.4.1.4.!Pathogénicité 
 

2.4.1.4.1.!Pathogénicité connue 
 
Les études de la première moitié du 20ème siècle ont établi que l’infection pharyngée à 

SGA peut causer le RAA. Cette notion est vérifiée par de solides preuves épidémiologiques et 
microbiologiques (39,40,42).   

 
Il est admis que certaines souches de SGA et plus spécifiquement les sérotypes du 

groupe M sont à l’origine de RAA (39). Dans les pays développés, les souches de SGA 
retrouvées dans les pharyngites et celles retrouvées dans les infections cutanées sont différentes. 
Les réarrangements du chromosome de SGA peuvent être classifiés en cinq groupes : A à C 
associés aux pharyngites, D aux infections cutanées et E aux infections d’autres 
localisations (39). 

 
D’après la littérature, les souches de streptocoques à tropisme cutané pourraient causer 

des glomérulonéphrites aiguës mais pas de RAA (42). Toutefois le fait que la rhumatogénicité 
soit restreinte à quelques sérotypes est remis en cause (43).  

 
2.4.1.4.2.!Lien suspecté avec les infections cutanées à streptocoques 

  
Une revue de la littérature parue en 2009 regroupant une centaine de recueils de données 

différents à travers le monde a conclu que l’épidémiologie moléculaire des infections à SGA 
dans les régions d’Afrique et du Pacifique semblait différente des régions du monde plus 
développées (44). Or, c’est dans ces régions que l’on observe 95 % des infections à SGA et 
plus de 95 % de la mortalité liée au RAA. 

 
Dans ces régions du monde, une plus grande diversité de sérotypes est observée, parmi 

lesquels aucun ne prédomine et beaucoup des sérotypes retrouvés très fréquemment sont peu 
communs dans les autres régions du monde. Il n’y aurait pas d’association définitive entre les 
différents types de SGA, leur groupe d’appartenance, le site d’infection et la capacité à 
engendrer le RAA. Ce constat pourrait s’expliquer par les fortes prévalences d’impétigo à 
l’origine de la circulation d’un grand nombre de sérotypes. 
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Dans un article publié en 2004 sur les souches de SGA isolées dans les populations 
aborigènes du centre et du nord de l’Australie, les taux de RAA et de CRC figuraient parmi les 
plus élevés dans le monde (305/100 000 nouveaux cas de RAA par an), mais les infections 
pharyngées à SGA étaient peu fréquentes et les pyodermites à SGA très répandues (taux de 
prévalence de 50 à 70 % sur une année). Les infections pharyngées étaient plutôt dues aux SGA 
du groupe C et G et les infections cutanées étaient le principal réservoir de tous les sérotypes 
de SGA (43).  

 
D’autres études dans le monde font des constats similaires (45).  
 
En Pf, une étude sur les caractéristiques génétiques du SGA a été réalisée sur un 

échantillon de 53 souches en 2003 : les groupes A-C associés aux angines étaient absents et le 
groupe E était majoritaire, quelque soit la localisation de l’infection (tableau 6).  

 

 
Tableau 6 : caractéristiques génétiques du SGA en Pf, 2003. Source : laboratoire de microbiologie du CHPf, Dr 

Marc LEVY, données personnelles. 
 
Que la distinction entre les types rhumatogènes et non rhumatogènes de SGA, ou encore 

entre celles au tropisme cutané ou pharyngé soit confuse dans les zones à forts taux d’infections 
à SGA n’est pas surprenant. Dans un tel contexte, de multiples groupes chromosomiques de 
SGA différents circulent en même temps, parfois dans de petits groupes de population (parfois 
plusieurs souches sont même isolées sur un impétigo d’un seul individu) et il peut exister des 
recombinaisons génétiques (43).  

 
Ce ne serait pas l’origine de l’infection (pharyngée ou cutanée) qui déterminerait le 

risque de RAA, mais l’exposition répétée aux infections par streptocoques. Même s’il est 
probable que le risque de RAA soit plus important après une infection pharyngée, dans les 
populations aux fortes incidences de pyodermites, les cas de RAA dues à ces dernières pourrait 
prendre des proportions non négligeables (43).   

 

2.4.1.5.!Prévention primaire    
 
La seconde édition du guide australien pour la prévention, le diagnostic et la prise en 

charge du RAA parue en 2012 détaille les différentes stratégies de prévention primaire : la 
prévention de la colonisation par SGA ou le traitement des angines symptomatiques à SGA 
pour prévenir le développement de CRC (illustration 4) (40).  

 

Groupe'génétique'du'SGA D E Non'typable Total

Hémocultures'
(invasives) 4'(20) 16'(80) 20'(100)
Erysipèle 2'(22) 7'(78) 9'(100)
Cutanées 2'(10) 19'(90) 21'(100)
Amygdaliennes 1''(9) 6'(55) 4'(36) 11'(100)

Nb'd'isolats'(%) Total 7'(13) 42'(79) 4'(8) 53'(100)

Nombres'de'souches'
streptococciques'isolées'

de'(%)':'
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Illustration 4 : structure des stratégies de prévention de colonisation et angines à SGA. Source : Australian 

guideline for prevention, diagnosis and management  of acute rheumatic fever (40). 
 

2.4.1.5.1.!Prévention de la colonisation par le SGA 
  
L’éradication des colonisations à SGA par l’utilisation d’antibiotiques en prophylaxie a 

montré une réduction du taux de RAA. Les preuves restent limitées à des populations de petite 
taille et sur une période restreinte de quelques semaines. De plus, cette démarche conduit à 
traiter un grand nombre d’individus qui n’auraient pas été atteints de RAA (l’exposition au 
SGA ne conduit pas toujours à sa colonisation, la colonisation ne conduit pas toujours à 
l’infection et l’infection n’entraine pas toujours de réponse auto-immune). Les bénéfices sont 
à mettre en balance avec le coût, le risque de développement de résistances aux antibiotiques et 
le risque iatrogène, au sein de populations saines.  

 
Plusieurs potentiels vaccins contre le SGA sont en cours de développement. Reste à 

savoir leur efficacité dans les pays de forte endémie où les sérotypes de SGA subissent un rapide 
turnover. D’autre part, la question du coût est réelle, les populations défavorisées étant celles 
qui en ont le plus besoin (39).  

 
2.4.1.5.2.!Prévention par le traitement des angines symptomatiques 

 
Cette prévention est basée sur le traitement antibiotique précoce des angines à SGA. Le 

traitement est efficace jusqu’à neuf jours après le début des symptômes, au moment où la 
réponse auto-immune est presque à son maximum. Cette attitude prévient du RAA et diminue 
le portage de SGA (39).  

 
Trois approches sont possibles et décrites dans le guide australien :  

-! le traitement large et standardisé des angines ; 
-! le traitement des angines aux caractéristiques cliniques évocatrices d’infection à SGA ; 
-! le traitement des angines à SGA seulement après confirmation biologique (40). 
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2.4.1.5.2.1 Traitement large et standardisé des angines 
 
Cette approche était celle préconisée en Pf en 2000 (annexe 1). Elle a un intérêt 

théorique mais des preuves limitées et une efficience incertaine (41). Elle expose un 
pourcentage important de patients à un traitement inutile (seulement 25 à 40 % des épisodes 
d’angine seraient liés au SGA et 3 à 5 % se compliqueraient de RAA). Là encore, le bénéfice 
est à mettre en balance avec le coût, le risque de développement de résistances aux antibiotiques 
et le risque iatrogène.  

 
2.4.1.5.2.2 Traitement des angines aux caractéristiques cliniques 
d’infection à SGA 

 
D’après plusieurs études détaillées dans le guide australien, cette approche peut être 

efficace pour la prévention du RAA dans de petits groupes de populations isolées (40).  
 

2.4.1.5.2.3 Traitement des angines à SGA après confirmation 
biologique 

 
Cette approche requiert une identification rapide du SGA pour permettre l’initiation du 

traitement dans les neuf premiers jours.  
 
Le gold standard pour l’identification du SGA est la culture bactérienne et nécessite un 

délai de plusieurs jours. De plus, les diagnostics microbiologiques ont un coût élevé et sont 
difficilement réalisables en soins primaires.   

 
Les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) sont très spécifiques mais leur 

sensibilité est jugée insuffisante pour les zones de forte endémie (le risque de RAA est trop 
important pour les nombreux faux négatifs). Ces tests détectent la présence de SGA, ce qui ne 
garantit pas que l’angine soit streptococcique (il peut s’agir d’une angine virale avec une 
colonisation concomitante à SGA).  

 
2.4.1.5.3.!Quelle conduite adopter en prévention primaire ?    

 
6.4.1.2.1.1.1.! 2.4.1.5.3.1 Traitement des angines 

 
Les recommandations néo-calédoniennes, inspirées des recommandations 

australiennes, elles-mêmes basées sur de solides références bibliographiques, ne préconisent 
pas le traitement systématique des angines par antibiothérapie (40,46). Elles proposent des 
algorithmes qui prennent en compte l’appartenance à une population à risque13, les critères 
cliniques, plus ou moins la détection de SGA. L’efficacité de cette démarche est difficile à 
prouver.  

 

                                                
13 Personnes d’origine océanienne, celles ayant un faible niveau socio-économique, personnes âgées de 3 à 45 ans 
et celles aux antécédents de RAA (41).   
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Rajoutons à cela que la prévalence du portage pharyngé de SGA, des angines à SGA ou 
le risque de développer un RAA après une angine à SGA sont inconnus en Pf. En 2002, une 
étude a été réalisée sur la prévalence des angines à SGA à Tahiti : sur les 32 prélèvements 
pharyngés d’enfants ayant un tableau clinique d’angine, onze avaient un prélèvement positif 
pour le SGA14. La petite taille de l’échantillon ne permet pas de conclure.  

 
En Pf, des recommandations sur la prise en charge du RAA sont parues récemment. La 

conduite à tenir en prévention primaire fait l’objet de discussion. Des algorithmes intégrant les 
TROD dans les tableaux d’angines atypiques ont été proposés.  

 
Même si les circonstances optimales étaient réunies, l’efficacité de la prévention 

primaire serait limitée par le fait que plus de deux tiers des patients atteints de RAA n’ont pas 
eu d’angine avant ou n’ont pas été examinés (39).  

 
2.4.1.5.3.2 Traitement des infections cutanées à Streptocoque 

 
Vu le rôle potentiel des infections cutanées dans la pathogénie du RAA, la prévention 

primaire doit également intégrer la prise en charge des infections cutanées et de la gale 
(considérée comme l’un des principaux facteurs de risque d’infection à SGA) (30,31,39).  

 
En 2000, les recommandations en Pf insistaient sur un traitement antibiotique efficace 

des infections cutanées potentiellement streptococciques (impétigo et érysipèle) (annexe 1). 
 

6.4.1.2.1.1.2.! 2.4.1.5.3.3 Intérêt d’une prévention à plusieurs niveaux 
 
Selon le guide australien sur la prévention et la prise en charge du RAA, il n’y a à ce 

jour pas de stratégie de prévention primaire totalement satisfaisante (28).  
 
La seule intervention ayant prouvé une réelle efficience est la prévention secondaire : 

l’antibioprohylaxie au long cours des patients aux antécédents de RAA ou de CRC pour éviter 
la progression ou les rechutes (39).  

 
La prévention primordiale est également un enjeu majeur : amélioration des conditions 

sociales, économiques et environnementales pour limiter l’impact des infections à SGA sur la 
population (40).  

 
  

                                                
14 Source : laboratoire de microbiologie du CHPf, Dr Marc Levy, données personnelles.  
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2.4.2.!La leptospirose  
 

2.4.2.1.!Incidence en Polynésie française  
 
Le Réseau océanien de surveillance de la santé publique a inscrit la leptospirose parmi 

les pathologies prioritaires à surveiller dans la région (11). En effet, en Pf et dans la région 
Pacifique, c'est une pathologie endémique majeure et potentiellement grave : manifestations 
sévères dans 5 à 15 % des cas (47) et taux de mortalité respectivement de 2,4 et 5 % (11,48–
50).  

 
Une étude multicentrique sur l’incidence de la leptospirose humaine a été réalisée entre 

2003 et 2005, dans la zone insulaire Pacifique ouest, plus particulièrement en Pf sur les îles de 
Raiatea (îles sous-le-Vent) et Nuku Hiva (Marquises) (11). L’incidence annuelle en Pf était 
estimée entre 150 et 200 cas pour 100 000 habitants. 

 
Depuis 2006, une surveillance spécifique de la leptospirose est organisée, par le 

BVS (48–50). Entre 2006 et 2014, l’incidence moyenne annuelle était de 41/100 000 habitants 
et était en augmentation régulière (50/100 000 en 2014) (figure 11) (annexe 4).  

 
L’importante différence d’incidence est expliquée entre autre par le caractère différent 

des études : rétrospective pour la première, prospective avec prélèvement de tout sujet 
cliniquement suspect pour l’autre (49).  

 
 

 
Figure 10 : incidence annuelle des cas déclarés de leptospirose en Pf, 2006-2014. Source : une décennie de 

surveillance de la leptospirose en Polynésie française (annexe 4). 
 
Globalement, l’incidence est certainement sous-évaluée du fait de l’éloignement des 

populations et de leur difficulté d’accès aux soins (il est probable que dans ce contexte, les 
formes bénignes ne soient pas explorées parce que les malades ne consultent pas ou que les 
médecins traitent sans demande de diagnostic biologique) (11,49).  

 
L’incidence moyenne annuelle entre 2004 et 2012 est 100 fois plus élevée qu’en France 

métropolitaine en 2009 et plus importante que dans les autres Départements et Régions d’Outre-
mer – Collectivités d’Outre-mer (DROM-COM) à l’exception de la Nouvelle-Calédonie (NC) 
et de Wallis (11,50).  
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La leptospirose sévit sur un mode endémo-épidémique avec une période de 
recrudescence en saison humide. La forte recrudescence des cas de leptospirose observée en 
mars 2010 a été mise en rapport avec des dépressions cycloniques et de fortes précipitations 
(figure 11) (48,50).  

 

 
Figure 11 : répartition des cas confirmés de leptospirose par mois en Pf, 2006-2014. Source : une décennie de 

surveillance de la leptospirose en Polynésie française (annexe 4). 
 

2.4.2.2.!Situations à risque 
 
Les contacts avec les animaux (rats, chiens, chats) et avec l’eau douce, par la baignade 

ou la marche pieds nus sont des situations à risque fréquemment retrouvées dans la littérature 
(illustration 5) (11,48–50).  

 
Lors d’une étude épidémiologique réalisée en Pf, seule la baignade en eau douce est 

apparue comme liée significativement au diagnostic positif de leptospirose (11).  
 

 
Illustration 5 : cycle d’infestation par la leptospirose. Source : une décennie de surveillance de la leptospirose en 

Polynésie française (annexe 4). 
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2.4.2.3.!Prévention 
 
Le sérogroupe dominant en Pf est Leptospira icterohaemorrhagiae (environ 50 % des 

cas) dans l’ensemble de la littérature (figure 12) (10,11,48,50). La multiplicité des sérovars 
circulants est témoin de la multitude des réservoirs animaux. La vaccination conférant une 
protection courte et limitée au sérovar Leptospira icterohaemorrhagiae n’est pas recommandée 
(10,11).  

 

 
Figure 12 : Nombre de cas observés pour les différents sérovars de la leptospirose en Pf, 2006-2014.  

Source : une décennie de surveillance de la leptospirose en Polynésie française (annexe 4). 
 
La prévention reste le meilleur moyen de lutte contre la leptospirose (11,49) : 

-! à l’échelle individuelle par l’éducation des professionnels et des personnes pratiquant des 
activités de loisir à risque ; 

-! à l’échelle collective par la diminution de la charge en leptospires de l’environnement 
(gestion adéquate des ordures, dératisation, amélioration de l’hygiène des zones d’élevages 
de porc et réduction des populations de chiens errants). 

 
Elle reste difficile en Polynésie : les habitudes de marche pied nus ou en savates sont 

quasi systématiques, les bains en eau de rivière constituent une activité de loisir fréquente et le 
réservoir de rongeurs et de chiens errants est très important (11,49).  

 

2.4.2.4.!Clinique et difficultés diagnostiques 
 
La leptospirose atteint préférentiellement les hommes (sex-ratio H/F de 3/1) et la 

moyenne d’âge des sujets atteints est de 33 ans (10,11). Les signes les plus fréquents sont des 
signes peu spécifiques (48,49) : fièvre, céphalées et myalgies (tableau 7).  

 
Les difficultés diagnostiques sont liées au polymorphisme clinique et aux risques de 

confusion initiale avec la dengue (ou autres arboviroses), maladie virale à la symptomatologie 
clinique souvent semblable (fièvre élevée, syndrome algique sans autre point d’appel 
clinique) (32). Ces difficultés rendent la prise en charge précoce problématique et le diagnostic 
biologique incontournable (47,49).  
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Tableau 7 : fréquence en pourcentage des signes cliniques parmi les cas de leptospirose investigués en Pf, 2007-

2012. Source : BVS, direction de la santé (50). 
 

2.4.2.5.!Enjeux d’une prise en charge précoce par antibiothérapie 
 
Même si les critères prédictifs de gravité restent mal définis, le pronostic apparaît 

clairement lié à la précocité de la prise en charge médicale (49).  
 
Une étude observationnelle rétrospective réalisée en NC a analysé les facteurs associés 

aux leptospiroses sévères entre janvier 2008 et juillet 2011 (47). Le délai de plus de deux jours 
entre les premiers symptômes et l’initiation d’une antibiothérapie était significativement 
associé à un risque plus élevé de développer une forme sévère (p=0,013, risque relatif 2,33), 
indépendamment d’autres facteurs. Ceci est concordant avec des études antérieures (51,52).  

 
Ces données appuient la nécessité d’une antibiothérapie précoce pour éviter les formes 

sévères. Le traitement présomptif, basé sur la clinique, l’anamnèse et l’épidémiologie apparaît 
justifié en attente de la biologie, d’autant plus que la leptospirose est sensible à la plupart des 
antibiotiques de premiers recours et de faible coût (47,53). Notons que selon la revue Cochrane, 
le bénéfice de l'antibiothérapie dans le traitement de la leptospirose reste incertain (54).  

 
La réaction de Jarisch-Herxheimer est une réaction inflammatoire de l’organisme qui 

survient au cours de certains traitements ciblant les bactéries spirochètes. D’après une revue 
récente de la littérature (guide de recommandations et rapports techniques de l’OMS), sa 
prévalence et son incidence réelles ainsi que la sévérité de ses manifestations et les antibiotiques 
les plus susceptibles de la déclencher sont encore inconnus (55).  

 
Les recommandations distribuées par le BVS à l’intention des professionnels de santé 

en période de recrudescence sont présentées en annexe 3. Elles semblaient alors avoir permis 
un diagnostic et une prise en charge plus systématique (48). La leptospirose, qui peut évoluer 
rapidement en forme sévère, reste un challenge médical majeur en Pf.  
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3.! Consommation d’antibiotiques et résistances 
bactériennes 

 

3.1.!Consommations ambulatoires : données connues   
 
En France, le suivi des consommations d’antibiotiques est réalisé par l’Agence nationale 

de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) et l’InVS (Institut de veille 
sanitaire) (3,9).  

 
En Europe, le réseau européen de surveillance de la consommation des antimicrobiens 

(ESAC-Net)15, coordonné par le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies 
(ECDC),16 est chargé de cette mission depuis 2011 (56,57).  

 

3.1.1.!Évolution générale : deux périodes 
 

3.1.1.1.!Avant 2000   
 
La consommation d’antibiotiques en ville progressait régulièrement en France entre 

1980 et 1996 (+4 % par an entre 1980 et 1992, +2 % par an entre 1992 et 1996) (58). La 
proportion de consultations suivies de prescription d’antibiotique(s) a atteint son maximum 
(+27 %) pendant l’hiver 1996-97.  

 

3.1.1.2.!Après 2000 : « les antibiotiques, c’est pas automatique »     
 
Au début des années 2000, le développement de résistances bactériennes a conduit la 

France et d’autres pays européens à entreprendre de nombreuses actions pour favoriser un 
moindre et meilleur usage des antibiotiques (2,3).  

 
En France par exemple, de nombreuses mesures ont été prises comme la mise en place 

du premier « plan d’alerte sur les antibiotiques » et le lancement de la première campagne de 
la Caisse nationale de l’Assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), portée par le 
célèbre slogan « les antibiotiques, c’est pas automatique ». Cette dernière comprenait de 
nombreuses mesures : campagnes d’informations média, supports d’édition pédagogiques, 
actions d’accompagnement des professionnels de santé, signature d’accords de bon usage des 
antibiotiques avec les établissements de santé, etc. Elle fut un véritable succès et a permis une 
diminution de la consommation d’antibiotiques de 24 % entre 2002 et 2005.  

 
D’autres campagnes ont été conduites par la CNAMTS (« viral, pas d’antibiotique » ou 

« les antibiotiques, utilisés à tort, ils deviendront moins fort »), avec moins d’impact. 
L’ensemble de ces actions auraient permis d’éviter 40 millions de prescriptions entre 2002 et 
2012 (4).  

                                                
15 ESAC-Net : European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network. 
16 ECDC : European Center for Disease Prevention and Control. 
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Selon l’ANSM : « même si les résultats obtenus sont insuffisants, la consommation 

d’antibiotiques actuelle est établie à un niveau nettement inférieur à celui du début des années 
2000. Ces résultats montrent que les habitudes de prescription et les comportements peuvent 
être infléchis » (3).  

 

3.1.2.!Consommations en France 
 

3.1.2.1.!Evolution quantitative 
 
La consommation dans le secteur de ville représente 90 % de la consommation totale 

d’antibiotiques : elle est de 30,1 doses définies journalières (DDJ) pour 1 000 habitants et par 
jour (DDJ/1 000hab/jr), ce qui est 30 % de plus que la moyenne européenne et trois fois plus 
que les pays les plus « vertueux ». Cette surconsommation entraine une dépense injustifiée de 
71 millions € par rapport à la moyenne européenne (et de 441 millions par rapport aux pays les 
plus « vertueux ») (4).  

 
La consommation ambulatoire a diminué depuis 2000, surtout durant les cinq premières 

années (-10,7 % entre 2000 et 2013).  
 
Elle a diminué en 2014 après trois années de hausse consécutive (figure 13). L’incidence 

des pathologies hivernales, beaucoup plus faible qu’en 2013, peut en partie expliquer ce constat. 
Notons que le pic de consommation observé en 2009 a coïncidé avec une incidence très élevée 
de pathologies hivernales.  

 

 
Figure 13 : évolution de la consommation d’antibiotiques en secteur de ville, France, 2004-2014. Sources : 

ANSM – InVS (9). 
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3.1.2.2.!Evaluation qualitative   
 
Les bêta-lactamines représentent plus des deux tiers de la consommation ambulatoire. 

Le tableau 8 dresse l’évolution de la consommation des principales classes d’antibiotiques entre 
2004 et 2014 :  
-! la part des associations de pénicilline a fortement progressé ; 
-! la part des céphalosporines de troisième génération (C3G) s’est stabilisée, voire a diminué 

ces quatre dernières années ;  
-! les céphalosporines de première génération (C1G) et les céphalosporines de deuxième 

génération (C2G) ne sont presque plus utilisées ; 
-! la part des macrolides a fortement baissé ;  
-! la part des quinolones est en légère diminution (absolue et relative). Selon l’ANSM, ce point 

constitue l’un des résultats les plus positifs de ces dernières années.  
 

 
Tableau 8 : évolution de la consommation par principales classes d’antibiotiques en ville en DDJ/1000hab/jr, 

France, 2004-2014. Sources : ANSM – InVS (9). 
 
En 2013, les affections des voies respiratoires étaient à l’origine de 7 prescriptions sur 

10 : parmi elles les infections virales représentaient 30 % à 50 % des prescriptions totales 
d’antibiotiques (4). Les affections de l’appareil urinaire et les otites moyennes étaient ensuite 
les motifs de prescription les plus fréquents (figure 14).  

 
Les prescriptions sont très concentrées chez les enfants : en 2002, les jeunes enfants de 

moins de 6 ans représentaient 7,5 % de la population française et 21 % du total des prescriptions 
d’antibiotiques prescrits par les généralistes (58). 
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Figure 14 : principaux diagnostics associés aux prescriptions d’antibiotiques, France, 2013. Source : ANSM (3). 

 

3.1.3.!Consommations en Europe 
 

3.1.3.1.!Évaluation quantitative     
 
En 2014 dans les pays de l’Union européenne (UE), la consommation d’antibiotiques à 

usage systémique en ambulatoire allait de 10,6 à 34,1 DDJ/1 000hab/jr17 (consommations 
respectives des Pays-Bas et de la Grèce) (57). Elle se divise schématiquement en trois zones :  
-! les pays du Nord, faibles consommateurs d’antibiotiques ; 
-! les pays de l’Est, consommateurs modérés ; 
-! les pays du bassin méditerranéen, forts consommateurs (9).  

 
La consommation moyenne était de 21,6 DDJ/1 000hab/jr. La consommation 

d’antibiotiques avait augmenté dans la plupart des pays européens entre 1997 à 2009 et a encore 
augmenté depuis 2010 (tableau 9) (2).  

 
La France se situait au 3ème rang des pays les plus consommateurs en 2014 (57). En 

boîtes/1 000hab/jr, elle était le 1er consommateur européen avec une consommation de 4,6 
boîtes/1 000hab/jr. 

                                                
17 Les données du réseau ESAC-Net sont transmises par chaque pays participant. Les sources sont donc variables 
(données de vente, données de remboursement, données hospitalières et ambulatoires non dissociées pour 
certains). Elles doivent être comparées avec prudence. Par exemple, pour Chypre, la Roumanie et la Lituanie, il 
s’agit d’une consommation totale (intégrant les consommations hospitalières) ; pour l’Espagne, les données ne 
comprennent pas la vente libre sans ordonnance.  
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Tableau 9 : évolution des consommations d’antibiotiques à usage systémique en ville dans plusieurs pays 

européens par classes en DDJ/1000hab/jr, 2010-2014. Source : ESAC-Net (57). 
 

3.1.3.2.!Évaluation qualitative     
 
Les pénicillines sont la classe d’antibiotique la plus utilisée en Europe, représentant de 

32 à 67 % des consommations en ville (part des consommations respectives en Allemagne et 
en Slovénie). Les parts des consommations des autres classes antibiotiques sont très variables 
d’un pays à l’autre (figure 15).  
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Figure 15 : consommations d’antibiotiques à usage systémique en ville dans plusieurs pays européens, par 

classes d’antibiotiques en DDJ/1000hab/jr, 2014. Source : ESAC-Net (57). 
 

3.1.4.!Consommation d’antibiotiques aux États-Unis 
 
En 2013, la consommation aux États-Unis se situait à un niveau supérieur à la moyenne 

européenne avec 24,3 DDJ/1 000hab/jr (59).   
 
Elle présente une répartition différente de celle observée en France (figure 16) : 

-! les tétracyclines et les sulfamides associés à la triméthoprime y ont une part plus élevée ; 
-! les pénicillines à large spectre, seules ou en association, sont moins consommées ; 
-! les céphalosporines représentent près de 10 % de la consommation mais, à la différence de 

la France, les C1G y sont encore très utilisées (deux fois plus que les C3G). 
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Figure 16 : répartition de la consommation d’antibiotiques aux Etats-Unis en ville, 2013. Source : ANSM (3). 

 

3.1.5.!Consommations en Polynésie française 
 
Les dernières données publiées sur les consommations d’antibiotiques en Pf datent de 

1999 (10). L’évolution depuis reste inconnue.  
 
Le montant total des importations d’antibiotiques avait été multiplié par 3,2 entre 1990 

et 2000 avec une forte augmentation en 1995, concomitante à la mise en place de la protection 
sociale généralisée (figure 17). Une stabilisation a suivi en 1997, probablement liée à 
l’utilisation croissante de produits génériques, de plus faible coût.  

 

 
Figure 17 : évolution du montant des importations d’antibiotiques, 1990-2000 (hors taxes et marges 

bénéficiaires). Sources : ISPF et services des douanes de Pf. 
 
En 2001, les antibiotiques étaient les médicaments les plus prescrits avec un coût annuel 

de 535 millions de CFP (2,1 millions €) sur une dépense totale de 3,5 milliards de CFP (290 
millions €). Les chiffres actuels n’ont pas été communiqués par la CPS.  

 
En 1999, les pénicillines et les macrolides étaient les classes d’antibiotiques les plus 

consommées (figure 18). L’amoxicilline et l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique (Co-
amoxiclav) représentaient respectivement 43 % et 15 % des prescriptions d’antibiotiques dans 
les structures publiques18 (10). La consommation du Co-amoxiclav avait été multipliée par trois 
entre 1995 et 1999. 

                                                
18 Calculs faits sur la base d’un traitement standard de huit jours, d’après les données de la Pharmapro. 
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Figure 18 : répartition relative du coût et du nombre de traitements par antibiotiques (formes orales) dans les 

structures publiques, 1999. 
 

3.2.!Conséquences de la consommation d’antibiotiques 
 

3.2.1.!Résistance des bactéries aux antibiotiques 
 
Il a été démontré que l’utilisation d’antibiotiques est un facteur causal important dans 

l’apparition et la sélection de souches bactériennes résistantes. Cette observation a été faite tant 
au niveau individuel que collectif (60).  

 
Parmi les études récentes ayant démontré le risque de développer une résistance 

microbienne suite à une antibiothérapie à l’échelle individuelle :  
-! une étude de cohorte réalisée chez 119 enfants a montré que l’administration d’ampicilline 

augmente (transitoirement) la présence de souches d’Haemophilus de sensibilité 
intermédiaire ou résistantes à cet antibiotique, versus contrôle (61) ; 

-! un essai randomisé contrôlé a montré que l’administration d’un macrolide (azithromycine 
ou clarithromycine) à des volontaires sains augmentait significativement versus placebo la 
proportion de streptocoques résistants aux macrolides (62).  

 
Inversement, diminuer la consommation d’antibiotiques aurait un impact négatif sur le 

développement des résistances :  
-! une étude observationnelle a été réalisée au Pays de Galles entre 1996 et 2003. Elle 

consistait à analyser des prélèvements urinaires à Escherichia coli dans une population de 
médecine générale dans laquelle une diminution de 27 % des prescriptions d’antibiotiques 
avait été enregistrée sur la période. Une diminution de la résistance des E. coli pour les 
antibiotiques testés (ampicilline et triméthoprime) a été observée (60) ; 

-! une étude prospective menée en 2005 et comparant deux cohortes d’enfants dans deux 
régions de France différentes a montré qu’une moindre prescription d’antibiotiques 
s’accompagnait d’une diminution de pneumocoque résistant à la pénicilline (63).  

 

3.2.2.! Iatrogénie 
 
Comme tout médicament, les antibiotiques ont des d’effets indésirables (EI) bénins ou 

graves, transitoires ou non : allergies, photosensibilité, troubles digestifs, hépatiques, rénaux, 
voire neurologiques ou cardiaques (64).  
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Même les manifestations dites bénignes doivent être prises en compte, puisqu’en nuisant 

à la bonne observance d’un traitement, elles peuvent participer à la genèse de résistances et à 
des échecs thérapeutiques.  

 

3.2.2.1.!Données françaises de pharmacovigilance 
 
Selon les données de pharmacovigilance de 2014, les atteintes cutanées, 

hématologiques, les troubles généraux et les affections gastro-intestinales représentent plus de 
la moitié des EI déclarés (9).  

 
Les taux de notification, rapport entre le nombre de cas déclarés et le nombre de DDJ, 

est de 0,8 cas pour 100 000 DDJ en moyenne en 2014 et varie en fonction des classes 
d’antibiotiques (figure 19). Ces données issues des cas déclarés aux centres régionaux de 
pharmacovigilance et enregistrés dans la Base nationale de pharmacovigilance (BNPV), sont 
une estimation basse de la situation réelle : elles ne prennent pas en compte les cas déclarés aux 
industriels et la sous-notification connue des EI par les professionnels.  

 

 
Figure 19 : taux de notification des cas d’effets indésirables par classe d’antibiotiques, France, 2014.Sources : 

ANSM/BNPV 
 

3.2.2.2.!Diarrhées et infections à Clostridium difficile 
 
L’incidence des diarrhées associées aux antibiotiques varie de 5 à 25 % en fonction de 

l’antibiotique prescrit (elle est plus importante en cas de prescription de bêta-lactamines). Dix 
à 20 % d’entre elles seulement sont d’origine infectieuse, principalement liées à Clostridium 
difficile (65).  

 
C. difficile est un bacille Gram positif anaérobie à l’origine de diverses manifestations 

cliniques telles que les diarrhées et les colites pseudomembraneuses. Il affecte surtout les sujets 
âgés hospitalisés. L'exposition aux antibiotiques, particulièrement à ceux qui affectent la flore 
digestive anaérobie, favorise l'émergence du bacille. Les infections communautaires sont 
probablement encore sous-estimées de nos jours (65).   
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3.2.2.3.!Lien suspecté avec l’apparition de maladies intestinales 
inflammatoires chroniques 

 
De vastes études épidémiologiques ont étudié le lien entre antibiotiques dans l’enfance 

et maladie intestinale inflammatoire chronique (MICI) (66). Le risque de développer une MICI 
est apparu deux fois plus important chez les enfants exposés aux antibiotiques quand 
l’exposition avait lieu avant l’âge d’un an avec les bêta-lactamines et en cas de cures répétées. 

 
Une première étude de cohorte a été réalisée au Danemark à partir de registres nationaux 

comprenant environ 580 000 enfants entre 1995 et 2003 (67). Après ajustement de divers 
facteurs confondants, le risque de MICI a été environ deux fois plus élevé en cas d’exposition 
aux antibiotiques.  

 
Une deuxième étude de cohorte rétrospective réalisée en Grande-Bretagne a suivi 

environ un million d’enfants pendant au moins deux ans entre 1994 et 2009 (68). Elle a mis en 
évidence un sur-risque de MICI en cas d’exposition avant l’âge d’un an, environ six fois plus 
important qu’en l’absence d’antibiothérapie. L’ampleur du risque relatif a décru avec l’âge 
d’exposition aux antibiotiques. Le risque était associé à certains antibiotiques en particulier : 
pénicillines, céphalosporines, métronidazole et fluoroquinolones. Le risque a paru augmenter 
avec le nombre de cures.   

 
Le mécanisme évoqué est que les antibiotiques actifs sur les germes anaérobies de la 

flore intestinale détruiraient la protection conférée par ces germes contre les MICI.  
 
D’autres maladies auto-immunes pourraient être favorisées par l’usage d’antibiotiques 

dans l’enfance. Selon une étude réalisée en Finlande à partir de registres nationaux entre 2000 
et 2010, l’exposition précoce aux antibiotiques et leur usage répété dans l’enfance pourraient 
prédisposer au développement d’arthrite juvénile idiopathique (69).  

 
En pratique, l’hypothèse d’un risque accru de MICI ou d’autres maladies auto-immunes 

est un argument de plus pour ne pas banaliser la prescription d’antibiotiques, en particulier chez 
les enfants.  

 

3.3.!Antibiotiques sous surveillance 
 

3.3.1.!Rappels 
 

3.3.1.1.!Activité antibactérienne 
 
L’activité antibactérienne d’un antibiotique est caractérisée par la concentration 

minimale inhibitrice (CMI) de la croissance bactérienne in vitro (1).  
 
La détermination de la sensibilité est réalisée par l’antibiogramme qui évalue 

l’inhibition de la pousse de la bactérie (il s’agit d’un test bactériostatique et non bactéricide). 
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En fonction de la CMI obtenue, on peut définir trois catégories de bactéries :  

-! les souches sensibles pour lesquelles la CMI de l’antibiotique est inférieure à la 
concentration critique inférieure (concentration de l’antibiotique obtenue dans le plasma 
par des posologies usuelles) ; 

-! les souches intermédiaires pour lesquelles la CMI est comprise entre la concentration 
critique inférieure et la concentration obtenue après majoration de la posologie usuelle ; 

-! les souches résistantes pour lesquelles la CMI est supérieure aux concentrations obtenues 
in vivo (1).  

 

3.3.1.2.!Résistance bactérienne   
 
La résistance bactérienne aux antibiotiques peut être naturelle ou acquise. Elle peut 

avoir une origine chromosomique ou non. Dans 80 à 90 % des cas, elle est d’origine 
plasmidique. Dans ce cas, elle est transmissible entre bactéries d’une même espèce voire entre 
espèces différentes.  

 
Selon l’ECDC, une bactérie multirésistante (BMR) est une bactérie résistante à au moins 

un antibiotique dans au moins trois classes thérapeutiques différentes, ces classes pouvant varier 
d’une bactérie à l’autre (70).  

 
Classiquement il est admis que l’évolution des bactéries vers la résistance dépend :  

-! de la pression de sélection exercée par les antibiotiques ; 
-! des propriétés de l’antibiotique (pharmacocinétique, pharmacodynamie) et de chaque 

couple antibiotique/bactérie ; 
-! de la capacité des bactéries à héberger des gènes de résistance provenant d’autres espèces; 
-! de la possibilité de transmission interhumaine.  

 

3.3.2.!Antibiotiques « critiques » 
 

3.3.2.1.!Critères 
 
De manière générale, il faut considérer que tous les antibiotiques exercent une pression 

de sélection. Il est donc nécessaire de grader les antibiotiques plus ou moins générateurs de 
résistances.  

 
L’Advisory Group on Integrated Surveillance of Antimicrobial Resistance (AGISAR) 

de l’OMS créé en 2008 a élaboré une classification des antibiotiques critiques (71).  
 
En France, dans le cadre du « Plan national 2011-2016 d’alerte sur les antibiotiques », 

la DGS a saisi l’ANSM afin de lister les antibiotiques particulièrement pourvoyeurs de 
résistances bactériennes, ceux de « dernier recours » et ceux nécessitant une dispensation 
contrôlée (72).   
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De manière générale, les données comparatives solides manquent dans la littérature pour 
la détermination de la pression de sélection des antibiotiques.  Aussi, un groupe 
pluridisciplinaire d’experts en microbiologie, pharmacologie, infectiologie et autres spécialistes 
d’exercice libéral et hospitalier, ainsi que des partenaires institutionnels se sont réunis et ont 
déterminé certains critères pour caractériser l'importance de la pression de sélection exercée par 
un antibiotique tels que :  
-! les paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques,  
-! la voie d’administration,  
-! le spectre d’action,  
-! la taille de la population exposée,  
-! l’impact sur la flore commensale,  
-! et la diffusion biliaire.  

 
3.3.2.1.1.!Paramètres pharmacocinétiques, pharmacodynamiques et voie 

d’administration  
  
Une prescription incorrecte, à des doses ou des durées inadaptées, rendra l’antibiotique 

moins efficace et favorisera l’émergence de bactéries résistantes. Les paramètres 
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques sont donc importants à prendre à considération. 
Ils varient en fonction de la voie d’administration choisie pour un même antibiotique.  

 
3.3.2.1.2.!Spectre     

 
Un raisonnement logique voudrait que les antibiotiques à large spectre sélectionnent 

plus les bactéries résistantes. C’était le cas dans une étude menée en 2000 qui a comparé l’effet 
de deux traitements à plus ou moins large spectre sur la sélection de germes résistants en termes 
de colonisation intestinale et de bactériémie dans un service de néonatologie (73).  

 
3.3.2.1.3.!Taille de la population exposée     

 
Plus la taille de la population exposée est importante, plus la pression de sélection 

exercée par l’antibiotique est grande. Ce critère est retenu par l’OMS (71).  
 

3.3.2.1.4.!Impact sur la flore commensale et diffusion biliaire  
 
La sélection de bactéries résistantes survient de deux façons lors d’un traitement 

antibiotique : par la sélection in vivo de bactéries résistantes dans un foyer infectieux ou par 
modification de la flore commensale avec acquisition de bactéries résistantes en dehors du foyer 
infectieux (1).  

 
Si la sélection de bactéries résistantes se fait par la modification de la flore commensale, 

plusieurs centaines d’espèces de bactéries sont concernées, en grand nombre (1014), les 
mécanismes de résistances sont multiples et tous les sujets traités sont concernés. C’est 
pourquoi l’impact sur la flore commensale est à considérer en priorité.  
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Plus la quantité d’antibiotiques excrétée par voie biliaire est importante, plus l’impact 
sur la flore commensale colique est important.  

 

3.3.2.2.!Les pénicillines 
 
La pression de sélection exercée par les pénicillines est forte, ne serait-ce que par le 

nombre de personnes exposées.  
 
Le Co-amoxiclav est un antibiotique critique selon l’OMS et l’ANSM (71,72). Son 

activité anaérobie lui confère un fort pouvoir de sélection de bactéries résistances. Une étude 
réalisée en 2000 chez 51 patients a analysé l’effet de divers antibiotiques sur la densité des 
entérocoques résistants à la vancomycine (ERV). Les résultats montraient que les antibiotiques 
à plus forte activité anaérobie, comme le Co-amoxiclav, sont plus délétères en matière de 
sélection d’ERV (74). De manière générale, les prescriptions d’association doivent être limitées 
à des situations bien définies (1).  

 

3.3.2.3.!Les céphalosporines de troisième génération 
 
Les C3G sont des molécules à large spectre qui conduisent à une dissémination 

d’entérobactéries productrices de béta-lactamases à spectre élargi (EBSLE) (1).  
 
Une étude prospective sur les facteurs de risque de colonisation par des bactéries 

productrices de BLSE réalisée en 2012 sur 610 patients dans une unité de soins intensifs a 
montré que la prise de C3G dans l’année précédente augmentait le risque par trois (75).  

 
Au sein des C3G, la ceftriaxone exerce une pression de sélection plus importante en 

raison de sa diffusion biliaire plus grande. C’est ce que confirme en France un travail récent 
réalisé à partir des données ATB-Raisin19 : seule la ceftriaxone (et non la céfotaxime) était 
corrélée à une incidence accrue de résistance aux C3G chez E. coli (76,77) . C’était le cas 
également pour la fréquence accrue de céphalosporinases chez Enterobacter cloacae.  

 
Il est avancé que les céphalosporines orales exposent à un impact plus délétère sur la 

flore que celles administrées par voie injectable (72). Les concentrations atteintes après prise 
per os sont généralement inférieures à la CMI.  

 
Au total, les C3G orales et la ceftriaxone font l’objet de préoccupations plus grandes 

que le reste des céphalosporines.  
 

3.3.2.4.!Les macrolides   
 
Les macrolides sont classés dans la liste d’antibiotiques critiques de l’OMS en raison 

de l’ampleur de la population exposée, mais aussi de la forte utilisation dans le domaine 
vétérinaire (71).   

                                                
19 Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales et des antibiotiques.  
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3.3.2.5.!Les fluoroquinolones    
 
L’ANSM rappelle que les fluoroquinolones (FQ) sont des antibiotiques précieux en 

raison de leur spectre large, de leur bonne diffusion tissulaire, de leur pouvoir bactéricide et de 
leur commodité d’utilisation (72).   

 
L’actuelle émergence et diffusion des EBLSE sont favorisées en partie la large 

utilisation des FQ en pratique :  
-! plusieurs études montrent qu’un traitement récent par FQ est un facteur constamment 

associé avec l’isolement de bactéries résistances aux FQ : pour les pyélonéphrites aiguës 
(PNA) communautaires à E. coli mais aussi les infections ou colonisations à S. pneumoniae 
(78,79) ;  

-! la relation entre l’importance de l’usage communautaire des FQ et la fréquence des 
résistances hospitalières aux FQ chez E. coli a été démontrée, comme la relation entre 
l’emploi hospitalier important des FQ et l’émergence de SARM (80) ;  

-! les traitements par FQ sélectionnent des mutants résistants au sein du microbiote intestinal 
(E. coli) et rhino-pharyngé (SGA) quelque soit les doses utilisées (81,82) ;  

-! leur utilisation a été associée à la sélection de souches de C. difficile ayant acquis une 
résistante de haut niveau aux FQ.  

