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Abréviations 

 
ANSM : agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

ANSES : agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du 

travail 

APPEX : Association pour la promotion des pharmacies expérimentales 

AVK : anti-vitaminique K  

BGN : Bacille gram négatif 

BMR : bactérie multi-résistante 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive  

CIP : Code identifiant de présentation 

CMB : concentration minimale bactéricide 

CMI : concentration minimale inhibitrice 

CNAMTS : caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés  

CRAT : centre de référence sur les agents tératogènes  

CRP : C-Reactive protein  

DMP : dossier médical partagé  

ECBU : examen cytobactériologique des urines 

ECDC : centre européen de prévention et de contrôle des maladies 

ESAC : programme Européen de surveillance de la consommation des antibiotiques  

G+: Gram positif  

G- : Gram négatif  

HAS : Haute autorité de santé 

INR :	  International Normalized Ratio 

IP : intervention pharmaceutique 

IPP : inhibiteur de la pompe à protons 

NFS : numération formule sanguine 

OMA : otite moyenne aigüe 

PLP : protéines de liaison des pénicillines  

PBN : penicillin binding protein 

ROSP : rémunération sur les objectifs de santé publique 

SBHA : streptocoque β hémolytique du groupe A 

SPILF :	  société de pathologie infectieuse de langue française 
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SVAPC : Standardisation et Valorisation des activités de pharmacie clinique 

TP : taux de prothrombine  

	  

  



	   19	  

Introduction 
	  

 

Ces dix dernières années en France, la consommation d’antibiotiques a augmenté de 8,6 %.1 

Ce constat est d’autant plus alarmant qu’en 2015 notre pays était à la quatrième place du 

classement des pays les plus consommateurs d’antibiotiques en Europe. 2 

 

Ce contexte de surconsommation d’antibiotiques est tel qu’on voit apparaître aujourd’hui des 

bactéries totorésistantes envers lesquelles aucun antibiotique n’est efficace. Ces bactéries sont 

à l’origine de véritables impasses thérapeutiques aux conséquences parfois dramatiques. 

 

Pourtant, grâce à des campagnes de sensibilisation et des slogans fard tels que « les 

antibiotiques c’est pas automatique » la France a connu des périodes où la diminution de la 

consommation d’antibiotiques a été significative, mais l’impact de ces campagnes s’avère de 

courte durée.3 

 

Dans notre pays, les antibiotiques les plus consommés, notamment en médecine de ville, 

appartiennent à la famille des pénicillines. Ainsi, l’amoxicilline seule représente 40,1% des 

prescriptions et son association avec l’acide clavulanique représente 28,8% de la 

consommation d’antibiotiques. 

A eux deux, ces antibiotiques représentent donc 2/3 des antibiotiques prescrits en ville ce qui 

est considérable. 4 

 

Favoriser un bon usage des antibiotiques afin de limiter l’antibiorésistance doit commencer 

par une utilisation mesurée des pénicillines. Or, ces dix dernières années, les pénicillines 

constituent la seule famille d’antibiotiques dont le nombre de prescriptions en ville a 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  Mugat	  S,	  Berger-‐Carbonne	  A,	  et	  et	  al.,	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  aux	  
antibiotiques	  en	  France :	  soyons	  concernés,	  soyons	  responsables	  ».2017	  
2	  Mugat	  S,	  Berger-‐Carbonne	  A,	  et	  et	  al.2017	  
3	  CARLET	  Jean	  et	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Tous	  ensemble	  sauvons	  
les	  antibiotiques	  ».2015	  
4	  ANSM,	  «	  La	  consommation	  d’antibiotiques	  en	  France	  en	  2016	  ».	  2017	  
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augmenté (+ 35,5%).5 

 

C’est dans ce contexte d’antibiorésistance que tous les professionnels de santé doivent s’unir 

pour optimiser l’usage des antibiotiques. 

 

Depuis 2009 et la loi HPST de nouvelles missions sont attribuées au pharmacien d’officine 

comme la réalisation d’interventions pharmaceutiques. Elles permettent au pharmacien de 

notifier toute intervention réalisée sur une ordonnance afin de mettre en avant son travail 

quotidien d’analyse de prescriptions. 