 
Le profil de tolérance des quinolones est sensiblement moins bon que celui des bêta-

lactamines et constitue également une des raisons essentielles pour laquelle leurs indications 
doivent être limitées (allongement de l’intervalle QT et torsades de pointe, tendinopathies, 
hépatoxoxicité, photosensibilisation, etc.) (83). 

 
En pratique, le recours aux FQ doit être réfléchi et non automatique, et s’inscrire dans 

un cadre strict de prescription. Les règles de bon usage énoncées par la SPILF sont les suivantes 
(83) :  
-! éviter de prescrire des FQ dans les situations où d’autres antibiotiques peuvent être utilisés ;  
-! ne pas prescrire de FQ de façon répétée chez un même patient et tenir compte des 

antécédents de traitement ; 
-! choisir la FQ la plus active sur la bactérie isolée ou suspectée ;  
-! choisir la FQ à la pharmacocinétique la plus adaptée au site de l’infection ;  
-! respecter la posologie recommandée et utiliser de « fortes » posologies pour les espèces 

moins sensibles ;  
-! associer à un deuxième antibiotique ; 
-! respecter la durée de traitement recommandée.  

 
La mise de la moxifloxacine sur la liste des « antibiotiques de derniers recours » par 

l’ANSM a été discutée en raison de son intérêt dans le traitement de la tuberculose. Elle n’a 
finalement pas été retenue.  
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3.4.!Résistances aux antibiotiques 
 
Selon Jean Carlet, président du groupe de travail spécial sur la préservation des 

antibiotiques et Benoît Shlemmer, président du plan « antibiotiques » depuis 2001, « La France 
n’a pas la résistance aux antibiotiques qu’elle mériterait en regard de l’usage désordonné qu’elle 
fait de ces médicaments indispensables, irremplaçables mais menacés » (9). 

 
Au niveau mondial, l’antibiorésistance est un phénomène global qui s’accélère depuis 

le début des années 2000. Cette période a correspondu de manière frappante à la mise à 
disposition de nombreux génériques sur le marché, ce qui a probablement permis l’utilisation 
plus large de ces médicaments dans de nombreux pays, tant en médecine humaine qu’en élevage 
et a contribué à augmenter les résistances dans l’environnement (4).  

 
Les données auprès de 27 pays membres de l’Union Européenne ainsi que de l’Islande 

et de la Norvège (2,56) sont collectées par un réseau interactif européen de surveillance des 
résistances aux agents antimicrobiens, appelé EARS-Net20 et coordonné par l’ECDC. 

 

3.4.1.!Données nationales et européennes  
 

3.4.1.1.!En ambulatoire 
 
En France, la résistance chez S. pneumoniae est en diminution quasi-constante depuis 

plus de dix ans (figure 21). Ainsi la résistance21 à la pénicilline est passée de 39 % à 22 % entre 
2004 et 2014 et la résistance aux macrolides de 45 % à 23 %. En 2014, sur 28 pays européens, 
six avaient une résistance à la pénicilline supérieure à 20 % et six avaient une résistance aux 
macrolides supérieur à 25 % (données EARS-Net) (9).  

 

 
Figure 20 : résistance aux antibiotiques chez le pneumocoque, France, 2004-2014. Sources : EARS-Net France – 

Onerba22 - InVS (9). 
  

                                                
20 EARS-Net : European antimicrobial resistance interactive network.  
21 La résistance cumule ici les souches résistances et de sensibilité intermédiaire.  
22 Observatoire national de l’épidémiologie de la résistance bactérienne aux antibiotiques.  
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Le part de souches de E. coli résistantes aux fluoroquinolones a augmenté 
significativement au cours des dix dernières années dans les infections urinaires 
communautaires en France (entre 3 % et 25 % selon la présentation clinique, le terrain et la 
zone géographique). La résistance23 aux C3G est de 4,2 %. La part de EBLSE est de 4 % (9).  

 
Selon le Centre national de référence (CNR), la résistance24 à la ciprofloxacine chez les 

souches de Campylobacter isolées par les laboratoires d’analyses de biologie médicale de ville 
est en augmentation depuis dix ans (figure 20) (9). Elle est également élevée parmi les souches 
d’origine animale.  

 

 
Figure 21 : résistance à la ciprofloxacine chez les souches humaines de Campylobacter rapportées par les 

laboratoires d’analyses de biologie médicale en ville, France, 2004-2014. Source : CNR (9). 
 
D’après les données du réseau Rénago sur la surveillance des infections à gonocoque, 

la proportion de souches résistantes à la tétracycline et à la ciprofloxacine a augmenté entre 
2001 et 2012 (84). Les résistances à la céfixime et les souches multi-résistantes avaient 
significativement augmenté entre 2011 et 2012. L’apparition récente de cas de résistance à la 
ceftriaxone pourrait aboutir à une impasse thérapeutique à moyen terme.  

 

3.4.1.2.!Dans les établissements de santé 
 

3.4.1.2.1.!Staphylococcus aureus résistants à la méticilline  
 
Les Staphylococcus aureus résistants à la méticilline (SARM) sont la cause la plus 

importante de résistance aux antibiotiques pour les infections nosocomiales dans le monde.  
 
En France et en Europe, la proportion de SARM25 dans les prélèvements d’infections 

invasives est en constante diminution depuis plus de dix ans26 et tend actuellement à se stabiliser 
(figure 22) (85). Les données du Réseau BMR-Raisin27 montrent une diminution des SARM de 
28,6 % entre 2010 et 2014 (9). Avec 17,4 % de SARM en 2014, la France reste dans la moyenne 
européenne.  
  

                                                
23 La résistance correspond ici à la résistance vraie (souches de sensibilité intermédiaire exclues).  
24 La résistance cumule ici les souches résistances et de sensibilité diminuée (CMI > 0,5mg/l).  
25 La résistance correspond ici à la résistance vraie (souches de sensibilité intermédiaire exclues). 
26 Source : EARS-Net France.  
27 Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales pour les BMR.  
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3.4.1.2.2.!Entérobactéries 
 

3.4.1.2.2.1 En France 
 
On observe une très nette augmentation de la résistance28 aux C3G pour les souches de 

Klebsiella pneumoniae et E. coli isolées d’infections invasives depuis 2005 (figure 22) (9).  
 
Selon l’étude Burden menée par InVS, les SARM et les entérobactéries résistantes aux 

C3G seraient responsables de 65 % des infections liées à des BMR et de 88 % des décès liés à 
ces infections (avec Pseudomonas aeruginosa résistants aux carbapénèmes) (86).  

 

 
Figure 22 : évolution de la résistance à la méticilline chez S. aureus, et aux C3G chez K. pneumoniae et E. coli, 

France, 2004-2014. Source : EARS-Net France – InVS. 
 

Les entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC) sont des bactéries hautement 
résistantes aux antibiotiques et émergentes. Les carbapénémases conduisent à une inefficacité 
des carbapénèmes qui sont des antibiotiques de derniers recours (actifs pour le traitement des 
infections multirésistantes aux bactéries Gram-négatives telles que K. pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa et E. coli, y compris celles qui produisent des BLSE) (9).   

 
En France, une très nette augmentation des épisodes impliquant des EPC est observée 

depuis quatre ans (figure 25). L’espèce bactérienne la plus fréquemment retrouvée est K. 
pneumoniae (62 % des épisodes). En comparaison aux autres pays européens, la fréquence des 
EPC reste limitée : <1 % des souches de K. pneumoniae isolées d’infections invasives (9).  

 

                                                
28 Résistance restreinte aux seules souches résistantes (souches de sensibilité intermédiaire exclues).  



 64 

 
Figure 23 : nombre d’épisodes impliquant des EPC par mois de signalement, France, 2004-2014.  

Source : InVS-Raisin au 4 mars 2015 (9). 
 

3.4.1.2.2.2 En Europe 
 
Plus d’un tiers des souches de K. pneumoniae isolées en Europe en 2014 était résistante 

à au moins un des antibiotiques surveillés (85). La résistance aux C3G est passée de 24 % en 
2011 à 28 % en 2014 (elle était seulement de 4 % en 2005) (2,9). La résistance combinée aux 
FQ, aux C3G et aux aminosides a augmenté entre 2011 et 2014 (figure 23).  

 

 
Figure 24 : pourcentage de souches de K.pneumoniae isolées d’infections invasives présentant une résistance 

combinée aux C3G, aux FQ et aux aminosides en Europe, en 2011 et 2014. Source : ECDC (85). 
 
Plus de la moitié des souches de E. coli isolées en Europe en 2014 était résistante à au 

moins un des antibiotiques surveillés. La résistance aux C3G est particulièrement 
préoccupante : elle est passée de 9,6 % à 12 % entre 2011 et 2014 (elle était de 1 % en 2005). 
La résistance combinée aux FQ, aux C3G et aux aminosides a également augmenté (figure 24).  

 
Les taux d’EPC ont significativement augmenté passant de 6,0 % à 7,4 % entre 2011 et 

2014 (85).  
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Figure 25 : pourcentage de souches de E. coli isolées d’infections invasives présentant une résistance aux C3G 

en Europe, en 2011 et 2014. Source : ECDC (85). 
 

3.4.2.!Données mondiales 
 
L’OMS a récemment réalisé un tableau complet de la résistance actuelle aux 

antibiotiques, sur la base de données provenant de 114 pays : Antimicrobial resistance : global 
report on surveillance (87).  Les résultats sont très préoccupants :  
-! dans certains pays, la résistance aux carbapénèmes est observée chez plus de la moitié des 

patients traités pour des infections à K. pneumoniae.  
-! la résistance de E. coli aux FQ est largement répandue et atteint plus de 50 % dans certains 

pays du monde.  
-! la résistance du gonocoque aux C3G, traitement de dernier recours des gonorrhées, a été 

confirmée en Afrique du Sud, en Australie, en Autriche, au Canada, en France, au Japon, 
en Norvège, au Royaume-Uni, en Slovénie et en Suède (on estime à 106 millions le nombre 
de personnes infectées par le gonocoque dans le monde chaque année).  

 
Pour la Région du Pacifique Occidental, il existe des niveaux élevés de résistance de E. 

coli aux FQ et de K. pneumoniae aux C3G (87). A certains endroits, jusqu’à 80 % des infections 
à S. aureus sont des infections à SARM.  

 

3.4.3.!Données polynésiennes 
 
En 2001, les données avaient été recueillies par les laboratoires du CHPf, de l’Institut 

Louis Malardé, de l’hôpital d’Uturoa et des cliniques Paofai et Cardella. Quatre bactéries 
impliquées dans les infections communautaires ORL, respiratoires et cutanées avaient été 
étudiées plus particulièrement : le SGA, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 
et S. aureus (annexe 1).  
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Depuis, les données disponibles sont issues d’une surveillance hospitalière empirique, 
réalisée à partir de prélèvements d’infections communautaires réalisés au laboratoire de 
microbiologie du CHPf par le Dr Marc Levy.  

 

3.4.3.1.!Streptococcus pneumoniae    
 
La sensibilité du pneumocoque aux pénicillines est stable depuis 2005 avec environ 

35 % de souches de sensibilité intermédiaire et pas de résistance vraie (figure 26).  
 

 
Figure 26 : évolution de la résistance de S. pneumoniae à la pénicilline29 et à l’érythromycine en Pf30, 1999-2014. 

Source : laboratoire de microbiologie du CHPf. 
 

3.4.3.2.!Staphylococcus aureus   
 
Les taux de résistance des souches S. aureus d’origine communautaire à l’acide 

fusidique étaient alarmants en 2001 : 34 % CHT31 et 45 % dans les Iles Sous le Vent (10). Ces 
taux ont évolué à la baisse depuis.  

 
La résistance de S. aureus à l’oxacilline avait considérablement augmenté et était estimé 

à 31 % des souches communautaires du CHT en 2001 (pour 15 % en 1995) (10).  Après une 
amélioration, la proportion de SARM augmente de nouveau : ils représentent un tiers environ 
des infections communautaires à Staphylocoque depuis 2012 (figure 27). 

 
Les résistances de S. aureus aux autres antibiotiques sont stables.   
 
D’après les données anciennes et encore en 2014, la principale particularité de 

l’écologie bactérienne polynésienne réside dans le profil de résistance de S. aureus : peu de 
résistances aux macrolides et une résistance plus importante aux pénicillines (figure 28).  

 
 

                                                
29 La résistance à la pénicilline inclue les résistances vraies et les souches de sensibilité diminuée.  
30 Les données des années 2008 à 2011 sont compilées.  
31 Ancien CHPf 
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Figure 27 : évolution du taux de résistance des souches S. aureus communautaires à divers antibiotiques en 

pourcentage en Pf, 2003-2014. Source : laboratoire de microbiologie du CHPf. 
 

 
Figure 28 : comparaison de la sensibilité du S. aureus à divers antibiotiques en France et en Pf en 2014. 

Sources : laboratoire de microbiologie du CHPf 2014, Onerba 2011. 
 
Une étude de prévalence de la sensibilité de S. aureus aux antibiotiques en Pf avait été 

réalisée entre 2006 et 2008 (21). L’ensemble des prélèvements réalisés en ambulatoire et dans 
les établissements de santé de l’ensemble des archipels de la Pf avait été recueillis, selon la 
méthodologie Onerba.  

 
Presque la moitié des SARM étudiés étaient isolés d’infections communautaires et près 

de 20 % des souches de S. aureus d’origine communautaire étaient des SARM (21). Cette 
proportion semblait plus élevée qu’en métropole.  

 
Ces SARM d’origine communautaire étaient « multi-sensibles » aux antibiotiques (pas 

de résistance associée pour près de la moitié des cas) : plus de 80 % de sensibilité à l’acide 
fusidique, aux FQ, aux macrolides et aux tétracyclines et 100 % de sensibilité à la gentamicine, 
au cotrimoxazole, à la fosfomycine et à la rifampicine.  
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Oxacilline 20 10 20 17 14 22 26 27 27 36 34 32

Gentamicine 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0

Erythromycine 5 13 11 8 6 6 6 5 8 8 8 14
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L’augmentation de ces SARM « multisensibles » parmi les SARM d’origine 
communautaire, mais aussi parmi ceux isolés d’infections associées aux soins, était en faveur 
de la diffusion des souches communautaires dans les établissements de santé.  

 
Il est à noter que l’analyse des résistances de S. aureus en Pf est importante car certaines 

souches de S. aureus sécréteraient des toxines dites leucocidine de Panton-Valentine (LPV). Le 
gène LPV est décrit comme un marqueur génétique stable propre à chaque continent (88). Il 
confèrerait aux SARM un avantage sélectif qui ferait d’eux des pathogènes particulièrement 
adaptés à leur environnement, ce qui pourrait expliquer le développement des SARM dans les 
infections cutanées communautaires.  

 

3.4.3.3.!Escherichia coli   
 
E. coli représente 75 % des bactéries isolées dans les infections urinaires d’origine 

communautaire32 (figure 29). Les résistances chez E. coli sont stables depuis 2008, sans 
considérer les C3G (tableau 10).  

 
Figure 29 : répartition des bactéries responsables d'infections urinaires communautaires pour 118 cas de cystites 

(A) et 218 cas de pyélonéphrites (B), en Pf, 2007. Source : laboratoire de microbiologie CHPf. 
 

 
Tableau 10 : évolution du taux de résistance des souches E. coli communautaires à divers antibiotiques en 

pourcentage33 en Pf, 2008-2014. Source : laboratoire de microbiologie du CHPf. 
  

                                                
32 Source : laboratoire de microbiologie, CHPf.  
33 Les données des années 2008 à 2011 sont compilées.  
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3.4.3.4.!Bactéries multi-résistantes  
 
En Pf, les BMR sont essentiellement EBLSE. Les cas d’EPC sont encore sporadiques 

(5 cas en 2014 au CHPf).  
 
La forte baisse d’incidence des BMR observée en 2011 est concomitante du 

déménagement de l’ancien hôpital de Mamao, aux conditions d’hygiène limitées, vers le 
nouveau CHPf du Taaone et de l’ouverture d’une unité de cohorting des patients dit « super-
BMR » (figure 30).  

 

 
Figure 30 : incidences hospitalières d’EBLSE pour 1000 journées d’hospitalisation en France et au CHPf, 2002-

2014. Sources : laboratoire de microbiologie du CHPf et Réseau BMR Raisin 2013 (89). 
 

3.5.!Conséquences du développement de résistance 
 

3.5.1.!Appauvrissement de l’offre 
 
Entre 2000 et 2013, en France, le nombre de substances antibiotiques disponibles a 

diminué de 20 % et les spécialités non génériquées ne représentaient que 9 % des antibiotiques 
consommés en ville (91). Aucun nouvel antibiotique avec un nouveau mécanisme d’action n’a 
été développé depuis 20 ans (4).  

 
Les entreprises pharmaceutiques investissent peu dans la recherche de nouveaux 

antibiotiques pour plusieurs raisons : concurrence des génériques, importance des coûts de 
développement, restriction d’emblée du marché d’un nouvel antibiotique pour préserver son 
efficacité chez les bactéries les plus résistantes et les plus difficiles à traiter, environnement 
règlementaire et économique global n’incitant pas à innover (2,4).  

 

3.5.2.! Impasses thérapeutiques  
 
Compte tenu du niveau de résistance aux antibiotiques disponibles, l’éventail des 

solutions de dernier recours se restreint (antibiotiques dits « de réserve ») (3).   
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Les patients présentant des infections liées à des bactéries résistantes sont exposés à une 
morbi-mortalité accrue. On estime par exemple que chez les patients infectés par un SARM, le 
risque de décès est supérieur de 64 % comparé au risque chez les personnes infectées par un S. 
aureus sensible (90). La résistance prolonge la durée des séjours à l’hôpital et des soins intensifs 
requis.  

 
En France, selon l’étude Burden menée par l’InVS, les BMR seraient responsables 

chaque année de 158 000 infections et 12 500 décès (86). Selon un rapport de l’ECDC et de 
l’Agence européenne du médicament (EMA34), 25 000 patients meurent chaque année en 
Europe d’infections liées à des BMR. Aux États-Unis en 2013, ce chiffre s’élevait à 23 000. 
Plus de dix millions de personnes pourraient mourir de l’antibiorésistance en 2050 (4). 

 

3.5.3.!Surcoût  
 
Dans l’UE, on estime que les BMR entrainent chaque année un surcoût de 1,5 milliards 

€ (910 millions liés à la prise en charge médicale des patients et 600 millions liés à la perte de 
productivité). Le coût cumulé de l’antibiorésistance pourrait dépasser 100 000 milliards de 
dollars d’ici 2050 (4).  

 
Globalement, les travaux visant à évaluer le coût de l’antibiorésistance le sous-estiment : 

ils sont restreints à certains pathogènes, principalement les BMR, et n’évaluent les 
conséquences économiques qu’en termes de prise en charge médicale ou de perte de 
productivité (91). D’autres coûts ne sont pas pris en compte, comme par exemple ceux liés aux 
mesures mises en place dans les établissements de santé pour maîtriser la diffusion des BMR. 
Selon un article publié en 2013 par deux économistes de la santé anglais, les économistes ont 
jusque là été « incapables de démontrer que la résistance aux antibiotiques coûte suffisamment 
pour être une priorité de santé ».  

 

3.6.!Actions de lutte contre la résistance aux antibiotiques  
 

3.6.1.!  Actions de l’OMS 
 
L’OMS oriente l’action face à la résistance aux antimicrobiens ;  

-! en coordonnant les différents interlocuteurs ;  
-! en proposant des orientations politiques et en renforçant les plans nationaux de lutte ; 
-! en fournissant une assistance technique aux Etats membres ; 
-! en encourageant activement la recherche et le développement.  

 
Elle travaille étroitement avec l’OMS animale et l’Organisation des Nations Unies pour 

l’Alimentation et l’Agriculture (92). Elle souligne le lien entre santé humaine et santé animale 
et promeut le bon usage des antibiotiques dans ses deux secteurs (93).  

 

                                                
34 EMA: European Medecines Agency.  
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Dans un rapport récent, l’OMS a analysé la situation des Etats membres et leurs 
systèmes pour combattre la résistance aux antibiotiques. Ce rapport servira de référence pour 
suivre les progrès dans ce domaine (7,94). Il révèle que les outils essentiels pour lutter contre 
l’antibiorésistance sont insuffisants ou inexistants, même dans les pays ayant un système de 
santé performant : 
-! peu de pays (34 sur 133 ayant participé à l’enquête) ont un plan national complet pour lutter 

contre la résistance aux antimicrobiens ;   
-! le suivi des résistances et des consommations est insuffisant ; 
-! les ventes d’antibiotiques sans ordonnance restent courantes et de nombreux pays n’ont pas 

de guide thérapeutique normalisé ;  
-! le grand public est peu sensibilisé au problème dans toutes les régions.  

 
Le plan d’action mondial de l’OMS pour combattre la résistance aux antimicrobiens 

définit cinq objectifs stratégiques :  
-! améliorer la sensibilisation à la résistance aux antimicrobiens et la compréhension du 

phénomène ; 
-! renforcer les connaissances par la surveillance et la recherche ; 
-! réduire l’incidence des infections ; 
-! optimiser l’usage des antimicrobiens ;  
-! et assurer des investissements durables pour combattre la résistance aux antimicrobiens.  

 
Au cours de la première semaine mondiale pour le bon usage des antibiotiques (16-22 

novembre 2015), l’OMS a lancé une campagne « Antibiotiques, à manipuler avec précaution » 
en rappelant les actions possibles à l’échelle de chacun (annexe 5).  

 

 
Illustration 6 : cigle de la campagne de l’OMS à l’occasion de la première semaine mondiale pour la bon usage 

des antibiotiques, 16-22 novembre 201535.  
 

3.6.2.!Actions européennes et transatlantiques  
 
Le plan européen COMBACTE, combatting bacterial resistance in Europe, résultant 

d’un partenariat public – privé a pour objectif de renforcer la recherche sur de nouvelles 
molécules et d’encourager la réalisation de nouveaux essais cliniques (3).  

 
Aux Etats-Unis une stratégie de lutte sur cinq ans a été mise en place sur cinq ans (2016-

2020) pour augmenter significativement les financements fédéraux contre l’antibiorésistance 
(budget doublé de 1,2 milliards de dollars) (4). 

                                                
35 http://www.who.int/mediacentre/events/2015/world-antibiotic-awareness-week/fr/ 
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Le Royaume-Uni a annoncé la création d’un fond – the Fleming Fund – de 195 millions 

de livres afin de créer un réseau mondial de surveillance des épidémies et des moyens d’y 
répondre dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires (4).  

 

3.6.3.!  Actions nationales 
 

3.6.3.1.!« Tous ensemble sauvons les antibiotiques »  
 
Sous l’égide du Ministère de la santé, un plan national d’alerte sur les antibiotiques est 

reconduit tous les cinq ans depuis 2001 afin de promouvoir la juste utilisation des 
antibiotiques (2).  

 
Début 2015, un groupe spécial de travail pour la préservation des antibiotiques dirigé 

par le Dr Jean Carlet a réuni 120 personnalités qualifiées issues d’horizons différents, pour 
formuler des propositions innovantes, concrètes et réalisables visant à changer le paradigme à 
réduire de 25 % la consommation d’antibiotiques en France d’ici fin 2016.   

 
Les nombreuses propositions faites se déclinent selon quatre axes :  

-! Axe 1 : adopter une stratégie nationale en faveur de la recherche sur l’antibiorésistance et 
du développement de produits innovants luttant contre la résistance bactérienne ;  

-! Axe 2 : proposer un ensemble d’indicateurs permettant de mesurer et d’observer dans le 
temps l’antibiorésistance ainsi que son coût, dans les différents secteurs (humain, animal et 
environnemental) ;  

-! Axe 3 : améliorer le bon usage des antibiotiques en finançant des structures d’appui à la 
prescription, en mettant à disposition des prescripteurs un ensemble d’outils pédagogiques 
et en renforçant la responsabilité professionnelle individuelle et collective ; 

-! Axe 4 : accroître la sensibilisation des publics à l’antibiorésistance dans la durée.   
 
Face à l’importance et la complexité des enjeux, un audacieux programme doit associer 

les pouvoirs publics et les acteurs de santé publique, de l’environnement et de l’industrie. Le 
groupe de travail a recommandé de :  
-! mettre en place un comité interministériel en charge de coordonner les actions de lutte 

contre l’antibiorésistance, avec à l’appui des comités de pilotages dédiés spécifiquement à 
la recherche, à l’innovation et à la communication ; 

-! créer un Plan national interdisciplinaire de recherche sur l’antibiorésistance ; 
-! créer un statut particulier pour les produits innovants contre l’antibiorésistance afin de 

soutenir leur développement ; 
-! reconnaître en 2016 la lutte contre l’antibiorésistance comme « Grande cause nationale ».  
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3.6.3.2.!Instruction du Ministère de la santé 
 
Une instruction relative à la mise en œuvre de la lutte contre l’antibiorésistance parue le 

19 juin 2015 a défini les missions des Agences régionales de santé et les actions à mettre en 
place en priorité en ville, au niveau des établissements de santé et des établissements médico-
sociaux (8).  

 
Elles sont les suivantes :  

-! mobiliser l’ensemble des professionnels de santé par la contractualisation, le 
développement d’actions de sensibilisation et par des formations liées à l’usage raisonné 
des antibiotiques comme des évaluations de pratiques professionnelles (EPP) ou des 
programmes de développement professionnel continu (DPC) ; 

-! développer le partage d’expérience au niveau régional, inter-régional et national ; 
-! favoriser le suivi des consommations et des résistances au niveau local et renforcer 

l’utilisation des données ;  
-! promouvoir une information et une implication du patient sur l’usage raisonné des 

antibiotiques ;  
-! développer le conseil en antibiothérapie à l’attention de tous les prescripteurs et 

professionnels de santé. Les buts sont les suivants : 
•! favoriser le respect des recommandations et des stratégies thérapeutiques ; 
•! augmenter l’usage des TROD ; 
•! prioriser les actions à partir de la liste « d’antibiotiques critiques » établie par 

l’ANSM et des bactéries les plus génératrices de résistances ; 
•! engager les actions spécifiques sur la réévaluation de l’antibiothérapie ; 
•! évaluer les pratiques en matière de qualité de prescriptions ; 
•! assurer une vigilance accrue sur les durées de prescription.  
 

3.6.3.3.!Plan EcoAntibio  
 
Le Ministère de l’agriculture a lancé son plan national de réduction des consommations 

en 2012 : Ecoantibio 2012-2017 (95).Ce plan a déjà permis de réduire de 12,5 % la 
consommation d’antibiotiques chez les animaux entre 2012 et 2014. Le volume des ventes 
d’antibiotiques ne cesse de décroître depuis plus de dix ans (-46,7 % depuis 1999), ainsi que 
les niveaux de résistance aux antibiotiques.  

6.4.3.2.1.1.1.!  
3.6.4.!Actions polynésiennes  

 
En Pf, l’association ABUAPF (Association pour le bon usage des antibiotiques en 

Polynésie française) a été créée en 2014. Elle a permis à ses membres (médecins, pharmaciens 
hospitaliers et libéraux) de bénéficier d’une formation sur l’antibiothérapie. Elle pourra créer 
d’autres évènements selon les besoins.  
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4.! Pratiques de prescriptions et déterminants  
 

4.1.! Pratiques de prescription  
 
En France, il a été observé depuis plusieurs années que les infections présumées 

d’origine virale étaient un motif majeur de prescription d’antibiotiques : selon un rapport de 
1998, des antibiotiques étaient prescrits dans 40 % des rhino-pharyngites, dans 80 % des 
bronchites, et de façon quasi systématique lors d’une angine (96).   

 
En Pf, peu de données existent sur les pratiques en médecine générale. À l’occasion 

d’une thèse sur la prise en charge du RAA en 2006, une enquête a été menée auprès de 26 
médecins généralistes : la prescription d’antibiothérapie dans les infections ORL et respiratoires 
était quasiment systématique (12).  

 

4.2.!Déterminants des pratiques  
 
La pratique de la médecine ne peut clairement pas se résumer à l’application stricte des 

connaissances théoriques et les causes de variabilité des prescriptions sont multiples.  
 

4.2.1.!  Situations à risque de prescription inappropriée  
 
Le Dr C. Attali a mené l’étude « Prescription ambulatoire des antibiotiques dans les 

infections respiratoires » (PAAIR) 1 publiée dans la Revue du praticien en 2002, complétée par 
l’étude PAAIR 2 en 2008 (5,6). Il proposait d’identifier les situations à risque amenant à la 
prescription non conforme d’antibiothérapie chez les patients de plus de 15 ans pour les 
infections respiratoires hautes présumées virales.  

 
L’étude PAAIR 1 portait sur l’analyse des pratiques et de ses déterminants lors de mise 

en situation de pratique réflexive chez une trentaine de praticiens issus de facultés de médecine 
franciliennes. L’étude PAAIR 2 était une étude randomisée en grappe, réalisée chez 200 
médecins généralistes.  

 
Les situations repérées à risque de prescription étaient les suivantes :  

-! le patient souhaite avoir des antibiotiques, 
-! le patient fait référence à des expériences passées, considérées comme des échecs médicaux, 
-! le traitement antibiotique a déjà été débuté, 
-! le patient renvoie à des épreuves personnelles ou familiales douloureuses en cours, 
-! la prescription d’antibiotique n’est pas le principal motif de consultation, 
-! plusieurs médecins sont implicitement ou explicitement mis en concurrence, 
-! il s’agit du 2ème ou 3ème contact pour le même épisode, 
-! le patient paraît fatigué ou très fatigué, 
-! le malade est perçu comme « à risque » particulier, 
-! le médecin doute de l’origine virale de l’infection, 
-! la conviction du médecin est forte et opposée aux recommandations.   
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4.2.2.!  Stratégies visant à éviter la prescription inappropriée des 
antibiotiques    

 
Le principe des études PAAIR était de mettre les médecins en situation de réflexion. 

L’hypothèse était que les praticiens développent et utilisent tous les jours des compétences pour 
faire face aux situations complexes auxquelles ils sont confrontés. Cette réflexion des praticiens 
dans l’action est connue dans les milieux des sciences de l’éducation sous la dénomination de 
« praticien réflexif ». 

 
Au cours de l’étude, les stratégies efficaces mises en place étaient les suivants (6) :  

-! la mise en place de stratégie de conviction, 
-! le repérage tôt que la non–prescription peut poser problème, 
-! l’intention de ne pas prescrire prise tôt mais position ouverte et prescription négociées, 
-! l’examen ritualisé et commenté dès le début, 
-! l’explication précise sur les virus et les bactéries, 
-! l’explication sur l’action des antibiotiques, 
-! le travail à partir des craintes/représentations des malades, 
-! la proposition d’une étiologie de « rechange » non infectieuse (tabac par exemple), 
-! la proposition d’une alternative thérapeutique ou d’une antibiothérapie différée, 
-! la proposition de mise en place d’un suivi, 
-! l’utilisation d’examens complémentaires (Streptotest® dans l’angine par exemple). 
 

Les médecins ont prescrit d’autant moins d’antibiotiques qu’ils mettaient en place un 
plus grand nombre de stratégies de non prescription.  

 
Au final, la consultation se soldant par une non prescription peut se résumer ainsi : 

prendre rapidement la décision de ne pas prescrire (possible du fait de la simplicité des 
problèmes posés), repérer très tôt que cette décision risque de poser problème, ritualiser 
l’examen, expliquer les symptômes, faire expliciter la demande d’antibiotiques et travailler sur 
les raisons profondes de celle-ci, négocier la non prescription en proposant d’autres alternatives 
(examens complémentaires, mise en cause d’autre étiologies, proposition d’une antibiothérapie 
différée). Là encore, cette manière de procéder ne rallongeait pas la durée moyenne de 
consultation et était donc compatible avec un fonctionnement habituel.  

 
Mettre le médecin généraliste en situation de « praticien réflexif » permettrait de réduire 

significativement et durablement la prescription d’antibiotiques dans les infections respiratoires 
présumées d’origine virale (5). 

 
Une étude randomisée réalisée aux Pays-Bas sur 431 adultes recrutés par 40 médecins 

généralistes a montré que le recours à une mesure immédiate de la protéine C réactive et 
l’apprentissage à la communication, entrainaient une diminution significative de la prescription 
d’antibiotiques pour les infections respiratoires inférieures, sans mettre en péril la guérison 
clinique et la satisfaction du patient (97). Ces deux interventions étaient applicables en pratique 
sans perturber le fonctionnement d’un cabinet médical (elles nécessitaient une courte formation 
et n’allongeaient pas le temps de consultation). 
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Deuxième partie :  
étude de la consommation des antibiotiques 
en Polynésie française en ambulatoire de 

1999 à 2014 
 
 
La consommation d’antibiotiques est l’un des principaux facteurs responsables de 

l’apparition et de la propagation des résistances aux antibiotiques. Une action visant à contrôler 
l’incidence des infections dues aux bactéries résistantes aux antibiotiques doit inclure un suivi 
de la consommation en antibiotiques de la population concernée (2).  

 
L’objectif principal de cette étude est l’analyse descriptive des consommations 

ambulatoires d’antibiotiques en Pf entre 1999 et 2014. L’objectif secondaire est de comparer 
l’exposition aux antibiotiques et les taux de résistance pour les bactéries suivantes : 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus et Escherichia coli.  

 

1.! Matériel et méthodes   
 

1.1.!Matériel 
 

1.1.1.!Données de consommation des antibiotiques 
 
L’analyse a porté sur la consommation ambulatoire des antibiotiques, antituberculeux 

et antilépreux par voie générale selon la classification anatomique, thérapeutique et chimique 
(ATC) du Collaborating Centre Of Drug Statistics Methodology de l’OMS. Une analyse 
complémentaire sur la consommation de l’acide fusidique sous forme topique a été réalisée.    

 
Les données polynésiennes recueillies correspondent à l’ensemble des ventes dans les 

pharmacies privées et publiques, c’est-à-dire à l’ensemble des consommations d’antibiotiques 
en ambulatoire de 1999 à 2014. Elles ne comprennent pas les consommations du CHPf ni des 
cliniques privées de Paofai et de Cardella qui se fournissent en médicaments directement auprès 
des laboratoires pharmaceutiques en France.  

 
Les chiffres de vente d’antibiotiques du secteur public ont été fournis par la Pharmapro. 

Ils sont recueillis automatiquement par le logiciel informatique de gestion des stocks. Ils 
concernent les ventes d’antibiotiques pour les pharmacies des structures publiques (dispensaires 
et centres de santé des îles des cinq archipels). Les consommations d’antibiotiques des 
structures hospitalières périphériques sont incluses (Taravao, Moorea, Raiatea et Nuku Hiva). 
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Les données concernant les médicaments à délivrance uniquement hospitalières ont été 
exclues36.  

 
Les chiffres de vente du secteur privé ont été fournis par les établissements 

pharmaceutiques distributeurs en Pf : Tahiti Pharm à Faa’a, Medipac et Cerpol à Punaauia. Ils 
concernent essentiellement Tahiti et Moorea, où la quasi-totalité pharmacies privées sont 
implantées. Pour les années 1999-2004, les chiffres ont été communiqués directement par les 
distributeurs. Pour les années 2005-2014, ils proviennent de la banque de données du 
Groupement d’intérêt économique groupement pour l’élaboration et la réalisation de 
statistiques (GIE GERS), créé par les entreprises de l’industrie pharmaceutique pour l’analyse 
des marchés, à partir de données exhaustives sur les ventes de médicaments.  

 
Les chiffres de vente d’antibiotiques de NC proviennent de la banque de données du 

GIE GERS. Ils concernent les ventes d’antibiotiques réalisées en pharmacie privée, de 2005 à 
2014. Ils n’incluent ni les ventes d’antibiotiques dans les structures hospitalières37, ni les ventes 
d’antibiotiques dans les structures publiques38 (dispensaires et hôpitaux périphériques).  

 

1.1.2.!Données sur les résistances bactériennes 
 
Les données disponibles sont issues d’une surveillance hospitalière empirique, réalisée 

à partir de prélèvements issus du laboratoire de microbiologie du CHPf par le Dr Marc Levy. 
Les résultats présentés sont obtenus à partir de prélèvements d’infections communautaires.  

 

1.2.!Méthodes 
 
Les données ont été converties en nombre de DDJ selon la méthode décrite dans le 

Guide pour une méthode de calcul de la consommation des antibiotiques dans les 
établissements de santé et en ville39 édité en 2006 (98). La DDJ est une posologie standard pour 
un adulte de 70 kg. Cette unité permet de calculer, à partir du nombre d’unités vendues, la 
consommation de chaque molécule. Les DDJ utilisées sont celles proposées par l’OMS en 2014, 
disponibles sur le site www.sante.gouv.fr ou en annexe 6.  

 
Par convention, pour les consommations ambulatoires, les résultats sont présentés en 

nombre de DDJ pour mille habitants et par jour (DDJ/1000 hab/jr) (98). Pour les formes 
topiques, ils sont présentés en nombre d’unités vendues par année.  

 

                                                
36 Molécules suivantes sous forme parentérale : amikacine, cefazoline, cefoxitine, ciprofloxacine, colistine, 
doxycycline, imipénème, imipénème-cilastatine, pipéracilline, pipéralicilline-tazobactam, rifampicine, 
vancomycine 
37 Cette information a été vérifiée auprès du chef de service de la pharmacie du CHT de Nouméa.  
38 Cette information a été vérifiée auprès des responsables des Pharmacies à usage intérieur des différentes 
collectivités provinciales (équivalent de la Pharmapro à l’échelle d’une province) qui se fournissent 
majoritairement directement auprès des laboratoires pharmaceutiques métropolitains.  
39 Comité national de suivi du Plan pour préserver l’efficacité des antibiotiques.  
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Les données démographiques sont issues de l’ISPF pour la Polynésie et de l’Institut de 
la statistique et des études économiques (ISEE) de Nouvelle-Calédonie pour la NC (14,99). Le 
nombre d’habitants a été calculé pour chaque année d’après les données des recensements 
ajustées à partir de la progression annuelle moyenne de la population entre deux recensements. 

 
La consommation annuelle a été calculée à partir du nombre de boîtes vendues pour le 

secteur privé et du nombre d’unités vendues pour le secteur public. Chaque présentation de 
médicament a été convertie en grammes totaux vendus par année (ou en MUI40 totales vendues 
par année), puis en DDJ totales vendues par année. Elles ont ensuite été regroupées par 
dénomination commune internationale (DCI).  

 
Pour les formes d’antibiotiques associées, chaque molécule a été comptabilisée de 

manière indépendante à partir de sa propre DDJ, à l’exception des associations ayant une DDJ 
préalablement déterminée (TMP-SMX ou Co-amoxiclav).  

 
Le nombre de DDJ annuelles vendues pour chaque DCI a donc été divisé par le nombre 

de jours dans l’année (366 pour les années bissextiles et 365 pour les autres) et par le nombre 
total d’habitants (enfants compris) afin d’obtenir des DDJ/1000/hab/jour.  

 
Les résultats obtenus ont été regroupés par classe et familles d’antibiotiques selon la 

classification ATC. Ils ont été comparés aux données françaises, européennes et états-
uniennes (3,9,56,57).  

 
L’ensemble des calculs a été réalisé sur le logiciel Microsoft Excel® pour Mac version 

15.11.2, année 2015. Les valeurs p ont été calculées à l’aide du test de Mann Withney. Hormis 
les valeurs p, il n’y a pas eu d’analyse statistique stricto sensu.   

 

2.! Résultats   
  

2.1.!Consommation d’antibiotiques en ambulatoire en Pf 
 

2.1.1.!Résultats quantitatifs 
 
La consommation annuelle moyenne totale d’antibiotiques est de 39,4/DDJ/1000hab/jr 

entre 1999 et 2014 en Pf (figure 31). Les consommations totales et moyennes ont été calculées 
par période (tableau 11).  

 

                                                
40 MUI : millions d’unités internationales. 
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Figure 31 : évolution de la consommation totale d’antibiotiques en ville en DDJ/1000hab/jr, Pf, 1999-2014.  

 
 

 
Tableau 11 : consommation totale d’antibiotiques en ambulatoire et moyennes, Pf, 1999-2014.  
 

2.1.2.!Résultats qualitatifs 
 
La part des différentes classes d’antibiotiques consommées en 2014 est présentée figure 

32.  
 
Le détail des DDJ consommées pour chaque classe et famille d’antibiotiques et par 

année entre 1999 et 2014 est présenté tableau 12. Les bêta-lactamines sont la famille 
d’antibiotique la plus consommée : leur part de consommation est passée de 70,6 à 76,5 % des 
consommations totales entre 1999 et 2014.  

 

 
Figure 32 : part des principales classes et familles d’antibiotiques dans la consommation ambulatoire totale, Pf, 

2014.  * Co-amoxiclav 
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2.1.2.1.!Consommations des principales classes d’antibiotiques 
 

2.1.2.1.1.!Les pénicillines 
 
Les pénicillines sont la famille d’antibiotiques la plus consommée en Pf. Elles 

représentaient à elles seules 71 % de la consommation totale d’antibiotiques en ambulatoire en 
2014 (contre 60 % en 2005). L’évolution des consommations des différentes classes de 
pénicillines est présentée figures 33 et 34. 

 

  
Figure 33 : évolution de la consommation des pénicillines en ambulatoire, Pf, 1999-2014. 

 

 
Figure 34 : évolution de la consommation des pénicillines G et V en ambulatoire en DDJ/1000hab/jr, Pf, 1999-

2014. 
 

2.1.2.1.2.!Les céphalosporines  
 
La consommation globale de céphalosporines diminue régulièrement depuis 2009. Le 

détail de l’évolution des consommations pour les différentes générations de céphalosporines est 
présenté figure 35.  
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Figure 35 : évolution de la consommation des céphalosporines en ambulatoire en DDJ/1000hab/jr, Pf, 1999-

2014. 
 

2.1.2.1.3.!Les macrolides et apparentés 
 

L’évolution de la consommation des classes d’antibiotiques apparentées aux macrolides 
(à l’exception des macrolides vrais) est présentée figure 36.  

 

 
Figure 36 : évolution de la consommation des antibiotiques apparentés aux macrolides, sauf macrolides vrais, en 

ambulatoire en DDJ/1000hab/jr, Pf, 1999-2014. 
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La consommation des quinolones a globalement augmenté entre 1999 et 2007 puis s’est 

stabilisée : l’évolution des différentes générations de quinolones est présentée figure 37.   
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Figure 37 : évolution de la consommation des quinolones en ambulatoire en DDJ/1000hab/jr, Pf, 1999-2014. 

 

2.1.2.1.5.! L’acide fusidique 
 
La consommation d’acide fusidique par voie systémique et topique est présentée 

figures 38 et 39. 
 

 
Figure 38 : évolution de la consommation de l’acide fusidique par voie systémique en ambulatoire en 

DDJ/1000hab/jr, Pf, 1999-2014. 
 

 
Figure 39 : Unités d’acide fusidique sous forme topique vendues par an, Pf, 1999-2014. 
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2.1.2.2.!Consommations dans les pharmacies privées et publiques  
 

La répartition quantitative des consommations entre pharmacies publiques et privées est 
présentée figure 40.  

 

 
Figure 40 : part des consommations ambulatoires d’antibiotiques dans les pharmacies publiques et privées, 2014. 

 
La répartition des consommations des principales classes et familles d’antibiotiques 

entre pharmacies publiques et privées est statistiquement différente (p41=0,79) (tableau 13).  
 

 
Tableau 13 : part des consommations des principales classes et familles d’antibiotiques en ambulatoire dans les 

pharmacies publiques et privées, Pf, 2014.  

                                                
41 p = p value.  

Pharmacies*
privées*;*87%

Pharmacies*
publiques;*13%

DDJ/jr % DDJ/jr %
Pénicillines)G)et)V 215,2 2,3% 15,9 1,1%
Pénicillines)A) 2657,6 28,0% 753,4 52,7%
Pénicillines)A)associées 3655,2 38,5% 464,5 32,5%
Pénicillines)M 6,2 0,1% 0,8 0,1%
Pénicillines 6534,1 68,8% 1234,5 86,3%
C1G 82,1 0,9% 3,1 0,2%
C2G 71,5 0,8% 0,0 0,0%
C3G 431,3 4,5% 6,6 0,5%
Céphalosporines 584,9 6,2% 9,7 0,7%
Bêtalactamines)autres 0,0 0,0% 0,0 0,0%
Bêtalactamines 7119,1 74,9% 1244,3 87,0%
Macrolides 1169,6 12,3% 102,8 7,2%
Kétolides 4,1 0,0% 0,0 0,0%
Lincosamides 43,6 0,5% 1,1 0,1%
Synergistines 206,3 2,2% 10,6 0,7%
Macrolides)et)apparentés 1423,6 15,0% 114,4 8,0%
Quinolones)1ère)génération 0,0 0,0% 0,0 0,0%
Fluoroquinolones 252,8 2,7% 14,5 1,0%
FQAP 118,0 1,2% 0,0 0,0%
Quinolones 370,8 3,9% 14,5 1,0%
Cyclines 249,1 2,6% 0,8 0,1%
Acide)fusidique 36,6 0,4% 0,0 0,0%
Autres)antibactériens 302,0 3,2% 56,7 4,0%
Total 9501,1 100,0% 1430,7 100,0%

Pharmacies;privées Pharmacies;publiquesMolécule
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2.1.2.3.!Consommations sous forme orale et parentérale 
 
Les consommations d’antibiotiques par voie parentérale ont diminué de 64,1 % (-

0,59DDJ/1000hab/jr) et sont passées de 2,4 % à 0,8 % des consommations totales entre 1999 
et 2014 (figure 41).  

 

 
Figure 41 : évolution de la consommation des antibiotiques par voie parentérale en ambulatoire en 

DDJ/1000hab/jr, 1999-2014. 
 

La part de consommation d’antibiotiques par voie orale et parentérale dans les 
pharmacies publiques et privées est présentée tableau 14.  

 

 
Tableau 14 : part des consommations d’antibiotiques par voie orale et parentérale dans les pharmacies publiques 

et privées, Pf, 2014. 
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antibiotiques les plus consommés par voie parentérale (32,9 % des consommations 
parentérales) devant les céphalosporines (17,4 %). La quasi totalité (92,5 %) des 
céphalosporines parentérales consommées sont des C3G.  
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Tableau 15 : répartition des consommations ambulatoires des principales classes et familles d’antibiotiques, par 

voie orale et parentérale, Pf, 2014. 
 

2.2.!Comparaison avec les consommations nationales et 
internationales 

 

2.2.1.!Résultats quantitatifs 
 

2.2.1.1.!En 2014  
 
La consommation totale d’antibiotiques en Pf et en NC est nettement supérieure aux 

niveaux de consommation observés en France, en Europe et aux Etats-Unis (figure 42).  
 

 
Figure 42 : consommations ambulatoires totales d’antibiotiques en Pf, en NC, en France42 et en Europe43 en 2014 

et aux États-Unis44 en 2013, en DDJ/1000hab/jr. 
                                                

42 Les données françaises sont fournies l’ANSM et l’InVS. Elles proviennent des déclarations de ventes adressées 
chaque année par les industries pharmaceutiques (déclaration obligatoire, article L5121-18 du Code de la santé 
publique). Elles portent sur la totalité des spécialités commercialisées en France (France métropolitaine et 
Départements d’outre-mer). 
43 Les données européennes sont fournies par le réseau publiées ESAC-Net de l’ECDC. Elles sont transmises par 
chaque pays participant. Les sources sont donc variables (données de vente, données de remboursement, données 
hospitalières et ambulatoires non dissociées pour certains). 
44 Les données états-uniennes proviennent de l’IMS-Health, entreprise privée qui recueille directement les 
informations des ventes des industries pharmaceutiques aux pharmacies et autres points de vente.  

DDJ/1000hab/jr % DDJ/1000hab/jr %
Pénicillines*G*et*V 0,74 1,9% 0,11 35,6%
Pénicillines*A 12,47 31,2% 0,09 29,1%
Pénicillines*A*associées* 15,15 38,0% 0,02 6,5%
Pénicillines*M 0,03 0,1% 0,00 0,0%
Pénicillines 28,38 71,1% 0,22 71,1%
Céphalosporines 2,13 5,3% 0,06 19,4%
BêtaDlactamines 30,51 76,4% 0,28 90,5%
Macrolides 5,66 14,2% 0,00 0,0%
Quinolones 1,42 3,6% 0,00 0,0%
Cyclines 0,92 2,3% 0,00 0,0%
Acide*fusidique 0,13 0,3% 0,00 0,0%
Imidazolés 0,29 0,7% 0,00 0,0%
Sulfamides 0,29 0,7% 0,00 0,0%
Rifamycines 0,33 0,8% 0,00 0,0%
Aminosides* 0,00 0,0% 0,03 9,7%
Autres* 0,37 0,9% 0,02 6,5%
TOTAL 39,92 100,0% 0,31 100,0%
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2.2.1.2.!Entre 1999 et 2014   
 
L’évolution des consommations totales d’antibiotiques en ambulatoire en Pf, en NC et 

en France est présentée figure 43.  
 

 
Figure 43 : évolution des consommations totales d’antibiotiques en Pf, en NC et en France en ambulatoire en 

DDJ/1000hab/jr, 1999-2014. 
 

2.2.2.!Résultats qualitatifs  
 
La répartition de consommation des principales classes d’antibiotiques en Pf, en NC et 

en France en 2014 est présentée figure 44. Elle était comparable en Pf et en 
NC (p<0,01) (tableau 16).  

 

 
Figure 44 : consommations des principales classes d'antibiotiques en Pf, en NC et en France, 2014. 
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Tableau 16 : part des consommations des principales classes et familles d'antibiotiques en Pf et en NC, 2014. 

 

2.3.!Comparaison de l’exposition aux antibiotiques aux taux de 
résistances  

 

2.3.1.!Pour Streptococcus pneumoniae  
 
L’évolution comparative de la résistance de S. pneumoniae à la pénicilline et de la 

consommation des pénicillines est présentée figure 45.  
 

 
Figure 45 : comparaison des taux de résistance45 des souches de S. pneumoniae isolées d’infections 
communautaires à la pénicilline et de l’évolution de la consommation des pénicillines, 1999-201446.  

Source : laboratoire de microbiologie CHPf. 

                                                
45 La résistance comprend ici les souches résistantes et les souches de sensibilité diminuée.  
46 Les données des années 2008 à 2011 sont compilées.  

DDJ/1000hab/jr % DDJ/1000hab/jr %
Pénicillines4G4et4V 0,9 2,1% 0,7 1,7%
Pénicillines4A 12,6 31,2% 12,0 29,3%
Pénicillines4associées* 15,2 37,7% 16,3 40,0%
Pénicillines4M 0,0 0,1% 0,2 0,5%
Pénicillines 28,6 71,1% 29,2 71,5%
C1G 0,3 0,8% 0,5 1,2%
C2G 0,3 0,6% 0,2 0,4%
C3G 1,6 4,0% 1,6 3,9%
Céphalosporines 2,2 5,4% 2,2 5,4%
BêtaIlactamines 30,8 76,5% 31,4 76,9%
Macrolides 4,7 11,6% 3,4 8,2%
Kétolides 0,0 0,0% 0,0 0,0%
Lincosamides 0,2 0,4% 0,1 0,2%
Synergistines 0,8 2,0% 1,8 4,4%
Macrolides4et4apparentés 5,7 14,1% 5,2 12,8%
Quinolones41ère4génération 0,0 0,0% 0,0 0,0%
Fluoroquinolones 1,0 2,4% 1,3 3,3%
FQAP 0,4 1,1% 0,3 0,8%
Quinolones 1,4 3,5% 1,7 4,0%
Cyclines 0,9 2,3% 1,2 2,8%
Acide4fusidique 0,1 0,3% 0,1 0,2%
Imidazolés 0,3 0,7% 0,5 1,2%
Sulfamides 0,3 0,7% 0,3 0,7%
Fosfomycine 0,0 0,1% 0,1 0,1%
Furanes 0,1 0,2% 0,1 0,2%
Autres4antibactériens 0,6 1,6% 0,4 1,0%
Consommation)totale 40,3 100,0% 40,8 100,0%
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Celle de la résistance de S. pneumoniae à l’érythromycine et de la consommation des 

macrolides et apparentés est présentée figure 46. 
 

 
Figure 46 : comparaison des taux de résistance des souches de S. pneumoniae isolées d’infections 

communautaires à l’érythromycine et de l’évolution de la consommation des macrolides et apparentés, 2008-
2014. Source : laboratoire de microbiologie CHPf. 

 

2.3.2.!Pour Staphylococcus aureus  
 
L’évolution comparative de la résistance de S. aureus à l’oxacilline et de la 

consommation des pénicillines M est présentée figure 47. Celle de la résistance de S. aureus à 
l’acide fusidique et de la consommation d’acide fusidique sous forme systémique et topique est 
présentée figure 48.   

 

 
Figure 47 : comparaison des taux de résistance des souches de S.aureus isolées d’infections communautaires à 

l’oxacilline et de l’évolution de la consommation des pénicillines M, 2003-2014. Source : laboratoire de 
microbiologie CHPf. 
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Figure 48 : comparaison des taux de résistance des souches de S.aureus isolées d’infections communautaires à 
l’acide fusidique, de l’évolution de la consommation d’acide fusidique sous forme systémique et sous forme 

topique, 2002-2014. Source : laboratoire de microbiologie CHPf. 
 

2.3.3.!Pour Escherichia coli  
 
L’évolution comparative de la résistance de E. coli à la céfotaxime et de la 

consommation des C3G est présentée figure 49. Celle de la résistance de E. coli à l’ofloxacine 
et de la consommation des quinolones est présentée figure 50.   

 

 
Figure 49 : comparaison des taux de résistance des souches de E.coli  isolées d’infections communautaires à la 

céfotaxime47 et de l’évolution de la consommation des C3G, 2008-2014.  
Source : laboratoire de microbiologie CHPf. 

 

                                                
47 Les données des années 2008 à 2011 sont compilées. 
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Figure 50 : comparaison des taux de résistance des souches de E.coli  isolées d’infections communautaires à 

l’ofloxacine en pourcentage48 et de l’évolution de la consommation des quinolones en DDJ/1000hab/jr, 2003-
2014. Source : laboratoire de microbiologie CHPf. 

 

2.4.!Autres résultats  
 

Le détail des DDJ consommées par DCI et selon le mode d’administration (oral ou 
parentéral), pour la Pf de 1999 à 2014 dans les pharmacies publiques et privées et le détail des 
DDJ consommées par DCI et par classes d’antibiotiques pour la NC de 2005 à 2014 dans les 
pharmacies privées sont disponibles en annexe 7.  

 

3.! Discussion 
 

3.1.! Intérêt de l’étude 
 
Le suivi des consommations fait partie des stratégies proposées par les autorités 

sanitaires nationales et internationales (2,8,93,100). Il permet d’évaluer et de suivre dans le 
temps l’exposition aux antibiotiques des populations, de détecter des modifications de 
pratiques, d’évaluer le bon suivi des recommandations sur le moyen et le long terme. Cela 
permet ainsi d’entreprendre des actions et de mesurer leur efficacité dans le cadre des 
programmes de lutte contre l’antibiorésistance. 

 

3.2.! Forces et faiblesses 
 

3.2.1.!Forces 
 
Cette étude est originale : les données de consommation en Pf ne sont pas connues 

depuis 2001 (10). Les études précédentes portaient soit sur des taux de remboursement de la 
CPS, soit sur les données issues de la Pharmapro (donc les consommations des pharmacies 
publiques uniquement).  

                                                
48 Les données des années 2008 à 2011 sont compilées.  
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Elle est exhaustive pour la Polynésie : elle est une évaluation de la consommation 

ambulatoire réelle d’antibiotiques, basée sur des données complètes pour les secteurs public et 
privé.  

 

3.2.2.!Faiblesses  
 
La consommation réelle n’est qu’une approximation : le contenu des boîtes vendues 

n’est pas toujours totalement consommé (la taille des boîtes ne correspond pas toujours à la 
posologie standard). Cet élément ne peut pas être évalué et peut constituer un biais.  

 
Le nombre réel d’individus exposés n’est pas connu : le nombre d’individus exposés par 

unité de temps serait l’indicateur idéal. Pour le calculer, il serait nécessaire de disposer des 
doses prescrites journalières (DPJ), des durées effectives de traitement et d’une information 
quantifiée sur la part non consommée de l’antibiotique prescrit. Cela sous-entend la réalisation 
d’enquêtes ad hoc, incompatibles avec un suivi de la consommation des antibiotiques durable 
et étendu.  

 
Les données relatives au nombre de traitements ne sont pas connues : le nombre de 

traitements est un indicateur complémentaire de la DDJ, accessible par l’analyse des données 
issues des caisses d’assurance maladie. Il permet une bonne approximation du nombre 
d’individus exposés par unité de temps. La CPS ne nous a pas fourni ces données.  

 
La méthodologie du recueil de données de vente n’est pas connue et pas standardisée. 

Il peut exister un biais de recueil, en particulier pour les données de consommation avant 2005 
dans le secteur privé (qui ne sont pas issues du GIE GERS).  

 
Le mode de calcul implique de nombreuses saisies de données, qui sont autant de 

sources d’erreurs. Il est recommandé de faire appel à un second opérateur et de confronter 
régulièrement les données, or, un seul opérateur est intervenu pour cette étude. Les saisies ont 
cependant été vérifiées à chaque étape.    

 
Les consommations d’antibiotiques en Pf sont légèrement surévaluées : les données de 

la Pharmapro incluent les antibiotiques délivrés dans les hôpitaux périphériques (seules les 
données des présentations à délivrance hospitalière exclusive ont pu être exclues).  

 
Les consommations d’antibiotiques en NC sont sous-évaluées : seules les données du 

secteur privé ont pu être recueillies. Nous ne connaissons pas l’importance respective de chaque 
secteur et donc l’ampleur du biais.  
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3.3.!Discussion sur la méthode  
 

3.3.1.!Choix de la dose définie journalière 
 

3.3.1.1.!Avantages 
 
La DDJ/1000hab/jr est l’unité définie par l’OMS. Elle est utilisée pour le suivi des 

consommations en France, en Europe, et dans de nombreux pays du monde (3,9,56). 
 
Elle est un indicateur facile à mettre en œuvre. Le nombre d’unités vendues est exprimé 

sous une forme référente commune, indépendante des prix ou de la taille des boîtes vendues.  
 
Elle est adaptée pour établir des comparaisons sur des périodes ou des zones 

géographiques différentes, ou pour comparer l’exposition aux antibiotiques aux taux de 
résistance.  

 

L’étude des consommations en ville peut être réalisée à l’aide d’un autre indicateur : il 
s’agit du nombre de boîtes vendues par 1000 habitants et par jour. Selon le dernier rapport de 
l’ECDC, cet indicateur serait meilleur pour évaluer les tendances de consommations 
d’antibiotiques quand les données sur le nombre de prescriptions ne sont pas disponibles (57). 
La DDJ/1000hab/jr est cependant l’indicateur plus communément utilisé.  

 

3.3.1.2.!Inconvénients 
 
La DDJ ne renseigne pas sur le nombre de personnes exposées durant la période étudiée. 

Il est donc difficile de matérialiser l’importance de l’exposition aux antibiotiques en dehors 
d’un contexte de comparaisons géographiques ou temporelles.  

 
Elle n’est pas adaptée aux doses pédiatriques, ni aux personnes en surpoids ce qui est le 

cas de 70% de la population polynésienne.  
 
Elle rend difficile les comparaisons quand les doses ou les durées effectives prescrites 

varient en fonction des habitudes et de la culture médicale du pays.  
 
Certaines DDJ sont très différentes des posologies pratiquées en Pf. Elles ont cependant 

été utilisées, dans le respect de la méthodologie. Par exemple, dans le cas de l’amoxicilline et 
du Co-amoxiclav, la DDJ définie est d’un gramme alors que la DPJ est de trois grammes. Cette 
différence fera croire qu’il y a trois fois plus de personnes traitées alors que c’est la posologie 
qui est trois fois plus élevée. Il n’en reste pas moins qu’à nombre d’individus équivalent, 
l’exposition est trois fois supérieure. L’exposition n’est cela dit pas forcément révélatrice de la 
pression de sélection exercée sur les germes : une posologie journalière plus faible peut exercer 
une pression de sélection plus forte sur les bactéries et générer plus de résistances.  
  



 95 

3.3.2.!Choix des pays comparés  
 
Nous avons choisi de comparer les consommations polynésiennes aux consommations 

néo-calédoniennes et françaises.  
 
Les comparaisons avec l’Europe et les Etats-Unis sont limitées aux consommations 

totales : nos connaissances sur les pratiques de prescriptions et la culture médicale sont 
insuffisantes pour pouvoir les comparer plus en détail.  

 

3.3.3.!Outils statistiques  
   
Nous n’avons quasiment pas utilisé d’outils statistiques. Le calcul du risque d’erreur 

d’un résultat portant sur un échantillon par rapport à la réalité est inutile puisque les données 
sont exhaustives. 

 
Le risque d’erreur résiduel est de considérer une modification de consommation qui 

serait liée au hasard (épidémies ou autres causes externes pouvant influer sur les 
consommations d’antibiotiques à un instant « t ») comme liée à une modification des pratiques 
de prescription.  

 

3.4.!Discussion sur les résultats    
 

3.4.1.!Consommations d’antibiotiques en ambulatoire en Pf 
 

3.4.1.1.!Résultats quantitatifs 
 
Entre 1999 et 2014, la consommation d’antibiotiques en ambulatoire en Pf oscille autour 

d’une moyenne très élevée. Cette moyenne est plus élevée sur les cinq dernières années : les 
consommations ont globalement augmenté sur la période étudiée.   

 
Les anciennes données montraient une multiplication des consommations entre 1990 et 

2000 avec une stabilisation en 1997 (10). L’absence de données en DDJ/1000hab/jr nous 
empêche de comparer et de dire si la consommation a continué d’augmenter régulièrement 
jusqu’en 2002 ou si elle oscille depuis 1997 autour d’un niveau élevé. Nous pouvons penser 
qu’elle s’est stabilisée entre 1997 et 1999, tout comme la dépense globale de santé (18).  

 
Les fluctuations annuelles de consommations sont parfois importantes : le plus grand 

écart est observé entre 2008 et 2009 (+ 6,7 DDJ/1000hab/jr).  
 
Ces fluctuations semblent se superposer aux épidémies. La consommation totale 

d’antibiotiques augmente les années d’épidémies de syndromes grippaux :  
-! les années 2001, 2006-2007, 2009 et 2013-2014 correspondent à des épidémies de dengue ; 
-! l’année 2009 correspond à l’épidémie de grippe H1N1 ; 
-! les années 2013-2014 correspondent à une épidémie de Zika ; 
-! l’année 2014 correspond à une épidémie de chikungunya. 
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En France, il est admis que les épidémies d’infections respiratoires ou ORL, la plupart 
d’origine virale, sont corrélées à une augmentation de la délivrance d’antibiotiques (les 
infections virales sont la cause de 7 prescriptions d’antibiotiques sur 10 d’antibiotiques en 
ville) (3). La même déduction peut être faite en Pf.  

 
Si cette hypothèse est juste, l’endémisation de la dengue peut influencer négativement 

les prescriptions d’antibiotiques. En effet, le risque de confusion diagnostique entre une dengue 
et une autre cause de fièvre sera d’autant plus grand que les épidémies seront peu marquées. 
Ainsi, la lutte contre les arboviroses et le développement d’outils d’aide diagnostique peuvent 
participer à diminuer les prescriptions.  

 

3.4.1.2.!Résultats qualitatifs 
 
Pour les classes et familles d’antibiotiques consommées en grandes quantités et qui 

représentent une part importante des consommations, les facteurs de confusion agissent peu ou 
partiellement sur la consommation : les évolutions sont liées à des changements de pratique et 
peuvent faire l’objet d’analyses.  

 
Pour celles consommées en petites quantités ou qui représentent une part minime des 

consommations, les données évolutives sont à analyser avec prudence : l’évolution des 
consommations n’est pas nécessairement liée à des changements de pratique.  

 
3.4.1.2.1.!Analyse des consommations par classes antibiotiques 

 
Les cinq classes d’antibiotiques les plus consommées sont les pénicillines A associées 

(Co-amoxiclav, Augmentin®), les pénicillines A, les macrolides, les céphalosporines et les 
quinolones. Les pénicillines G et V, les cyclines et les synergistines ne représentent que 2 % 
des consommations.  

 
3.4.1.2.1.1. Les pénicillines  

  
Les pénicillines sont la famille d’antibiotiques la plus consommée en Pf. Elles 

représentent à elles seules 71 % des consommations totales d’antibiotiques en 2014 (contre 
60 % en 2005).  

 
La répartition a changé : les pénicillines A étaient les plus consommées jusqu’en 2005. 

Depuis, les pénicillines A associées sont devenues les premières pénicillines consommées.   
 
3.4.1.2.1.1.1. Les pénicillines A 

 
Les pénicillines A, dont l’amoxicilline est la molécule principale, sont les pénicillines 

les plus consommées après le Co-amoxiclav.  
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Leurs indications en première intention en communautaire sont étendues 
(annexe 1) (53,101–103) :  
-! OMA purulente,  
-! sinusite aiguë,  
-! angine à SGA,  
-! pneumopathie aiguë du sujet sain dont le tableau clinique est évocateur d’une infection à 

pneumocoque,  
-! exacerbation de BPCO légère à sévère (stade I à III), 
-! infection cutanée d’origine streptococcique (érysipèle, impétigo etc.),  
-! suspicion de leptospirose.  

 
Cette grande consommation semble se justifier sur le plan épidémiologique : les 

infections cutanées, ORL et respiratoires sont les principaux motifs de consultation en médecine 
communautaire (10).   

 
Notons que la forte prévalence de leptospirose amène à traiter précocement par 

amoxicilline des fièvres nues ou des syndromes pseudo grippaux en période de recrudescence 
(annexe 3). Vue la fréquence de la leptospirose comparée à celle infections ORL, respiratoires 
et cutanées, ce point paraît négligeable dans les parts de consommation d’amoxicilline. 

 
3.4.1.2.1.1.2. Les pénicillines A associées 

 
Les indications du Co-amoxiclav en communautaire sont limitées à la suspicion 

d’infection par des bactéries productrices de bêta-lactamases (annexe 1) (101,102,103) : 
-! exacerbation de BPCO très sévère (stade IV),  
-! OMA en deuxième intention (ou en première intention si le tableau fait suspecter une 

infection à Haemophilus influenzae), 
-! pneumopathie aiguë chez le patient âgé et/ou présentant des comorbidités, 
-! infections cutanées ou urinaires, seulement après antibiogramme.    

 
La consommation des pénicillines A associées a triplé entre 1999 et 2014, sans que 

l’évolution épidémiologique ne semble l’expliquer. La plus forte progression s’observe entre 
2000 et 2001. Les autorités sanitaires avaient réagi en envoyant une lettre aux professionnels 
de santé, ce qui avait permis d’infléchir la courbe de consommation jusqu’en 2005.  

 
En 2014, le Co-amoxiclav représente plus d’un tiers des consommations totales et plus 

de la moitié des consommations de pénicillines. Cette situation est alarmante puisque cet 
antibiotique est générateur de résistances bactériennes. Il est à ce titre un antibiotique critique 
selon l’OMS et l’ANSM (71,72,74).   

 
L’inversement de l’ordre logique des consommations entre les pénicillines A et les 

pénicillines A associées fait suspecter un important mésusage du Co-amoxiclav.  
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Plusieurs hypothèses pourraient expliquer ce mésusage :  
-! la méconnaissance des médecins sur les spectres respectifs de l’amoxicilline et du Co-

amoxiclav et de leurs indications respectives ; 
-! la représentation que les médecins se font du Co-amoxiclav. L’hypothèse est qu’ils en ont 

une image d’antibiotique puissant, « magique », efficace dans un large panel de situations 
infectieuses courantes et avec peu d’effets indésirables.   

-! son utilisation large dans le traitement des infections cutanées, comme préconisé par les 
recommandations françaises49 (105).   

 
3.4.1.2.1.1.3. Les pénicillines M 

 
Les pénicillines M ne sont quasiment plus consommées en Pf. Leur baisse de 

consommation a eu lieu principalement en 2001 et 2011 : 
-! la baisse constatée en 2001 fait suite à l’édition de recommandations sur la limitation de la 

prescription de pénicillines M suite à l’observation d’une progression rapide de la résistance 
de S. aureus à l’oxacilline (annexe 1) ;  

-! l’année 2011 correspond à l’envoi par l’ANSM d’une lettre aux professionnels de santé 
pour la restriction de l’utilisation des pénicillines du groupe M : leur réévaluation avait 
montré que les faibles concentrations sériques obtenues aux doses recommandées 
exposaient à des échecs de traitement et au développement de résistances (106).  

 
La faible consommation de pénicillines M est un point positif et encourageant. C’est 

l’affirmation qu’un message de santé publique peut changer durablement les pratiques de 
prescription.  

 
3.4.1.2.1.1.4. Les pénicillines G et V 

 
La consommation des pénicillines G et V est stable. Leur principale indication en Pf est 

la prévention secondaire du RAA. Elles peuvent aussi être utilisées dans la prévention des 
récidives d’érysipèle (105).  

 
Depuis 2013, la consommation de benzylpénicilline injectable diminue alors que celle 

de phénoxyméthylpénicilline orale augmente (Oracilline®). Ceci s’explique par les 
changements récents de molécules disponibles : la production d’Extencilline® par le 
laboratoire Sanofi-Aventis a été arrêtée en février 2014 (107). La Sigmacillina®, destinée au 
marché italien, a été mise à disposition pour les mêmes situations cliniques que l’Extencilline®. 
Or, la Sigmacillina® présente des caractéristiques qui rendent son utilisation délicate en Pf : 
nécessité de manipulations supplémentaires pour l’ajout d’un anesthésique, conditions de 
conservation plus strictes (réfrigérateur entre 2 et 8°C, à l’abri de la lumière), un seul dosage 
disponible de 1,2 MUI (non adapté chez l’enfant de moins de 30 kg, ou chez les plus de 60 kg 
qui nécessitent deux injections).  

 

                                                
49 En Pf, aux vues des profils de résistances de S.aureus, il est recommandé de prescrire préférentiellement des 
macrolides, voire de l’amoxicilline en cas de suspicion d’infection streptococcique (annexe 1 et 2).  
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Des études sur les conséquences en matière d’observance dans les traitements au long 
cours et sur la fréquence d’apparitions de rechute de RAA seraient utiles.  

 
La protection des vieux antibiotiques est indispensable afin de conserver un arsenal 

thérapeutique permettant une lutte efficace contre la résistance bactérienne. Pour le groupe de 
travail spécial pour la préservation des antibiotiques, il faut maintenir l’usage de ces vieux 
antibiotiques en reconsidérant leur problématique économique et permettant aux laboratoires 
de ne pas devoir arrêter leur production pour raison de rentabilité insuffisante, s’ils sont d’utilité 
publique (4).  

 
3.4.1.2.1.2. Les céphalosporines     

 
La consommation des C1G et C2G a diminué sur la période étudiée de 76,9 %. Depuis 

2003, les consommations semblent avoir glissé des C1G vers les C3G. Ces dernières 
représentent 73,5 % des consommations de céphalosporines et sont respectivement 5 et 6 fois 
plus consommées que les C1G et les C2G. 

 
Vu leur rôle dans la dissémination d’EBLSE, les indications des C3G sont limitées :  

-! pyélonéphrite aiguë (PNA) de l’enfant et de l’adulte,  
-! infection urinaire de l’adulte à risque de complications,  
-! pneumopathie aiguë du sujet âgé atteint de comorbidités ou dans un contexte de surinfection 

grippale,  
-! exacerbation de BPCO très sévère (stade IV).  

 
Les C3G ont vu leur consommation augmenter jusqu’en 2009 (+76,9 % entre 1999 et 

2009), puis diminuer (-30,9 % entre 2009 et 2014). Les formes orales sont près de 30 fois plus 
consommées que les formes injectables, alors que leur utilisation était qualifiée de préoccupante 
selon le rapport sur les antibiotiques critiques de l’ANSM (72).  

 
La part relative très restreinte des consommations de céphalosporines dans la 

consommation totale et leur diminution continue depuis 2009, en dehors de toute action de lutte 
contre le mésusage des antibiotiques, est un point positif.  

 
3.4.1.2.1.3. Les macrolides et apparentés 

 
3.4.1.2.1.3.1. Les macrolides vrais  

 
La consommation des macrolides a tendance à diminuer (-25 % entre 2004 et 2014).  
 
Les macrolides ont de nombreuses indications de première intention en médecine 

communautaire (annexe 1) (101,102) :  
-! angine streptococcique,  
-! infection cutanée à staphylocoque ou à streptocoque, 
-! pneumopathie à bactéries atypiques,  
-! exacerbation de BPCO de stade modéré à sévère.  
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Cette baisse de consommation absolue et relative ne semble pas liée à l’évolution 
épidémiologique. Elle pourrait être expliquée par une tendance des prescripteurs à négliger les 
macrolides au profit de molécules à plus large spectre comme le Co-amoxiclav ou les C3G. Là 
encore, l’origine serait une méconnaissance du spectre d’action et des indications des 
macrolides par les médecins. Leur formation initiale est axée sur le soin hospitalier et ne leur 
permet peut-être pas de se familiariser à cette classe, utilisée surtout en ambulatoire.  

 
3.4.1.2.1.3.2. La télithromycine  

 
La télithromycine est le seul représentant de la classe des kétolides. Sa consommation a 

augmenté depuis sa commercialisation en Pf en 2002, pour atteindre son maximum en 2006 et 
a diminué ensuite.  

 
En 2007, cette molécule avait fait l’objet d’une restriction d’utilisation par l’Agence 

française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) et l’EMA en raison d’une 
balance bénéfice-risque défavorable (108). Sa consommation négligeable est positive.  
 
3.4.1.2.1.3.3. La pristinamycine 

 
La pristinamycine est le seul représentant de la classe des synergistines. En Pf, on 

recommande de restreindre son utilisation à des traitements de deuxième intention ou pour des 
infections sévères (104,109).  

 
Sa consommation a globalement augmenté de 44,6 % entre 1999 et 2012. La tendance 

est à présent à la stabilisation, voire à la baisse. Cette évolution est à interpréter avec précaution : 
elle est récente et les quantités de pristinamycine consommées sont faibles.  

 
3.4.1.2.1.3.4. La clindamycine 

 
La clindamycine est le seul représentant de la famille des lincosamides depuis 2012. Sa 

consommation est restée à des niveaux très bas jusqu’en 2009. Elle augmente de manière 
exponentielle depuis (+ 82,5 % entre 2009 et 2014), tout en restant marginale (0,4 % des 
consommations totales et 2,4 % des consommations de la famille des macrolides et apparentés). 
On peut avancer l’hypothèse que les lincosamides ont « remplacé » l’usage des pénicillines M 
dans les infections cutanées.  

 
Le spectre d’action de la clindamycine comprend les bactéries Cocci Gram positif (dont 

les SARM, sauf résistance croisée) et les bactéries anaérobies (110). La revue de la littérature 
appuie l’utilisation de la clindamycine dans un certain nombre d’affections courantes, dont les 
infections à SGA (pharyngites récurrentes, infections cutanées invasives) et à SARM (21). Sa 
pénétration tissulaire est excellente dans l’os et les abcès.  

 
Elle inhiberait la synthèse toxinique, sans qu’une preuve formelle n’ait été portée sur 

une activité toxinique directe (113,114). Cette particularité pourrait lui conférer un véritable 
atout dans le traitement dans les infections cutanées à SARM porteurs du gène de LPV. Nous 
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avons vu que les SARM communautaires sont très fréquents en Pf (20 % des souches de S. 
aureus communautaires en 2008) (21).  

 
Certaines données limitées suggèrent que les SARM résistants à l’érythromycine 

développent rapidement des résistances à la clindamycine (115,116). Des tests pour prédire 
l’efficacité de la clindamycine dans des infections extensives à SARM ont été développés mais 
manquent de fiabilité (112,117).  

 
L’autre inconvénient de la clindamycine est la fréquence des diarrhées (20 % des 

patients) et des colites à Clostridium difficile associées. Les études de cohortes rapportaient un 
risque de diarrhée grave à C. difficile de 1 pour mille en communautaire mais le risque de 
colonisation pourrait atteindre 30 % des patients hospitalisés (111,112).  

 
La place de la clindamycine en médecine communautaire est donc à déterminer et son 

usage à encadrer. Les pratiques sont plus faciles à infléchir quand elles ne sont pas installées. 
Les recommandations du laboratoire de microbiologie du CHPf sont de limiter l’usage de la 
clindamycine aux infections sévères à S. aureus LPV+ et aux fasciites nécrosantes à 
streptocoques (annexe 2). La mise en place d’une surveillance renforcée des infections à C. 
difficile est à discuter. Elle serait d’autant plus utile que l’utilisation hospitalière de la 
clindamycine est vraisemblablement plus développée (20).  

 
3.4.1.2.1.4. Les quinolones 

 
Les indications des fluoroquinolones en ambulatoire en première intention sont limitées 

et doivent toujours être documentées : 
-! PNA simple sans signe de gravité,  
-! infections urinaires masculines,  
-! infection du pied diabétique (83).  
 

Dans les autres cas, elles doivent être réservés à des traitements de deuxième ou 
troisième ligne. Dans les dernières recommandations actualisées de décembre 2015, elles n’ont 
plus leur place dans le traitement probabiliste des PNA graves ou à risque de 
complication (118).  

 
Les quinolones sont relativement peu utilisées. Leur consommation globale a augmenté 

entre 1999 et 2006. Depuis la tendance est à la diminution (- 20,2 % depuis 2010).  
 
La consommation des fluoroquinolones anti-pneumococciques50 (FQAP) a augmenté 

jusqu’en 2009 et a tendance à diminuer depuis (-36 % entre 2009 et 2014). Elle représente 30 % 
des consommations de quinolones en 2014 (et 38 % au maximum en 2009). Cette proportion 
est inquiétante et peu justifiée : l’EMA et l’ANSM ont toutes deux publié des mises en garde 
concernant le rapport bénéfice/risque défavorable de la moxifloxacine et de la 
lévofloxacine (119,120). La consommation des FQAP fait présumer de l’appétence des 

                                                
50 Fluoroquinolones dont le spectre in vitro est étendu à Streptococcus pneumoniae (lévofloxacine et 
moxifloxacine).  
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médecins à prescrire des « nouvelles molécules », présumées « puissantes », à large spectre, 
non génériquées et pour lesquelles les visiteurs médicaux sont très actifs.  

 
Toutes les générations de FQ sont sur la liste de l’ANSM des antibiotiques 

« critiques » (72). Leur niveau relativement faible de consommation est un point positif.  
 

3.4.1.2.1.5. L’acide fusidique   
 
En 2000, les recommandations polynésiennes avaient préconisé une utilisation limitée 

de l’acide fusidique par voie orale (prescription si possible après confirmation de la sensibilité 
par un antibiogramme) et un arrêt de son utilisation sous forme topique (annexe 1). Sa 
distribution dans les officines publiques a été arrêtée en avril 2000 (source : Pharmapro).   

 
Plus récemment, le laboratoire de microbiologie du CHPf  recommandait de réserver 

l’acide fusidique aux infections cutanées profondes et toujours en association (annexe 2).  
 
Pour la consommation par voie orale, des résultats très positifs ont été obtenus jusqu’en 

2003. Depuis, la consommation a retrouvé un niveau égal voire supérieur à celui du début des 
années 2000. Elle reste cependant marginale comparée aux autres antibiotiques.  

 
La consommation sous forme topique s’est stabilisée depuis 2005 à un niveau nettement 

inférieur à celui du début des années 2000, ce qui est très positif.  
 

3.4.1.2.2.!Consommations dans les pharmacies privées et publiques 
 
Près de 9 DDJ/jr sur 10 d’antibiotiques consommées sont issues des pharmacies privées.  
 
Cette répartition n’est pas représentative des prescriptions émanant respectivement des 

médecins des secteurs privé et public. Les pharmacies publiques ne délivrent des médicaments 
qu’aux patients ayant une ordonnance issue d’une structure publique et sans avance de frais : 
elles ont des stocks limités et servent en priorité les personnes bénéficiant du RSPF. Il est 
courant que des patients ayant consulté en dispensaire se fasse délivrer leurs médicaments dans 
une pharmacie privée L’ampleur de ces pratiques n’est pas quantifiée.  

 

La répartition de consommation des différentes classes d’antibiotiques n’est pas 
homogène entre les pharmacies publiques et privées : 
-! les pénicillines sont nettement plus consommées dans les officines publiques ;  
-! les céphalosporines, les macrolides et les FQ sont plus consommés dans les pharmacies 

privées.  
 
Là encore, ce constat ne permet pas d’interprétation. Les pharmacies publiques 

fonctionnent sur un principe de prescription fermée. La liste des molécules disponibles à la 
Pharmapro est visible en annexe 8 : de nombreuses molécules n’y figurent pas (certaines 
céphalosporines, certains macrolides, certaines quinolones, les kétolides, l’acide fusidique, etc.)  
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Ce système de prescription fermée est dans la lignée de la liste modèle de médicaments 
essentiels de l’OMS. Cette liste, créée en 1977 et mise à jour tous les deux ans est un instrument 
utile pour rationnaliser l’utilisation et le coût des médicaments (121). L’OMS encourage chaque 
pays à faire sa propre liste en fonction de la prévalence des maladies, de la balance bénéfices-
risques et de l’efficience.  

 
L’initiative a été reprise en France par des généralistes et des internistes : une « liste 

sage » de 100 médicaments permettant de traiter 95 % des pathologies observées est en cours 
de validation (122).  

 
3.4.1.2.3.!Consommations sous forme orale et parentérale 

 

Les antibiotiques consommés en ambulatoire le sont presque exclusivement sous forme 
orale. Les courbes d’évolution des consommations totales et orales sont donc quasiment 
superposables.  

 
La part des consommations par voie parentérale n’a cessé de diminuer. Ceci semble être 

le reflet de modifications d’habitudes de prescription (les traitements étaient régulièrement 
administrés en intramusculaire ou intraveineuse par les médecins) et constitue un progrès.  

 

La consommation d’antibiotiques parentéraux vendus dans les pharmacies publiques est 
largement surestimée puisqu’elle inclue les antibiotiques consommés dans les structures 
hospitalières périphériques. Ceci est confirmé par la répartition très inhomogène des 
consommations privées et publiques par voie parentérale (seulement 1,3 fois plus importantes 
dans le privé alors que les ventes totales sont 6,6 fois plus importantes).  

 
La place prépondérante des pénicillines G dans les consommations parentérales est 

expliquée par la forte prévalence de RAA.   
 

3.4.2.!Comparaison avec les données nationales et internationales   
 

3.4.2.1.!Résultats quantitatifs   
 

3.4.2.1.1.!En 2014 
 
En 2014, les consommations totales d’antibiotiques en Pf étaient supérieures de 38 % 

aux consommations françaises, de 86 % aux consommations européennes et de 66 % aux 
consommations étatsuniennes de 2013. Elles étaient plus élevées encore en NC.  

 
Nous développerons plusieurs hypothèses pouvant expliquer cette surconsommation, 

chacune l’expliquant probablement en partie.  
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La première hypothèse est épidémiologique : les infections sont plus fréquentes en Pf et 
dans les régions tropicales du monde. Les infections cutanées pourraient constituer l’un des 
principaux pôles de consommation d’antibiotiques. Les arboviroses sont fréquentes et 
responsables d’épidémies de syndromes grippaux, pourvoyeurs de prescription d’antibiotiques.  

 
La deuxième hypothèse est celle d’un mésusage plus important que dans les pays 

occidentaux. Elle s’appuie sur plusieurs arguments : l’absence de FMC, de recommandations 
locales actualisées et de politiques de santé publique pour l’usage raisonné des antibiotiques.  

 
Si comme en France ce mésusage est lié en grande partie aux pathologies respiratoires 

virales, il pourrait être plus important en raison de la forte prévalence des arboviroses et du 
RAA. Les résultats d’une enquête réalisée en 2006 montraient en effet qu’une antibiothérapie 
était très largement prescrite dans toutes les infections ORL, la raison évoquée étant, quelque 
soit la pathologie, la prévention du RAA (12). Les infections cutanées pourraient être aussi une 
cause potentiellement importante de mésusage. L’hypothèse épidémiologique s’ajoute donc à 
celle d’un important mésusage des antibiotiques, et l’aggrave.  

 
La troisième hypothèse est que la prévalence de maladies chroniques pourvoyeuses 

d’infections, et donc de prescriptions d’antibiotiques, est plus importante. En 2009 en Pf, près 
de 12 % de la population couverte par la CPS était en affection de longue durée : cette 
proportion avait augmenté de plus de 50 % entre 2003 et 2008 (18). Nous avons vu que 
l’obésité, le diabète, et les maladies liées à l’obésité, mais aussi l’alcoolisme et le tabagisme (et 
vraisemblablement la BPCO) sont très répandus. Voici autant de pathologies qui entrainent, 
entre autre, une immunodépression et des troubles circulatoires pouvant être à l’origine 
d’infections ou les aggraver (plaies, érysipèle, infections respiratoires basses). De manière 
générale, on peut supposer que l’état de santé global de la population est moins bon et que les 
infections sont plus nombreuses et plus graves, et nécessitent plus souvent et plus longtemps 
une antibiothérapie. 

 
Les mêmes hypothèses peuvent être avancées pour la Nouvelle-Calédonie, pour laquelle 

les caractéristiques épidémiologiques sont comparables.  
 