 

C’est en constatant l’évolution inquiétante de l’antibiorésistance dans notre pays et en prenant 

connaissance des nouvelles missions attribuées au pharmacien que nous nous sommes posés 

la question suivante : comment le pharmacien d’officine peut-il optimiser l’usage des 

antibiotiques et notamment lutter contre l’antibiorésistance ?  

 

Grâce à l’étude des interventions pharmaceutiques réalisées par les étudiants de 6ème année 

d’officine sur des ordonnances contenant des pénicillines, nous allons déterminer l’impact que 

peut avoir le pharmacien d’officine sur le bon usage des antibiotiques et explorer les moyens 

lui permettant de jouer pleinement son rôle d’acteur de santé publique. 

 

	  
	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
5	  Mugat	  S,	  Berger-‐Carbonne	  A,	  et	  et	  al.,	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  aux	  
antibiotiques	  en	  France :	  soyons	  concernés,	  soyons	  responsables	  ».2017	  
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PARTIE I : Généralités. 
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1. Généralités  
1.1. Les antibiotiques  

1.1.1. Rappel historique 
 

En 1929, Alexander Fleming a mis en évidence les capacités d’une substance obtenue à partir 

de la fermentation d’un champignon à inhiber la croissance bactérienne. Ce champignon,  le 

Pénicillium notatum, donnera son nom à ce qui allait révolutionner la prise en charge des 

maladies infectieuses : la pénicilline. 6 

La révolution ne se mettra en marche qu’en 1943, date à laquelle la pénicilline a commencé à 

être utilisée à large échelle. De par son efficacité, son utilisation devient rapidement 

conséquente au point que l’on considère à l’époque la pénicilline comme miraculeuse. 

 

Flemming avait alors pressenti les limites d’une telle utilisation en déclarant en 1945 :             

« L’utilisation abusive de la pénicilline pourrait conduire à la propagation de formes mutantes 

de bactéries qui résisteront au nouveau médicament miracle » 7 

Il avait raison, en effet, très rapidement on a vu apparaître la résistance de Staphylococcus 

aureus. Aujourd’hui, quasiment toutes les souches de cette bactérie sont résistantes à la 

pénicilline. 8 

La découverte de la pénicilline a malgré tout eu un bénéfice majeur dans notre vie quotidienne 

puisque auparavant les maladies infectieuses représentaient la première cause de décès en 

France contrairement à aujourd’hui où ce type de pathologie est responsable de 2% des décès 

recensés dans notre pays. 910 

 

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6	  Collectif,	  Antibiotique	  1:	  Précis	  de	  pharmacie	  pratique.	  1991	  
7	  CARLET	  Jean	  et	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Tous	  ensemble	  sauvons	  
les	  antibiotiques	  ».	  2015	  
8	  Bouvet,	  Guide	  d’antibiothérapie	  pratique.	  2010	  
9	  ANSES	  (	  Anne	  Chevance,	  Emilie	  Gay	  	  et	  al.)	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  
aux	  antibiotiques	  en	  France :	  nécessité	  d’une	  mobilisation	  déterminée	  et	  durable	  ».	  2016	  
10	  CARLET	  Jean	  et	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Tous	  ensemble	  sauvons	  
les	  antibiotiques	  ».2015	  
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1.1.2. Définition  

Un antibiotique est défini comme une substance naturelle ou de synthèse qui entraîne soit la 

destruction des bactéries (antibiotique bactéricide), soit l’inhibition de la croissance des 

bactéries (antibiotique à activité bactériostatique).  

Précisons ici qu’un même antibiotique peut exercer une action bactériostatique ou bactéricide 

selon la dose utilisée. 

L’activité intrinsèque d’un antibiotique se définit par le rapport CMB / CMI. 

La CMI représente la concentration minimale inhibitrice, c’est-à-dire la plus faible 

concentration en antibiotique responsable de l’inhibition de la croissance d’une souche 

bactérienne.  

La CMI est donc une valeur indicative du pouvoir bactériostatique d’un antibiotique.  

Au contraire, la CMB (concentration minimale bactéricide) représente une bonne valeur 

indicative du pouvoir bactéricide d’un antibiotique. La CMB représente en effet la plus faible 

concentration d’antibiotique entraînant de la mort de 99,99% de bactéries.  