3.4.2.1.2.!Entre 2000 et 2014 
 

Entre 2005 et 2014, la consommation d’antibiotiques augmente plus rapidement en NC 
(2,4 % par an en moyenne) qu’en Pf (+1,4 %) et qu’en France (0,02 %). Pour la Pf, le chiffre 
est erroné, l’année 2005 étant une année de consommation exceptionnellement basse. Entre 
2006 à 2014, l’augmentation annuelle n’était que de 0,7 %. Il est difficile de conclure sur 
l’évolution des consommations en NC en l’absence de données entre 1999 et 2005. Les 
consommations peuvent fluctuer autour d’un niveau élevé depuis 1999 comme en Pf, ou avoir 
subi une augmentation plus récente (année 2008).  
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Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cette croissance plus rapide de la 
consommation d’antibiotiques en Pf et en NC : 
-! le recours aux soins continue d’augmenter. Ces territoires ont connu un développement plus 

récent que les pays occidentaux et l’offre de soins s’est surtout développée ces dernières 
décennies ; 

-! les habitudes de recours aux soins sont encore en train d’évoluer. Nous savons qu’en Pf, le 
recours à la médecine traditionnelle est encore important et que les habitudes changent 
progressivement. Le recours à la médecine moderne augmente, et les consommations 
d’antibiotiques aussi ; 

-! le vieillissement de la population est plus rapide qu’en France. Selon les derniers 
recensements, alors que la population de plus de 60 ans représente 23,6 % de la population 
en France51 (DOM compris), elle ne représente respectivement que 10 % et 12 % de la 
population en Pf52 et NC53 (14,99,123). En Pf, la population âgée de plus de 60 ans a 
augmenté de 19,8 % entre 2007 et 2012 alors qu’elle n’a augmenté que de 12,9 % en France. 
En NC, elle a augmenté de 22,3 % entre 2009 et 2014. Or, le vieillissement de la population 
constitue un facteur d’accroissement de la consommation d’antibiotiques : on peut estimer 
que l’augmentation de la part des personnes de plus de 64 ans dans la population accroît 
chaque année la consommation de 0,013DDJ/1000hab/jr (3).  

 

Là encore, les fluctuations de consommation observées d’une année sur l’autre peuvent 
être liées en partie aux épidémies. Par exemple, l’année 2009 (épidémie de grippe H1N1) est 
une année de pic de consommation pour la Pf, la NC et la France.  

 

3.4.2.2.!Résultats qualitatifs      
 

En NC et en France comme en Pf, les pénicillines A, seules ou associées, et les 
macrolides sont les classes les plus consommées.  

 
En Pf et en NC, la consommation de pénicillines est très supérieure à celle de la France. 

La différence observée explique à elle seule l’écart de consommation totale et est 
essentiellement liée à la consommation de pénicillines A associées :  
-! les pénicillines A associées sont deux fois plus consommées en Pf et NC (elles représentent 

respectivement 38 % et 40 % des consommations totales) ; 
-! les pénicillines A sont plus consommées également mais de manière moins tranchée.  

 

Ce constat renforce l’hypothèse d’un important mésusage du Co-amoxiclav en NC 
comme en Pf. Des prescriptions inadaptées de Co-amoxiclav dans les infections ORL, 
respiratoires et cutanées suffiraient à expliquer l’écart de consommation observé avec la France. 
Si la consommation française a déjà été qualifiée de préoccupante par l’ANSM, la situation est 
plus grave encore en Pf et en NC (3). 

 

                                                
51 Recensement Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) 2012.  
52 Recensement Ispf 2012.  
53 Recensement Isee 2014.  
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Les C3G et les FQ ont les mêmes niveaux de consommation en France, en Polynésie 
française et en Nouvelle-Calédonie. Les C1G et C2G sont y très peu consommées.  

 
Les macrolides et apparentés sont plus consommés en Pf et en NC, ce qui peut 

s’expliquer par leur utilisation dans les infections cutanées.   
 
Les cyclines sont trois fois plus consommées en France. On peut imaginer qu’elle est 

prescrite avec plus de prudence en Pf et en NC du fait de sa phototoxicité.  
 
Comme attendu, la répartition qualitative des consommations entre la France, la Pf et la 

NC sont globalement semblables : la culture médicale et les habitudes de prescription y sont 
communes. La Pf et la NC ont des profils de consommations d’antibiotiques quasiment 
identiques : ces deux territoires, séparés par 4 600 km partagent plus de points communs encore 
: climat, population, épidémiologie, organisation et politiques de santé. Ces différents points 
expliquent la différence marquée de consommation avec la France.  

 

3.4.3.!Comparaison de l’exposition aux antibiotiques aux taux de 
résistances 

 
Il n’y a actuellement aucun réseau de surveillance de l’évolution des résistances 

bactériennes aux antibiotiques en Pf. Les données sur les résistances utilisées pour cette analyse 
sont incomplètes et sources de nombreux biais mais elles ont le mérite d’exister.  

 

3.4.3.1.! Pour Streptococcus pneumoniae    
 
La consommation de pénicillines a tendance à augmenter depuis 1999 alors que les 

résistances du pneumocoque sont variables sans dépasser les niveaux de résistance de 1999. 
Les phénomènes de diffusion de clones de pneumocoques ne sont pas associés à la variation de 
la consommation de pénicillines. La baisse importante de fréquence de souches de S. 
pneumoniae résistants à la pénicilline en 2001 est parallèle à la mise en place de la vaccination 
obligatoire portant sur les sérotypes les plus résistants. Une des hypothèses sur l’évolution 
ultérieure est le glissement des résistances sur d’autres sérotypes. 

 
Il ne semble pas y avoir d'association entre la consommation de macrolides et les 

résistances à l’érythromycine. Malgré quelques variations, les consommations et les résistances 
se maintiennent ces sept dernières années. Notons que si les résistances se stabilisaient à des 
taux voisins de celui atteint en 2013, cela pourrait remettre en cause l’usage des macrolides 
pour le traitement des infections présumées à pneumocoque. 

 

3.4.3.2.!Pour Staphylococcus aureus    
 
On constate une diminution parallèle des consommations de pénicillines M et des taux 

de résistance de S. aureus à l’oxacilline jusqu'en 2007, puis une évolution des résistances 
indépendante de la chute de la consommation. Les phénomènes épidémiques d'apparition, de 
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diffusion et de diminution des clones de staphylocoques dorés ne semblent pas être reliés à 
l'évolution de la consommation de pénicilline M.  

 
Entre 2002 et 2004, les résistances et les consommations d'acide fusidique semblent 

diminuer parallèlement. Après 2005, les résistances continuent de diminuer jusqu'à 1 % en 2014 
malgré la reprise des consommations par voie orale à un niveau comparable voire supérieur à 
celui de la période de haut niveau de résistance. Ces observations ne sont pas en faveur d'un 
effet de la consommation sur les résistances à l'acide fusidique. 
 

3.4.3.3.!Pour Escherichia coli    
 
La résistance d'E. coli aux C3G augmente à partir de 2012 alors que les consommations 

ont tendance à diminuer. L'hypothèse est que la propagation des souches d’E. coli résistantes 
aux C3G n'est pas associée à la consommation de C3G en Pf, mais plutôt à l'importation de 
souches résistantes circulant dans le monde entier. 

 
La consommation des quinolones et les résistances augmentent parallèlement jusqu’en 

2008 puis se stabilisent. La relation entre la consommation de quinolones et l'apparition de 
résistance est bien connue au niveau individuel.  

 

3.4.3.4.!Analyse globale    
 
L’évolution des résistances chez les bactéries communautaires ne semble pas 

problématique en Pf en dehors de l’évolution récente des résistances de E. coli. De manière 
générale l’évolution de la fréquence des souches résistantes aux antibiotiques ne semble pas 
corrélée aux niveaux de consommation ambulatoire de ces derniers.  

 
Il serait simpliste de penser que l’évolution des résistances à un antibiotique serait 

uniquement liée à l’usage de ce dernier. Les déterminants du développement de résistances 
bactériennes aux antibiotiques vont au delà de la simple augmentation des consommations.  

 
Le processus de sélection de résistances met en œuvre des relations complexes ayant 

pour origine :   
-! l’évolution et l’écologie propres des bactéries ; 
-! les résistances croisées ;  
-! le mésusage des antibiotiques (durées et posologies inadaptées) ;  
-! le développement des résistances hospitalières ; 
-! l’usage des antibiotiques dans le monde vétérinaire (50 % des antibiotiques produits dans 

le monde sont destinés aux animaux) (124). Les résistances animales peuvent se transmettre 
à l’homme par la consommation de viande et la contamination de l’eau ;  

-! le rejet dans l’environnement de divers produits chimiques exerçant une pression de 
sélection de BMR et les modalités de stockage et de traitement des effluents humains et 
agricoles ; 

-! l’utilisation immodérée de biocides, tant à des fins industrielles que domestiques ;  
-! la circulation de souches résistantes à travers le monde (via les humains mais aussi les 
animaux vivants et les produits alimentaires contaminés) (4).   
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4.! Conclusion 
 
Les consommations globales d’antibiotiques en Pf et en NC évoluent à un niveau très 

élevé. Les deux principales hypothèses pour expliquer ce constat sont l’hypothèse 
épidémiologique et celle du mésusage important.  

 
L’élément le plus marquant et le plus inquiétant de ces quinze dernières années demeure 

le niveau élevé et l’augmentation considérable de la consommation du Co-amoxiclav, qui paraît 
lié à un important mésusage, plus qu’à une évolution épidémiologique. Son utilisation 
inconsidérée contribue à augmenter la proportion de souches bactériennes résistantes.  

 
Le point positif de ces résultats est la faible part de consommations des nouvelles 

molécules à large spectre comme les FQ et les C3G, et leur stabilisation voire leur diminution 
ces dernières années. La pression de sélection qu’elles exercent est donc limitée. Ce constat est 
d’autant plus encourageant qu’il apparaît en dehors de toute intervention de santé publique.  

 
Bien que le développement des résistances implique des mécanismes complexes et 

encore peu compris, le mauvais usage des antibiotiques (molécules, posologies et durées 
inadaptées) est loin d’être innocent. Maîtriser les consommations d’antibiotiques est capital. La 
réduction de consommation d’un seul antibiotique, même critique, n’est pas suffisante : la 
maîtrise globale des consommations est importante.   

 
Même si aucune politique réelle pour l’usage raisonnée des antibiotiques n’est mise en 

place actuellement en Pf, toutes les mesures qui ont été prises dans le passé ont eu un impact 
positif sur les consommations (exemple du Co-amoxiclav, des pénicillines M et de l’acide 
fusidique), et cela parfois de manière durable.  

 
Notons que la Pf et la NC partagent des profils de consommations d’antibiotiques 

identiques tant sur le plan quantitatif que qualitatif. Ces deux territoires auraient tout intérêt à 
mettre en commun leurs efforts dans l’élaboration de politiques pour l’usage raisonné des 
antibiotiques.  

 
Le suivi de l’évolution de la consommation des antibiotiques a pour ambition d’apporter 

les éléments quantitatifs à toute réflexion et de favoriser de nouveaux travaux, qui, davantage 
axés sur les aspects qualitatifs, aideraient à approfondir l’analyse de la consommation 
d’antibiotiques et de ses déterminants. C’est l’objet du second travail de cette thèse. 

 
  



 109 

Troisième partie : 
évaluation des pratiques de prescriptions 

dans les infections communautaires 
courantes en Polynésie française : ORL, 

respiratoires, cutanées et urinaires 
 
 

1.! Problématiques 
 
La décision de prescrire ou de ne pas prescrire n’est pas soumise aux seules 

connaissances théoriques et rationnelles. De multiples facteurs interviennent, qui révèlent toute 
la complexité et la subjectivité de la pratique de médecine générale. Améliorer la connaissance 
des déterminants, comprendre les comportements des acteurs de santé de premier recours 
permet d’identifier des leviers d’action pour proposer des mesures permettant une juste 
utilisation des antibiotiques en ville. 

 
La problématique principale est de déterminer si les pratiques de prescription 

d’antibiotiques sont conformes aux recommandations de bonnes pratiques dans les infections 
communautaires courantes. Les problématiques secondaires sont d’identifier les déterminants 
de prescription non conforme et de connaître les besoins des médecins généralistes quant à 
l’édition de recommandations actualisées.  

 

2.! Méthodologie 
 

2.1.!Nature de l’étude 
 
Cette étude descriptive est une enquête sur les pratiques de prescription et leurs 

déterminants réalisée en mai 2014 auprès des médecins généralistes de Tahiti et Moorea.  
 

2.2.! Population étudiée 
 
La liste des médecins généralistes exerçant sur Tahiti et Moorea a été fournie par l’Ordre 

des médecins de Pf et celle des médecins appartenant au Réseau sentinelle par le BVS.  
 

Les critères d’inclusions étaient :  
-! les médecins généralistes exerçant la médecine générale durant la période de recueil de 

données, installés ou remplaçants, en cabinet libéral ou dans les structures publiques de 
premier recours (dispensaires) à Tahiti et Moorea, 

-! les médecins militaires en poste au régiment d’Arue, 
-! les internes de médecine générale effectuant un stage autonome en soins primaires 

ambulatoires supervisé.   
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Les critères d’exclusion étaient : 
-! les médecins généralistes n’exerçant pas la médecine générale comme activité 

principale (médecins homéopathes, acupuncteurs, médecins exerçant en PMI),  
-! les médecins n’exerçant pas sur la période de recueil de données, 
-! les médecins généralistes exerçant hors Tahiti et Moorea, 
-! les médecins ayant répondu au questionnaire lors de la phase « pré-test ». 

 

2.3.! Taille et sélection de l’échantillon  
 

Aucune taille d’échantillon idéale n’a été calculée. La taille a été choisie sur le critère 
de faisabilité. Les médecins sélectionnés pour l’échantillon ont été tirés au sort par 
randomisation sur le site randomizer.org.  

 

2.4.!Questionnaire  
 
Le questionnaire a été réalisé avec l’aide des médecins épidémiologistes du BVS et du 

médecin coordinateur de l’élaboration des recommandations éditées en 2000.   
 
Il était composé de questions fermées avec des réponses à choix multiples, de questions 

semi-ouvertes et ouvertes (annexe 9).  
 
La première partie, composée de cinq questions, concernait les caractéristiques 

générales du praticien : appartenance au secteur public ou privé, appartenance ou non au réseau 
sentinelle, durée d’exercice en médecine générale et en Polynésie française.  

 
La deuxième partie, composée de neuf questions, évaluait les caractéristiques générales 

du médecin concernant la prescription d’antibiotiques : formation préalable sur les 
antibiotiques, difficultés ressenties sur la prescription d’antibiotiques, ressources 
bibliographiques utilisées, connaissance et utilisation de l’ancien guide, utilité ressentie d’un 
nouveau guide, support souhaité pour le dit guide et avis demandés dans le domaine.  

 
La troisième partie était composée de neuf cas cliniques décrivant des situations 

courantes en médecine communautaire en Pf : rhino-pharyngite aiguë, angine, bronchite aiguë, 
OMA, exacerbation de BPCO, impétigo, cystite aiguë simple, PNA simple et fièvre nue faisant 
suspecter une leptospirose.    

 
Chaque cas clinique était organisé selon le même schéma général :  

-! Y’a-t-il une prescription d’antibiotiques dans cette situation ?  
-! Si oui, quelle antibiothérapie ?  
-! Le médecin juge-t-il sa prescription conforme aux référentiels de bonne pratique ?  
-! Si ce n’est pas le cas, quelles sont les raisons de cette prescription non conforme ?  
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Etaient absentes les questions relatives :  
-! à la fréquence de prescription d’un antibiotique pour l’angine, les infections urinaires et 

l’antibiothérapie par voie générale de l’impétigo ;  
-! au sentiment de conformité par rapport aux référentiels de bonne pratique et à ses 

déterminants pour la leptospirose.  
 
Certaines situations cliniques comprenaient des questions supplémentaires :  

-! utilisation d’un score clinique dans l’angine ;  
-! critères de prescriptions dans l’exacerbation de BPCO et dans la leptospirose ; 
-! prescription d’une antibiothérapie topique, efficacité du Co-amoxiclav et des macrolides 

sur le staphylocoque en Pf dans l’impétigo ;  
-! adaptation de l’antibiotique à l’antibiogramme dans la PNA.  

 

2.5.! Évaluation des pratiques de prescription    
 

2.5.1.!Conformité de prescription 
 
Certaines questions portaient sur la conformité des pratiques des médecins par rapport 

aux référentiels. Elles étaient remplies par l’investigateur après l’entretien.  
 
Les réponses conformes ont été déterminées selon les recommandations suivantes :  

-! « L’antibiothérapie dans les infections ORL, respiratoires et cutanées. Recommandations 
en Polynésie française » de novembre 2000 (annexe 1), pour les cas de rhino-pharyngite, 
angine, bronchite, otite et impétigo ; 

-! « L’antibiothérapie dans les infections respiratoires hautes de l’adulte et de l’enfant. 
Recommandations » de l’Afssaps 2011, pour les cas de rhino-pharyngite, angine, bronchite 
et otite ; 

-! « Mise au point : antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses 
de l’adulte » de l’Afssaps et de la société de pathologie infectieuse de la langue française 
(SPILF) 2010, pour les cas d’exacerbation de BPCO ; 

-! « Traitement de la toux et de l’expectoration dans les bronchites » de la Haute Autorité de 
Santé (HAS) 2006, pour le cas de bronchite ; 

-! « Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires de 
l’adulte » de la SPILF 2014, pour les cas de cystite et de pyélonéphrite ; 

-! « Leptospirose », de E.Pilly trop et « Fiche pratique pour la leptospirose » du BVS (annexe 
3) pour le cas de leptospirose ; 

-! « ECN Pilly. Item 87. Infections cutanéo-muqueuses » pour le cas d’impétigo (105). 
 
Une « pratique conforme » était une réponse pour laquelle la fréquence de prescription 

et l’antibiothérapie (molécule, posologie, nombre de prises, durée de traitement) étaient 
conformes. Le médecin pouvait faire une ou deux propositions d’antibiothérapie. Les deux 
propositions devaient être conformes pour que l’antibiothérapie soit retenue conforme.  
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Les réponses conformes étaient les suivantes :  
-! Pour la rhino-pharyngite aiguë, la réponse conforme était la non prescription 

d’antibiothérapie ;  
-! Pour l’angine : l’antibiothérapie conforme était l’amoxicilline, 50 à 80 mg/kg/jr (ou 2 à 

3g/jr chez l’adulte), en deux ou trois prises par jour, pour une durée de six à dix jours ;  
-! Pour la bronchite aiguë, la réponse conforme était la non prescription d’antibiothérapie ; 
-! Pour l’otite moyenne aiguë :   

•! « souvent », « rarement » et « jamais » étaient conformes ; 
•! l’antibiothérapie conforme était l’amoxicilline au dosage 50 à 90 mg/jour en trois 

prises, pour une durée de traitement de cinq à dix jours.  
-! Pour l’exacerbation de BPCO :  

•! les fréquences de prescription conformes étaient « souvent » et « rarement »,  
•! les antibiothérapies conformes étaient : les C2G, les C3G, la pristinamycine, les 

macrolides vrais, les FQAP et le Co-amoxiclav ;   
-! Pour l’impétigo :  

•! toute antibiothérapie locale était non conforme, 
•! les antibiothérapies orales conformes étaient au choix, pour une durée de sept à dix 

jours, les macrolides vrais ou l’amoxicilline.  
-! Pour la cystite simple, l’antibiothérapie conforme était la fosfomycine-trométamol en 

traitement minute.  
-! Pour la pyélonéphrite aiguë, les antibiothérapies conformes étaient au choix, pour une durée 

de sept à quatorze jours :  
•! les FQ : ciprofloxacine, lévofloxacine ou ofloxacine 
•! les C3G injectables : céfotaxime ou ceftriaxone. 

-! Pour la leptospirose :  
•! la fréquence de prescription conforme était « toujours »,  
•! Les antibiothérapies conformes étaient au choix, pour une durée de sept à dix jours :  

!! la pénicilline G 6 à 12 MUI/jour 
!! la doxycycline 200 mg/jour 
!! l’amoxicilline 2 à 3 g/jour 
!! la ceftriaxone 1 à 2g/jour  

•! La réponse sur les critères de prescription était considérée conforme si un ou tous 
les critères énumérés étaient cités sans aucun critère supplémentaire : syndrome 
grippal ou poly-algique, hyperhémie conjonctivale et risque environnemental.  

 

2.5.2.!Déterminants de prescription non conforme 
 
La question relative aux raisons de prescription non conforme était une question à choix 

multiples. Plusieurs réponses étaient possibles (annexe 9). Un item était ouvert pour permettre 
à l’enquêté de rajouter des déterminants qui n’auraient pas été cités.  

 
Les quatre premiers items étaient des « situations repérées à risque de prescription 

inappropriée » dans les études PAAIR. Le cinquième a été ajouté pour s’adapter au contexte 
polynésien. Les trois derniers ont été ajoutés à l’issu de la phase pré-test.  
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2.6.! Phase de recueil 
 
Une journée a été consacrée pour tester le questionnaire en situation réelle. L’enquêteur 

novice a pu se familiariser à la technique de l’entretien. Certaines questions identifiées comme 
portant à confusion ont été reformulées ou précisées.   

 
La période de recueil s’est étalée du 6 au 26 mai 2015. Les médecins tirés au sort 

donnaient leur accord de principe au cours d’un appel téléphonique préalable. Ils fixaient la 
date et l’horaire de l’entretien. Les entretiens duraient entre 20 et 40 minutes et ont été réalisés 
par le même enquêteur.  

 
La nature confidentielle de l’étude a été précisée au début de l’entretien. Tous les 

médecins interrogés se sont vus attribuer un numéro. La correspondance entre noms et numéros 
a été conservée sur un autre fichier Excel® confidentiel.  

 

2.7.!Analyse statistique  
 
Les variables qualitatives ont été exprimées en termes de fréquence, de pourcentage et 

d’intervalle de confiance à 95 %. Les variables quantitatives ont été exprimées en termes de 
moyenne et d’écart type (ET) à la moyenne. 

 
 Les comparaisons de pourcentages ont été effectuées à l'aide du test du Chi2 de Pearson 
ou du test exact de Fisher selon les conditions d’applications. Toutes les hypothèses ont été 
testées au risque alpha de 0.05.  

 
L’analyse des données a été effectuée à l’aide du logiciel SAS 9.4 (SAS Institute Inc, 

Cary NC). 
 

3.! Résultats  
 

3.1.! Population étudiée et échantillon  
 
La population source était de 120 médecins.  
 
Sur l’échantillon initial de 67 médecins tirés au sort, il y a eu :  

-! 3 non répondants,  
-! 2 refus de participation,  
-! 4 exclus : 2 n’exerçaient pas principalement la médecine générale (1 homéopathe et 1 

nutritionniste) et 2 avaient participé à la phase de pré-test.  
 



 114 

Le taux de réponse était de 92,1 %, selon la formule estimative d’ARIM54. Le taux 
d’admissibilité était de 93,8 %. Le taux de réponse corrigé en fonction du taux d’admissibilité 
était de 92,3 %. Au total, la population étudiée était de 58 médecins soit 48,3 % de la population 
source.  

 
La répartition des médecins dans la population source et la population étudiée est 

présentée :  
-! selon le secteur géographique, figure 51,  
-! selon le secteur d’activité et l’appartenance au réseau sentinelle, tableau 17,  
-! et selon le nombre d’années d’exercice de la médecine générale en Pf, figure 52.  

 

 
Figure 51 : comparaison des répartitions par secteur géographique.  

 

 
Tableau 17 : répartition des médecins par secteur d’activité et selon l’appartenance au réseau sentinelle. 

 

 
Figure 52 : comparaison des répartitions des médecins par tranche d’années d’exercice en Pf. 

  

                                                
54 ARIM : Marketing Research and Intellogence Association ou association de la recherche et de l’intelligence 
marketing.  
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3.2.!Caractéristiques générales  
 
La population étudiée comptait 51 médecins installés ou en poste, 5 médecins 

remplaçants et 2 internes de médecine générale.  
 
Douze médecins appartenaient au secteur public et 46 au secteur privé. Vingt-deux 

médecins appartenaient au réseau sentinelle (75 % des médecins du secteur public et 28,3 % 
des médecins du secteur privé).  

 
Les statistiques sur les années d’exercice en médecine générale et en Pf sont présentées 

tableau 18. Dix-neuf médecins (33 %) n’avaient jamais exercé en dehors de la Pf et 15 médecins 
(26 %) avaient exercé moins de cinq ans avant de s’installer en Pf. Une majorité exerçait la 
médecine générale depuis plus de 20 ans (60,3 %). 

 

 
Tableau 18 : valeurs statistiques du nombre d’années d’exercice en médecine générale et en Polynésie française 

des médecins interrogés. 
 

3.3.!  Caractéristiques face à la prescription d’antibiotiques   
 
Vingt-six (44,8 %) médecins déclaraient ne pas avoir reçu de formation spécifique sur 

les antibiotiques en plus de leur formation initiale (IC 95 : 42,4 - 68). Parmi ceux ayant reçu 
une formation, 31 avaient assisté à des conférences ponctuelles et 1 seul médecin avait un 
diplôme universitaire dans le domaine de l’antibiologie. 

 
Quarante-trois médecins (74 %) déclaraient ne pas se sentir en difficulté par rapport à 

la prescription d’antibiotiques en pratique courante (IC 95 : 62,9 – 85,4).  
 

Les ressources bibliographiques pour l’antibiothérapie utilisées par les médecins 
interrogés sont présentées figure 53 et tableau 19.  

 

 
Figure 53 : ressources bibliographiques utilisées en matière d’antibiotiques (n=161). 

 

Moyenne Ecart+type Médiane 25e2centile 75e2centile N
Années&d'exercice&en&médecine&générale 20,8 10,5 24 12 28 58
Années&d'exercice&en&Polynésie 14,7 10,5 13 4 24 58
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Tableau 19 : détail des différentes catégories de revues bibliographiques en matière d’antibiothérapie citées. 

 
Les avis demandés par les médecins en fonction du secteur d’activité sont présentés 

figure 54. Sur le plan qualitatif, 15 déclaraient se tourner vers un biologiste, 9 vers un médecin 
interniste et 1 vers un pédiatre.  

 

 
Figure 54 : avis demandés par les médecins interrogés. 

 

3.4.!Questions sur le guide d’antibiothérapie    
 

3.4.1.!Connaissance et utilisation de l’ancien guide     

 
 
Parmi les médecins interrogés, 21 (36 %) déclaraient connaître l’existence de l’ancien 

guide (IC 95 : 23,8 – 48,6). Parmi eux, 11 (52 %) déclaraient l’utiliser. La connaissance de 
l’existence du guide en fonction du nombre d’années d’exercice en Pf est présentée figure 55. 
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Figure 55 : connaissance du guide en fonction du nombre d’années d’exercice en Pf. 

 

3.4.2.!Opinions sur un guide actualisé      

 
 
Pour 46 d’entre eux, (79 % ; IC 95 : 68,9 – 89,8), un tel référentiel semblait utile (tableau 

20).   
 

 
Tableau 20 : utilité d’un référentiel de bonnes pratiques local actualisé selon les médecins interrogés. 

 

 
 
Les supports de guide les mieux adaptés étaient (sur 97 réponses) :  

-! le site internet (n=29, 29,9 %), 
-! le livret (n=25, 25,8 %), 
-! la fiche « mémo » (n=23, 23,7 %), 
-! la formation (n=17, 17,5 %) 
-! l’application smartphone® (n=3, 3,1 %).  
 

3.5.! Situations cliniques     
 

3.5.1.!Rhino-pharyngite aiguë    

 
 
Dix-neuf médecins (33 %) déclaraient prescrire des antibiotiques. (IC 95 % : 20,7 – 

44,8). Trente-neuf médecins (67 %) déclaraient ne pas en prescrire.   

0

2

4

6

8

10

12

14

0'à'4'ans 5'à'9'ans 10'à'14'ans 15'à'19'ans 20'à'24'ans 25'ans'et'+
Nb

'd
e'
m
éd
ec
in
s

Nb'd'années'd'exercice' en'Pf

Oui

Non

Public'
(n=12)

Privé'
(n=46)

Réseau'
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Sur 28 réponses, les classes antibiotiques prescrites étaient :  

-! les pénicillines A (n=13, 46 %),  
-! les macrolides vrais (n=7, 25 %),  
-! les C3G orales (n=5, 18 %),  
-! les pénicillines A associées (n=3, 11 %).  

 

 
 
Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité chez 93,1 % des 

médecins (tableau 21).  
 

 
Tableau 21 : sentiment de prescription conforme des médecins et conformité effective de leur prescription aux 

référentiels de bonnes pratiques dans le cas d’une rhino-pharyngite aiguë. 
 

 
 
Les déterminants de prescription non conforme évoqués dans le cas d’une rhino-

pharyngite sont présentés tableau 22.  
 
Quand les médecins ont évoqué un « contexte épidémiologie particulier à la Polynésie 

française », ils ont cité la forte incidence du RAA (n=7) et les surinfections fréquentes (n=5). 
Le « terrain perçu à risques » évoqué était l’âge inférieur ou égal à un an.    

 

Non Oui Total
N 17 0 17
% 29,3% 0,0% 29,3%
N 2 37 39
% 3,5% 63,8% 67,2%
N 0 2 2
% 0,0% 3,5% 3,5%
N 19 39 58
% 32,8% 67,2% 100,0%

Total

Conformité;de;la;
prescriptionSentiment;de;prescription;

conforme;des;médecins

Non

Oui

Ne;sais;pas;
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Tableau 22 : déterminants de prescription non conforme cités dans le cas d’une rhino-pharyngite. 
 

3.5.2.!Angine    

 
 
Quatorze médecins (24 %) déclaraient utiliser un score clinique (IC 95 % : 13,1 – 35,2). 

Deux médecins militaires utilisaient le TROD.   
 

 
 
Sur 81 réponses, les classes antibiotiques prescrites étaient :  

-! les pénicillines A (n=48, 59 %),  
-! les C3G orales (n=15, 19 %),  
-! les macrolides (n=10, 12 %),  
-! les pénicillines A associées (n=7, 9 %),  
-! les C2G (n=1, 1 %).  

 

 
 
Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité pour 53,5 % des 

médecins (tableau 23).  
 

Déterminants+de+prescription+non+conforme N %
Contexte'épidémiologique'particulier'à'la'Pf 11 21%
Ré'évaluation'difficile 8 15%
Compréhension'limitée 6 11%
Forte'conviction'personnelle 6 11%
Doute'sur'l'origine'virale'ou'bactérienne'de'la'maladie 5 9%
Environnement'défavorisé 5 9%
Demande'du'patient'ou'de'la'famille 3 6%
Doute'sur'les'référentiels'de'bonnes'pratiques 3 6%
Stade'évolué'lors'de'la'consultation 2 4%
Terrain'perçu'à'risques 1 2%
Praticité,'galénique 1 2%
Plusieurs'consultations'pour'le'même'motif 1 2%
Evènement'particulier 1 2%
Total 53 100%
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Tableau 23 : sentiment de prescription conforme des médecins et conformité effective de leur prescription aux 

référentiels de bonnes pratiques dans le cas d’une angine. 
 

 
 
Les déterminants de prescription non conforme évoqués dans le cas d’une angine sont 

présentés tableau 24.  
 
Quand les médecins ont évoqué un « contexte épidémiologique particulier à la Pf », ils 

ont cité : 
-! la forte incidence de RAA (n=38),  
-! les surinfections bactériennes fréquentes (n=1),  
-! la « forte résistance des bactéries à l’amoxicilline » (n=1). 

 

 
Tableau 24 : déterminants de prescription non conforme cités dans le cas d’une angine. 

 

3.5.3.!Bronchite aiguë     

 
 
Douze virgule un pour cent des médecins interrogés (IC 95 % : 3,7 – 20,5) ne 

prescrivaient jamais d’antibiothérapie dans une bronchite (figure 56).  
 

Non Oui Total
N 19 20 39
% 32,8% 34,5% 67,2%
N 7 12 19
% 12,1% 20,7% 32,8%
N 26 32 58
% 44,8% 55,2% 100,0%

Oui

Total

Sentiment:de:prescription:
conforme:des:médecins

Conformité:de:la:
prescription

Non

Déterminants+de+prescription+non+conforme N %
Contexte'épidémiologie'particulier'à'la'Pf 40 56%
Forte'conviction'personnelle 8 11%
Doute'sur'les'référentiels'de'bonnes'pratiques 7 10%
Réévaluation'difficile 4 6%
Praticité,'galénique 3 4%
Demande'du'patient'ou'de'la'famille 3 4%
Doute'sur'l'origine'virale'ou'bactérienne'de'la'maladie 2 3%
Compréhension'limitée 2 3%
Environnement'défavorisé 1 1%
Terrain'perçu'à'risques 1 1%
Total 71 100%
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Figure 56 : fréquence de prescription d’antibiothérapie dans la bronchite aiguë (n=58).  

 

 
 
Les classes d’antibiotiques prescrites sont présentées dans le tableau 25.  
 

 
Tableau 25 : classes d’antibiotiques prescrites dans le cas d’une bronchite aiguë. 

 

 
 
Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité pour 80 % des médecins 

(tableau 26). 
 

 
Tableau 26 : sentiment de prescription conforme des médecins et conformité effective de leur prescription aux 

référentiels de bonnes pratiques dans le cas d’une bronchite aiguë. 
 

Toujours
5%

Souvent
47%Rarement

36%

Jamais
12%

Classe&antibiotique N %
Pénicillines)A 28 37%
Pénicillines)A)associées) 18 24%
Macrolides 21 28%
C3G 4 5%
Sulfamides 1 1%
Synergistines 1 1%
Cyclines 1 1%
Fluoroquinolones 1 1%
Total 75 100%
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Les déterminants de prescription non conforme évoqués dans le cas d’une bronchite sont 

présentés tableau 27.  
 
Quand les médecins ont évoqué le « contexte épidémiologique particulier à la Pf », ils 

ont cité les surinfections fréquentes (n=17) et « la forte résistance des bactéries à 
l’amoxicilline » (n=1). 

 

 
Tableau 27 : déterminants de prescription non conforme cités dans le cas d’une bronchite aiguë. 
 

3.5.4.!Otite moyenne aiguë     

 
 
Soixante-quatorze virgule un pour cent des médecins prescrivaient une antibiothérapie 

en première intention plus de 50 % de temps (IC 95 % : 62,9 – 85,4) (figure 57).  
 

 
Figure 57 : fréquence de prescription d’antibiothérapie dans l’OMA (n=58). 

 

Question)24 si)non,)quelles)sont)les)raisons)de)cette)prescription
Déterminants+de+prescription+non+conforme N %
Réévaluation)difficile 18 16%
Contexte)épidémiologie)particulier)à)la)Pf 17 15%
Doute)sur)l'origine)virale)ou)bactérienne)de)la)maladie 14 12%
Demande)du)patient)ou)de)la)famille 13 11%
Doute)sur)les)référentiels)de)bonnes)pratiques 11 10%
Forte)conviction)personnelle 10 9%
Terrain)perçu)à)risques 9 8%
Environnement)défavorisé 8 7%
Compréhension)limitée 3 3%
Evènement)particulier 3 3%
Stade)évolué)lors)de)la)consultation 2 2%
Pratiques)des)confrères 2 2%
Habitude,)facilité 2 2%
Praticité,)galénique 1 1%
Traitement)corticoïde)associé 1 1%
Plusieurs)consultations)pour)le)même)motif 1 1%
Total 115 100%

Toujours;(
43%

Souvent;(
31%

Rarement;(
24%

Jamais;(2%
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Sur 84 réponses, les antibiotiques prescrits en première intention étaient :  

-! les pénicillines A associées (n=43, 51 %), 
-! les C3G orales (n=30, 36 %),  
-! les pénicillines A (n=9, 11 %),  
-! les macrolides vrais (n=1, 1 %), 
-! l’érythromycine-sulfafurazole (n=1, 1 %).  

  
Pour les prescriptions d’amoxicilline, la posologie moyenne prescrite était de 

80 mg/kg/jour (N =9 ; ET=13,5 ; Médiane=80 ; 25e centile=80 ; 75e centile=85).  
 

 
 
Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité pour 50 % des médecins 

interrogés (tableau 28).  
 

 
Tableau 28 : sentiment de prescription conforme des médecins et conformité effective de leur prescription aux 

référentiels de bonnes pratiques dans le cas d’une OMA. 
 

 
 
Les déterminants de prescription non conforme évoqués dans le cas d’une OMA sont 

présentés tableau 29.   
 
Quand les médecins ont évoqué un « contexte épidémiologique particulier à la Pf », ils 

ont cité : 
-! les surinfections bactériennes fréquentes (n=6), 
-! les otites récidivantes fréquentes (n=1), 
-! les infections cutanées fréquentes associées nécessitant une antibiothérapie (n=1).  

 

Non Oui Total
N 26 10 36
% 44,8% 17,2% 62,1%
N 10 3 13
% 17,2% 5,2% 22,4%
N 4 5 9
% 6,9% 8,6% 15,5%
N 40 18 58
% 69,0% 31,0% 100,0%

Total

Sentiment:de:prescription:
conforme:des:médecins

Conformité:de:la:
prescription

Non

Oui

Ne:sais:pas:
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Tableau 29 : déterminants de prescription non conforme cités dans le cas d’une OMA.  

 

3.5.5.!Exacerbation de BPCO  

 
 
Quarante-six virgule six pour cent prescrivaient systématiquement une antibiothérapie 

dans le cas d’une exacerbation de BPCO (IC 95 % : 33,7 – 59,4) (figure 58).  
 

 
Figure 58 : fréquence de prescription d’antibiothérapie dans le cas d’une exacerbation de BPCO (n=58). 

 

 
 
Les critères de prescription sont présentés tableau 30.   
 

Déterminants+de+prescription+non+conforme N %
Réévaluation+difficile 16 17%
Doute+sur+les+référentiels+de+bonnes+pratiques 14 15%
Forte+conviction+personnelle 12 13%
Contexte+épidémiologie+particulier+à+la+Pf 8 9%
Doute+sur+l'origine+virale+ou+bactérienne+de+la+maladie 7 8%
Habitude,+facilité 7 8%
Praticité,+galénique 7 8%
Demande+du+patient+ou+de+la+famille 7 8%
Environnement+défavorisé 4 4%
Stade+évolué+lors+de+la+consultation 3 3%
Compréhension+limitée 3 3%
Terrain+perçu+à+risques 2 2%
Manque+de+temps 1 1%
Traitement+corticoïde+associé 1 1%
Total 92 100%

Toujours;(47%

Souvent;(48%

Rarement;(5% Jamais;(0%
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Tableau 30 : critères de prescription d’antibiotiques dans le cas d’une exacerbation de BPCO.  

 

 
 
Les classes d’antibiotiques prescrites en première intention sont présentées tableau 31.  
 

 
Tableau 31 : classes d’antibiotiques prescrites en première intention dans le cas d’une exacerbation de BPCO. 

 

 
 
Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité chez 43,1 % des 

médecins (tableau 32).  
 

Question)30 Si)votre)prescription)d'antibiotique)n'est)pas)systématique,)sur)quel(s))critère(s))prescrivez)vous)?
Critères(de(prescription( N %
Fièvre) 20 22%
Intuition)clinique) 14 16%
Majoration)dyspnée 11 12%
Coloration)des)crachats 10 11%
Comorbidités 9 10%
Durée)d'évolution 7 8%
Majoration)des)crachats 6 7%
Constantes)hémodynamiques 5 6%
Stade)BPCO 2 2%
Age 2 2%
Foyer)clinique)pulmonaire 2 2%
Délai)depuis)dernière)décompensation 2 2%
Total 90 100%

Macrolides 16 17%
Synergistines 8 9%
Kétolides 1 1%
Anti9pneumococciques 9 10%
Classiques 3 3%

Orales 2 2%
Parentérales 1 1%

1

3%

1 1%
1%

100%93

Classe+d'antibiotique

MacrolidesDetDapparentésD

PénicillineDADassociée

Fluoroquinolones

PénicillineDAD

C3G

C1G
Cyclines
Total

N %
43 46%

25 27%

12 13%

8 9%

3
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Tableau 32 : sentiment de prescription conforme des médecins et conformité effective de leur prescription aux 

référentiels de bonnes pratiques dans le cas d’une exacerbation de BPCO. 
 

 
 
Les déterminants de prescription non conforme évoqués sont présentés tableau 33.  
 
Les médecins ont évoqué six fois les surinfections bactériennes fréquentes comme 

« contexte épidémiologique particulier à la Pf ». 
 

 
Tableau 33 : déterminants de prescription non conforme cités dans le cas d’une exacerbation de BPCO. 

 

3.5.6.! Impétigo    

 
 
Trente-sept virgule neuf pour cent des médecins ne prescrivaient jamais 

d’antibiothérapie locale dans le cas d’un impétigo (IC 95 % : 25,4 – 50,4) (figure 59).  
 

Attention'A'refaire'avec'les'bons'chiffres
Non Oui Total

N 16 6 22
% 27,6% 10,3% 37,9%
N 18 9 27
% 31,0% 15,5% 46,6%
N 8 1 9
% 13,8% 1,7% 15,5%
N 42 16 58
% 72,4% 27,6% 100,0%

Sentiment'de'prescription'
conforme'des'médecins

Conformité'de'la'

Non

Oui

Ne'sais'pas'

Total

Déterminants+de+prescription+non+conforme N %
Doute&sur&les&référentiels&de&bonnes&pratiques 17 31%

Forte&conviction&personnelle 9 16%

Multi=antibiothérapies&précédentes 8 15%

Contexte&épidémiologie&particulier&à&la&Pf 6 11%

Stade&évolué&lors&de&la&consultation 5 9%

Réévaluation&difficile 4 7%

Terrain&perçu&à&risques 2 4%

Environnement&défavorisé 1 2%

Pratiques&des&confrères 1 2%

Praticité,&galénique 1 2%

Doute&sur&l'origine&virale&ou&bactérienne&de&la&maladie 1 2%

Total 58 100%
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Figure 59 : fréquence de prescription d’antibiothérapie locale dans le cas d’un impétigo (n=58). 
 

 
 
Sur 47 réponses, les antibiotiques locaux cités étaient l’acide fusidique (n=24, 51 %), la 

mupirocine (n=21, 45 %), la sulfadiazine (n=1 ; 2 %) et la rifampicine (n=1, 2 %).  
 
La durée moyenne de traitement local était de 6,5 jours (n=10 ; ET=1,5 ; Médiane=6,5 ; 

25e centile=5,5 ; 75e centile=7). 
 

 
 
Les classes d’antibiotiques prescrites par voie orale sont présentées tableau 34.  
 

 
Tableau 34 : classes d’antibiotiques prescrites par voie orale dans le cas d’un impétigo. 

 

 
 
Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité chez 65,5 % des 

médecins pour les antibiothérapies locales et 43,1 % pour les antibiothérapies orales 
(tableau 35).  

Toujours;(9%

Souvent;(22%

Rarement;(31%

Jamais;(38%

Classe&antibiotique N %
Macrolides 35 38%
Pénicillines2A2associées 22 24%
Acide2fusidique 12 13%
Pénicillines2A 8 9%
Synergistines 8 9%
C1G 4 4%
C3G 1 1%
Fluoroquinolones 1 1%
Total 91 100%



 128 

 

 
Tableau 35 : sentiment de prescription conforme et conformité effective de prescription aux référentiels de 

bonnes pratiques dans les cas d’un impétigo.  
 

 
 
Les déterminants de prescription non conforme évoqués sont présentés tableau 36.  
 

 
Tableau 36 : déterminants de prescription non conforme cités dans le cas d’impétigo. 

 

 
 
Le Co-amoxiclav est moins efficace sur S. aureus en Pf qu’en métropole, et les 

macrolides plus efficaces55. Quinze virgule cinq pour cent des médecins interrogés ont répondu 
correctement pour le Co-amoxiclav (IC 95 % : 6,2 – 24,8) et 50 % ont répondu correctement 
pour les macrolides (IC 95 % : 37,1 – 62,9) (figure 60).  

 

                                                
55 Source : laboratoire de microbiologie du CHPf.  

Non Oui Total
N 20 3 23
% 34,5% 5,2% 39,7%
N 12 18 30
% 20,7% 31,0% 51,7%
N 4 1 5
% 6,9% 1,7% 8,6%
N 36 22 58
% 62,1% 37,9% 100,0%
N 13 6 19
% 22,4% 10,3% 32,8%
N 17 12 29
% 29,3% 20,7% 50,0%
N 2 8 10
% 3,5% 13,8% 17,2%
N 32 26 58
% 55,2% 44,8% 100,0%

a)8antibiothérapie8locale

b)8antibiothérapie8orale8

Sentiment8de8prescription8
conforme8des8médecins

Conformité8de8la8
prescription

Non

Oui

Ne8sais8pas8

Total

Total

Non

Oui

Ne8sais8pas8

Déterminants+de+prescription+non+conforme N % N %
Doute&sur&les&référentiels&de&bonnes&pratiques 12 32% 18 45%
Forte&conviction&personnelle 15 39% 13 33%
Demande&du&patient&ou&de&la&famille 6 16% 0 0%
Traitement&dejà&débuté 3 8% 0 0%
Contexte&épidémiologie&particulier&à&la&Pf 1 3% 4 10%
Stock&de&médicaments&disponibles 1 3% 0 0%
Praticité,&galénique 0 0% 3 8%
Environnement&défavorisé 0 0% 1 3%
Habitude&/&facilité 0 0% 1 3%
Total 38 100% 40 100%

Antibiothérapie&locale Antibiothérapie&orale



 129 

L’analyse groupée de ces deux questions montre que 10,3 % des médecins avaient 
répondu correctement à propos de la sensibilité de S. aureus en Pf et que 75,9 % pensaient que 
l’ensemble des antibiotiques étaient au moins aussi efficaces en Pf qu’en métropole. La 
répartition des médecins ayant répondu correctement en fonction du nombre d’années 
d’exercice en Pf est présentée tableau 37.  

 

 
Figure 60 : opinion des médecins interrogés sur la sensibilité du staphylocoque au Co-amoxiclav et aux 

macrolides, en Pf comparé à la France métropolitaine. 
 

 
Tableau 37 : répartition des médecins ayant répondu correctement au sujet de la sensibilité de S. aureus au Co-

amoxiclav et aux macrolides selon le nombre d’années d’exercice en Pf, et comparaison à l’ensemble des 
médecins. 

 

3.5.7.!Cystite aiguë simple  

 
 
Sur 77 réponses, les classes antibiotiques prescrites en première intention dans le cas 

d’une cystite aiguë simple étaient :  
-! la fosfomycine-trométamol (n=48, 62 %),  
-! les fluoroquinolones (n=24, 31 %),  
-! les sulfamides (TMP-SMX) (n=2, 3 %),  
-! les furanes (nitrofurantoïne) (n=2, 3 %),  
-! les C3G orales (cefixime) (n=1, 1 %).  

 

 
 
Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité chez 75,9 % des 

médecins (tableau 38). 

38%

47%

16%

50%

38%

12%
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10%
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25%

30%

35%

40%

45%

50%

Plus/efficace Aussi/efficace Moins/efficace

Co:amoxiclav Macrolides

0"à"4"ans 5"à"9"ans 10"à"14"ans 15"à"19"ans 20"à"24"ans 25"ans"et"+
Co1amoxiclav 22% 11% 0% 0% 22% 44%
Macrolides 24% 10% 10% 10% 21% 24%
Ensemble"des"médecins 26% 14% 12% 9% 17% 22%
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Tableau 38 : sentiment de prescription conforme des médecins et conformité effective de leur prescription aux 

référentiels de bonnes pratiques dans les cas de cystite aiguë simple. 
 

 
 
Les déterminants de prescription non conforme évoqués sont présentés tableau 39.  
 
Parmi les médecins ayant évoqué une « forte conviction personnelle », six ont précisé 

de « nombreux échecs sous fosfomycine-trométamol ».  
 

 
Tableau 39 : déterminants de prescription non conforme cités dans le cas d’une cystite aiguë simple. 

 
3.5.8.!Pyélonéphrite aiguë simple      

 
 
Les antibiotiques prescrits en première intention dans le cas d’une PNA simple sont 

présentés tableau 40. 
  

 
Tableau 40 : classes d’antibiotiques prescrites en première intention dans un cas de pyélonéphrite. 

Non Oui Total
N 11 0 11
% 19,0% 0,0% 19,0%
N 12 33 45
% 20,7% 56,9% 77,6%
N 1 1 2
% 1,7% 1,7% 3,5%
N 24 34 58
% 41,4% 58,6% 100,0%

Total

Sentiment:de:prescription:
conforme:des:médecins

Conformité:de:la:
prescription

Non

Oui

Ne:sais:pas:

Déterminants+de+prescription+non+conforme N %
Forte&conviction&personnelle 8 40%
Doute&sur&les&référentiels&de&bonnes&pratiques 4 20%
Stock&de&médicaments&disponibles 3 15%
Evènement&particulier 2 10%
Demande&du&patient&ou&de&la&famille 1 5%
Habitude,&facilité 1 5%
Praticité,&galénique 1 5%
Total 20 100%

anti%pneumococciques 8 9%
classiques 51 57%
orales 13 15%
parentérales 4 4%

Classe&d'antibiotique N

6

66%59

17 19%

Fluoroquinolones

C3G

Pénicillines>A>associées

%

7%

Pénicillines>A> 2 2%
Sulfamides>(TMP%SMX) 3 3%

89Total

Synergistines 1 1%
Aminosides>en>association 1 1%

100%
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Le sentiment de prescription était en adéquation avec la réalité pour 44,8 % des 

médecins (tableau 41). 
 

 
Tableau 41 : sentiment de prescription conforme des médecins et conformité effective de leur prescription aux 

référentiels de bonnes pratiques dans les cas d’une pyélonéphrite. 
 

 
 
Les déterminants de prescription non conforme évoqués sont présentés tableau 42.  
 

 
Tableau 42 : déterminants de prescription non conforme évoqués par les médecins interrogés dans le cas d’une 

pyélonéphrite. 
 

 
 
Quarante-sept médecins (81 %) déclaraient ne pas adapter l’antibiothérapie à 

l’antibiogramme pour passer à un spectre plus étroit (IC 95 : 71,0 – 91,1). 
 
Les raisons suivantes ont été données spontanément :  

-! raisons économiques (n=8), 
-! volonté de simplifier la conduite à tenir pour les patients (n=5), 
-! volonté garder un traitement efficace et bien toléré (n=4), 
-! non-prescription d’un examen cyto-bactériologique des urines (ECBU) dans cette situation 

(n=2), 
-! manque de temps (n=1).   

Non Oui Total
N 1 2 3
% 1,7% 3,5% 5,2%
N 19 25 44
% 32,8% 43,1% 75,9%
N 8 3 11
% 13,8% 5,2% 19,0%
N 28 30 58
% 48,3% 51,7% 100,0%

Total

Sentiment9de9prescription9conforme9des9médecins Conformité9de9la9

Non

Oui

Ne9sais9pas9

Déterminants+de+prescription+non+conforme N %
Doute&sur&les&référentiels&de&bonnes&pratiques 13 76%
Forte&conviction&personnelle 1 6%
Praticité,&galénique 1 6%
Stade&évolué&lors&de&la&consultation 1 6%
Réévaluation&difficile 1 6%
Total 17 100%
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3.5.9.!Suspicion de leptospirose     

 
 
Dix-huit médecins (31 %) prescrivaient systématiquement une antibiothérapie dans le 

cas d’une fièvre aiguë faisant suspecter une leptospirose (IC 95 : 19,1 – 42,9) (figure 61). 
 

 
Figure 61 : fréquence de prescription d’antibiothérapie dans le cas d’une fièvre aiguë faisant suspecter une 

leptospirose (n=58). 
 

   
 
Les critères de prescription évoqués sont présentés tableau 43. Sur 33 médecins, 13 

(39,4 %) avaient une réponse conforme (IC 95 : 22,7 – 56,1). 
 

 
Tableau 43 : critères de prescription d’une antibiothérapie dans le cas d’une fièvre aiguë faisant suspecter une 

leptospirose. 
 

 
 
Les antibiotiques prescrits en première intention sont présentés tableau 44.  
 

Toujours;(31%

Souvent;(29%

Rarement;(28%

Jamais;(12%

a)#Si#oui#,#critères#cliniques#et#anamnésiques#

Critères(de(prescription N %
Intuition#clinique 21 21%

Contexte#environnemntal 21 21%

Syndrome#pseudo>grippal#ou#poly>algique 14 14%

Hyperhémie#conjonctivale#+/>#ictère# 11 11%

Disponibilité#de#la#biologie. 11 11%

Fièvre#élevée,#signes#de#sepsis 6 6%

Coloration#des#urines#>#hématurie 5 5%

Signes#fonctionnels#intestinaux 5 5%

Constantes#hémodynamiques 2 2%

Porte#d'entrée#cutanée 2 2%

Comorbidités#>#terrain 1 1%

Total 99 100%
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Tableau 44 : classes d’antibiotiques prescrites en première intention dans le cas d’une suspicion de leptospirose. 

 

 

 
Au total, 12 médecins (20,7 %) avaient une pratique conforme (IC 95 : 10,3 – 31,1). 
 

3.6.!Analyse globale 
 

3.6.1.!Antibiotiques prescrits       
 
Le tableau 45 est une synthèse des antibiotiques prescrits en première intention selon le 

site d’infection.  
 

 
Tableau 45 : principales classes d’antibiotiques oraux prescrites en première intention, selon le site d’infection. 

 

3.6.2.!Durées de traitement 
 
Le tableau 46 présente les paramètres de durées de traitement dans les différentes 

situations cliniques.  
 
Pour la cystite, les traitements étaient répartis comme suit :  

-! 60 traitements minutes (fosfomycine, ciprofloxacine et ofloxacine), 
-! 14 traitements courts de deux à trois jours (cotrimoxazole, céfixime et loméfloxacine), 
-! deux traitements de sept jours (nitrofurantoïne).   
 

Une analyse complémentaire a été réalisée sur les durées de traitement par FQ dans la 
pyélonéphrite : la moyenne était de 9,4 jours (N=57 ; ET=2 ; Médiane=10 ; 25e centile=8 ; 75e 
centile=10). 

 

Classe&antibiotique N %
Pénicillines)A 44 75%
Pénicillines)A)associées 9 15%
Cyclines 3 5%
Fluoroquinolones 1 2%
Macrolides 1 2%
C3G)injectables) 1 2%
Total 59 100%
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Tableau 46 : paramètres de durées de traitement antibiotique par voie systémique pour chaque situation clinique, 

en jours. 
 

3.6.3.!Modalités de prescription de l’amoxicilline         
 
Les modalités de prescription de l’amoxicilline sont présentées tableau 47. 
 

 
Tableau 47 : paramètres de prescription de l’amoxicilline pour l’ensemble des situations cliniques. 
 

3.6.4.!Conformité de prescription et sentiment de conformité  
 

3.6.4.1.!Par type d’infection       
 
Les résultats de conformité des prescriptions et de sentiment de conformité des 

médecins interrogés selon le site d’infection sont présentés tableau 48.  
 

 
Tableau 48 : conformité et sentiment de conformité de prescription des médecins interrogés selon le site : 

infections ORL56, respiratoires57, urinaires58, cutanées59 et leptospirose. 
 

                                                
56 Rhinopharyngite, angine, OMA. 
57 Bronchite et exacerbation de BPCO.  
58 Cystite et pyélonéphrite. 
59 Antibiothérapies locale et orale.  

Moyenne Ecart+type Médiane 25e2centile 75e2centile N
Rhino+pharyngite2aiguë2 6,1 1,1 6,0 5,5 7,0 28
Angine 5,9 1,3 6,0 5,0 7,0 81
Bronchite2aiguë 6,8 1,4 7,0 6,0 8,0 72
Otite2moyenne2aiguë 7,0 1,1 7,0 6,0 8,0 83
Exacerbation2de2BPCO 8,2 2,5 8,0 7,0 10,0 83
Impétigo2 7,4 1,9 7,0 7,0 8,0 57
Cystite 1,5 1,2 1,0 1,0 1,0 76
Pyélonéphrite 9,6 2,4 10,0 8,0 10,0 85
Leptospirose2 8,8 2,7 8,0 7,0 10,0 59

Moyenne Ecart+type Médiane 25e2centile 75e2centile N
Posologie2(mg/kg/jr) 69,2 19,4 77,5 50,0 80,0 152
Nb2de2prises/jour 2,7 0,4 3,0 2,5 3,0 143
Durée2de2traitement2(jours) 7,3 1,8 7,0 6,0 8,0 149

Non Oui Non' Oui' Ne'sait'pas'

N 85 89 92 71 11
% 48,9% 51,1% 52,9% 40,8% 6,3%
N 93 23 62 43 11
% 80,2% 19,8% 53,4% 37,1% 9,5%
N 68 48 42 59 15
% 58,6% 41,4% 36,2% 50,9% 12,9%
N 52 64 14 89 13
% 44,8% 55,2% 12,1% 76,7% 11,2%
N 46 12 9 9 9
% 79,3% 20,7% 9 9 9

Sentiment'de'conformitéConformité'

Infections'ORL

Infections'respiratoires

Infections'cutanées

Infections'urinaires

Leptospirose'
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3.6.4.2.!Selon le secteur d’activité et l’appartenance au réseau 
sentinelle.     

     
Les résultats de conformité des prescriptions et de sentiment de conformité des 

médecins interrogés selon le secteur d’activité et l’appartenance au réseau sentinelle sont 
présentés tableau 49.  

 

 
Tableau 49 : conformité, sentiment de conformité de prescription des médecins interrogés, et adéquation entre 

les deux, en fonction du secteur d’activité et l’appartenance au réseau sentinelle. 
 

3.6.5.!Déterminants de prescription        
 

3.6.5.1.!Par type d’infection       
 

La synthèse des déterminants de prescription non conforme est présentée tableau 50.  
 

 
Tableau 50 : déterminants de prescription non conforme cités par les médecins interrogés, pour l’ensemble des 

situations cliniques, et par site d’infection. 
 

Non Oui Non' Oui' Ne'sait'pas'
N 298 224 210 262 50 319
% 57,1% 42,9% 40,2% 50,2% 9,6% 61,1%
N 46 62 34 64 10 64
% 42,6% 57,4% 31,5% 59,3% 9,3% 59,3%
N 252 162 176 198 40 255
% 60,9% 39,1% 42,5% 47,8% 9,7% 61,6%
N 101 97 82 100 16 125
% 51,0% 49,0% 41,4% 50,5% 8,1% 63,6%
N 197 127 128 162 34 193
% 60,8% 39,2% 39,5% 50,0% 10,5% 59,6%

Adéquation

Sentinelle

Pas'sentinelle

Conformité' Sentiment'de'conformité

Général

Public

Privé
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3.6.5.2.!Par groupe qualitatif  
 
Les déterminants de prescription non conforme ont été classés par groupe qualitatif, 

dans l’esprit d’analyse de l’étude PAAIR II (figure 62) (5): 
-! déterminants liés au patient : demande du patient ou de la famille, événement particulier, 

traitement déjà débuté par le patient ; 
-! déterminants liés au médecin : doute sur les référentiels de bonnes pratiques, forte 

conviction personnelle, doute sur l’origine virale ou bactérienne de la maladie, traitement 
plus pratique, terrain perçu à risque, habitude, éventuelles antibiothérapies précédentes 
multiples, volonté d’associer un traitement corticoïde ou contacts multiples pour le même 
motif de consultation ; 

-! déterminants épidémiologiques : contexte épidémiologique ou écologique particulier à la 
Polynésie française ; 

-! déterminants liés au contexte psychosocial : environnement défavorisé, compréhension 
limitée du patient, stade évolué de la maladie au moment de la consultation, réévaluation 
difficile ; 

-! déterminants liés à la gestion du cabinet ou du dispensaire : manque de temps, stock de 
médicaments disponibles ; 

-! déterminants à l’histoire médecin-malade complexe : pratique du confrère remplacé.   
 

 
Figure 62 : répartition qualitative des déterminants de prescription non conforme. 

 

3.6.5.3.!Selon le secteur d’activité       
 
Les déterminants de prescription non conforme cités en fonction du secteur d’activité 

sont présentés figure 63.  
 

53,2%

19,5%

17,3%

8,4% 1,0% 0,6%

Liés1au1médecin

Psycho=sociaux

Epidémiologiques

Liés1au1patient

Liés1à1la1gestion1du1cabinet

Multiples
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Figure 63 : principaux déterminants de prescription non conforme cités par les médecins interrogés pour 

l’ensemble des situations cliniques, par secteur d’activité. 
 

3.6.6.!Notifications spontanées et commentaires        
 

3.6.6.1.!Opinions sur le développement de résistances bactériennes        
 
Certains médecins interrogés ont spontanément donné leur opinion sur le 

développement des résistances aux antibiotiques : 31 ont déclarés se sentir concernés et 11 ne 
pas se sentir concernés.  

 

3.6.6.2.!Satisfaction des médecins sur leurs pratiques 
 
Quatre médecins ont déclaré prescrire trop d’antibiotiques et ne pas être satisfaits. Trois 

déploraient l’absence de FMC obligatoire et structurée sur le territoire.  
 

3.6.6.3.!Stratégies de non prescription développées                   
 
Dix-neuf médecins ont déclaré avoir développé des stratégies pour ne pas prescrire 

d’antibiotiques :  
-! proposition d’une alternative thérapeutique : homéopathie (n=3), hypnose (n=1), traitement 

symptomatique (n=1), aromathérapie (n=1) et acupuncture (n=1) ;  
-! prescription anticipée d’antibiotiques (n=3) ;  
-! explication de la différence entre une infection virale et bactérienne (n=1) ;  
-! proposition au patient de le revoir gratuitement si besoin (n=1). 

 

3.7.!Autres résultats        
 
La totalité des résultats concernant les posologies, les prises journalières et les durées 

de traitements par antibiotiques, par classe et par cas cliniques n’ont pas été exposés : ils 
induisent des analyses jugées trop complexes et peu significatives (faible nombre de « n » par 
antibiotique et par cas clinique) ; ils peuvent être communiqués par l’auteur.  
  

Doute&sur&les&
référentiels Contexte& Pf Forte&

conviction&
Ré&évaluation&

difficile
Demande&du&

patient
Doute&sur&

l'origine& virale
Environneme
nt&défavorisé

Praticité,&
galénique Stade&évolué& Habitude Stocks Autres&

Privé 20% 18% 19% 9% 6% 4% 4% 4% 2% 2% 0% 11%
Public 19% 16% 4% 17% 6% 12% 6% 2% 4% 4% 4% 6%
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2%

4%

6%
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4.! Discussion  
 

4.1.! Intérêt de l’étude   
 
L’analyse des soins primaires par des études contextualisées permet de développer une 

recherche appliquée en cohérence avec la réalité de la pratique. Elle étudie les comportements 
du praticien : démarche diagnostique, décision de prescription, capacité relationnelle et 
pédagogique avec les patients, capacités d’analyse et d’autocritique. Elle permet de soulever 
des problématiques adaptées à la médecine générale et ainsi, d’améliorer le travail quotidien 
des médecins généralistes et le soin prodigué aux patients (125). 

 
Ce type d’étude est apprécié des médecins qui ont peu d’échanges avec leurs confrères 

et les autres professionnels de santé. Ceci a clairement été ressenti durant la phase d’entretien : 
les médecins ont bien accueilli le questionnaire et ont manifesté un réel enthousiasme à la 
rencontre et à l’échange sur leur pratique et ses déterminants. Nombreux sont ceux qui ont 
demandé « une correction » de leur questionnaire voire un « audit » (une comparaison de leur 
résultat individuel aux résultats globaux), mais aussi à être informés de la publication de la 
thèse et de recommandations de bonnes pratiques actualisées.  

 
Cette étude traite un problème en lien avec l’antibiorésistance, déjà largement décrit 

comme un problème mondial de santé publique à brève échéance (4,92).  
 

4.2.! Forces et faiblesses de l’étude     
 

4.2.1.!Faiblesses  
 

4.2.1.1.!Biais liés à la nature de l’étude   
 
Les résultats sont issus de données déclaratives et non des pratiques réelles.  
 
Dans un entretien, les caractéristiques personnelles de l’investigateur viennent se 

confronter à celles du répondant et peuvent être à l’origine de biais :   
-! erreurs du répondant : oublis, mauvaise compréhension des questions, de gêne éprouvée ou 

des mensonges liés à la présence d’autrui ; 
-! erreurs non intentionnelles dues à la négligence de l’enquêteur : mauvaise lecture d’une 

question, écoute sélective, modification non pertinente de l’ordre des questions, mauvaise 
compréhension d’une réponse, prise en compte d’une réponse non pertinente, etc ; 

-! altérations intentionnelles de l’enquêteur : modification ou omission des réponses fournies, 
reformulation des questions ;  

-! influences dues à l’enquêteur comme son apparence, son ton de voix, son attitude, ses 
réactions aux réponses ou les commentaires effectués hors du contexte de l’entretien ; 

-! influences dues aux attentes de l’enquêteur en fonction de l’apparence, de la situation de 
vie de l’enquêté et de ses réponses préalables ; 
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L’enquêteur a tenté de minimiser ces biais par les actions suivantes :  
-! annonce du caractère anonyme de l’étude en début d’entretien,  
-! phase « pré-test » d’entrainement à la technique de l’entretien, 
-! questionnaire essentiellement composé de questions fermées ou semi-ouvertes,  
-! questions présentées dans le même ordre avec lecture précise de l’énoncé,  
-! reformulation des questions, à l’identique, quel que soit l’enquêté,  
-! ton et attitudes de l’enquêteur les plus neutres possibles, 
-! demande de la reformulation des réponses pouvant faire l’objet de confusion et codification 

homogène.  
 

4.2.1.2.!Biais lié au questionnaire  
 
Le questionnaire a été élaboré par un auteur novice. Certaines questions que nous 

commenterons n’ont pas permis obtenir des réponses pertinentes.  
 

4.2.1.3.!Biais de classement  
 
Il a pu y avoir un biais de classement des pratiques des médecins en pratiques 

« conformes » ou « non conformes » par rapport aux référentiels de bonnes pratiques.   
 
La détermination des pratiques « conformes » a été réalisée à partir des référentiels à 

disposition des médecins au moment de l’étude, d’origines et d’âges différents, donc parfois 
divergents. Ont été prises pour référence tantôt les recommandations polynésiennes de 2000, 
quand il s’agissait de particularités locales et toujours d’actualité, tantôt les recommandations 
françaises, quand les recommandations polynésiennes n’existaient pas ou étaient considérés 
dépassées. La littérature, entre autre sur les antibiotiques dits « critiques », a été prise en compte, 
quand les référentiels étaient divergents. Par exemple, pour l’angine et l’otite, seule 
l’amoxicilline a été choisie comme antibiothérapie conforme et l’usage du Co-amoxiclav en 
première intention a été déterminée non conforme. Certains choix peuvent être discutés. 

 
Un biais de classement a pu exister dans les réponses mêmes des médecins quant à leur 

sentiment de conformité aux référentiels. Les référentiels en question ne sont pas précisés, de 
manière volontaire, puisqu’il n’existe pas en Pf de référence actualisée pour l’antibiothérapie 
dans les infections communautaires courantes.  

 
Le problème s’est posé dans le cas de l’angine : pour une prescription d’antibiothérapie 

systématique, sans utiliser de score clinique, certains médecins répondaient que leur 
prescription était conforme en faisant référence aux recommandations locales, d’autres que leur 
prescription n’était pas conforme en faisant référence aux recommandations françaises. Ils 
évoquaient tous le contexte de RAA pour justifier leur prescription. La réponse dans les deux 
cas été codée « non conforme », puis, le « contexte épidémiologique particulier à la Pf » a été 
coché à la question suivante en précisant « RAA ». Un biais peut malgré tout persister.  

 
La détermination des pratiques « conformes » ou non et le « sentiment de conformité » 

sont toutes des notions relatives : leur analyse et comparaison sont toutes aussi relatives.  
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4.2.2.!Forces  
 

4.2.2.1.!Une étude originale  
 
Les pratiques de prescription d’antibiotiques et leurs déterminants ont été très peu 

étudiés en Pf :   
-! une enquête de pratiques a été réalisée en 2002, dans le cadre d’un mémoire, chez 26 

médecins de dispensaire et 44 médecins libéraux. Les résultats n’ont pu être retrouvés dans 
leur totalité, malgré un contact direct avec l’auteur. Elle ne pourra malheureusement pas 
faire l’objet de comparaisons ;  

-! quelques données sur les pratiques de prescription dans les infections ORL et respiratoires 
et le ressenti des médecins ont été récoltées en 2002 par le Dr Depret, dans le cadre d’une 
thèse sur la prise en charge du RAA (12). L’enquête portait sur 26 médecins généralistes.   

-! une étude descriptive prospective sur les spécificités de l’érysipèle en Pf a été menée en 
2013 (20). Elle incluait 100 patients pris en charge par des médecins généralistes et évoquait 
l’antibiothérapie.  

 

4.2.2.2.!Une étude de médecine générale  
 
L’étude évalue les pratiques des médecins généralistes et leurs déterminants. Le thème 

est transversal, en rapport avec le soin thérapeutique, la prévention, la santé publique nationale 
et internationale, la iatrogénie, la relation médecin-patient, l’éducation thérapeutique, la 
communication, etc.  

 

4.2.2.3.!Fort taux de réponse 
 
Les modalités d’organisation des entretiens ont permis un taux de réponse important. 

La conduite de l’entretien par l’enquêteur a permis un remplissage optimal du questionnaire.  
 

4.2.2.4.!Population représentative 
 
Le biais de sélection est minimisé par la randomisation, la taille importante de 

l’échantillon et les forts taux de réponse et d’admissibilité. La population étudiée est 
représentative de la population source.  

 

4.2.2.5.!Un début de démarche d’amélioration des pratiques 
 
La force de cette étude tient au bénéfice apporté par l’entretien aux médecins 

généralistes enquêtés. La confrontation aux questions et la discussion génèrent des éléments de 
réflexion sur les pratiques et leurs déterminants. Ces derniers participent à l’amélioration des 
pratiques. C’est le concept de « praticien réflexif » ou de « réflexion dans l’action ».  
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Il est évident que le contact des médecins généralistes avec des internes ou des jeunes 
médecins dans le cadre d’études ou de stages est plus bénéfique aux pratiques que la rencontre 
répétée des visiteurs médicaux.  

 

4.3.!Discussion sur la méthode     
 

4.3.1.!Choix du type d’étude   
 
Bien que la fiabilité soit moins bonne qu’une évaluation des pratiques, l’enquête était 

plus facilement réalisable. Cela paraissait un bon point pour une étude inaugurale sur ce sujet.   
 
L’entretien a permis de présenter un questionnaire complexe avec de nombreux items 

qui étaient rempli rapidement et de façon homogène par l’enquêteur.  
 
L’entretien était le gage d’un meilleur taux de participation, la crainte initiale 

prédominante étant une participation très faible. En Polynésie plus qu’ailleurs, le contact 
humain prévaut encore sur la communication à distance.  

 

4.3.2.!Choix du contenu du questionnaire  
  
Le questionnaire portait sur huit situations cliniques rencontrées quotidiennement en 

médecine générale, couvrant les principales causes infectieuses de consultation et pourvoyeuses 
de prescription d’antibiotiques selon les dernières données disponibles. L’érysipèle n’a pas été 
inclus, bien que fréquent, car sa prise en charge a fait l’objet d’une étude récente (20).  

 
La situation clinique était décrite précisément si cela semblait indispensable. Le 

diagnostic était directement donné le reste du temps dans un souci de simplification.  
 
Un cas de fièvre nue dans un contexte devant faire évoquer une leptospirose a été rajouté 

sous l’impulsion du BVS afin d’évaluer l’impact des consignes communiquées dans cette 
situation.  

 

4.3.3.!Détermination des pratiques conformes  
 
La détermination des pratiques conformes, a posteriori par l’enquêteur, permet 

d’évaluer l’adéquation entre le sentiment du médecin sur sa pratique et la conformité effective 
de celle-ci aux référentiels. Elle estime la capacité d’auto-évaluation du médecin.   

 
Les critères de prescription ne sont pas rentrés en compte dans la définition de « pratique 

conforme » dans l’exacerbation de BPCO et la leptospirose, comme l’utilisation d’un score 
clinique dans l’angine, afin de respecter une même cohérence pour l’ensemble des cas cliniques.   
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4.3.4.!Analyse des déterminants de prescription non conforme   
 
Les raisons pouvant expliquer une prescription non conforme étaient demandés aux 

médecins quand ils déclaraient ne pas avoir (ou ne pas savoir s’ils ont) une pratique conforme 
aux référentiels de bonnes pratiques. Peu importe si la pratique était conforme ou pas. Ce que 
nous avons cherché à analyser, c’est la démarche intellectuelle du médecin quand il pensait ne 
pas suivre les référentiels et les déterminants qui rentraient en jeu.  

 

4.3.5.!Choix de la taille de l’échantillon et statistiques 
 
L’analyse de la puissance a peu d’intérêt dans le cadre d’une étude descriptive 

d’évaluation des pratiques.  
 

Quand il s’agissait de comparer les résultats en fonction des caractéristiques des 
médecins, la taille des différents groupes n’a pas permis l’utilisation fiable de tests statistiques 
pour conclure à une différence significative. Nos résultats, s’ils ne nous permettent pas de 
conclure définitivement, nous donne un aperçu des tendances.  

 

4.4.!Discussion des résultats    
 

4.4.1.!Questions générales   
 

4.4.1.1.!Échantillon et population étudiée 
 
Pour ce qui est de la répartition par secteur géographique, par secteur d’activité, par 

appartenance au réseau sentinelle ou par années d’exercice en Pf, la population étudiée était 
représentative de la population source.   

 

4.4.1.2.!Caractéristiques générales 
 
Les médecins du secteur public appartenaient proportionnellement plus souvent au 

réseau sentinelle que ceux du secteur privé : le secteur d’activité et l’appartenance au réseau 
sentinelle étaient donc deux facteurs très liés (les médecins publics, comme le BVS, font partie 
de la Direction de la santé). Ce lien fort peut nous amener à faire des erreurs de confusion en 
comparant les résultats en fonction du secteur et de l’appartenance au réseau sentinelle.  

 
Dans la population source, 37 % des médecins exerçaient depuis moins de dix ans. Ces 

résultats sont en faveur d’un turnover important des médecins avec une proportion non 
négligeable de médecins exerçant depuis plusieurs années et installés récemment en Pf. Dans 
notre hypothèse, ces médecins sont peu informés sur les spécificités de la prise en charge des 
infections communautaires.  

 

4.4.1.3.!Caractéristiques face à la prescription d’antibiotiques    
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4.4.1.3.1.!Formation sur les antibiotiques   

 
Globalement, les médecins généralistes n’avaient pas de formation spécifique sur 

l’antibiologie. On peut en conclure qu’ils étaient globalement peu sensibilisés au sujet.  
 

4.4.1.3.2.!Difficulté ressentie pour la prescription d’antibiotiques   
 
La question sur la difficulté ressentie des médecins sur la prescription d’antibiotiques 

n’est pas interprétable à cause d’une formulation imprécise. La volonté initiale de l’auteur était 
de connaître les difficultés des médecins à avoir un usage raisonné des antibiotiques.  

 
4.4.1.3.3.!Ressources bibliographiques utilisées 

 
En l’absence de recommandation polynésienne, les médecins se référaient 

essentiellement à des ressources bibliographiques françaises, ce qui confirme la culture 
médicale de la population étudiée.  

 
Les sociétés savantes faisant autorité dans le domaine de l’antibiologie étaient bien 

connues des médecins puisque qu’elles représentaient 38 % des réponses (HAS, SPILF). 
Cependant, les publications et ouvrages de référence ne paraissent pas utilisables en pratique 
quotidienne au cours une consultation : l’information voulue est souvent noyée dans un texte 
long, les antibiothérapies préférentielles sont parfois vagues et les durées de traitement peu 
précises (126). 

 
Notons que 14 % des médecins déclaraient utiliser leur formation initiale comme 

ressource bibliographique. Ce fait est inquiétant dans ce domaine où les connaissances évoluent 
rapidement. Il est à pondérer, cette question étant à choix multiples : un seul médecin a déclaré 
sa formation initiale comme seule ressource, un autre a mentionné la formation initiale 
complétée seulement des informations données par les visiteurs médicaux et un médecin a 
déclaré ne se référer à aucune ressource bibliographique. Treize pourcent des références 
bibliographiques citées provenaient directement des firmes pharmaceutiques (visiteurs 
médicaux, Vidal, site internet Univadis).  

 
4.4.1.3.4.!Avis demandés  

 
Les médecins avaient tendance à demander un avis à un spécialiste de son secteur 

d’appartenance. Cela révèle un certain cloisonnement entre médecine privée et publique.  
 
Les médecins du secteur public demandaient plus facilement un avis à un confrère. Ceux 

du secteur privé étaient plus nombreux à ne jamais demander d’avis (26 % contre 6 %). Les 
médecins privés ont tendance, du fait de leur mode d’exercice, à s’isoler dans leur pratique.   

 
En l’absence d’infectiologue en Pf au moment de l’enquête, les avis se tournaient vers 

les internistes et les biologistes. L’une des propositions du groupe spécial de travail pour la 
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préservation des antibiotiques est de reconnaître l’infectiologie comme spécialité à part entière 
et de créer des postes dédiés au conseil en antibiothérapie (4).  

 

4.4.1.4.!Utilisation et utilité des recommandations locales  
 

4.4.1.4.1.!Connaissances et utilisation de l’ancien guide   
 
Moins de la moitié des médecins déclarait connaître l’ancien guide local 

d’antibiothérapie. Dans l’enquête de 2005 sur la prise en charge du RAA, 14 médecins sur 26 
le connaissaient (12). Le guide était plus souvent connu chez les médecins exerçant depuis dix 
ans et plus, ce qui correspond à sa date d’édition.   

 
Parmi les médecins exerçant depuis dix ans et plus en Pf, la moitié déclarait ne pas 

connaître le guide.  
 
Parmi les médecins connaissant le guide, la moitié seulement déclarait l’utiliser. En 

2005, selon les résultats de l’enquête du Dr Depret, les médecins considéraient le guide inadapté 
à la Pf et en contradiction avec les recommandations des médecins spécialistes du centre 
d’éradication du RAA (posés comme des leaders d’opinion) qui préconisaient le traitement 
systématique des angines mais aussi des rhino-pharyngites et bronchites (12). Cette conclusion 
n’a plus de sens aujourd’hui car ce centre n’est plus en activité. La perception du guide par les 
médecins n’a pas été évaluée dans cette étude. On peut malgré tout s’interroger sur l’impact 
négatif de ces contradictions sur la reconnaissance de la légitimité du guide et l’application des 
recommandations par les médecins.  

 
Dans tous les cas, une part non négligeable de médecins n’est pas réceptive ou pas 

convaincue par un guide de recommandations.  
 

4.4.1.4.2.!Utilité d’un référentiel actualisé   
 
Une large majorité de médecins estimaient qu’un guide local actualisé, serait utile à leur 

pratique. Les résultats variaient avec le secteur d’activité : tous les médecins trouvaient le guide 
utile dans le secteur public, seulement trois quart d’entre eux dans le secteur privé. Une 
différence du même ordre est observée entre les médecins du réseau sentinelle et les autres.  

 
Les secteurs public et privé ont des modes de fonctionnement opposés : 

-! dans le secteur public, les médecins sont salariés de la Direction de la santé et la 
reconnaissent comme « autorité sanitaire », dans une démarche réglementaire ;  

-! dans le secteur privé, les médecins sont indépendants et ne reconnaissent pas d’office le 
bien fondé des recommandations.  

 
En France et en Pf, les efforts faits par les autorités sanitaires pour faire connaître et 

appliquer leur recommandation ne sont pas adaptés au secteur privé. Imaginer développer une 
véritable démarche marketing pour les recommandations de bonnes pratiques serait sans doute 
avancer un peu plus vers leur application par les médecins.  

 



 145 

Le site internet était le format le plus fréquemment cité. Un format similaire au site 
Antibioclic serait adapté (127). Il est, selon le résultat d’une étude d’acceptabilité « un outil 
thérapeutique pur, simple, rapide, utilisable en consultation, fiable, et exhaustif pour une 
antibiothérapie rationnelle, raisonnée et raisonnable en soins primaires » (126).  

 
L’idée est de mettre à disposition des médecins un outil d’aide à la prescription utilisable 

au cours d’une consultation, adapté au profil des patients, pour les infections rencontrées en 
médecine générale (126). Certaines pathologies virales pourvoyeuses de prescriptions 
d’antibiotiques (rhino-pharyngite, bronchiolite, bronchite, grippe) peuvent être incluses afin de 
participer à la limitation des prescriptions dans ces cas. La liste des pathologies traitées sur le 
site Antibioclic est présentée annexe 10. Elle peut être adaptée au contexte polynésien.   

 
Un tel outil doit être élaboré selon les critères de l’Institut national de prévention et 

d’éducation pour la santé (Inpes), intégrant la qualité du contenu, de la pédagogie, du support 
et de la conception (128).  

 
Il doit comporter le label de qualité HONcode60, élaboré par la fondation Healt On the 

Net61 (HON). Cette organisation non gouvernementale suisse a été choisie l’HAS comme 
organisme officiel de certification des sites français62. L’accréditation se fait gratuitement à la 
demande du site et s’accompagne de contrôles périodiques. 

  
Plusieurs formats seront nécessaires pour permettre l’utilisation la plus large possible. 

Le site internet est d’intérêt limité pour les cabinets médicaux non informatisés (ce qui existe 
encore en milieu rural), mais aussi pour les structures de santé des îles éloignées qui ont une 
connexion limitée. Il est incontournable mais pas suffisant.  

 
Selon une analyse de la littérature réalisée par P. Chantillon et R. Jones entre 1992 et 

1996, le matériel imprimé distribué (recommandations de pratiques comprises) est le moyen 
considéré le moins efficace pour obtenir de l’impact sur la pratique médicale (129). Par contre, 
les leaders d’opinion63 ont un impact démontré. Ceci est compris et mis en pratique par les 
laboratoires pharmaceutiques depuis longtemps (130).  
  

                                                
60 http://www.hon.ch/med_f.html.  
61 Santé sur internet.  
62 http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_334538/fr/la-certification-des-sites-internet-sante.  
63 Ici, professionnels de santé désignés comme influents en terme de formation. 
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4.4.2.!Cas cliniques 
 
Les données sur les pratiques dans les infections ORL et respiratoires avec lesquelles 

nos données ont été comparées sont :  
-! les données de l’enquête du Dr Depret, déjà présentée (12) ;  
-! l’étude du CREDES de 2003 sur les variabilités des pratiques en médecine générale dans la 

rhino-pharyngite aiguë (131) ; 
-! les données françaises publiées en 1998 par l’Observatoire national des prescriptions et 

consommations des médicaments (96). Trois études servaient de référence : 
•! une étude réalisée dans le Loiret sur cinq mois en 1994-1995. La population était 

représentative de la population française. Trois cent quatre-vingt quatorze médecins 
ont participé à l’enquête en remplissant un questionnaire sur leur dernière 
prescription d’antibiotique une fois par mois (1100 prescriptions analysées) (132) ; 

•! une enquête réalisée par la Caisse d’assurance maladie de Rhône-Alpes en 1996 sur 
environ 1700 prescriptions, à partir des données de remboursement des caisses, puis 
entretien téléphonique avec le prescripteur. Elle étudiait les prescriptions pour les 
infections ORL et respiratoires de l’enfant de moins de 7 ans ; 

•! les données issues de l’EPPM (Enquête permanente sur le prescription médicale) en 
1996. Cette enquête a été effectuée pendant sept jours consécutifs chaque trimestre 
et récoltait des données auprès de 800 médecins français.  

 
Ces études ne sont pas strictement comparables : elles portent sur des populations, des 

années et des territoires différents. Les méthodologies varient également. Elles sont citées à 
titre informatif, il n’est pas possible de tirer de conclusions validées.   

 
Les pratiques de certaines situations cliniques ont fait l’objet de comparaisons d’autres 

études que nous détaillerons.  
 

4.4.2.1.!Cas de rhino-pharyngite aiguë    
 

4.4.2.1.1.!Pratiques recommandées  
 
La rhino-pharyngite se définit comme une atteinte inflammatoire du pharynx associée à 

une atteinte nasale variable (102,104). Elle touche le plus souvent les enfants et est 
principalement d’origine virale. C’est une pathologie bénigne, d’évolution spontanément 
favorable en sept à dix jours (annexe 1). Le caractère purulent des sécrétions n’a pas de valeur 
de surinfection bactérienne. La fièvre est un symptôme habituel, elle dure quelques jours. 
Aucune étude n’a montré de bénéfice des antibiotiques.  

 
4.4.2.1.2.!Pratiques observées         

 
Moins de la moitié des médecins interrogés déclarait prescrire une antibiothérapie lors 

d’une rhino-pharyngite aiguë chez un enfant d’un an. Ces résultats sont du même ordre de 
grandeur que ceux observés dans la littérature française ancienne (38 à 44 %) (96,131).  
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Lors de l’enquête du Dr Depret, une plus grande proportion de médecins (18 sur 26) 
déclarait prescrire une antibiothérapie. Ces résultats ne sont pas significatifs et ne nous 
permettent pas de conclure (12).  

 
Les classes antibiotiques les plus prescrites sont similaires à celles retrouvées dans la 

littérature ancienne : pénicillines A (seules ou associées), macrolides et céphalosporines (132).  
 
Les recommandations sont simples, claires et bien connues des médecins. Les éléments 

suivants le montrent :  
-! 89,5 % des médecins ayant déclaré prescrire une antibiothérapie savaient avoir une pratique 

non conforme.  
-! 93,1 % des médecins ont un sentiment de prescription en adéquation avec la réalité. 

 
Il existe donc d’autres déterminants à l’origine des prescriptions non conformes. Les 

quatre les plus souvent évoqués étaient :  
-! contexte épidémiologique particulier à la Pf (21 %), 
-! réévaluation difficile (15 %), 
-! compréhension limitée de la famille (11 %), 
-! forte conviction du médecin (11 %).  

 
Les médecins expliquaient le contexte épidémiologique particulier principalement par 

la forte incidence du RAA et des surinfections fréquentes. Aucune étude ne montre l’intérêt 
d’une antibiothérapie dans la prévention des complications de la rhino-pharyngite (102). Le 
RAA n’est pas une complication connue.  

 
L’âge d’un an a été cité comme « terrain à risque », ce qui n’est pas retrouvé dans les 

recommandations. Dans l’étude PAAIR 1, parmi les situations à risque de prescription 
inappropriée, la notion de « patient à risque » débordait largement des facteurs de risque 
habituellement admis en infectiologie (incluant par exemple des antécédents ORL, des 
difficultés personnelles ou des troubles psychiques) (6). Cet exemple peut nous laisser penser 
qu’il en est de même dans notre étude.  

 
Il existe une réelle ambiguïté sémiologique et nosologique. L’angine et la pharyngite 

sont, dans le milieu anglophone, regroupées sous le terme de pharyngitis : c’est dans cette entité 
nosologique que la prescription d’antibiothérapie en prévention primaire du RAA est 
justifiée (40). Notons que s’il existe un équivalent au mot « rhume » en anglais, il n’existe pas 
d’équivalent au mot « rhino-pharyngite ». En français, le suffixe de « pharyngite » dans « rhino-
pharyngite » induit le médecin en erreur, pensant devoir traiter toute « pharyngite » par 
antibiotiques dans le cadre de la prévention du RAA. Cette ambiguïté peut donc être à l’origine 
de prescriptions non justifiées d’antibiotiques dans la rhino-pharyngite, en particulier en Pf.  