Le problème majeur des antibiotiques est qu’ils agissent sur la ou les bactéries responsables 

des infections mais également sur toutes les bactéries présentes dans notre organisme et dans 

notre environnement. Or, ces dernières sont non pathogènes et sont nécessaires au bon 

fonctionnement de notre organisme. 11 

1.1.3. L’émergence des résistances 
Comme l’avait prédit Fleming, les premières résistances aux antibiotiques sont apparues dès 

1940, soit 12 ans après la découverte de la pénicilline. 12 

A l’heure actuelle, on définit deux types de résistances :  

-‐ Les résistances naturelles  

-‐ Les résistances acquises, beaucoup plus problématiques, pour lesquelles des bactéries 

initialement sensibles à un antibiotique développent au cours du temps des gènes de 

résistance envers ce dernier.   

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11	  ANSES	  (	  Anne	  Chevance,	  Emilie	  Gay	  et	  al.)	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  
aux	  antibiotiques	  en	  France :	  nécessité	  d’une	  mobilisation	  déterminée	  et	  durable	  ».2016	  
12	  ANSES	  (	  Anne	  Chevance,	  Emilie	  Gay	  et	  al.)	  2016	  
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En raison de l’émergence de résistances aux antibiotiques, la situation est devenue alarmante. 

Ainsi, en 2012, 12 500 décès en France ont été causés par des infections à bactéries 

multirésistantes (BMR). 13. L’ECDC (European Centre for Disease prevention and Control) a 

défini une BMR comme étant une « bactérie résistante à au moins un antibiotique dans au 

moins trois classes thérapeutiques différentes ». 14  

Depuis quelques années on voit également apparaître dans des établissements de santé des 

bactéries dites « toto résistantes » qui sont la cause d’impasses thérapeutiques aux 

conséquences parfois dramatiques.  

Prenons l’exemple particulièrement inquiétant du pneumocoque. Si Streptococcus 

pneumoniae présentait, dans les années 80 une résistance quasiment nulle à la pénicilline, on a 

pu constater qu’en 2002, 48% des souches étaient devenues résistantes à la pénicilline.15 

La problématique de l’antibiorésistance est telle que le rapport rédigé en novembre 2016 par 

l’ANSES, l’ANSM et Santé publique France nous alarme et prévoit que d’ici 2050 les 

maladies infectieuses pourraient de nouveau représenter la première cause de mortalité en 

France.16  

En parallèle, la recherche de nouveaux antibiotiques a considérablement ralenti. Entre 2000 et 

2015, on dénombre seulement 12 nouvelles substances ou associations de substances 

commercialisées contre 34 arrêts de commercialisation.  

Promouvoir la recherche est d’ailleurs un des principaux objectifs du « plan national d’alerte 

sur les antibiotiques 2011-2016 » 17 

La France n’est pas la seule à agir. L’Europe a en effet mis en place un plan dénommé « plan 

COMBACTE » (Combatting bacterial resistance in Europe) qui vise à combattre la résistance 

bactérienne en Europe notamment en favorisant la recherche de nouvelles molécules. Ce plan 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
13	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  (	  
Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
14	  CARLET	  Jean	  et	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Tous	  ensemble	  sauvons	  
les	  antibiotiques	  ».2015	  
15	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Principes	  généraux	  et	  conseils	  de	  prescription	  des	  
antibiotiques	  en	  premier	  recours	  ».2014	  
16	  ANSES	  (	  Anne	  Chevance,	  Emilie	  Gay	  et	  al.)	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  
aux	  antibiotiques	  en	  France :	  nécessité	  d’une	  mobilisation	  déterminée	  et	  durable	  ».2016	  
17	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Plan	  national	  d’alerte	  sur	  les	  
antibiotiques	  2011	  -‐	  2016	  ».2011	  
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encourage ainsi la réalisation de nouveaux essais cliniques pour tenter d’agir contre l’avancée 

inquiétante de l’antibiorésistance, phénomène qui ne touche pas uniquement notre pays. 18 

1.1.3.1. Résistances naturelles 

Cette résistance est innée et représente donc le marqueur d’identité des bactéries.  

C’est par exemple le cas des BGN qui sont naturellement résistants aux glycopeptides ou 

encore des entérocoques qui sont naturellement résistants aux céphalosporines. 19 

 

1.1.3.2. Résistances acquises 
Les résistances acquises concernent les souches initialement sensibles à un antibiotique et qui 

deviennent brutalement ou au cours du temps, résistantes à ce dernier . 