 
Une étude observationnelle de 2009 sur 574 patients vus par 58 médecins généralistes 

en Côte d’Or concluait que les définitions sémiologiques et les limites nosologiques, variables 
en fonction des médecins, participent au mauvais usage des antibiotiques (133).  
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Le drainage rhino-pharyngé (DRP) constitue la base du traitement de la rhino-
pharyngite mais aussi des bronchiolites et de la prévention des otites chroniques à tympan 
ouvert (102). Le remboursement du sérum physiologique en dosettes individuelles par la 
sécurité sociale jusqu’à l’âge de six ans, comme c’est le cas à la Réunion, apporte de la 
cohérence et peut faciliter la non prescription d’antibiotiques, en permettant au médecin de 
délivrer une ordonnance avec des consignes écrites en fin de consultation. En effet, en France, 
culturellement, la consultation doit se terminer par une prescription médicamenteuse (c’est le 
cas de 9 consultations sur 10).   

 

4.4.2.2.!Cas d’une angine   
 

4.4.2.2.1.!Pratiques recommandées  
 
L’angine est une inflammation d’origine infectieuse des amygdales voire de l’ensemble 

du pharynx (102,104). L’angine due au SGA est la seule à justifier un traitement antibiotique 
pour prévenir la survenue de complications (RAA, GNA, suppurations locales). En métropole, 
elle représente 25 à 40 % des angines de l’enfant et 10 à 25 % des angines de l’adulte. Les 
données polynésiennes très restreintes montrent des résultats similaires64. 

 
Aucun signe ou score clinique n’a de sensibilité ou de spécificité suffisantes pour 

affirmer l’origine streptococcique d’une angine. En Pf, en raison de l’incidence élevée des 
complications post-streptococciques, le traitement par antibiotiques de toutes les angines se 
justifie (annexe 1).  

 
L’amoxicilline par voie orale à la dose de 50 mg/kg/j chez l’enfant et 2g/jour chez 

l’adulte en deux prises pour une durée de six jours est le traitement référence de première 
intention (102).  

 
4.4.2.2.2.!Pratiques observées 

  
La fréquence de prescription d’antibiotiques dans l’angine n’a été pas évaluée mais on 

peut supposer que les médecins utilisant un score clinique65 n’avaient pas une prescription 
systématique (24 %).  

 
Les 26 médecins interrogés par le Dr Depret déclaraient prescrire une antibiothérapie 

(dont 22 systématiquement) en cas d’angine (12). Dans la littérature française ancienne, avant 
l’utilisation des TROD, la prescription d’antibiothérapie était là aussi quasi systématique (92 à 
96 % selon les études) (96).  

 
Deux médecins disaient utiliser le TROD alors qu’il n’est pas disponible sur le territoire. 

Il s’agissait de médecins militaires qui ont importé leur propre test. Lors de notre enquête, 
certains ont spontanément regretté l’absence de TROD en Pf.  

 

                                                
64 Source : laboratoire de microbiologie du CHPf, Dr Marc Levy, données personnelles. 
65 Score de Mac Isaac.  
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Les classes antibiotiques les plus prescrites étaient similaires à celles retrouvées dans la 
littérature française ancienne : pénicillines A (seules ou associées), macrolides, céphalosporines 
(132). Elles sont identiques à celles prescrites dans la rhino-pharyngite, ce qui confirme 
l’hypothèse de confusion nosologique.  

 
Les pénicillines A représentaient 6 prescriptions d’antibiotiques sur 10. Les pénicillines 

A associées qui représentaient près d’une prescription sur 10 n’ont pas leur place dans le 
traitement des angines. Les macrolides n’ont leur place qu’en deuxième intention (102). 
L’usage des C3G orales est à restreindre (72).  

 
La conformité de prescription n’était que de 55 %. Plus d’un médecin sur 3 a le 

sentiment d’avoir une prescription qui n’est pas conforme alors qu’elle l’est en réalité. Comme 
précédemment expliqué, les résultats sont faussés par la confusion quant aux recommandations 
prises pour référence (françaises ou polynésiennes).  

 
La problématique de la prévention primaire du RAA en Pf était bien connue puisqu’elle 

a été évoquée par 97,4 % des médecins ayant déclaré avoir un pratique non conforme.   
 
La forte conviction du médecin (11 %) et le doute sur les référentiels (10 %) étaient les 

deux déterminants les plus fréquemment cités ensuite. Ceci laisse penser que les différentes 
recommandations et leur manque de cohérence troublait les médecins, comme signalé dans la 
thèse du Dr Depret (12).  

 

4.4.2.3.!Cas d’une bronchite aiguë  
 

4.4.2.3.1.!Pratiques recommandées  
 
La bronchite aiguë de l’adulte sain est généralement d’origine virale. Les bactéries 

pouvant être rarement la cause de bronchites aiguës sont Mycoplasma pneumoniae et 
Chlamydiae pneumoniae (104,134).  

 
L’apparition d’une expectoration purulente est habituellement sans relation avec une 

surinfection bactérienne. L’évolution des bronchites aiguës est spontanément favorable en une 
dizaine de jours, la toux pouvant durer plus longtemps (134).   

 
L’abstention de toute prescription antibiotique est la règle. L’intérêt de l’antibiothérapie 

n’est démontré ni sur la durée de la bronchite ni sur la survenue de complications (135).  
 
En Pf, la prescription d’antibiotiques peut être envisagée en cas de persistance de la toux 

et d’une expectoration purulente au-delà du septième jour. Si des antibiotiques devaient être 
prescrits, les plus adaptés seraient les macrolides et les cyclines (annexe 1).  
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4.4.2.3.2.!Pratiques observées 
 
Neuf médecins sur 10 déclaraient prescrire une antibiothérapie dans la bronchite aiguë 

du sujet sain évoluant depuis trois jours (dont la moitié « souvent » ou « toujours »). Ces 
données sont concordantes avec les anciennes données françaises (80 à 95 % selon les études) 
et les résultats de l’enquête du Dr Depret (18 médecins sur 26) (12,96).  

 
Dans l’étude observationnelle réalisée en 2009 en Côte d’Or, le taux de prescription 

n’était plus que de 64 % (136).  
 
Les médecins prescrivaient donc plus souvent des antibiotiques dans la bronchite que 

dans la rhino-pharyngite. Le même constat avait été fait dans les études PAAIR : « les médecins 
étaient plus en difficulté pour ne pas prescrire d’antibiotiques lors d’une bronchite que lors 
d’une rhino-pharyngite » (seuil statistique non significatif) (5,6). 

 
Les classes d’antibiotiques prescrites étaient dans plus de 9 cas sur 10 des pénicillines 

A (seules ou associées) et des macrolides. Dans la littérature ancienne, dans les trois classes les 
plus prescrites avec les pénicillines et les macrolides, les céphalosporines orales (environ 20 % 
des prescriptions) (96).  

 
Aucune antibiothérapie ne peut être considérée conforme. Cela dit, certains 

antibiotiques sont plus nocifs que d’autre en matière d’écologie bactérienne : 
-! les antibiothérapies les « plus adaptées » selon les recommandations polynésiennes 

représentaient le quart des prescriptions ; 
-! la faible fréquence de prescriptions des C3G orales (5 %) retrouvée est corroborée par les 

données de consommations de notre première étude et est un point positif ;  
-! la place importante des pénicillines A, en particulier associées, est par contre inquiétante.  

 
Les classes d’antibiotiques les plus souvent prescrites étaient celles recommandées en 

première intention dans l’exacerbation de BPCO (101). On en conclut qu’il y a, là aussi, 
confusion entre deux entités nosologiques distinctes : la bronchite aiguë du sujet sain et 
l’exacerbation de BPCO.  

 
Malgré le fait que seulement 1 médecin sur 10 avait une prescription conforme, 8 sur 

10 ont un sentiment de prescription en adéquation avec la réalité. Comme pour la rhino-
phayngite aiguë, les recommandations pour la bronchite sont claires et bien connues. Il existe 
d’autres déterminants à l’origine de prescriptions inappropriées d’antibiotiques. 

 
Les principaux déterminants de prescription non conforme étaient plus nombreux, sans 

qu’un en particulier ne se démarque. Les plus cités étaient :  
-! la réévaluation difficile du patient (16 %) 
-! le contexte épidémiologique particulier (15 %),  
-! le doute sur l’origine virale de la maladie (12 %),  
-! la demande du patient (11 %),  
-! le doute sur les référentiels de bonnes de bonnes pratiques (10 %), 
-! la forte conviction personnelle (9 %).  
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Les médecins évoquaient très largement les surinfections bactériennes fréquentes en Pf. 

Il n’y a pas d’étude épidémiologique disponible pour corroborer ou réfuter ce fait. L’incidence 
de RAA n’a pas été évoquée et n’est pas un facteur de prescription non conforme pour la 
bronchite, contrairement aux conclusions du Dr Depret (12). 

 
Notons que le cas de bronchite est celui où les prescriptions étaient le moins conformes 

mais également celui où les déterminants cités étaient les plus nombreux quantitativement 
(n=115) et qualitativement (16 déterminants différents cités). Bien que les méthodologies 
n’aient rien de comparable, elles rappellent les conclusions de l’étude PAAIR 2 : « plus les 
situations à risque de prescription inappropriée d’antibiotiques sont nombreuses et complexes, 
plus les prescriptions inappropriées sont fréquentes » (5).   

 

4.4.2.4.!Cas d’une otite moyenne aiguë 
 

4.4.2.4.1.!Pratiques recommandées  
 
L’OMA est une infection de l’oreille moyenne. Dans l’OMA purulente (OMAP), il 

existe un épanchement purulent dans la caisse du tympan.  
 
Les deux espèces bactériennes les plus souvent en cause sont H. influenzae (40 à 45 % 

des cas) et S. pneumoniae (25 à 30 % des cas) (102,104). La symptomatologie peut orienter 
vers la bactérie responsable :  
-! un tableau clinique peu bruyant et un syndrome otite-conjonctivite sont en faveur d’une 

infection H. influenzae ; 
-! un tableau clinique bruyant est en faveur d’une infection à S. pneumoniae.  

 
L’OMAP est à distinguer de l’otite congestive et de l’otite séromuqueuse qui ne 

nécessitent pas d’antibiothérapie. La qualité du diagnostic d’OMAP est importante : à la fièvre 
et à l’otalgie doit s’associer un tympan congestif avec disparition du triangle lumineux voire 
des reliefs tympaniques. Si le tympan est mal vu, une antibiothérapie ne doit pas être prescrite 
à l’aveugle.   

 
Chez l’enfant de plus de deux ans, l’abstention de toute antibiothérapie est 

recommandée en première intention avec réévaluation à 48-72 heures.  
 
L’amoxicilline à la dose de 80 à 90 mg/kg/jour en deux à trois prises quotidiennes est à 

privilégier en première intention : elle est active sur les pneumocoques de sensibilité diminuée 
à la pénicilline et sur 80 % des H. influenzae. Les autres antibiotiques ont une balance bénéfice-
risque moins favorable. Par accord professionnel, la durée d’antibiothérapie est de cinq jours 
chez l’enfant de plus de deux ans. 
  



 152 

4.4.2.4.2.!Pratiques observées 
 
Près de 3 médecins sur 4 prescrivaient une antibiothérapie d’emblée en cas d’OMA. En 

comparaison, dans les études françaises anciennes, un antibiotique était prescrit entre 74 et 80 % 
des cas (96).  

 
La symptomatologie bruyante ou le caractère purulent de l’OMA n’étaient pas précisés 

dans l’énoncé. Il ne semble donc pas justifié que les prescriptions d’emblée soient si fréquentes.  
 
Les deux classes d’antibiotiques les plus prescrites sont les pénicillines A associées (1 

prescription sur 2) et les C3G orales (1 prescription sur 3). Ces données sont similaires à celles 
retrouvées dans la littérature ancienne (96). Les pénicillines A arrivent en troisième position (1 
prescription sur 10 seulement).   

 
Ces pratiques correspondent davantage aux recommandations anciennes (annexe 1) 

(104,137). Aujourd’hui, le Co-amoxiclav n’est indiqué qu’en deuxième intention ou en cas de 
suspicion d’otite à H.influenzae. Les C3G orales exposent à une efficacité moindre et plus d’EI. 
Elles ne devraient être prescrites qu’en cas d’allergie vraie aux pénicillines (102). L’association 
érythromycine-sulfafurazole n’a sa place qu’en cas de contre-indications à l’ensemble des bêta-
lactamines. Les macrolides ne sont pas indiqués.  

 
Trois quart des médecins qui ont prescrit de l’amoxicilline l’ont prescrit à une posologie 

comprise entre 80 et 100 mg/kg/jour, ce qui correspond aux recommandations.  
 
Trois prescriptions sur 10 dans l’OMA étaient conformes. L’ampleur des problèmes de 

compréhension des consignes et des tableaux cliniques bruyants d’OMAP en Pf n’est pas 
connue (critères de prescription d’antibiothérapie d’emblée). Nous ne pouvons exclure qu’ils 
soient plus fréquents qu’en France métropolitaine. Ceci a mené à déterminer la fréquence 
« souvent » conforme et à potentiellement surestimer le taux de réponses conformes.  

 
Une enquête réalisée dans le nord de la France en 2009 montrait que les 

recommandations étaient respectées chez 9 % des médecins généralistes et que 47 % 
pratiquaient la phase d’observation de 48 heures chez les plus de deux ans (138).  

  
Plusieurs éléments sont en faveur de recommandations mal maîtrisées :  

-! 15 % des médecins interrogés doutaient de leur pratique, ce qui est une forte proportion ;  
-! 50 % seulement avaient un sentiment de prescription en adéquation avec la réalité.  

 
La proportion importante de médecins ayant déclaré avoir une prescription non 

conforme (6 sur 10) et la part non négligeable de médecins ayant évoqué la forte conviction 
personnelle, marquent un positionnement fort des médecins de ne pas suivre les référentiels.  

 
Les déterminants de prescription non conforme dans le cas d’une OMA étaient, comme 

pour la bronchite aiguë, nombreux et peu démarqués les uns des autres.  
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Les trois déterminants les plus cités étaient :  
-! la réévaluation difficile (17 %),  
-! le doute sur les référentiels de bonnes pratiques (15 %),  
-! la forte conviction personnelle (13 %).  

 
La réévaluation difficile et la mauvaise compréhension du patient et le stade évolué lors 

de la consultation représentaient 23 % des déterminants cités. Ces justifications sont fondées et 
peuvent expliquer une prescription d’antibiothérapie d’emblée plus fréquente.  

 
Les définitions sémiologiques des différents types d’otites basées en grande partie sur 

l’examen otoscopique semblent compliquées. Dans notre enquête, aucun médecin n’a demandé, 
lors de la lecture de l’énoncé, de quel type d’otite il s’agissait. Il serait intéressant d’évaluer les 
connaissances des médecins sur les différents types d’otites mais aussi sur leurs difficultés à 
réaliser correctement un examen des tympans chez un enfant en bas âge. L’hypothèse est que 
l’examen otoscopique est souvent difficilement réalisable et peu fiable en médecine générale. 
Simplifier les critères diagnostiques et de prescription d’antibiothérapie en remettant en cause 
la place centrale de l’examen otoscopique permettrait probablement d’améliorer les pratiques 
dans l’otite. 

 

4.4.2.5.!Cas d’une exacerbation de BPCO 
 

4.4.2.5.1.!Pratiques recommandées  
 
Le diagnostic de BPCO repose sur les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) 

effectuées en dehors de tout épisode d’exacerbation (101,127). 
 
La BPCO est une pathologie inflammatoire des bronches dont l’exacerbation n’est pas 

toujours infectieuse et notamment bactérienne. Il convient de ne pas traiter toute exacerbation 
par antibiotiques. L’argument clinique prépondérant en faveur d’une étiologie bactérienne est 
la mise en évidence d’une purulence verdâtre franche des crachats.  

 
L’indication d’une antibiothérapie repose également sur le stade de BPCO apprécié, en 

l’absence de résultats d’EFR, sur l’existence et l’importance d’une dyspnée, en dehors d’une 
exacerbation (tableau 51).  

 
Les FQAP ne peuvent être utilisées en première intention que lorsque l’usage du Co-

amoxiclav et des C3G injectables apparaît inapproprié (allergie avérée et grave aux bêta-
lactamines) (83).  

 
Les durées de traitement proposées sur « Antibioclic » varient entre cinq et sept jours 

selon les antibiotiques (127). 
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Tableau 51 : indications et choix de l’antibiothérapie dans l’exacerbation de BPCO. Source : Afssaps 2010. 

 
4.4.2.5.2.!Pratiques observées 

  
Près d’un médecin interrogé sur 2 prescrivait systématiquement une antibiothérapie en 

cas d’exacerbation de BPCO. L’autre moitié en prescrivait une souvent.  
 
Aucun médecin n’a mentionné l’ensemble des critères de prescription d’une 

antibiothérapie. Deux médecins seulement ont parlé du stade de BPCO. Les critères les plus 
souvent cités étaient :  
-! la fièvre (22 %),  
-! l’intuition clinique, c’est à dire l’impression globale qu’a le médecin du patient (16 %),  
-! la majoration de la dyspnée (12 %),  
-! la coloration des crachats (11 %).   

 
La majoration de la dyspnée et la fièvre sont des signes cliniques d’exacerbation de 

BPCO et non des critères de prescription d’antibiothérapie. Une étude réalisée dans un service 
d’urgences en France en 2006 conclut que la reconnaissance de l’exacerbation de BPCO est un 
point à améliorer (139). Nos conclusions sont similaires : les médecins connaissent assez mal 
les indications de l’antibiothérapie, les confondent avec les signes cliniques de l’exacerbation 
de BPCO et ont tendance à prescrire des antibiotiques systématiquement.   

 
Les antibiotiques les plus fréquemment prescrits sont le Co-amoxiclav (presque 1 

prescription sur 2), les macrolides et les FQ (les FQAP représentent 1 prescription sur 10). Ces 
résultats diffèrent de ce qui a été constaté dans une étude récente de cohorte française (5073 
exacerbations chez 3348 patients BPCO) : les macrolides et l’amoxicilline étaient les 
antibiotiques les plus fréquemment prescrits, le Co-amoxiclav n’arrivait qu’en troisième 
position et les FQ ne représentaient qu’une prescription sur 20 environ (140).  

 
Même si elles ne sont pas strictement comparables, nous pouvons nous interroger sur la 

différence des résultats de ces deux études. En dehors de l’argument méthodologique, deux 
hypothèses sont avancées, qui expliquent probablement chacune partiellement ce constat :   
-! soit le mésusage des antibiotiques est grand en Pf dans cette indication,  
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-! soit la proportion de BPCO très sévères (stade IV) est plus importante en Pf et entraine plus 
de prescriptions de Co-amoxiclav et de FQAP.  

 
Les données épidémiologiques sur la BPCO ne sont pas connues en Pf (prévalence 

globale, prévalence des stades évolués, fréquences des exacerbations d’origine bactérienne). 
Cela ne nous permet pas de conclure.  

 
La fréquence de conformité des pratiques a probablement été surestimée, et par 

conséquent, les résultats sur l’adéquation avec le sentiment des médecins sont faussés aussi : 
-! le stade de la BPCO n’était pas précisé dans l’intitulé et toutes les antibiothérapies indiquées 

aux stades III et IV ont été déterminées conformes ;  
-! les critères de prescription n’ont pas été pris en compte pour déterminer la conformité.  

 
Les déterminants de prescription les plus souvent cités étaient :  

-! le doute sur les référentiels de bonnes pratiques (31 %),   
-! la forte conviction pour ne pas suivre le référentiel (16 %),  
-! le fait que les patients aient été traités récemment par antibiothérapies multiples (15 %),  
-! le contexte épidémiologique particulier (les surinfections bactériennes fréquentes) (11 %), 
-! le stade évolué lors de la consultation (9 %), 
-! la réévaluation difficile (7 %).  

 
Même si les contextes épidémiologique et social (stade évolué lors de la consultation, 

réévaluation difficile) peuvent expliquer en partie ces pratiques, plusieurs éléments étaient en 
faveur de recommandations mal maîtrisées par les médecins : 
-! la mauvaise connaissance des médecins des critères de prescription d’antibiothérapie, 
-! la fréquence des pratiques surestimée mais faible (moins de 3 médecins sur 10),  
-! la fréquence de médecins ne sachant pas si leur pratique est conforme (16 %),  
-! la fréquence du doute des référentiels de bonnes pratiques comme déterminant évoqué.  

 
Rappelons qu’à ce jour aucune recommandation n’a été publiée sur la prise en charge 

de l’exacerbation de BPCO en Pf. La marge de progression pour l’amélioration des pratiques 
dans ce cas est grande.  

 
Notons que le critère de multi-antibiothérapies précédentes est spécifique de ce cas. Il 

explique l’usage d’antibiotiques à spectre large en première intention. Dans ce cas, le mésusage 
des antibiotiques entraîne le mésusage des antibiotiques. 

 

4.4.2.6.!Cas d’une pyodermite   
 

4.4.2.6.1.!Pratiques recommandées  
 
L’impétigo est une infection cutanée primitive ou secondaire. C’est une maladie très 

contagieuse, auto et hétéro-inoculable, touchant essentiellement les enfants, surtout dans les 
milieux socioéconomiques défavorisés (annexe 1). Streptococcus pyogenes et moins souvent S. 
aureus sont les germes les plus fréquemment en cause (104,105). Parfois, les deux sont 
associés.  
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La fréquence élevée de GNA post-streptococciques et le lien suspecté avec le RAA 

impliquent de prescrire une antibiothérapie par voie générale devant tout impétigo. La 
contagiosité disparaît en 48 heures après le début de l’antibiothérapie (annexe 1).  

 
Les staphylocoques d’origine communautaire sont plus résistants à l’ensemble des bêta-

lactamines qu’en France et plus sensibles aux macrolides66.   
 
En pratique, on prescrit une pénicilline ou un macrolide en première intention (qui 

couvre également l’étiologie staphylococcique) pendant dix jours. Il ne faut pas prescrire de 
pommade antibiotique potentiellement source de résistance bactérienne.   

 
4.4.2.6.2.!Pratiques observées 

 
4.4.2.6.2.1.! 4.4.2.6.2.1. Antibiothérapie locale   

 
Plus de 6 médecins sur 10 déclaraient prescrire des antibiotiques topiques dans 

l’impétigo (3 sur 10 en prescrivaient plus de la moitié du temps). Dans l’évaluation des 
pratiques sur la prise en charge de l’érysipèle, des antibiotiques locaux étaient prescrits dans 
43,6 % des cas (20).  

 
La durée moyenne de traitement pratiquée correspond à la proposition de l’Afssaps 

(cinq à dix jours) (141).  
 
Les recommandations sur l’antibiothérapie sous forme de topique dans les infections 

cutanées sont connues par la majorité des médecins (2 sur 3 avaient un sentiment en adéquation 
avec la réalité).  

 
Malgré cela, elles n’étaient pas appliquées dans la majorité des cas (4 prescriptions sur 

10 étaient conformes). Deux types de comportements se démarquaient :  
-! une part des médecins avait une pratique volontairement en opposition aux référentiels : 1 

médecin sur 3 n’avait pas une pratique conforme et le savait ; la forte conviction personnelle 
pour ne pas suivre les référentiels était citée 4 fois sur 10 comme déterminant de prescription 
non conforme ; 

-! une part moins importante maîtrisait mal les recommandations : 1 médecin sur 5 pensait 
avoir une pratique conforme alors qu’elle ne l’était pas ; 1 sur 10 doutait de sa pratique et 
le doute sur les référentiels était évoqué 3 fois sur 10.  

 
Les déterminants de pratique non conforme inhérents au patient avaient une place plus 

importante que dans les autres situations cliniques : la demande du patient et le traitement déjà 
débuté représentaient 24 % des déterminants cités.  

 

                                                
66 Source : laboratoire de microbiologie, CHPf.  
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Le médecin apparaît comme un simple rédacteur d’ordonnance face à des patients qui 
ont l’habitude de consommer des pommades antibiotiques. La lutte contre l’utilisation 
d’antibiotiques topiques passe plus particulièrement par des actions à mener sur le public.   

 
4.4.2.6.2.2. Antibiothérapie orale 

 
Les macrolides étaient la classe antibiotique orale la plus souvent prescrite (près de 4 

prescriptions sur 10). Le Co-amoxiclav et l’acide fusidique, qui étaient les plus souvent prescrits 
après les macrolides n’ont pas leur place dans le traitement de l’impétigo en Pf. L’amoxicilline 
était citée moins d’1 fois sur 10.  

 
En dehors de la prescription des macrolides, ces pratiques correspondent aux 

recommandations françaises et révèlent le manque de connaissance des spécificités locales de 
la prise en charge de l’impétigo (127).   

 
Moins de la moitié des prescriptions étaient conformes. Là encore, les deux mêmes types 

de comportements se démarquaient, mais avec des proportions inversées :  
-! la majorité des médecins maitrisait mal les recommandations : 3 médecins sur 10 pensaient 

avoir une pratique conforme alors que ce n’est le cas ; près de 1 médecin sur 5 doutait de la 
conformité de sa pratique et la doute sur les référentiels était cité près d’1 fois sur 2 comme 
déterminant de prescription non conforme.  

-! une part des médecins avait une pratique volontairement en opposition aux référentiels : 1 
médecin sur 5 n’avait pas une pratique conforme et le savait ; la forte conviction pour ne 
pas suivre les référentiels était citée 3 fois sur 10 ; 

 
En dehors de ces comportements, aucun autre déterminant de prescription non conforme 

ne se démarquait.   
 

4.4.2.6.2.3. Connaissances sur l’écologie bactérienne locale 
 
Globalement, les médecins avaient la notion que les macrolides pouvaient être utilisés 

pour traiter les infections cutanées à staphylocoques (la moitié déclarait que les macrolides sont 
plus efficaces en Pf).  

 
La grande majorité des médecins pensait que le Co-amoxiclav est autant ou plus efficace 

sur le Staphylocoque en Pf qu’en métropole. Cet élément rejoint l’analyse de la première étude : 
les médecins perçoivent globalement le Co-amoxiclav comme un antibiotique « puissant ».  

 
Un médecin sur 10 seulement semblait connaître l’écologie particulière de S. aureus en 

Pf. Contrairement à l’hypothèse avancée, la connaissance de l’écologie bactérienne locale 
n’était pas corrélée au nombre d’années d’exercice des médecins en Pf.  

 
Notons que 3 médecins sur 10 n’avaient jamais exercé en dehors de la Pf. Leurs réponses 

ont pu être faussées par leur mauvaise connaissance de l’écologie bactérienne française.  
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Trois quarts des médecins pensaient que les antibiotiques sont aussi ou plus efficaces 
en Pf, comme si ce territoire insulaire était peu exposé aux problèmes de résistance bactérienne. 
Ils révèlent un manque de sensibilisation des médecins aux effets négatifs potentiels des 
antibiotiques sur la communauté.  

 

4.4.2.7.!Cas d’une cystite aiguë simple 
 

4.4.2.7.1.!Pratiques recommandées  
 
Une cystite aiguë est une infection urinaire localisée au niveau de la vessie. Elle est liée 

le plus souvent à Escherichia coli (103). Elle est qualifiée de simple quand elle survient chez 
des patients sans facteur de risque de complication (sexe masculin, sujet âgé, anomalie de 
l’arbre urinaire, immunodépression ou insuffisance rénale chronique sévère). La bandelette 
urinaire est alors le seul examen recommandé.  

 
Le traitement probabiliste de référence de première intention en la fosfomycine-

trométamol en dose unique. L’objectif du traitement est l’amélioration des symptômes et non 
la prévention de la PNA. Même si l’évolution est spontanément favorable dans 25 à 45 % des 
cas, un traitement antibiotique est indiqué car il est supérieur au placebo pour la guérison 
clinique.  

 
4.4.2.7.2.!Pratiques observées 

 
La fosfomycine et les FQ étaient cités 9 fois sur 10 comme antibiothérapie de première 

intention. La fosfomycine était prescrite deux fois plus souvent que les FQ. Elle présente de 
nombreux avantages : faibles taux de résistances acquises, bons coefficients d’éradication 
clinique et microbiologique, bonne tolérance, bonne observance et effet négligeable sur le 
microbiote (103).  

 
Les recommandations d’antibiothérapie étaient dans l’ensemble bien connues :  

-! 3 médecins sur 4 avaient un sentiment de prescription en adéquation avec leur pratique ; 
-! moins de 1 médecin sur 30 doutait de sa pratique.   

 
Pourtant, 4 médecins sur 10 avaient une pratique non conforme. Parmi eux :  

-! la moitié pensait avoir une prescription conforme ; 
-! l’autre avait prescription non conforme consciente : la forte conviction personnelle était le 

premier déterminant de prescription non conforme cité.   
 
Le stock de médicaments disponible est spécifique du secteur public et tient de 

l’organisation particulière des structures publiques (système de prescription fermée). La 
fosfomycine est intégrée dans la liste des médicaments de la Pharmapro depuis 2014. Après 
discussion avec les pharmaciennes responsables, le nécessaire sera fait pour améliorer les 
disponibilités et informer les médecins.  
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4.4.2.8.!Cas d’une pyélonéphrite aiguë simple   
 

4.4.2.8.1.!Pratiques recommandées  
 
Une PNA est une infection urinaire localisée au niveau du rein (103). Elle est qualifiée 

de simple quand elle survient chez des patients sans facteur de risque de complication. Elle est 
de prise en charge ambulatoire quand il n’existe pas de signe de gravité nécessitant une 
hospitalisation. Le diagnostic doit être confirmé par un ECBU avec antibiogramme.  

 
Un traitement antibiotique probabiliste doit être débuté immédiatement après la 

réalisation de l’ECBU. Il doit être adapté à l’antibiogramme, en choisissant un antibiotique au 
spectre le plus étroit possible et à bonne diffusion rénale. Le traitement probabiliste 
recommandé est, au choix :  
-! les C3G par voie parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone) ;  
-! les FQ par voie orale (sauf en cas de traitement par quinolones dans les six mois 

précédents) : ofloxacine, ciprofloxacine, lévofloxacine.  
 
En cas de traitement par FQ ou C3G injectables, la durée de traitement est de sept jours. 

Dans les autres cas, la durée de traitement est de dix à quatorze jours.  
 

4.4.2.8.2.!Pratiques observées 
 
Les antibiotiques recommandés étaient cités 7 fois sur 10. Les C3G orales représentaient 

15 % des prescriptions, ce qui n’est pas recommandé. Le Co-amoxiclav et la TMP-SMX ont 
des fréquences respectives de résistance qui ne permettent pas de les recommander en 
probabiliste comme déclaraient le faire 1 médecin sur 10 (103). 

 
Les FQ étaient prescrites 2 fois sur 3. Elles ont comme avantages une excellente 

biodisponibilité, la possibilité de traiter par voie orale d’emblée, la possibilité de traitement 
court et le moindre effet sur la sélection d’EBLSE comparé aux C3G. Elles sont à préférer en 
première intention chaque fois que possible (103). Cette fréquence de prescription est donc un 
bon point.   

 
Le principal déterminant mis en évidence pour expliquer des pratiques non conformes 

est la mauvaise connaissance des référentiels par les médecins, consciente ou non. Les 
arguments sont les suivants :  
-! un médecin sur 2 avait une pratique non conforme. Parmi eux, 68 % pensait avoir une partie 

conforme et 14 % doutait de leur pratique (le doute sur les référentiels représente ¾ des 
déterminants de prescription non conforme). 

-! moins d’un médecin sur 2 avait un sentiment de prescription en adéquation avec la réalité. 
-! trois médecins seulement ne suivaient pas les recommandations volontairement. 

 
Plus de 4 médecins sur 5 déclaraient ne pas adapter l’antibiothérapie à l’antibiogramme 

pour passer à un spectre plus étroit. Les raisons évoquées reflétaient les difficultés de la pratique 
réelle (délai des résultats de l’ECBU, risque de mauvaise compréhension du patient et donc 
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d’erreur de prise, difficultés d’accès aux laboratoires d’analyse médicale en zone rurale). Il 
convient de reconsidérer ce point particulier des recommandations et son applicabilité en Pf.  

 

4.4.2.9.!Cas de suspicion de leptospirose  
 

4.4.2.9.1.!Pratiques recommandées 
 
D’après les directives du BVS, une fièvre nue évoluant depuis 48 heures, sans point 

d’appel clinique, en période de recrudescence de leptospirose et en l’absence d’épidémies 
virales doit faire suspecter une leptospirose (annexe 3).  

 
Dans un contexte moins évident, les critères pour suspecter une leptospirose sont :  

-! un syndrome pseudogrippal, 
-! une hyperhémie conjonctivale, 
-! un contexte environnemental propice à la transmission des leptospires. 

 
Une suspicion de leptospirose doit donner lieu à une demande de confirmation 

biologique (PCR67 ou sérologie) et être traitée d’emblée par antibiothérapie, sans attendre les 
résultats biologiques.   

 
Selon le CMIT, le traitement d’une leptospirose confirmée fait appel à la pénicilline G 

ou à la doxycyline sur une durée de dix jours. L’amoxicilline et la ceftriaxone pour une durée 
de sept à dix jours sont également actives (53).  

 
4.4.2.9.2.!Pratiques observées 

 
Six médecins sur 10 prescrivaient une antibiothérapie d’emblée devant une fièvre nue 

faisant suspecter une leptospirose (seulement 3 sur 10 en prescrivaient « toujours »). La 
situation décrite a pu perturber les enquêtés car elle est peu réaliste.   

 
Les critères de prescription n’ont pas de raison d’être dans la situation clinique décrite. 

Ils ont tout de même fait l’objet d’analyse afin d’évaluer l’acquisition du message diffusé. Les 
critères donnés BVS faisaient tous partie des cinq critères les plus souvent cités :  
-! le contexte environnemental (21 %), 
-! l’intuition clinique (21 %), 
-! le syndrome pseudo-grippal (14 %), 
-! l’hyperhémie conjonctivale (11 %), 
-! la disponibilité de la biologie (11 %). 

 
La disponibilité de la biologie signifie qu’une antibiothérapie n’était prescrite qu’en cas 

d’impossibilité de réaliser une biologie dans la journée. Ce critère est un non-sens par rapport 
aux consignes du BVS.  

 

                                                
67 PCR : polymerase chain reaction ou réaction en chaîne par polymérase.  
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Le traitement de la leptospirose est bien connu des médecins puisque qu’il représentait 
8 antibiothérapies sur 10 citées. Le Co-amoxiclav était le deuxième antibiotique le plus souvent 
prescrit, sans que ceci soit justifié.  

 
Les ouvrages du CMIT sont les référentiels et proposent un large choix 

d’antibiothérapies. L’intérêt en matière de prescription d’antibiotiques est de prescrire 
l’antibiotique efficace au spectre le plus étroit possible. Le BVS préconise l’usage de 
macrolides ou des pénicillines (annexe 3). Ces recommandations n’ont pas pu être prises pour 
référence car elles ne sont pas officielles et donc pas opposables.  

  
Dans l’ensemble, 4 médecins sur 10 connaissaient les critères faisant suspecter une 

leptospirose en dehors d’un contexte épidémiologique évident et moins d’un tiers avait une 
pratique conforme pour ce qui est de la fréquence de prescription et de l’antibiothérapie.  

 

4.4.3.!Synthèse globale 
 

4.4.3.1.!Antibiotiques prescrits        
 
Les classes d’antibiotiques les plus utilisées en première intention étaient : 

-! les pénicillines A, les pénicillines A associées, les C3G et les macrolides dans les infections 
ORL et respiratoires hautes, 

-! les pénicillines A associées, les macrolides et les FQ dans les infections respiratoires basses, 
-! les macrolides, les pénicillines A associées et l’acide fusidique dans l’impétigo, 
-! les fluoroquinolones, la fosfomycine-trométamol et les C3G dans les infections urinaires, 
-! les pénicillines A et les pénicillines A associées dans la leptospirose.  

 
Les pénicillines A associées sont largement prescrites dans la quasi-totalité des 

infections alors qu’elles ne sont indiquées en première intention dans aucune de ces situations 
(à l’exception du traitement de l’exacerbation d’une BPCO stade IV). Le Co-amoxiclav est 
prescrit à la place de l’amoxicilline : ce constat est évident pour les cas d’OMA, d’exacerbation 
de BPCO, d’impétigo et de leptospirose. Des résultats similaires avaient été constaté dans 
l’étude sur la prise en charge de l’érysipèle : le Co-amoxiclav était présent, seul ou en 
association, dans 51,6 % des prescriptions (20). 

 
D’autres classes antibiotiques avaient une place injustifiée :  

-! les C3G dans les infections ORL et respiratoires hautes, 
-! les fluoroquinolones dans les infections respiratoires basses, 
-! l’acide fusidique dans les infections cutanées.  

 
Les autres résultats étaient attendus selon les diverses recommandations.  
 
De manière générale, on peut déplorer l’utilisation de molécules à larges spectres dans 

des situations où elles ne sont pas nécessaires. Une étude américaine réalisée chez un ensemble 
de soignants de premier recours (incluant médecins, infirmières, etc.) montrait que les 
antibiotiques à spectre large étaient considérés comme plus efficaces pour guérir une infection 
qu’un antibiotique à spectre étroit (142). Lorsqu’il était demandé aux soignants si le spectre de 
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l’antibiotique est un critère dans le choix de l’antibiotique, il apparaissait que le fait que 
l’antibiotique soit connu comme efficace était un critère plus important. La définition d’un 
antibiotique à large spectre ou à spectre étroit était d’ailleurs floue pour grand nombre 
d’interrogés. Les participants ne se conformaient pas aux recommandations s’ils pensaient que 
certains antibiotiques non recommandés étaient plus à même de traiter l’infection. Cela nous 
ramène aux représentations des médecins sur le Co-amoxiclav, vu comme un « antibiotique 
puissant », à même de traiter toutes les infections.  

 
Dans la même étude, les médecins citaient des difficultés dans le choix d’un traitement 

pour une infection banale : une allergie, une histoire médicale compliquée ou des infections 
récurrentes, faisait choisir un antibiotique de spectre plus large que nécessaire. Des explications 
semblables ont été avancées par les médecins pour justifier leur prescription de Co-amoxiclav 
dans l’érysipèle (20).  

 

4.4.3.2.!Durées de traitement 
 
Pour l’angine la durée moyenne de traitement pratiquée de six jours correspond aux 

recommandations. Dans la bronchite, elle correspond aussi aux propositions faites dans l’ancien 
référentiel polynésien. Pour l’OMA, l’exacerbation de BPCO et l’impétigo, les durées 
moyennes pratiquées par les médecins interrogés sont plus élevées que ce qui est recommandé. 
Pour la cystite, les traitements prescrits sont presque exclusivement des traitements minutes et 
des traitements courts. Pour la pyélonéphrite, la durée moyenne de 9,6 jours était quasiment 
identique quelque-soit l’antibiotique prescrit : les FQ ne font pas l’objet de traitement plus court 
comme recommandé.   

 
Selon le groupe de travail spécial pour la préservation des antibiotiques, la réduction de 

la durée de traitement au strict nécessaire permet de diminuer les consommations 
d’antibiotiques sans avoir d’impact négatif sur le pronostic des patients et limite l’émergence 
d’antibiorésistance (4). Ce groupe propose d’inscrire une durée unique de prescription sur les 
recommandations en supprimant la borne haute dans les fourchettes de prescriptions. Un travail 
du groupe recommandations de la SPILF sur le raccourcissement des durées de traitement doit 
être mis à disposition des professionnels de santé prochainement.  
 

4.4.3.3.!Modalités de prescription de l’amoxicilline 
 
La posologie moyenne de prescription d’amoxicilline était globalement en deçà des 

doses standards recommandées, à savoir 80 mg/kg/jour.  
 
Ces résultats peuvent être largement surévalués : il s’agit de cas théoriques où le poids 

du sujet n’est pas évoqué. Dans l’étude d’évaluation des pratiques sur le prise en charge de 
l’érysipèle, où le poids des patients était connu, les valeurs posologiques pour les prescriptions 
d’amoxicilline étaient inférieures à 40 mg/kg/jour dans 57 % des cas (20). L’absence 
d’adaptation posologique en fonction du poids peut constituer un réel facteur de sous-dosage, 
étant donné la fréquence du surpoids et de l’obésité en Pf.  
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La durée moyenne de prescription était de sept jours (comprise entre six et huit jours 
dans la moitié des cas). Des résultats similaires ont été obtenus en France avec l’EPPM : pour 
97 % des prescriptions de pénicillines, les durées de traitements étaient comprises entre cinq et 
dix jours (3). 

 

4.4.3.4.!Conformité et sentiment de conformité  
 

4.4.3.4.1.!Par type d’infection 
 
Pour les infections respiratoires et la leptospirose, et dans une moindre mesure pour les 

infections cutanées, la majorité des pratiques étaient non conformes. C’est là que la marge de 
manœuvre pour l’amélioration de l’usage des antibiotiques est la plus grande. Pour les autres 
types d’infection, le ratio entre pratiques conformes et non conformes était équilibré. 

 
Les sentiments de conformité étaient mitigés, sauf pour les infections urinaires. Dans 

les cas de cystite et de pyélonéphrite, une majorité de médecins pensait avoir une prescription 
conforme alors qu’elle ne l’était pas, le seul déterminant de pratique non conforme clairement 
mis en évidence étant le doute sur les référentiels. L’édition de recommandations actualisées 
devrait donc améliorer considérablement les pratiques.  

 
4.4.3.4.2.!Selon le secteur et l’appartenance au Réseau sentinelle       

 
L’adéquation entre le sentiment de conformité et la réalité était comparable dans les 

deux groupes et oscille autour de 61 % : les médecins ont globalement une bonne capacité 
d’auto-évaluation.    

 
Les médecins du secteur public avaient dans l’ensemble des réponses plus conformes 

que les médecins du secteur privé (57 % versus 39 %). Les médecins du Réseau sentinelle 
avaient, eux aussi, des réponses plus conformes. Ce constat peut s’expliquer de deux façons :  
-! les médecins du Réseau sentinelle sont par essence sensibilisés aux maladies infectieuses et 

plus enclins à avoir des pratiques conformes dans ce domaine ; 
-! être médecin du réseau sentinelle et appartenir au secteur public sont deux facteurs liés.  

 

4.4.3.5.!Déterminants de prescription        
 

4.4.3.5.1.!Généralités 
 
Certains déterminants de prescription non conforme étaient communs avec les 

« situations à risque de prescription inappropriée d’antibiotiques » de l’étude PAAIR (5) :  
-! le sentiment de demande (exprimé ou non) par le patient ou la famille, 
-! un traitement antibiotique déjà débuté, 
-! un deuxième ou troisième contact pour le même épisode, 
-! un patient perçu « à risque » particulier, 
-! le doute du médecin sur l’origine virale ou bactérienne de la maladie, 
-! la forte conviction du médecin, opposée aux référentiels de bonnes pratiques, 
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-! la compréhension limitée du patient liée à son niveau social ou à ses connaissances, 
-! la surcharge de travail du médecin (manque de temps),  
-! l’histoire médecin-malade complexe, comme le remplacement du médecin habituel.  

 
De nouveaux déterminants ont été repérés : 

-! le contexte épidémiologique particulier à la Polynésie française, 
-! un environnement défavorisé avec des conditions de vie précaires et une promiscuité, 
-! la préférence du médecin de certaines molécules par rapport à leur galénique, 
-! un stade évolué de la maladie au moment de la consultation, 
-! l’habitude des médecins, 
-! des patients exposés à des antibiothérapies multiples, 
-! un stock de médicaments disponibles insuffisant, 
-! la volonté du médecin d’associer une antibiothérapie à une prescription de corticoïdes.   

 
Le doute sur les référentiels de bonnes pratiques était dans l’ensemble le déterminant le 

plus souvent cité, ce qui confirme la nécessité de nouvelles recommandations.   
 
L’expérience personnelle du médecin influençait largement la prescription :  

-! la forte conviction personnelle du médecin pour ne pas suivre les référentiels et l’habitude 
représentaient 18,5 % des déterminants cités ;  

-! dans les situations cliniques où les déterminants de prescription étaient demandés 
(exacerbation de BPCO et leptospirose), l’intuition clinique tenait une place importante.  

 
Dans une enquête réalisée chez 104 médecins généralistes des Alpes-Maritimes 

l’antibiothérapie était influencée par l’expérience du médecin autant que par les 
recommandations de bonnes pratiques (143).  

 
4.4.3.5.2.!Par groupes qualitatifs 

 
4.4.3.5.2.1. Déterminants liés au médecin et au patient  

  
Les déterminants de prescription non conformes liés au médecin étaient plus nombreux 

et plus souvent identifiés, à la différence des résultats de l’étude PAAIR 2 : ils constituaient 
50 % des déterminants cités et étaient six fois plus souvent cités que ceux liés au patient.  

 
Cela nous amène à considérer les caractéristiques propres de la relation médecin-patient 

en France et en Pf. Selon l’approche sociologique, il existe trois types de relation médecin-
patient : la relation peut être directive, communicationnelle ou négociée (144). 

 
En France, la relation médecin-patient est négociée : c’est une relation complexe de 

partenariat où le médecin ne se contente pas d’expliquer mais adapte ses propositions 
thérapeutiques aux enjeux du patient.  
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En Pf, la relation médecin-patient est généralement d’une autre nature. L’inégalité 
existante de fait entre tout professionnel de santé et son patient est exacerbée avec le malade 
Polynésien. La majorité des critères d’inégalité sont aggravés : classe sociale, niveau scolaire 
et éducatif, culture, langue etc. Cette inégalité peut faire ressentir au patient un sentiment 
d’infériorité et le mettre en situation de repli ou de non compréhension. Le professionnel de 
santé peut lui-même être déstabilisé par cette inégalité et avoir tendance à éviter l’échange et à 
adopter une attitude de « prescription imposée ». La relation médecin-patient est plutôt 
communicationnelle (le dialogue prend place mais est marginal, la logique restant d’éduquer le 
patient, sans négociation), voire directive. Ceci peut expliquer le faible poids des déterminants 
de prescription non conforme liés au patient.  

 
Notons que dans l’étude PAAIR 2, les situations à risque inhérentes aux patients étaient 

moins souvent déterminantes d’une prescription non conforme et que la relation médecin-
patient n’était pas prédictive du résultat final. 

 
4.4.3.5.2.2. Déterminants psycho-sociaux  

  
Les déterminants relatifs au contexte psychosocial du patient étaient cités une fois sur 

cinq et étaient le deuxième groupe de déterminants de prescription non conforme, ce qui 
distingue là encore nos résultats des études françaises.  

 
Ceci peut se comprendre facilement : face à des patients qui ont consulté à un stade 

tardif, qui comprennent mal les consignes de surveillance ou de réévaluation et qui vivent en 
situation précaire et de promiscuité, les médecins ont tendance à prescrire plus facilement des 
antibiotiques. Dans l’étude sur la prise en charge de l’érysipèle, le contexte social était aussi 
retrouvé comme critère d’hospitalisation (20).  

 
Le stade évolué de la maladie au moment de la consultation et la réévaluation difficile 

relèvent d’un problème d’accès aux soins, qui n’est pas un réel problème d’après les indicateurs 
de santé (densité médicale, conditions et taux de prise en charge par le CPS) (18).  

 
Nous avons vu que le comportement des Polynésiens face à la santé pouvait entrainer 

un retard d’accès aux soins. Les résultats de l’étude sur la prise en charge de l’érysipèle le 
confirmaient : le délai moyen de consultation était de 3,8 jours après le début des symptômes 
et supérieur à cinq jours pour 20 % des patients (20).  

 
De plus, le recours au système de santé est inégal selon le milieu social d’appartenance, 

même dans un système permettant l’accès aux soins de tous : inégalité d’accès à l’information 
en matière de dépistage et de soins, représentations différentes de la maladie et de la mort, 
barrière de la langue, coût monétaire (avance de frais), répartition géographique inégale des 
structures de soins, attitude spécifique des groupes précaires face à la santé (manque de 
confiance en soi, d’image positive de soi, de maîtrise de son destin) (145). Dans les situations 
précaires, les questions de santé, même alarmantes peuvent être secondaires par rapport aux 
préoccupations quotidiennes. 
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4.4.3.5.2.3. Déterminants épidémiologiques  
  
Le contexte épidémiologique particulier (forte incidence du RAA et surinfections 

bactériennes plus fréquentes) est une réalité. Cependant, en l’absence de recommandations, il 
peut être un facteur de mésusage important en étant pris comme « prétexte » de prescription 
d’antibiothérapie. 

 
4.4.3.5.3.!Par secteur d’activité 

 
Il existait des différences marquées entre les déterminants de prescription non conforme 

cités par les médecins des différents secteurs. L’environnement défavorisé, la réévaluation 
difficile et le doute sur l’origine virale de la maladie apparaissaient plus fréquemment cités par 
les médecins du secteur public.  

 
Il est attendu que l’environnement défavorisé soit un déterminant plus souvent rencontré 

par les médecins du secteur public (les patients bénéficiant du RSPF consultent 
préférentiellement dans les dispensaires car ils n’ont pas à avancer les frais). 

 
Par contre, rien n’explique a priori que la réévaluation difficile soit deux fois plus 

souvent évoquée par les médecins du secteur public. Au contraire, les patients n’ayant pas à 
avancer les frais, la réévaluation devrait être plus facile. Deux hypothèses sont envisagées :  
-! les patients du secteur public sont issus d’un milieu social moins favorisé et consultent plus 

difficilement (recours au système de soins inégal) ;  
-! la réévaluation difficile est un problème que les médecins du secteur privé n’ont pas 

identifié, tout simplement parce qu’ils ne cherchaient pas à réévaluer leur patient.  
 
De même, il est licite de penser que les médecins du secteur privé ne se préoccupaient 

pas du caractère viral ou bactérien de la maladie pour prescrire un antibiotique, et n’avaient pas 
identifié ce déterminant comme problématique. 

 
La forte conviction personnelle était quatre fois plus souvent cité par les médecins du 

secteur privé. Globalement les différents éléments de l’analyse (utilisation du guide, conformité 
des pratiques et place de la conviction personnelle dans la décision de prescrire) convergent 
vers une même idée : l’exercice privé libéral de la médecine générale ne favorise pas des 
pratiques conformes aux données acquises de la science, comparé à l’exercice en structure 
publique. Du fait de leur exercice isolé, les médecins privés ont peu d’occasions de remettre en 
question leur connaissance et semblent développer de fortes convictions basées sur l’expérience 
personnelle, à laquelle ils accordent finalement plus de crédit qu’aux preuves scientifiques sur 
lesquelles sont basées les recommandations de bonnes pratiques.  

 
Pour aller plus loin, l’exercice de la médecine générale avec paiement à l’acte est un 

obstacle à des pratiques au service de la santé publique et en accord avec les données acquises 
de la science. Le paiement à l’acte est à l’origine de comportements délétères ne serait-ce que 
qu’à cause de la dimension de « clientélisme » qu’il apporte à la relation médecin-patient. Les 
consultations pour des pathologies virales bénignes sont des consultations simples et souvent 
« rapides ». Il est tentant pour les médecins d’entretenir, même inconsciemment, le phénomène 
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culturel français de consommation de la santé dans des situations telles que la rhino-pharyngite 
ou la bronchite, et de clôturer ces consultations par la prescription d’un antibiotique.  

 

4.4.4.!Notifications spontanées et commentaires       
 
Certains points ne sont pas évoqués dans notre enquête et manquent pour permettre une 

vision complète de l’usage des antibiotiques en Pf.  
 
Les notifications de notre étude semblent montrer que les médecins sont un peu plus 

concernés par le développement des résistances bactériennes, sans que cela soit perçu comme 
un réel problème de santé publique. L’enquête menée auprès de médecins généralistes dans les 
Alpes Maritimes révélait que le problème de résistance bactérienne était perçue comme un 
problème national pour 91 % des médecins mais que seulement 65 % d’entre eux estimaient 
qu’elle représentait un problème dans leur pratique quotidienne (143).  

 
Une telle perception pourrait limiter l’impact des mesures destinées à réduire 

l’émergence de résistances car le comportement d’un individu est conditionné en partie par les 
perceptions qu’il a concernant les conséquences de ses actions.  

 
Certains médecins ont déclaré spontanément ne pas être satisfaits de leur pratique en 

matière de prescription d’antibiotiques. C’est un résultat retrouvé dans d’autres études :  
-! plus de la moitié des médecins interrogés par le Dr Depret déclarait être dérangée par sa 

prescription antibiotique (12). Le doute exprimé sur l’observance des traitements exacerbait 
ce sentiment ; 

-! dans l’étude PAAIR 1, tous les médecins étaient satisfaits en cas d’absence de prescription 
d’antibiotiques (6). Dans le cas contraire, une grande partie était insatisfaite. La prescription 
effectuée contre son gré pouvait être vécue par le médecin comme un échec personnel, une 
remise en question de son pouvoir mais aussi de la confiance des malades.  

 
Les stratégies pour ne pas prescrire d’antibiotiques restaient peu élaborées.  
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5.! Conclusion 
 
La population étudiée était représentative de la population de médecins généralistes sur 

Tahiti et Moorea. Bien que l’étude n’ait aucune puissance statistique, elle permet un premier 
aperçu des pratiques et de leurs déterminants en Pf, ce qui en fait une étude originale et 
pertinente. Aux vues des divers résultats, le biais de mensonge est présumé faible.  

 
En ce qui concerne les pratiques de prescription, l’hypothèse du fort mésusage des 

antibiotiques est confirmée. De manière générale, la prescription d’antibiotique semble être un 
acte banalisé. On peut identifier deux types de situations :  
-! soit les recommandations de bonnes pratiques sont mal connues ; 
-! soit les médecins connaissent les recommandations mais ne les suivent pas de manière 

consciente.  
 
L’OMA, l’exacerbation de BPCO et les infections urinaires sont les situations dans 

lesquelles les recommandations sont mal connues. Les spécificités de la prise en charge des 
infections cutanées (fréquence des complications, profil de résistance de S. aureus aux 
antibiotiques) sont à l’origine de confusion et de mésusage. Dans tous ces cas, la marge de 
progression est grande et la diffusion de recommandations actualisées, officielles et opposables 
s’impose comme la base d’un meilleur usage des antibiotiques. 

 
Pour la rhino-pharyngite et la bronchite, les recommandations sont bien connues et le 

mésusage s’explique par d’autres déterminants.  
 
Pour les infections ORL et respiratoires, les résultats sont proches de ceux observés dans 

la littérature ancienne française. Le contexte français de l’époque et le contexte polynésien 
actuel ont des points communs : absence de politique pour l’usage raisonné des antibiotiques, 
niveaux de consommations hauts et absence de TROD. Globalement, on peut considérer que la 
situation polynésienne est comparable à la situation française d’il y a quinze ou 20 ans en 
matière de prescription d’antibiotiques.   

 
La question de la conduite à tenir en cas d’angine en Pf reste posée. Elle constitue un 

problème épineux en lien avec la forte incidence de RAA. Bien que le nombre de prescriptions 
relatives aux angines chaque année ne soit pas connu, la part des consommations en rapport est 
vraisemblablement dérisoire dans la consommation totale d’antibiotiques en ambulatoire. Aux 
vues des connaissances sur le comportement des polynésiens en matière de recours aux soins, 
il est possible que beaucoup ne consultent pas devant une symptomatologie d’angine, ce qui 
compromet l’efficacité de la prévention primaire du RAA. La conduite à tenir en cas d’angine 
n’est donc pas la priorité. 

 
Il semble que les confusions entre angines, pharyngites et rhino-pharyngites aient 

entrainé une prescription d’antibiotique plus systématique dans les rhino-pharyngites. Clarifier 
le cadre nosologique respectif de ces pathologies constituerait déjà une avancée fondamentale 
pour l’amélioration des pratiques.  
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L’enjeu est que les recommandations de bonnes pratiques soient acceptées de tous. 
Ainsi, leur mode de diffusion est important. Il s’agit de mettre en œuvre une véritable démarche 
marketing auprès des médecins, privés en particulier. Elles devront faire l’objet d’un véritable 
consensus entre les autorités de santé, les médecins, et les leaders d’opinion.  

 
Pour être accessibles pour tous les professionnels de santé, les recommandations doivent 

être diffusées via de multiples supports. Un format internet, type « Antibioclic », semble être 
un outil idéal : il est actualisable, simple et utilisable dans la pratique quotidienne.  

 
Le mauvais usage des antibiotiques passe par le fait de prescrire un antibiotique quand 

cela n’est pas indiqué mais aussi par le fait de de prescrire un antibiotique de deuxième ligne 
ou à large spectre quand un antibiotique à spectre plus étroit suffit. 

 
Le cas du Co-amoxiclav est emblématique et inquiétant : c’est un antibiotique critique 

qui figure parmi les antibiotiques les plus souvent prescrits en première intention et ce quel que 
soit le type d’infection. L’hypothèse formulée au cours de l’étude des consommations se 
confirme : le Co-amoxiclav bénéficie d’une image d’antibiotique « magique » auprès des 
médecins et fait l’objet d’un mésusage important.  

 
En comparaison aux résultats des études PAAIR, de nouveaux déterminants de 

prescription non conforme ont été repérés, témoin des spécificités d’exercice de la médecine 
générale en Pf. Les déterminants liés au contexte psycho-social semblent jouer un rôle 
important dans la décision de prescrire une antibiothérapie. Le niveau socio-économique 
globalement plus bas de la population constitue donc, avec le contexte épidémiologique et le 
mésusage important, un troisième élément d’explication au niveau élevé de consommation 
ambulatoire d’antibiotiques en Pf. Ainsi, le bon usage des antibiotiques passe par l’amélioration 
du niveau d’éducation, des conditions de vie et de salubrité de la population.  

 
La décision de prescriptions paraît fortement conditionnée par la conviction personnelle 

du médecin et ses représentations, dans un contexte où les connaissances sont peu remises en 
question : exercice isolé, relation médecin-patient directive, absence de FMC. Travailler sur les 
perceptions des médecins serait une stratégie efficace pour diminuer la prescription 
d’antibiotiques inutiles (5,6). C’est un travail de longue haleine, les comportements de 
prescription étant étroitement liés à la culture française de consommation de santé et au 
paradigme du « miracle des antibiotiques » (4).  
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Perspectives et propositions 
 

La mise en place d’une politique contre le développement des résistances bactériennes 
est indispensable en Polynésie française comme dans le reste du monde.  

 
Elle ne peut se limiter à l’indispensable évolution vertueuse de l’utilisation des 

antibiotiques par les professionnels de santé. A la consommation, tant en médecine humaine 
que vétérinaire, s’ajoutent des effets écologiques liés à la dispersion de résidus d’antibiotiques 
dans l’environnement. La pollution des différents réservoirs de la vie par les activités humaines 
(notamment l’utilisation immodérée des désinfectants et biocides, y compris par les 
particuliers) pourrait participer à la sélection croisée de résistances. 

 
C’est pourquoi une approche « One Health » ne dissociant pas l’Homme de son 

environnement est indispensable. L’homme ne doit pas seulement maîtriser les infections, il 
doit aussi apprendre à vivre en harmonie avec la flore microbienne. L’enjeu est de changer le 
paradigme du « miracle des antibiotiques ». 

 
Des mesures applicables rapidement peuvent être proposées. Elles doivent, tout en 

s’inspirant des recommandations faites par les instances nationales et internationales, être 
adaptées au contexte de la Polynésie française et aux moyens économiques, logistiques et 
organisationnels du pays (4,93).  

 
Ces mesures peuvent s’articuler autour de quatre axes :  

-! la prévention des infections,  
-! le bon usage des antibiotiques,  
-! la communication, l’information et l’éducation,  
-! la surveillance et la recherche.  

 
 
PREVENTION DES INFECTIONS   
 
La prévention des infections à travers une meilleure hygiène, un accès à l’eau potable, 

la vaccination permet donc de réduire les besoins en antibiotiques et leur usage.   
 
 
BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES  
 
Le prologue nécessaire à toute action auprès des prescripteurs pour le bon usage des 

antibiotiques et à toute évaluation cohérente des pratiques est la mise à disposition de 
recommandations simples et régulièrement actualisées sur les modalités de l’antibiothérapie 
dans les infections communautaires les plus fréquentes. 
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Aux supports classiques de diffusion de ce « guide simple et pratique pour la prise en 
charge des infections communautaires courantes » doit s’ajouter un site internet type 
« Antibioclic », dont le cahier des charges s’inspirerait de celui d’outils déjà mis en place : 
gratuité, disponibilité sur internet, indépendance vis-à-vis des laboratoires pharmaceutiques, 
simplicité, fiabilité, exhaustivité, intégration d’un système de mise à jour. Ce site devra 
demander la certification HONcode comme gage de qualité.  

 
Les recommandations principales proposées sont les suivantes :   

-! réduire la pression de sélection globale en limitant les prescriptions d’antibiotiques aux 
situations l’exigeant (limiter les prescriptions dans la rhino-pharyngite et la bronchite) ;  

-! proposer des cadres nosologiques clairs et simplifiés ; 
-! élargir l’éventail des pathologies traitées en ajoutant l’exacerbation de BPCO, les infections 

urinaires, les diarrhées et la fièvre nue faisant suspecter une leptospirose ;  
-! insister sur les mesures d’hygiène et de prévention des infections ;  
-! réduire l’utilisation des antibiotiques critiques tels que le Co-amoxiclav, les FQ et les C3G 

au profit de l’amoxicilline, des macrolides et des C1G dans les infections ORL, respiratoires 
et cutanées ; 

-! définir l’utilisation de la clindamycine dans les infections cutanées ;  
-! évoquer l’enjeu de l’adaptation posologique par rapport au poids et définir ses modalités.  

 
Les recommandations devront être élaborés selon deux principes :  

-! des propositions limitées de choix d’antibiotique avec formulation des choix thérapeutiques 
préférentiels et justification de ces choix en terme d’écologie bactérienne ;   

-! des durées de traitement courtes (choix de la durée la plus courte proposée par les 
référentiels) ;  

 
D’autres mesures peuvent être proposées pour réduire les prescriptions 

d’antibiothérapies :  
-! formation initiale obligatoire courte (une demi journée par exemple) à l’arrivée d’un 

nouveau médecin sur le territoire sur le contexte polynésien, l’épidémiologie et les 
spécificités locales de prise en charge des infections communautaires courantes ;   

-! mise en place d’une FMC obligatoire ;  
-! campagnes d’information pour les prescripteurs avec travail sur les représentations et sur 

les antibiotiques critiques ;  
-! envoi annuel aux médecins d’un profil détaillé de leurs prescriptions d’antibiotiques, avec 

comparaison au niveau général ; 
-! mise en place d’une rémunération sur objectifs de santé publique68 (ROSP) en intégrant des 

indicateurs sur l’antibiothérapie (quantité d’antibiothérapies prescrites, prescription de Co-
amoxiclav et autres antibiotiques critiques, etc.) ;  

-! prise en charge par la CPS du sérum physiologique au moins chez l’enfant ;  
-! dispensation des antibiotiques à l’unité (expérimentation en cours dans quatre départements 

français) ;  
-! limitation de la durée de prescription initiale d’un traitement antibiotique à sept jours ;  

                                                
68 Il s’agit d’un complément de paiement à l’acte qui favorise la qualité de la pratique médicale en valorisant 
l’atteinte d’objectifs déterminés.  
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-! mise en place de mesures spéciales pour les antibiotiques de dernier recours (prescription 
initiale limitée à quelques jours avec réévaluation médicale obligatoire) voire restriction 
d’utilisation ;  

-! mise en place d’une structure de conseil en antibiothérapie dont les missions seraient de 
mener des actions de conseil, de surveillance et de formation sur le bon usage des 
antibiotiques et d’actualiser régulièrement les recommandations ;  

-! élaboration d’un « antibiogramme ciblé », ne présentant que les antibiothérapies les plus 
adaptées (diffusion tissulaire) et les moins pourvoyeuses de résistances bactériennes.  

 
 
MESURES DE COMMUNICATION  
 
L’enjeu des mesures de communication est de toucher des publics les plus variés 

possibles et de « faire naître dans l’inconscience collective le besoin de préserver l’efficacité 
des antibiotiques » (4). Les propositions sont les suivantes :  
-! lancement d’une campagne de communication ;  
-! organisation d’un événement dans le cadre de la journée européenne sur les antibiotiques le 

18 novembre 2016 ;  
-! encourager l’utilisation des moyens en cours de mise en place en France et en Europe : site 

internet unique dédié à l’antibiorésistance, projet éducation européen « E-bug », inscription 
de la thématique de l’antibiorésistance dans les programmes scolaires et universitaires, base 
documentaire destinée à l’entertainment education (ou la portée éducative de la fiction et 
du divertissement).  

 
 
SURVEILLANCE ET RECHERCHE   
 
La mise est place d’un suivi régulier et standardisé des consommations d’antibiotiques 

et des résistances bactériennes, en ambulatoire et en hospitalier est la première étape 
indispensable. Elle permet le suivi de l’efficacité et à l’adaptation des politiques de santé 
publique et la compréhension des mécanismes menant à l’antibiorésistance.  

 
Dans un second temps, d’autres mesures devront être envisagées comme :  

-! la mise en place parallèle d’un suivi des pratiques sur le modèle de l’EPPM (évaluation 
trimestrielle des pratiques sur un échantillon représentatif de médecins et extrapolation des 
résultats),  

-! le suivi des consommations d’antibiotiques et des résistances bactériennes dans le monde 
vétérinaire,  

-! le suivi des consommations des autres anti-infectieux, comme cela fait actuellement l’objet 
de réflexions au niveau européen.  
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Enfin il est capital de favoriser la recherche dans tous les domaines en rapport avec la 
lutte contre l’antibiorésistance et le bon usage des antibiotiques, aussi variés que :  
-! la compréhension des mécanismes de transmission inter-humaine des bactéries résistantes 

et des mécanismes de résistance entre les populations bactériennes et les différents 
réservoirs (hommes, animaux, environnement) ;  

-! l’évaluation des conséquences médicales et socio-économiques de la résistance 
bactérienne ;  

-! l’amélioration du diagnostic et le développement de nouveaux diagnostics rapides ;  
-! l’amélioration des connaissances sur l’épidémiologie et la pathogénicité du SGA en Pf ;  
-! l’évaluation des pratiques de prescriptions et de ses déterminants ;  
-! l’évaluation d’outils d’aide à la prescription (comme le site « Antibioclic »).  

 
 
ACTION COORDONNE 
 
Un des constats fait durant la réalisation de cette thèse est le manque de communication 

flagrant entre les différents acteurs de santé du CHPf, de la Direction de la santé et d’autres 
structures privées. La résistance aux antimicrobiens est un problème complexe pour lequel les 
interventions isolées et uniques n’ont que peu d’impact : une action coordonnée s’impose. 

 
La création d’une antenne dédiée au sein du Bureau des maladies infectieuses de la 

Direction de la santé pourrait assurer, en plus des missions de conseil et de formation déjà 
évoquées, la communication et la coordination des acteurs locaux de susceptibles de jouer un 
rôle dans la lutte contre l’antibiorésistance (biologistes, épidémiologistes, médecins de santé 
publique, pharmaciens, économistes). La publication des résultats des études entreprises et leur 
diffusion est un corollaire indispensable.  

 
Le développement des échanges entre pays contribue à accroître la globalisation du 

phénomène de circulation des BMR. Il importe donc que la lutte contre les résistances 
bactériennes soit coordonnée au delà de la Polynésie française, en s’intégrant aux programmes 
nationaux et internationaux. La mise en place d’une coopération privilégiée avec la Nouvelle-
Calédonie est souhaitable.  
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Annexes 
Annexe 1 : l’antibiothérapie dans les infections ORL, respiratoires et cutanées. 

Recommandations en Polynésie française, novembre 2000. 

 

Recommandations ATB infections ORL, respiratoires et cutanées page 1 

L'antibiothérapie dans les infections ORL, respiratoires et cutanées  
Recommandations en Polynésie Française 

Novembre 2000 
 
!
!
Ont$participé$à$la$rédaction$des$recommandations$
!
Bruno!HUBERT,!Direction!de!la!Santé! Thierry!VABRET,!circonscription!médiale!des!Tuamotu>Gambier!
Marc!LEVY,!laboratoire!du!CHT! Serge!ERHARD,!dispensaire!de!Papara!
Didier!MUSSO,!laboratoire!Cardella! Lam!NGUYEN,!Institut!Malardé!
Jean>Marie!BAUDET,!laboratoire!Paofai! Jacques!RAYNAL,!médecin!généraliste,!clinique!Cardella!
Sandrine!YEOU,!Pharmacie!d’Approvisionnement! Philippe!MOURIERAS,!pédiatre,!clinique!Cardella!
Florance!PERROT,!Pharmacie!d’Approvisionnement! Serge!ERMOLIEFF,!dermatologue!clinique!Cardella!
Nicole!CERF,!Bureau!Epistat! Jérôme!PASCHE,!Service!de!Pédiatrie!du!CHT!
Daniel!DUMONT,!Service!d’Hygiène!Scolaire! Claude!CHENEL,!Service!de!Pédiatrie!du!CHT!
Carole!LAFARGUE,!Service!de!Protection!Infantile! Eric!PARRAT,!Service!de!Pneumologie!du!CHT!
Anne!NATTER,!ORL,!Service!d’Hygiène!Scolaire! !
!
!
Outre!le!risque!individuel!d’effets!indésirables!d’une!antibiothérapie,!il!est!clairement!démontré!que!l’un!des!impacts!d’une!
prescription! massive! d’antibiotiques! est! l’émergence! de! souches! bactériennes! résistantes.! De! plus,! toute! prescription!
inutile!ou!inadapté!contribue!à!alourdir!indûment!les!dépenses!de!santé.!
!
A!contrario,!il!est!indispensable!de!prendre!en!compte!la!fréquence!des!complications!infectieuses!liées!à!l'insuffisance!de!
traitement.! C'est! le! cas,! en! particulier! en! Polynésie! française,! des! complications! post>streptococciques! :! rhumatisme!
articulaire!aigu!(RAA)!et!glomérulonéphrite!aiguë!(GNA).!Si!le!RAA!est!bien!connu!grâce!aux!campagnes!médiatiques,!les!
GNA!le!sont!moins,!bien!que!aussi!fréquentes!sur!le!Territoire!que!les!cas!de!RAA.!!
$
Evolution$des$importations$d'antibiotiques$entre$1990$et$1999$
!
Le!montant!des!importations!d'antibiotique!a!été!multiplié!par!3,2!entre!1990!et!1999!avec!une!forte!augmentation!en!1995!
et!une!légère!décroissance!en!1999.!Deux!éléments!pourraient!expliquer!cette!évolution!:!

!! la!mise! en! place! de! la!Protection!Sociale!Généralisée! en! 1995! qui! a! amélioré! l'accessibilité! aux! soins! et!aux!
médicaments!pour!la!population!c!

!! une!sensibilisation!du!corps!médical!en!1999!sur!la!maîtrise!des!dépenses!de!santé.!
Dans! cette! évolution,! il! est! impossible! de! faire! la! part!
entre!l'augmentation!des!prescriptions!d'antibiotiques!et!
l'utilisation!de!molécules!plus!onéreuses.!
Les! 462! millions! de! FCP! d'importation! représentent,!
après! mise! sur! le! marché,! une! dépense! de! santé! de!
l'ordre!de!700!millions!de!FCP!en!1999.!
!
Figure! 1! :! Evolution! du! montant! des! importations! de!
médicaments!contenant!des!antibiotiques!entre!1990!et!
1999!(hors!taxes!et!marges!bénéficiaires)!

!
!
$
$
Fréquence$des$consultations$pour$infections$ORL,$respiratoires$et$cutanées$
!
Les! infections!ORL,! respiratoires! aiguës! et! cutanées! représentaient,! en! 1999,! près! de! 40%!des!motifs! de! consultation!
médicale! dans! les! dispensaires! de! la! Santé! Publique.! Cette! proportion! est! probablement! similaire! chez! les! médecins!
généralistes!libéraux.!
!
Tableau! 1! :! Fréquence! des! consultations! pour! infection!ORL,! pulmonaire! ou! cutanée! dans! les! dispensaires! publics! en!
1999.!

Motif$de$consultation$ Nombre$
Infections!respiratoires!aiguës! 26!000!
Syndromes!grippaux! 16!000!
Angines! 7!000!
Otites!moyennes!aiguës! 6!000!
Infections!cutanées! 16!000!
Total$ 71$000$

!
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Annexe 2 : recommandations à partir de l’écologie et des résistances des bactéries aux 
antibiotiques en Pf pour les infections communautaires en 2012. 

 
L’ensemble des données ont été récoltées, analysées et rédigées par le laboratoire de 

microbiologie du CHPf. Ces recommandations sont diffusées aux nouveaux internes du CHPf chaque 
début de semestre, et à toute personne qui en fait la demande.  

 
Sensibilité du pneumocoque.  
 
La sensibilité des pneumocoques aux macrolides est supérieure en Polynésie Française par 

rapport à la France.  
La sensibilité des pneumocoques à l’amoxicilline est comparable. Les pneumocoques 

« intermédiaires » sont sensibles pour des posologies de 3g/jour chez l’adulte et de 80 à 100 mg/kg/jour 
chez l’enfant.  

Les recommandations françaises de traitement des infections respiratoires, par amoxicilline, ou 
par macrolides en cas de doute sur une bactérie atypique, sont donc applicables en Pf 

 
Sensibilité des Streptocoques du groupe A.  
 
Il n’existe pas de Streptocoque A résistant à la pénicilline. L’amoxicilline est l’antibiotique de 

choix pour les infections à streptocoque A. L’amoxicilline associée à l’acide clavulanique est inutile.  
Tous les streptocoques A isolés en Polynésie française sont sensibles aux macrolides. Les 

macrolides permettent de traiter les infections d’origine cutanée à staphylocoques dorés ou à 
streptocoque A.  

La clindamycine est indiquée pour les infections sévères (fasciite), en raison de son action sur 
la production de toxines.  

Les angines à streptocoque A sont à traiter par amoxicilline. La prévalence importante du 
rhumatisme articulaire aigu conduit à traiter systématiquement les angines par antibiotiques. Dans les 
cas de faible probabilité d’angine à streptocoque A, une culture d’écouvillonnage amygdalien peut être 
réalisée (très bonne sensibilité).  

Les rhinopharyngites ne doivent pas être traitées par antibiotiques, selon les recommandations 
françaises.  

 
Sensibilité des Haemophilus influenzae.  
 

 La proportion de souches de H. influenzae productrices de bêta-lactamases était de l’ordre de 
20 à 30 % en 201169 (figure 1). La sensibilité des Haemophilus influenzae est comparable entre la 
France et la Polynésie française. H. influenzae est naturellement résistant aux macrolides.  

 
Les infections à H. influenzae concernent essentiellement l’enfant de moins de 5 ans ou l’adulte 

atteint de BPCO. L’amoxicilline associée à l’acide clavulanique doit être prescrit en 1ère intention.   
 

                                                
69 Source : laboratoire de microbiologie du CHPf.  
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Figure 1 : comparaison de la sensibilité d’H. influenzae à l’amoxicilline en France et en Pf en 2011. Sources : 

CHPf 2011, France CNR 2009. Traitement des données : Dr Marc Levy.  
 

Sensibilité des Staphylococcus aureus.   
 
Les staphylocoques dorés d’origine communautaire en Polynésie française sont beaucoup plus 

résistants aux bêta-lactamines qu’en France.  
Les béta-lactamines (oxacilline ou amoxicilline associée à l’acide clavulanique) ne doivent pas être 

prescrites sans antibiogramme.  
Les macrolides doivent être utilisés en 1ère intention.  
La clindamycine est indiquée dans les infections sévères dues à la présence d’une toxine très 

fréquente en Pf (Leucocidine de Panton Valentine). 
L’acide fusidique, la rifampicine et les fluoroquinolones ne doivent jamais être prescrit seuls ; ils 

doivent être associés à un autre antibiotique pour éviter les mutations vers la résistance. Ces 
antibiotiques sont réservés aux infections profondes (exemple : arthrite ou ostéite). Ils ne doivent être 
prescrits qu’à l’aide d’un antibiogramme.  

Les antibiotiques sous formes de topiques sont à proscrire. Seuls les antiseptiques ont leur place 
dans le traitement des infections cutanées par voie locale, seuls ou en association avec un antibiotique 
administré par voie générale.  

 
Sensibilité des Escherichia coli.   
 
Les sensibilités d’E. coli sont similaires en Polynésie française et en France. L’amoxicilline et 

l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique ne doivent pas être prescrit en première intention. Le 
cotrimoxazole a un niveau de résistance au delà de ce qui permet une bonne probabilité d’efficacité 
thérapeutique : il ne doit pas être prescrit en 1ère intention.  

Staphylococcus saprophyticus est la deuxième bactérie par ordre de fréquence isolée lors des 
cystites. Il est naturellement résistant à la fosfomycine. En cas de cystite, on peut le suspecter si les 
nitrites sont négatifs sur la bandelette urinaire. Dans ce cas, il faut prescrire des furanes.  

Les autres entérobactéries responsables d’infections urinaires communautaires ont des 
sensibilités proches de celles d’E. coli. L’examen cyto-bactériologique des urines (ECBU) n’est pas 
recommandé en première intention dans les cystites simples.  

Les recommandations françaises sont applicables en Polynésie française pour les infections 
urinaires communautaires.  
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Annexe 3 : fiche pratique pour la leptospirose (BVS).   
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Annexe 4 : une décennie de surveillance de la leptospirose en Polynésie française : 
problème de santé publique persistant.  
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Annexe 5 : affiches de la campagne pour le bon usage des antibiotiques de l’OMS, 
2015. 
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#AntibioticResistance

www.who.int/drugresistance/fr 

CE QUE  
VOUS   
POUVEZ FAIRE

Ne prendre des antibiotiques que s’ils ont été 
prescrits par un professionnel de la santé 
dûment qualifié

L’antibiorésistance est un phénomène qui apparaît lorsqu’une bactérie évolue et devient 
résistante aux antibiotiques utilisés pour traiter les infections dont elle est responsable. Cette 
résistance compromet notre capacité à traiter les maladies infectieuses et remet en cause de 
nombreuses avancées médicales.

Nous devons faire un usage prudent des antibiotiques pour préserver leur efficacité le plus 
longtemps possible.

LA RÉSISTANCE
AUX ANTIBIOTIQUES

1

2

3

4

5

Toujours suivre jusqu’au bout le traitement 
prescrit, même lorsqu’on se sent mieux

Ne jamais utiliser des antibiotiques 
restants d’une prescription précédente

Ne jamais partager des antibiotiques avec 
d’autres personnes

Prévenir les infections en se lavant 
régulièrement les mains, en évitant les 
contacts avec les personnes malades et en 
veillant à être à jour dans ses vaccinations

CE QUE  
LE SECTEUR AGRICOLE  
PEUT FAIRE Veiller à ce que les animaux d’élevage et de 

compagnie ne reçoivent des antibiotiques 

que pour combattre ou traiter des maladies 

infectieuses, sous contrôle vétérinaire

L’antibiorésistance est un phénomène qui apparaît lorsqu’une bactérie évolue et devient résistante aux 

antibiotiques utilisés pour traiter les infections dont elle est responsable. 

L’usage excessif et abusif des antibiotiques dans les élevages, les cultures et l’aquaculture contribue à 

l’antibiorésistance et favorise sa propagation dans l’environnement, dans la chaîne alimentaire et chez l’homme. 

Cette résistance compromet notre capacité à traiter les maladies infectieuses et remet en cause de nombreuses 

avancées médicales.

Nous devons faire un usage prudent des antibiotiques pour préserver leur efficacité le plus longtemps possible.

LA RÉSISTANCE
AUX ANTIBIOTIQUES

1

2

3

4

5

Vacciner les animaux pour réduire le recours 

à l’antibiothérapie et rechercher des 
alternatives au traitement antibiotique des 

plantes

Promouvoir et appliquer les bonnes pratiques 
à chaque étape de la production et de la 

transformation des aliments d’origine animale 

et végétale

Adopter des systèmes durables caractérisés 

par une meilleure hygiène, une plus grande 

sûreté biologique et des conditions d’élevage 

respectueuses du bien-être animal

Appliquer les normes internationales et 

les lignes directrices relatives à l’usage 

responsable des antibiotiques, établies par 

l’OIE, la FAO et l’OMS

#AntibioticResistance

www.who.int/drugresistance/fr  
www.oie.int/fr/pour-les-medias/amr-fr 
www.fao.org/antimicrobial-resistance/fr

#AntibioticResistance

www.who.int/drugresistance/fr 

CE QUE  
LES DÉCIDEURS   
PEUVENT FAIRE

Élaborer un plan d’action national 
robuste pour endiguer la résistance aux 
antibiotiques

L’antibiorésistance est un phénomène qui apparaît lorsqu’une bactérie évolue et devient 
résistante aux antibiotiques utilisés pour traiter les infections dont elle est responsable. Cette 
résistance compromet notre capacité à traiter les maladies infectieuses et remet en cause de 
nombreuses avancées médicales.

Nous devons faire un usage prudent des antibiotiques pour préserver leur efficacité le plus 
longtemps possible.

LA RÉSISTANCE
AUX ANTIBIOTIQUES

1

2

3

4

5

Améliorer la surveillance des infections 
résistantes aux antibiotiques

Renforcer les politiques et la mise en 
œuvre des mesures de lutte contre les 
infections

Réglementer et promouvoir l’usage 
rationnel de médicaments de qualité

Diffuser des informations sur l’impact 
de la résistance aux antibiotiques
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Annexe 6 : liste des doses définies journalières utilisées  

 
  

code%ATC%5 DCI Dose%journalière Unité Dose%journalière Unité

J01AA02 DOXYCYCLINE 0,1 G 0,1 G
J01AA04 LYMECYCLINE 0,6 G
J01AA05 METHYLNECYCLINE 0,6 G
J01AA08 MINOCYCLINE 0,2 G
J01AA06 OXYTETRACYCLINE 1 G

J01CA04 AMOXICILLINE 1 G 1 G
J01CA01 AMPICILLINE 2 G 2 G
J01CA06 BACAMPICILLINE 1,2 G
J01CA08 PIVMECILLINAM 0,6 G
J01CA02 PIVAMPICILLINE 1,05 G

J01CE01 BENZYLPENICILLINE 3,6 G
J01CE02 PHENOXYMETHYLPENICILLINE 2 G

J01CF02 CLOXACILLINE 2 G 2 G
J01CF04 OXACILLINE 2 G 2 G

J01CR02 AMOXICILLINE?ET?INHIBITEUR?D'ENZYME 1 G 3 G
J01CR01 AMPICILLINE?ET?INHIBITEUR?D'ENZYME 2 G

J01DC04 CEFACLOR 1 G
J01DB05 CEFADROXIL 2 G
J01DB01 CEFALEXINE 2 G
J01DB08 CEFAPIRINE 4 G
J01DB07 CEFATRIZINE 1 G
J01DB04 CEFAZOLINE 3 G
J01DB09 CEFRADINE 2 G

J01DC02 CEFUROXIME 0,5 G 3 G

J01DD08 CEFIXIME 0,4 G
J01DD01 CEFOTAXIME 4 G
J01DC05 CEFOTETAN 4 G
J01DC07 CEFOTIAM 1,2 G
J01DD13 CEFPODOXIME 0,4 G
J01DD02 CEFTAZIDIME 4 G
J01DD04 CEFTRIAXONE 2 G

J01EC02 SULFADIAZINE 0,6 G
J01RA02 SULFAFURAZOLE 6 G
J01EB02 SULFAMETHIZOLE 4 G
J01EE01 SULFAMETHOXAZOLE?ET?TRIMETHOPRIME 1,92 G 1,92 G

J01FA10 AZITHROMYCINE 0,3 G
J01FA09 CLARITHROMYCINE 0,5 G
J01FA01 ERYTHROMYCINE 2 G 2 G
J01FA07 JOSAMYCINE 2 G
J01FA06 ROXITHROMYCINE 0,3 G
J01FA02 SPIRAMYCINE 3 G 3 G
J01FA15 TELITHROMYCINE 0,8 G
J01FF01 CLINDAMYCINE 1,2 G 1,8 G
J01FF02 LINCOMYCINE 1,8 G 1,8 G
J01FG01 PRISTINAMYCINE 2 G

J01GB06 AMIKACINE 1 G
J01GB03 GENTAMICINE 0,24 G
J01GB07 NETILMICINE 0,35 G
J01XX04 SPECTINOMYCINE 3 G
J01GB01 TOBRAMYCINE 0,24 G

J01MB02 NALIDIXIQUE?ACIDE 4 G
J01MB05 OXOLINIQUE?ACIDE 1 G
J01MB04 PIPEMIDIQUE?ACIDE 0,8 G
J01MA02 CIPROFLOXACINE 1 G 0,5 G
J01MB07 FLUMEQUINE 1,2 G
J01MA07 LOMEFLOXACINE 0,5 G
J01MA06 NORFLOXACINE 0,8 G
J01MA01 OFLOXACINE 0,4 G 0,4 G
J01MA03 PEFLOXACINE 0,8 G 0,8 G
J01MA12 LEVOFLOXACINE 0,5 G
J01MA14 MOXIFLOXACINE 0,4 G

J01XX03 CLOFOCTOL 1,5 G
J01XB01 COLISTINE 3 MU
J04BA02 DAPSONE 0,05 G
J04AK02 ETHAMBUTOL 1,2 G 1,2 G
J01XX01 FOSFOMYCINE 3 G 8 G
J01XC01 FUSIDIQUE?ACIDE 1,5 G
J04AC01 ISONIAZIDE 0,3 G
P01AB01 METRONIDAZOLE 2 G 1,5 G
J01XE01 NITROFURANTOINE 0,2 G
J01XX07 NITROLOXINE 1 G
J04AK01 PYRAZINAMIDE 1,5 G
J04AB04 RIFABUTINE 0,15 G
J04AB02 RIFAMPICINE 0,6 G
J01BA02 THIAMPHENICOL 1,5 G 1,5 G

MACROLIDES%ET%APPARENTES

AUTRES

AMINOSIDES

QUINOLONES

PENICILLINES%A

PENICILLINES%ET%INHIBITEUR%D'ENZYME

CEPHALOSPORINES%PREMIERE%GENERATION

CEPHALOSPORINES%DEUXIEME%GENERATION

CEPHALOSPORINES%TROISIEME%GENERATION

SULFAMIDES

Voie%orale Voie%parentérale
CYCLINES

PENICILLINES%G%et%V

PENICILLINES%M
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Annexe 7 : détails des résultats de l’étude sur la consommation des antibiotiques en 

Polynésie française de 1999 à 2014 
 

 
Tableau 1 : nombre de DDJ consommées en ambulatoire par DCI de 1999 à 2014 en Polynésie française dans les 

pharmacies publiques. Source : Pharmapro. 
!
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Tableau 2 : nombre de DDJ consommées en ambulatoire par DCI de 1999 à 2014 en Polynésie française dans les 

pharmacies privées. 
!