 

On distingue deux types de résistances acquises :  

-‐ Les résistances acquises d’origine chromosomique. Cette catégorie de résistance ne 

représente que 10% des cas et est caractérisée par une modification de chromosomes 

qui s’acquiert progressivement au cours du temps et peut être facilement combattue 

par l’association de plusieurs antibiotiques. 
 

-‐ Les résistances acquises d’origine extra-chromosomique représentent 90% des 

résistances acquises. Ces résistances sont beaucoup plus difficiles à combattre. En 

effet, l’apparition de ce type de résistance est brutale. On voit apparaître des 

résistances multiples qui peuvent être à l’origine d’un échec thérapeutique. 

Précisons ici que ce type de résistance, à la différence de la résistance d’origine 

chromosomique, est transférable par simple contact entre les bactéries. Ceci est à 

l’origine d’un pouvoir de dissémination majeur pouvant être à l’origine d’un véritable 

danger en thérapeutique.   

 

L’apparition de résistances est directement corrélée à la surconsommation d’antibiotiques et à 

leur mésusage. Effectivement, une mauvaise utilisation des antibiotiques crée une pression de 

sélection à l’origine de l’acquisition de résistances. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
18	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  (	  
Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
19	  Collège	  des	  universitaires	  de	  maladies	  infectieuses	  et	  tropicales	  (CMIT),	  E.PILLY	  Maladies	  
infecteuses	  et	  tropicales	  2018	  26ème	  édition.2017	  
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Cette pression de sélection élimine les bactéries sensibles et permet l’émergence de bactéries 

devenues résistantes aux antibiotiques. 20 

 

1.1.4. La consommation des antibiotiques actuelle en ville  

Le secteur de ville représente un point majeur de la consommation des antibiotiques. En effet 

si on compare le secteur hospitalier au secteur de la ville en terme d’unités vendues (nombre 

de boîtes) en 2015, on remarque que le secteur hospitalier, avec 17, 8 millions d’unités 

vendues en 2015 est très largement en dessous du secteur de ville avec ses 123, 8 millions 

d’unités. 21 

Dans cette partie, nous allons nous consacrer uniquement au secteur de ville. 

Pour avoir des données chiffrées, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a mis en place la 

DDJ (Dose Définie Journalière) aussi appelée DDD (Defined Daily Dose). La DDJ représente 

une « posologie  quotidienne de référence pour un adulte de 70 kg dans l’indication principale 

de chaque molécule ». 22. 

Précisons ici que les valeurs des DDJ sont disponibles dans un tableau accessible gratuitement 

et mis à jour quatre fois par an sur le site http://www.sante.gouv.fr, la dernière mise à jour 

datant d’octobre 2017. 

Pour mieux comprendre et illustrer nos propos, prenons l’exemple de l’amoxicilline. La DDJ 

de l’amoxicilline est de 1 gramme et on dénombre en moyenne 14 millions de boîtes vendues 

par an.  

Ainsi, le nombre de DDJ annuelles pour cette molécule est de (14 106 x 12 x 0.500) / 1 = 84 

106 DDJ, soit 84 millions de jours de traitement a ̀ la posologie de 1 gramme.23 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
20	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Principes	  généraux	  et	  conseils	  de	  prescription	  des	  
antibiotiques	  en	  premier	  recours	  ».	  2014	  
21	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  
(Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
22	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  	  	  	  	  	  	  
(Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
23	  Serge	  Alfandari,	  Centre	  hospitalier	  de	  Tourcoing	  et	  al.,	  «	  �	  Guide	  pour	  une	  méthode	  de	  
calcul	  de	  la	  consommation	  des	  antibiotiques	  dans	  les	  établissements	  de	  santé	  et	  en	  ville	  
établi	  dans	  le	  cadre	  des	  travaux	  du	  Comité	  national	  de	  suivi	  du	  Plan	  pour	  préserver	  
l’efficacité	  des	  antibiotiques	  (version	  2006)	  ».	  
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La DDJ est donc une unité de comparaison de la consommation des antibiotiques 

internationalement reconnue qui permet de comparer la consommation de médicaments entre 

différentes populations.  Précisons que cet outil a été validé par le programme Européen de 

surveillance de la consommation des antibiotiques (ESAC). 