DCI Administration 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Acide&fusidique Orale 12464 12047 13039 8571 5754 7026 11680 11615 12264 16351 15995 19836 17458 21806 17947 13363
Amikacine Parentérale 50 150 200 355 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gentamicine& Parentérale 2662 2253 2204 3788 4520 3671 2795 2175 2398 2207 2541 2191 938 1055 787 351
Nétilmicine& Parentérale 6502 5763 4904 1065 6 77 259 212 264 253 271 204 227 351 260 4
Spectinomycine& Parentérale 256 248 204 390 208 244 166 146 148 96 0 0 0 0 0 0
Tobramycine& Parentérale 43 6 19 0 7 25 31 0 0 0 0 0 109 132 135 708
Ethambutol Orale 6783 5017 4233 5283 3367 4329 4954 6425 5258 4750 5400 2900 4083 2317 850 2683
Isoniazide& Orale 23898 11925 8635 9305 8687 12315 15555 16302 12905 13362 13997 10720 11098 12507 12918 12282
Pyrazinamide& Orale 12640 5520 3840 2720 3440 3520 5364 5544 4856 4616 5656 3344 5156 3028 4384 4368
Clofoctol& Parentérale 0 0 0 0 0 0 719 L13 0 0 0 0 0 0 0 0
Dapsone& Orale 5200 7100 4800 8600 8300 5800 8600 6400 4100 3700 6600 6800 6800 5500 3000 3700
Nitroxoline& Orale 0 0 0 0 0 0 330 275 130 40 0 0 0 0 0 0
Pivmécillinam& Orale 2396 2532 2276 1968 428 356 220 80 92 72 56 8 0 0 0 0
Céfaclor& Orale 30882 34579 27350 17735 12504 12614 12613 11033 12181 8053 9369 8420 8015 10389 9740 9077
Céfadroxil& Orale 62627 68198 62669 53341 46097 48092 37322 31075 29580 25034 27926 28091 21872 20166 19314 20043
Céfalexine& Orale 164 146 84 24 45 66 21 15 102 138 128 333 99 142 126 441
Céfapirine Parentérale 219 83 45 40 24 3 11 8 10 0 0 0 0 0 0 0
Céfatrizine& Orale 55683 44368 43664 41821 36237 25367 23376 17731 6472 2796 1864 708 0 0 0 0
Céfazoline Parentérale 1915 1190 1368 1642 1552 1548 696 365 208 257 235 211 200 163 210 409
Céfradine& Orale 8139 9807 7161 5838 3255 1380 765 672 375 66 0 3 9 0 0 0
Céfotétan& Parentérale 177 298 330 118 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Céfuroxime&axétil& Orale 35164 53176 43156 32018 28044 34284 43480 48840 35196 34658 42724 34878 34608 33844 32560 26098
Céfuroxime&axétil& Parentérale 274 323 171 109 221 217 289 540 455 291 310 213 129 61 41 13
Céfixime& Orale 66254 68404 66875 59036 59469 69867 72958 73612 72889 78076 84102 65761 76755 55008 61270 65934
Céfotiam&Hexetil& Orale 2428 1647 1105 925 1135 537 778 1158 1603 498 252 73 177 2 18 0
Cefpodoxime&proxétil& Orale 32716 37214 35937 36333 49172 64884 85498 108348 121159 115070 129858 108902 104600 100203 105515 87566
Céftazidime& Parentérale 213 438 205 161 216 109 6 10 24 5 2 0 2 3 3 6
Ceftriaxone Parentérale 6487 6383 5304 5140 4237 4941 4959 4327 5213 4369 5303 5066 5223 4831 5049 3907
Doxycycline& Orale 47673 48835 63653 63941 56727 64346 69656 58368 64673 65622 61098 75532 80679 80976 86512 89203
Lymécycline& Orale 9672 8740 5380 5008 7256 5420 6428 7676 6028 3384 2608 1060 0 0 14 140
Méthylènecycline& Orale 312 78 76 42 32 22 78 24 80 34 6 6 0 72 360 108
Minocycline& Orale 44248 46916 52038 55068 46839 58568 50816 75584 64934 73703 56004 37729 19183 10467 1258 1462
Ciprofloxacine& Orale 9614 14216 27534 18533 21672 23535 45459 42312 33900 30172 32670 35041 35203 36523 38301 40189
Lévofloxacine& Orale 0 905 14090 9325 8715 13955 16200 26115 31775 33380 35725 37575 44825 37390 34355 32545
Loméfloxacine& Orale 0 0 0 0 0 0 686 838 1130 1020 826 1704 2335 2213 2556 2494
Moxifloxacine& Orale 0 0 0 1191 5187 9090 9760 20503 27286 23795 28689 18674 13419 13619 12200 10516
Norfloxacine& Orale 5393 7165 8400 9043 8175 10838 13215 12920 15000 12475 11940 11140 9755 9190 9430 8210
Ofloxacine Orale 40625 45570 41980 42710 45255 50585 53300 54413 44923 47483 47471 47133 40816 42618 42911 41286
Ofloxacine& Parentérale 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 80 50 10 600 400 0
Péfloxacine& Orale 863 819 723 670 743 714 629 463 829 787 513 375 432 196 191 80
FosfomycineLtrométamolOrale 0 0 0 0 0 0 2372 2397 2804 3273 4194 4158 3548 3602 3754 3928
Nitrofurantoïne& Orale 5325 6075 4120 5600 6050 6610 6986 6683 5193 6478 7394 8179 8771 6687 5997 6458
Métronidazole Orale 11747 15139 18180 21959 22837 26218 27669 27867 29010 29821 25951 25466 28919 29711 28204 27691
Télithromycine& Orale 0 0 0 5380 13340 26290 26270 40280 22020 17700 12295 8580 6960 5850 3995 1485
Clindamycine& Orale 150 206 101 132 273 926 1203 966 1425 1498 2041 4700 5844 11751 14987 15914
Lincomycine& Orale 555 515 405 120 80 75 20 55 80 5 40 0 10 0 0 0
Azithromycine& Orale 18040 19840 23901 27542 32356 29943 24518 31030 38283 45442 63796 75902 93902 115631 137195 136897
Clarithromycine& Orale 58864 77724 90300 106282 159748 172884 125822 122529 115855 107724 112941 101060 101370 94677 72317 44379
Erythromycine Orale 9960 7783 8733 10926 12863 9912 9078 6926 5191 5763 4799 4131 3534 2908 3318 3038
Josamycine& Orale 57296 53165 58857 68662 61375 60538 58834 61157 56103 51590 72034 65119 48229 52537 56111 55449
Roxithromycine& Orale 102456 102592 97025 80939 76122 82488 70012 73984 71037 68199 78328 71289 69727 67242 56936 55741
Spiramycine Orale 163153 141361 138502 131395 138686 150373 140222 145575 144915 148968 141500 143457 137105 132013 133980 131414
Amoxicilline Parentérale 17402 18448 8566 8177 8385 5310 6962 10262 7398 6966 8292 5269 5808 4931 5169 4626
Amoxicilline Orale 824413 835095 770137 860291 801995 842968 748034 807730 847940 711909 985090 807003 836001 816347 954398 965384
Ampicilline& Parentérale 1955 1631 1281 978 865 716 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ampicilline Orale 1147 1198 1455 1732 2138 1900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bacampicilline& Orale 10910 11790 10290 0 1186 32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pivampicilline Orale 29 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amox&+&Ac.&Clav.& Orale 339822 374833 781829 740869 645779 730952 743502 840747 868937 843085 ###### ###### ###### ###### ###### ######
Amox&+&Ac.&Clav.& Parentérale 2140 1822 2264 2284 1608 1478 550 474 429 258 425 316 294 971 4349 147
Benzylpénicilline& Parentérale 10422 10300 9809 10610 9329 8686 9804 9808 9861 15151 15004 15849 17797 11749 14614 6027
pénicilline&G& Parentérale 78 427 158 58 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PhénoxyméthylpénicillineOrale 46944 54678 56250 60714 60702 59478 57660 54552 57564 61416 60882 61758 61554 61308 70524 72516
Cloxacilline& Parentérale 149 167 183 24 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cloxacilline& Orale 23772 32304 12200 7860 128 136 184 812 712 632 756 360 1220 3892 3156 2220
Oxacilline Parentérale 954 536 1100 1139 954 665 299 377 504 429 243 394 64 27 11 43
Oxacilline& Orale 87099 89697 100868 86850 79344 80097 82077 71153 78159 57849 62178 66233 24683 0 0 0
Thiampénicol& Orale 123 48 16 35 8 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Thiamphénicol& Parentérale 188 138 54 38 0 4 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Colistine& Parentérale 391 150 67 18 13 69 28 0 68 18 191 56 57 253 1433 2032
Acide&Nalixidique Orale 765 790 860 540 615 220 125 L10 0 0 0 0 0 0 0 0
Acide&pipémidique Orale 1910 1860 1790 1765 1840 1000 630 335 420 465 230 380 405 165 80 10
Fluméquine& Orale 1175 1190 980 970 1200 640 480 490 190 220 140 60 50 30 0 0
Rifabutine& Orale 0 0 0 0 0 0 0 180 450 60 L30 0 0 0 150 0
Rifampicine& Orale 18919 12156 11031 19686 14962 17530 23423 28296 21238 26833 27111 20614 22974 24420 25404 21902
Cotrimoxazole& Orale 21964 21550 20458 20982 19685 17563 17785 24609 33222 33353 29199 31504 31904 25769 22549 22311
Sulfadiazine& Orale 1650 1300 717 1983 933 617 617 733 767 900 2400 700 1383 1133 650 2533
Sulfaméthizole Orale 799 483 266 482 64 299 299 273 285 219 164 156 90 109 94 74
Sulfarurazole& Orale 1208 1496 1632 2368 2576 2418 2196 1478 1367 1169 820 153 0 762 978 444
Pristinamycine& Orale 57628 59104 55726 50816 54086 49590 55300 63412 80400 74716 87788 97164 95932 99158 90650 75282
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Tableau 3 : nombre de DDJ consommées en ambulatoire par DCI de 2005 à 2014 en Nouvelle-Calédonie dans 

les pharmacies privées. 
!
!
!
!

Dénomination)commune)internationale Mode)d'administration )))2)005)) )))2)006)) )))2)007)) )))2)008)) )))2)009)) )))2)010)) )))2)011)) )))2)012)) )))2)013)) )))2)014))
Acide&fusidique& Oral 10826 10840 9150 10641 8785 9845 12370 11561 8906 7898
Acide&nalidixique& Oral 355 110 0 0 0 0 0 0 0 0
Acide&pipémidique Oral 2140 2235 2275 1765 1325 1325 1355 1055 1070 570
Amox&Ac.Clav& Parentéral 209 168 298 332 440 455 488 4271 1887 529
Amox&Ac.Clav& Oral 808384 843840 880498 1091473 1241984 1212501 1380854 1530671 1502583 1601097
Amoxicilline Parentéral 775 809 494 1230 572 526 731 860 1374 455
Amoxicilline& Oral 789347 772096 796124 963391 1235803 1016299 1094749 1131841 1120117 1174877
Ampicilline Parentéral 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ampicilline& Oral 914 1016 978 822 30 0 0 0 0 0
Azitromycine Oral 36389 32638 35538 38759 40874 50989 54799 61857 60887 65232
Benzylpénicilline& Parentéral 5148 5208 5140 7617 8849 8503 8711 9467 8852 3393
Céfaclor& Oral 7416 6738 4700 3914 3711 4553 3992 4028 3400 3636
Céfadroxil&& Oral 60750 57107 53627 54939 50742 50407 47495 42464 40054 43345
Céfalexine& Oral 1089 790 725 560 338 232 197 195 398 399
Céfapirine& Parentéral 43 56 21 2 0 0 0 0 0 0
Céfatrizine& Oral 20389 11935 4813 876 400 0 0 0 0 0
Céfazoline Parentéral 146 66 45 0 0 0 0 0 0 0
Céfixime Oral 45552 52300 54549 51466 53675 61936 58528 41016 51305 56517
CefpodoximeGproxétil& Oral 78444 85712 96267 111070 106503 100903 106231 110981 94427 93411
Céfradine Oral 1110 561 192 96 69 0 0 0 0 0
Ceftazidime& Parentéral 0 0 30 159 167 173 216 879 387 261
Ceftriaxone& Parentéral 2193 2734 2542 2856 2904 3058 3269 3807 4244 4506
CéfuroximeGaxétil& Parentéral 32 21 20 7 3 0 0 0 0 1
CéfuroximeGaxétil& Oral 33644 24568 19610 20946 18490 19184 22832 16974 15334 15176
Ciprofloxacine& Oral 35682 36145 38480 38542 36521 36087 37122 38171 35014 35514
Clarithromycine& Oral 85700 74825 67738 80181 77053 78016 80434 86634 58547 57098
Clindamycine& Oral 496 494 1081 1001 711 1128 1462 2953 4578 6716
Clofoctol& Parentéral 928 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cloxacilline& Oral 0 180 412 1404 976 676 4972 15144 23528 19476
Colistine& Parentéral 2136 1805 1415 1698 2176 2660 2614 1897 1434 1845
Cotrimoxazole& Oral 23977 26256 25044 26408 25231 24802 25713 24558 25348 26325
Dapsone Oral 2400 1400 700 3800 1800 2400 4100 9400 5800 3300
Doxycycline& Oral 61213 67318 71353 71409 80796 85706 101607 95395 101633 112010
Erythromycine Oral 10371 8318 7058 4656 4428 4416 4693 3691 4158 4553
Ethambutol& Oral 2933 4917 3850 4350 5800 4467 3567 2817 3771 3008
Fluméquine& Oral 250 570 440 350 480 230 500 400 300 400
FosfomycineGtrométamol& Oral 1155 1291 1515 1930 2325 2569 3269 4177 4640 5336
Gentamycine Parentéral 779 947 1049 1321 740 1272 638 430 607 622
Imipénème&Cilastatine Parentéral 0 0 0 8 0 0 0 0 0 0
Isoniazide& Oral 18000 19467 18530 18702 20323 17652 16435 14352 11945 8768
Josamycine Oral 85294 69747 62652 67946 73736 60838 61225 71602 69592 66434
Lévofloxacine& Oral 21285 17090 14475 14100 12250 14800 12460 14780 15180 16555
Lincomycine Oral 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0
Loméfloxacine& Oral 60 96 394 422 502 715 1085 1046 929 1272
Lymécycline& Oral 7492 7512 5336 4004 4172 1396 12 0 98 83
Métronidazole Oral 28843 30602 32186 33179 35410 33337 38948 38436 41056 46846
Métylènecycline& Oral 582 780 534 318 252 306 144 144 66 84
Minocyline& Oral 6272 6263 7072 7464 7773 4989 5020 2910 2521 1818
Moxifloxacine& Oral 13872 14516 20177 22964 21596 24208 22125 20068 14404 14220
Netilmicine& Parentéral 620 560 613 415 346 324 252 239 135 88
Nitrofurantoïne& Oral 9164 10723 10373 13132 12888 13370 14086 13291 10268 9822
Nitroxoline& Oral 950 640 265 0 0 0 0 0 0 0
Norfloxacine Oral 10515 10755 9710 10550 9220 9240 8910 9320 7750 6465
Ofloxacine& Oral 50252 55925 61639 68258 70861 68783 76204 82213 84351 86715
Oxacilline& Oral 94736 85291 85676 93215 92474 91761 42276 0 0 0
Péfloxacine& Oral 1153 856 750 842 614 920 573 443 458 205
Phénoxyméthylpénicilline& Oral 52080 50952 51924 61182 64818 70980 69756 72729 69498 62928
Pivampicilline& Oral 166 29 6 0 0 0 0 0 0 0
Pivmecillinam Oral 128 60 32 8 0 16 0 0 0 0
Pristinamycine& Oral 90138 99034 116958 133216 150260 158586 172818 176282 164050 174302
Pyrazinamide& Oral 4792 5708 5464 5180 5236 4732 4232 2692 3620 3124
Rifabutine Oral 0 0 0 630 0 0 0 390 0 240
Rifampicine& Oral 18745 22959 22334 21368 21907 20093 22007 19681 18855 18026
Roxithromycine& Oral 50131 51163 51770 42082 40050 34989 42962 44901 32511 35321
Spectinomycine& Parentéral 125 105 81 39 0 0 6 17 18 9
Spiramycine& Oral 108904 110688 115991 118867 112656 112949 123098 109458 104786 100126
Sulfadiazine& Oral 2100 50 1550 1950 1133 1050 1567 317 467 1267
Sulfafurazole& Oral 1958 1684 1076 1078 0 0 816 1408 1272 684
Sulfaméthizol& Oral 341 296 273 244 238 164 173 191 131 130
Télithromycine Oral 22410 17495 7310 4680 3660 2740 2315 2530 1340 870
Ticarcilline Parentéral 0 0 0 0 0 0 0 160 0 0
Tobramycine& Parentéral 146 212 331 677 820 701 1299 1314 1151 882
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!
Tableau 4 : nombre de DDJ/1000hab/jr consommées par classes et familles d’antibiotiques, en ambulatoire en 

Nouvelle-Calédonie dans les pharmacies privées. 

  

Classe&antibiotique &&&2&005&& &&&2&006&& &&&2&007&& &&&2&008&& &&&2&009&& &&&2&010&& &&&2&011&& &&&2&012&& &&&2&013&& &&&2&014&&
Pénicillines)G 0,67 0,65 0,65 0,77 0,82 0,87 0,84 0,87 0,81 0,68
Pénicillines)A 9,27 8,96 9,12 10,87 13,79 11,13 11,78 11,93 11,63 11,98
Pénicillines)A)associées) 9,48 9,77 10,07 12,30 13,86 13,28 14,85 16,16 15,61 16,33
Pénicillines)M 1,11 0,99 0,98 1,07 1,04 1,01 0,51 0,16 0,24 0,20
Pénicillines 20,53 20,37 20,82 25,01 29,52 26,30 27,98 29,11 28,29 29,18
Autres)bêtalactamines 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Carbapénèmes) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
C1G 1,07 0,89 0,73 0,68 0,62 0,60 0,56 0,49 0,45 0,48
C2G 0,39 0,28 0,22 0,24 0,21 0,21 0,25 0,18 0,16 0,15
C3G 1,48 1,63 1,75 1,86 1,82 1,82 1,81 1,65 1,56 1,58
Céphalosporines 2,94 2,81 2,71 2,78 2,64 2,63 2,61 2,32 2,17 2,21
BêtaElactamines 23,47 23,17 23,53 27,79 32,16 28,93 30,59 31,43 30,47 31,40
Macrolides 4,42 4,02 3,90 3,97 3,89 3,75 3,95 3,98 3,43 3,35
Kétolides 0,26 0,20 0,08 0,05 0,04 0,03 0,02 0,03 0,01 0,01
Lincosamides 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,03 0,05 0,07
Synergistiques 1,06 1,15 1,34 1,50 1,68 1,74 1,86 1,86 1,70 1,78
Macrolides)et)apparentés 5,74 5,38 5,33 5,53 5,62 5,53 5,85 5,90 5,19 5,21
Quinolones)1ère)génération 0,03 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01
Fluoroquinolones 1,14 1,20 1,27 1,34 1,31 1,27 1,33 1,38 1,33 1,33
FQAP 0,41 0,37 0,40 0,42 0,38 0,43 0,37 0,37 0,31 0,31
Quinolones 1,59 1,60 1,70 1,78 1,71 1,71 1,72 1,76 1,65 1,65
Cyclines 0,89 0,95 0,96 0,94 1,04 1,01 1,15 1,04 1,08 1,16
Acide)fusidique 0,13 0,13 0,10 0,12 0,10 0,11 0,13 0,12 0,09 0,08
Imidazolés 0,34 0,35 0,37 0,37 0,40 0,37 0,42 0,40 0,43 0,48
Sulfamides 0,33 0,33 0,32 0,33 0,30 0,28 0,30 0,28 0,28 0,29
Fosfomycine 0,01 0,01 0,02 0,02 0,03 0,03 0,04 0,04 0,05 0,05
Furanes 0,11 0,12 0,12 0,15 0,14 0,15 0,15 0,14 0,11 0,10
Aminosides 0,02 0,02 0,02 0,03 0,02 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02
AntiEtuberculeux 0,30 0,35 0,32 0,32 0,35 0,29 0,26 0,21 0,20 0,15
Rifampicines 0,22 0,27 0,26 0,25 0,24 0,22 0,24 0,21 0,20 0,19
Autres 0,08 0,04 0,03 0,06 0,04 0,06 0,07 0,12 0,08 0,05
Total 33,22 32,72 33,07 37,69 42,15 38,71 40,94 41,68 39,84 40,82
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Annexe 8 : liste des antibiotiques disponibles à la Pharmacie d’Approvisionnement de 
la Direction de la Santé en 2014. 

 

 
* antibiotiques destinés exclusivement aux hôpitaux périphériques et exclus de l’analyse des données de 
consommations.  

  

TETRACYCLINES SULFAMIDES
DOXYCYCLINE*100MG*CP*SECABLE BACTRIM*FORT**800MG/160MG*CP
PENICILLINES0A BACTRIM*SUSP*BUV*FL*4G/800MG/100ML
AMOXICILLINE/CLAMOXYL*PDRE*INJ*1G*FL MACROLIDES
PIPERACILLINE*PDRE*INJ*4G*FL* JOSACINE*PPSB*250MG/5ML*FL60ML
AMOXICILLINE/CLAMOXYL*FL1,5G*/*60*mL AZITHROMYCINE*PPSB*40MG/ML*FL1500MG/37.5ML
AMOXICILLINE/CLAMOXYL*FL*3G AZITHROMYCINE*250MG*CP
AMOXICILLINE/CLAMOXYL*FL*6G ERYTHROCINE**INJ*IV*500MG*FL
AMOXICILLINE/CLAMOXYL**GELULE*500MG ROVAMYCINE/SPIRAMIYCINE*3MUI*CP
PENICILLINES0G0ET0V ROVAMYCINE*INJ*1,5MUI*FL
ORACILLINE*1MUI**CP ROVAMYCINE*1,5MUI*CP
PENICILLINE*G**1MUI*FL JOSACINE*PPSB*500MG/5ML*FL60ML
PENICILLINE*G***5MUI*FL LINCOSAMIDES
EXTENCILLINE**1,2MUI/4ML* DALACINE*600MG*INJ*
EXTENCILLINE**0,6MUI/2ML* DALACINE*300MG*GELULE
SIGMACILLINA***1,2MUI/2.5ML DALACINE*150MG*GELULE
ORACILLINE*500000UI SYNERGISTIQUES
EXTENCILLINE*2,4MUI PYOSTACINE*500MG*CP*SECABLE
PENICILLINES0M AMINOSIDES
CLOXACILLINE***1G* GENTAMICINE**INJ*160MG/2ML
PENICILLINES0A0+0INHIBITEUR0DE0BETA0LACTAMASE GENTAMICINE**INJ*40MG/2ML
AMOXICLAV**500G50MG/mL*injectable10*flacons GENTAMICINE**INJ*80MG/2ML
AMOXICLAV**500MG/62,5MG*CP GENTAMICINE**INJ*10MG/1ML
AMOXICLAV**100G12,5MG/ML***FL60ML AMIKACINE*INJ*500MG*
AMOXICLAV*2G/200MG*injectable*boite*de*10 FLUOROQUINOLONES
AMOXICLAV*1G/200MG*injectable*boite*de*10 CIPROFLOXACINE*500MG*CP*
AMOXICLAV*100G12,5MG/ML***FL*30ML OFLOXACINE**200MG*CP*
PIPERACILLINE*TAZOBACTAM*4G/500MG*INJ* OFLOXACINE*INJ*200MG/40ML
AUTRES0BETALACTAMINES GLYCOPEPTIDES
TIENAM/IMIPENEME+CILASTATINE*PDRE*INJ* VANCOMYCINE*INJ*500MG
CEPHALOSPORINES01ERE0GENERATION COLIMYCINE
CEFADROXIL*FL*3G/60ML* COLIMYCINE*POUR*INHALATION*1MUI/3ML
CEFAZOLINE*1G**injectable IMIDAZOLES
CEFADROXIL*500MG* METRONIDAZOLE*500MG*CP
CEPHALOSPORINES02EME0GENERATION METRONIDAZOLE**INJ**FL*500MG/100ML
CEFOXITINE*2G*FL*injectable* METRONIDAZOLE**FL*3G/120ML
CEPHALOPSORINES03EME0GENERATION METRONIDAZOLE*250MG*CP
CEFPODOXIME*ENFT/NOURR*SUSP*BUV**flacon*800MG/100MLNITROFURANES
CEFIXIME*NOURRISSON*SUSP*BUV**FL*320MG/40ML FURADANTINE*50MG*GELULE
CEFOTAXIME**INJ*1G*FL FOSFOMYCINE
CEFTAZIDIME**INJ*1G*FL* FOSFOMYCINE*3G**SACHET
CEFIXIME**200MG*CP FOSFOCINE*INJ*4G*4G/20ML*
CEFTRIAXONE**INJ**1G*FL
CEFTRIAXONE*INJ*500MG*FL
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Annexe 9 : questionnaire de l’enquête sur les pratiques.  
 

Questionnaire 
« Evaluation des pratiques dans les infections communautaires courantes en Polynésie 

française » 
Nom :  
Code médecin :  

Secteur :   Privé     Public  

Réseau sentinelle   Oui    Non  
 

1.! Actuellement, quel est votre statut de médecin en Polynésie française ?  

 Interne   Remplaçant.     Installé ou en poste.  
 
2. Depuis quand exercez-vous la médecine générale ? Nb d’années :  …… 
 
3. Depuis quand exercez-vous en Polynésie Française ? Nb d’années :  …….. 
 
4. Avez vous déjà suivi une formation spécifique sur les antibiotiques ?  

 Oui     Non 
 
5. Si oui, quel type de formation :  

Conférences ponctuelles (EPU)    Diplôme universitaire   Autre : précisez …. 
 
6. Vous sentez vous en difficulté concernant à la prescription d’antibiotiques en pratique courante ?      

  Oui     Non 
 
7. Quelles sont les ressources bibliographiques auxquelles vous vous référez ? (Plusieurs réponses possibles) 

  Aucune.  

  Formation initiale 

  Recommandations HAS/ ANAES 

  SPILF = PILLY, GEN et PY, POPI 

  Recommandations Polynésie Française (Novembre 2000).  

  Autres. Précisez…... 
 
8. Connaissez-vous l’existence d’une guide d’antibiothérapie en Polynésie française dans les infections ORL, 

respiratoires et cutanées élaboré en 2000 ?  

  Oui              Non 

9. Si oui, l’utilisez-vous ?   Oui            Non 
 

10. Un tel référentiel actualisé vous semble-t-il utile dans votre pratique ?  

  Oui              Non 
 
11. Si oui, quel support serait le mieux adapté à votre pratique ? (Plusieurs réponses possibles).  

  Livret / guide 

 Fiche de synthèse / fiche mémo 

 Site internet 

 Formation 

 Autre. Précisez ………………… 
 
12. Si vous avez besoin d’un avis en matière d’antibiothérapie, vers qui vous tournez-vous ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

  Jamais d’avis demandés dans ce domaine.  
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  Confrère / associé 

  Dispensaire / hôpital périphérique 

  Spécialiste secteur privé. Précisez : ……………………. 

  Spécialiste secteur public (CHPF). Précisez : ……………….. 
 
Situation clinique n°1 : 
Enfant 1ans, avec toux et fièvre depuis la veille. A l’examen clinique vous retrouvez une T° à 38,7°C, une rhinorrhée, 

une pharyngite, un jetage postérieur. Les tympans sont normaux. L’auscultation pulmonaire est libre.  
13. Prescririez-vous une antibiothérapie dans ce cas ?  

  Oui              Non 
 
14. Si oui, laquelle en 1ère intention? (1 à 2 possibilités admises) 
-!  (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : …..    Durée de traitement : ……… 

 
15. a) Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ?  

  Oui             Non     Ne sait pas 
b) Conformité effective aux référentiels.  

  Oui             Non    
 
16. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ? (Plusieurs possibilités)  

  Doute sur l’origine virale ou bactérienne de la maladie.  

  Doute sur les référentiels de bonnes pratiques (ne connaît 
plus).  

  Sentiment de demande (exprimée ou non) par le patient / 
la famille.  

  Contexte épidémiologique ou écologique particulier à la 
Pf. Précisez …. 

  Forte conviction personnelle pour ne pas suivre le 
référentiel.  

  Réévaluation difficile (difficultés accès aux soins, ne 
reconsulte pas) 

  Habitude / facilité 

  Praticité (galénique, goût, nb de prise)  

   Environnement défavorisé (mode de vie, précarité, 
promiscuité) 

  Autre : précisez ……….. 

 
Situation clinique n°2 :  
Dans le cas d’une angine :  
17. Utilisez-vous un score clinique pour évaluer la nécessité ou non d’une antibiothérapie ?  

  Oui              Non 
 
18. En cas de nécessité d’antibiothérapie, laquelle avez-vous l’habitude d’utiliser en 1ère intention ? (1 à 2 

possibilités admises) 
-!  (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : ….    Durée de traitement : ……… 
 

19. a) Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ? 

  Oui             Non     Ne sait pas 
b) Conformité effective aux référentiels.  

  Oui             Non 
 
20. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ? (Plusieurs possibilités) 

  Doute sur l’origine virale ou bactérienne de la maladie.  

  Doute sur les référentiels de bonnes pratiques.  

  Sentiment de demande (exprimée ou non) par le patient 
/ la famille.  

  Contexte épidémiologique ou écologique particulier à la 
Pf. Précisez. 

 Forte conviction personnelle pour ne pas suivre le 
référentiel. 

  Réévaluation difficile (difficultés accès aux soins, ne 
reconsulte pas) 

  Habitude / facilité 

  Praticité (galénique, goût, nb de prise)  

  Environnement défavorisé (mode de vie, précarité, 
promiscuité) 

  Autre : précisez  
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Situation clinique n°3.  
Dans le cas d’une bronchite aiguë évoluant depuis 3 jours (sujet sain, pas de fièvre, crachats purulents, râles 

bronchiques, pas de foyer pulmonaire) :  
21. Avez-vous l’habitude de prescrire une antibiothérapie en 1ère intention ?  

  Toujours.               Rarement (< 50% du temps) 

  Souvent (> 50% du temps)            Jamais.  
 

22. Si oui, laquelle en 1ère intention ? (1 à 2 possibilités admises) 
-!  (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : ….    Durée de traitement : ……… 
 

23. a) Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ? 

  Oui             Non     Ne sait pas 
b) Conformité effective aux référentiels.  

  Oui             Non 
 
24. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ? (Plusieurs possibilités) 

  Doute sur l’origine virale ou bactérienne de la maladie.  

  Doute sur les référentiels de bonnes pratiques.  

  Sentiment de demande (exprimée ou non) par le patient 
/ la famille.  

  Contexte épidémiologique ou écologique particulier à la 
Pf. Précisez. 

 Forte conviction personnelle pour ne pas suivre le 
référentiel. 

  Réévaluation difficile (difficultés accès aux soins, ne 
reconsulte pas) 

  Habitude / facilité 

  Praticité (galénique, goût, nb de prise)  

  Environnement défavorisé (mode de vie, précarité, 
promiscuité) 

  Autre : précisez  

 
Situation clinique n°4.  
Dans le cas d’une otite moyenne aiguë évoluant depuis 24 heures, chez l’enfant > 2 ans :  
 
25. Avez-vous l’habitude de prescrire une antibiothérapie d’emblée ?  

  Toujours.                                       Rarement. (< 50% du temps) 

  Souvent (>50% du temps)                                      Jamais.  
 

26. Si oui, laquelle en 1ère intention ? (1 à 2 possibilités admises) 
-!  (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : …………….  
-! Nb de prises journalières : ….    Durée de traitement : ……… 

 
27. a) Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ? 

  Oui             Non     Ne sait pas 
b) Conformité effective aux référentiels.  

  Oui             Non 
 
28. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ? (Plusieurs possibilités) 

  Doute sur l’origine virale ou bactérienne de la maladie.  

  Doute sur les référentiels de bonnes pratiques.  

  Sentiment de demande (exprimée ou non) par le patient / la 
famille.  

  Contexte épidémiologique ou écologique particulier à la Pf. 
Précisez. 

 Forte conviction personnelle pour ne pas suivre le référentiel. 

  Réévaluation difficile (difficultés accès aux soins, ne 
reconsulte pas) 

  Habitude / facilité 

  Praticité (galénique, goût, nb de prise)  

  Environnement défavorisé (mode de vie, précarité, 
promiscuité) 

  Autre : précisez  
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Situation clinique n°5.  
Dans le cas d’une exacerbation de BPCO :  
29. Avez-vous l’habitude de prescrire une antibiothérapie en 1ère intention ?  

  Toujours.               Rarement (< 50% du temps). 

  Souvent (> 50% du temps)            Jamais.  
 
30. Si votre prescription n’est pas systématique, sur quel(s) critère(s) prescrivez-vous ?   

 ………………………………………………………………………………………………… 
 
31. Quelle antibiothérapie en 1ère intention ? (1 à 2 possibilités admises) 
-!  (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : ….    Durée de traitement : ……… 

 
32. a) Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ? 

  Oui             Non     Ne sait pas 
b) Conformité effective aux référentiels.  

  Oui             Non 
 
33. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ?  

  Doute sur l’origine virale ou bactérienne de la 
maladie.  

  Doute sur les référentiels de bonnes pratiques.  

  Sentiment de demande (exprimée ou non) par le 
patient / la famille.  

  Contexte épidémiologique ou écologique particulier 
à la Pf. Précisez. 

 Forte conviction personnelle pour ne pas suivre le 
référentiel. 

  Réévaluation difficile (difficultés accès aux soins, 
ne reconsulte pas) 

  Habitude / facilité 

  Praticité (galénique, goût, nb de prise)  

  Environnement défavorisé (mode de vie, précarité, 
promiscuité) 

  Autre :  

 
Situation clinique n°6.  

Dans le cas d’un impétigo :   
34. Prescrivez-vous une antibiothérapie locale ? 

  Toujours.        Rarement (< 50% du temps) 

  Souvent (> 50% du temps)                     Jamais.  
 

35. Si oui, laquelle ? (1 à 2 possibilités admises) 
-! (DCI ou spécialité) : ………    Durée de traitement : ……… 

 
36. Si une antibiothérapie orale est nécessaire, laquelle utilisez-vous en 1ère intention ? (1 à 2 possibilités 

admises)  
-!  (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : ….    Durée de traitement : …… 

 
37. Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ? 

a) prescription locale :   Oui           Non    Ne sait pas 

b) prescription orale :    Oui           Non    Ne sait pas 
 
Conformité effective aux référentiels ? 

c) prescription locale :   Oui             Non  

d) prescription orale :    Oui             Non   
 
 38. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ?  
 a) prescription locale : …………………………………………….………………… 
 b) prescription orale : ………………………………………………………………….. 
 
Selon vous, quelle est l’efficacité sur le staphylocoque en Pf, comparé à la métropole :  

39. de l’amoxicilline - acide clavulanique ? 

 Plus efficace     Aussi efficace    Moins efficace 
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40. des macrolides ?  

 Plus efficace     Aussi efficace    Moins efficace 
 
Situation clinique n°7.  
Dans le cas d’une cystite aiguë simple :  
41. Quelle antibiothérapie utilisez-vous en 1ère intention ? (1 à 2 possibilités admises) 
-! (DCI ou spécialité) : ………   Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : ….   Durée de traitement : ……… 
 

42. a) Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ? 

  Oui             Non     Ne sait pas 
b) Conformité effective aux référentiels.  

  Oui             Non 
 

43. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ?  
…………………………………………………………………………………………  

Situation clinique n°8.  
Dans le cas d’une pyélonéphrite aiguë simple, sans signe de gravité, que vous prenez en charge en ambulatoire :    
44. Quelle antibiothérapie utilisez-vous en 1ère intention ? (1 à 2 possibilités admises) 
-!  (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : …..    Durée de traitement : ……… 

 
45. a) Selon vous, cette pratique est-elle conforme aux référentiels de bonnes pratiques ? 

  Oui             Non     Ne sait pas 
b) Conformité effective aux référentiels.  

  Oui             Non 
 

46. Si non ou ne sais pas, quelles sont les raisons de cette prescription ?  
……………………………………………………………………………………………………………… 
 

47. Dans le cas où un ECBU a été fait, adaptez-vous l’antibiothérapie (pour passer à un spectre plus étroit) ?  

  Oui              Non 
 
Situation clinique n°9.  
Dans le cas d’une fièvre élevée sans point d’appel clinique évoluant depuis 48 heures en période de recrudescence 

de leptospirose, et en dehors d’épidémies de grippe ou de dengue :  
   
48. Prescrivez-vous une antibiothérapie ?  

  Toujours.        Rarement (< 50% du temps). 

  Souvent (< 50% du temps).                    Jamais.  
 
49. Si oui, sur quels critères ?  
………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………… 
 
50. Quelle antibiothérapie prescrivez-vous en 1ère intention pour la traitement d’une leptospirose ? (1 à 2 

possibilités admises) 
-! (DCI ou spécialité) : ………    Posologie : ……………. 
-! Nb de prises journalières : ….    Durée de traitement : ……… 

 
51. Conformité aux référentiels de bonnes pratiques.  

  Oui             Non    
 
Commentaires généraux sur le questionnaire :  
…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 10 : listes des pathologies traitées sur le site « Antibioclic ». 
 

Infection des voies aériennes supérieures et ORL :  
-! angine ; 
-! rhino-pharyngite aiguë ; 
-! otite moyenne aiguë ; 
-! sinusite maxillaire aiguë ; 
-! sinusite frontale aiguë ; 
-! sinusite ethmoïdale ou sphénoïdale aiguë ; 
-! infection dentaire et parodontale.  
 
Infection des voies aériennes inférieures et poumons :   
-! bronchiolite ; 
-! bronchite ; 
-! exacerbation de BPCO ;  
-! coqueluche ; 
-! pneumopathie aiguë communautaire.  
 
Infection de l’appareil urinaire :   
-! colonisation urinaire ; 
-! cystite aiguë ; 
-! pyélonéphrite aiguë ; 
-! prostatite aiguë.  
 
Infection de l’appareil génital :   
-! cervicite aiguë non compliquée ; 
-! urétrite aiguë non compliquée ; 
-! orchi-épididymite aiguë ; 
-! prostatite aiguë ; 
-! syphilis ; 
-! vaginite ou vaginose ; 
-! lymphogranulomatose vénérienne ; 
-! salpingite.  
 
Infection de la peau et des phanères :    
-! borréliose de Lyme ; 
-! érysipèle et fasciite nécrosante ; 
-! impétigo ; 
-! folliculite ; 
-! panaris ; 
-! plaie souillée ; 
-! morsure. 
 
Infection de l’appareil génital :   
-! diarrhée aiguë bactérienne ; 
-! infection à Helicobacter pylori.  
 
Prophylaxie : méningite à Ménincocoque.  
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Serments 
Le serment d'Hippocrate 

 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

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

intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre 
les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.�
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer les consciences. 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre 
les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour 
assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
 

Prière médicale de Maïmonide 
 

Que mon âme soit remplie d’amour pour l'art médical et pour toutes les créatures. Que la soif 
du gain et la recherche de la gloire ne m'influencent pas dans l'exercice de mon Art, […]. Que je sois 
forte et prête à servir le pauvre et le riche, l'ami et l'ennemi, le bon et le mauvais. Que je ne voie que 

l'homme dans celui qui souffre. Que mon esprit reste clair auprès du lit du malade et qu'il ne soit 
distrait par aucune chose étrangère afin qu'il ait présent tout ce que l'expérience et la science lui ont 

enseigné, […]. Que mes malades aient confiance en moi et mon exercice pour qu'ils suivent mes 
conseils et mes prescriptions. Que soit éloignés d’eux les charlatans, les parents aux mille conseils et 
ceux qui savent toujours tout […]. Que j’aie l'indulgence et la patience auprès des malades entêtés. 

Que je sois modéré en tout, mais insatiable dans mon amour de la science. Que reste loin de moi l'idée 
que je peux tout. Que j’aie toujours la force, la volonté et l'occasion d'élargir de plus en plus mes 

connaissances […]. 
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Résumé 

 
Objectifs : le but est d’étudier l’usage communautaire des antibiotiques en Polynésie française.  
Méthode : deux études descriptives ont été menées. L’une évalue les consommations ambulatoires 
d’antibiotiques à partir des ventes des distributeurs pharmaceutiques en Polynésie française de 1999 à 
2014 et en Nouvelle-Calédonie de 2005 à 2014, l’autre les pratiques des médecins généralistes de Tahiti 
et Moorea dans neuf situations cliniques courantes lors d’une enquête en 2014.  
Résultats : la consommation totale est de 40,3 DDJ/1000hab/jr en 2014. Les fluctuations annuelles 
semblent liées aux épidémies. Les pénicillines A, A associées et macrolides représentent respectivement 
31,2%, 37,7% et 11,6% des consommations. Les profils de consommation sont comparables en 
Nouvelle-Calédonie (p<0,01).  
Une population représentative de 58 médecins a participé. 42,9% des pratiques sont conformes. Les 
déterminants de prescription non conforme liés au médecin représentent 53,2% des déterminants cités, 
ceux liés au contexte social et épidémiologique respectivement 19,5% et 17,5%. Les pénicillines A sont 
très utilisées quelque soit la situation clinique.  
Conclusion : le niveau élevé de consommation s’explique par le contexte épidémiologique, socio-
économique et le mésusage important, en particulier des pénicillines associées. Des propositions 
concrètes pour la réalisation d’un guide et l’usage raisonné des antibiotiques sont formulées.  
 

USE OF ANTIBIOTICS IN COMMUNITY MEDICINE IN FRENCH POLYNESIA : 
STUDY OF AMBULATORY CONSUMPTION AND SURVEY ABOUT GP’S 

PRACTICES 
 

Summary 
 
Objectives : the purpose is to study the community use of systemic antibiotics in French Polynesia.  
Methods : two descriptive studies have been carried out. One explores ambulatory consumption of 
antibiotics from pharmaceutical distributors’sales data in French Polynesia from 1999 to 2014 and in 
New Caledonia from 2005 to 2014. The other one evaluates GP’s pratices in Tahiti and Moorea, in nine 
routine medical practice diseases in a survey in 2014.  
Results : the global consumption is 40,3 DDD per 1000 inhabitants per day in 2014. Annual variations 
seems related to epidemics. Amoxicillin, Amoxicillin/clavulanate and Macrolids respectively represents 
31,2%, 37,7% and 11,6% of consumptions. Level of consumptions in New Caledonia is comparable 
(p<0,01).  
A representative population of 58 GP’s participated. 42,9% of practices complied with guidelines. 
Noncompliant practices determinants related to physician represented 53,2% of determinants, the one 
related to social and epidemiological context respectively 19,5% and 17,5 %. Amoxicillin/clavulanate 
was frequently used in all clinical situations. 
Conclusion : the very high level of consumption seams to be explained by epidemiologic and social 
context, and by a large misuse, especially of Amoxicillin/clavulanate. Concret poposals to produce a 
practical guideline and to improve the use of antibiotics are done.  
 
 
Discipline : médecine générale 
 
Mots clés : antibiotiques, consommation, Polynésie française, ambulatoire, pratiques, prescription, 
enquête, antibiorésistance, médecins généralistes.  
 

 
 

 