Il est cependant important de comprendre que la DDJ est un outil de comparaison et ne prend 

pas en compte les recommandations de posologie. Ainsi, la DDJ ne correspond pas toujours à 

la dose utilisée en pratique par nos patients.  

Enfin, notons que la DDJ base sa comparaison sur un nombre de boîtes, or dans notre pays, il 

arrive que les conditionnements ne correspondent pas à la posologie prescrite par le médecin. 

Par conséquent, il est fréquent de délivrer une boîte d’antibiotique qui ne sera pas consommée 

dans son intégralité, mais qui sera prise en compte dans la DDJ.  

La DDJ représente un excellent moyen de comparaison de données à l’échelle régionale mais 

aussi internationale. En effet, elle prend en compte le nombre d’habitants de chaque pays / 

région : on parle toujours de DDJ pour 1 000 habitants (DDJ/1000H/J). Elle permet donc de 

calculer la consommation de chaque molécule en fonction du nombre d’unités vendues et en 

fonction du nombre d’habitants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	   28	  

1.1.4.1. Données à l’échelle régionale  

 

                    

Carte représentant la consommation régionale d’antibiotiques 

 en France en 2015 24 

 

Comme nous pouvons le constater sur la carte ci-dessus, les disparités en terme de 

consommation d’antibiotiques en France sont nombreuses.  

 

Précisons qu’en 2015, une réforme administrative a fait passer le nombre de régions en France 

de 22 à 14 ce qui change un peu la carte présentée ci-dessus mais globalement c’est dans la 

région Hauts de France que la consommation d’antibiotiques est la plus importante (même si 

l’ajout de la Picardie a fait diminuer la DDJ / 1000 habitants du Nord- Pas de Calais). 

La seconde région qui consomme le plus d’antibiotiques en France est la région Ile de France, 

avec une DDJ qui avoisine les 32 DDJ/ 1000 habitants. 

 

A l’inverse, c’est dans la région Pays de la Loire que la consommation d’antibiotiques en 

France est la plus faible avec 25,2 DDJ /1000 habitants. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
24	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  (	  
Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
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Quant à notre région, la Normandie, avec une DDJ / 1000 habitants de 30,6,  elle représente la 

quatrième région où la consommation d’antibiotiques est la plus importante en France.  

 

1.1.4.2. Données à l’échelle nationale  
La grande majorité des antibiotiques consommés en France le sont en ville. Ainsi, on estime 

qu’environ 93% des antibiotiques sont prescrits en médecine de ville alors que seulement 7% 

le sont en établissement de santé.  

En France, dans le secteur rural, la Dose Définie Journalière (DDJ) est de 30,3 DDJ pour 1 

000 habitants en 2015. Ce qui est inquiétant, c’est que cette valeur était de 28,1 DDJ pour 1 

000 habitants en 2005.  

Entre 2005 et 2015 la consommation d’antibiotiques en France a donc augmenté, mais si on 

regarde sur une plus grande période entre 2000 et 2016 on constate alors une diminution de la 

consommation de 3,1 %. Nous avons donc une diminution globale, contrebalancée par une 

nouvelle hausse qui a eu lieu en ville depuis quelques années.  En effet, la consommation 

d’antibiotiques en ville a augmenté de 5,6% entre 2011 et 2016.  

     

Graphique représentant l’évolution de la consommation d’antibiotiques en ville entre 2000 

et 201625 

 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
25	  ANSM,	  «	  La	  consommation	  d’antibiotiques	  en	  France	  en	  2016	  ».2017	  
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Le graphique ci-dessus met en avant la diminution globale de la consommation des 

antibiotiques depuis 16 ans. Il permet aussi de constater l’impact qu’ont eu les diverses 

campagnes de sensibilisation qui seront abordées un peu plus tard dans cette thèse. (cf 1.1.5 

Diverses campagnes de sensibilisation). 

 
 

Schéma représentant le pourcentage, mesuré en nombre de DDJ, par famille de la 

consommation d’antibiotiques en ville en 2016 26  

 

Comme nous pouvons le voir ci-dessus, parmi les antibiotiques les plus consommés en 

France, on trouve en tête la famille des pénicillines. En effet,  plus de 65% des antibiotiques 

prescrits en médecine de ville contiennent de l’amoxicilline, soit seule dans 37,6% des cas 

soit associée avec de l’acide clavulanique dans 24,1% des cas.  

Ce qui est particulièrement alarmant, c’est que le nombre de prescriptions d’amoxicilline- 

acide clavulanique est considérable alors que cet antibiotique est classé parmi les 

« antibiotiques critiques » car particulièrement générateur de résistances.  

La consommation de pénicillines est à la hausse alors que toutes les autres classes 

d’antibiotiques sont en diminution.  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
26	  ANSM.2017	  
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Graphique représentant l’évolution de la consommation de l’association amoxicilline- 

acide clavulanique entre 2000 et 2015 27 

 

Comme le montre le graphique ci-dessus, le nombre de DDJ concernant l’association 

amoxicilline- acide clavulanique a augmenté de plus de 2,5 DDJ pour 1000 habitants passant 

de 5,42 DDJ / 1000 habitants en 2000 à 7,94 DDJ/ 1000 habitants en 2015.  

Sur la période comprise entre 2006 et 2016, on remarque que la consommation de 

céphalosporines de 3ème génération a diminué de 8,9%, celle des fluoroquinolones de 30,5% 

ou encore celle des tétracyclines a diminué de 2,6%. La seule famille dont la consommation a 

augmenté pendant ces dix années est celle des pénicillines avec une hausse de 35,3%. 28 29 

Pour conclure, nous pouvons faire le constat qu’aujourd’hui, l’augmentation de la 

consommation des antibiotiques en ville est due exclusivement à la famille des pénicillines.  

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
27	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  	  	  	  	  	  	  
(Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
28	  ANSES	  (	  Anne	  Chevance,	  Emilie	  Gay	  et	  al.)	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  
aux	  antibiotiques	  en	  France :	  nécessité	  d’une	  mobilisation	  déterminée	  et	  durable	  ».2016	  
29	  Mugat	  S,	  Berger-‐Carbonne	  A,	  et	  et	  al.,	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  aux	  
antibiotiques	  en	  France :	  soyons	  concernés,	  soyons	  responsables	  ».2017	  
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1.1.4.3. Données à l’échelle internationale  

 

Tableau comparatif de la consommation d’antibiotiques en ville en DDJ / 1000 habitants 

au sein de divers pays européens. 30 

 

 

Carte représentant la consommation d’antibiotiques dans le secteur de la ville en Europe 

en 2015. 31 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
30	  ANSM,	  «	  La	  consommation	  d’antibiotiques	  en	  France	  en	  2016	  ».2017	  

ANSM – La consommation d’antibiotiques en France en 2016 – Décembre 2017 
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La consommation d’antibiotiques en Europe
En 2017, l’ECDC a publié les données de consommation 2016.

La consommation moyenne au sein des pays de l’Union européenne était de 21,9 DDJ/1 000 h/jour pour 
le secteur de ville. Avec 30,3 DDJ/1 000 h/jour, la France restait donc très au-dessus de la moyenne 
européenne et se situait au 3e rang des pays les plus consommateurs, derrière la Grèce (36,3 DDJ/1 000 h/
jour) et Chypre (33,0)(4). Ces trois pays sont également ceux au sein desquels l’utilisation d’antibiotiques 
hors prescription était la plus importante en 2013 comme en 2016(5). La France, en revanche, fait partie 
des pays au sein desquels l’utilisation d’antibiotiques hors prescription(6) médicale est la plus faible (4 %). 
(cf. Tableau IV).

Tableau IV. La consommation d’antibiotiques en ville dans un panel représentatif de pays

Pays 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2015 2016
Allemagne 13,6 12,7 13,0 13,6 14,5 14,9 14,9 14,6 14,3 14,1

Belgique 25,3 23,8 22,7 24,2 27,7 28,4 29,8 28,4 29,3 27,5

Bulgarie 20,2 17,3 16,4 18,1 20,6 18,2 18,5 21,2 21,4 19,8

Chypre n.d. n.d. n.d. 31,9 33,7 31 29,7 26,1 31,1 33,0

Espagne 19,0 18,0 18,5 18,7 19,7 20,3 20,9 21,6 22,2 23,0

France 33,4 32,0 27,1 27,9 28,0 28,2 29,7 29,0 29,9 30,3

Grèce 31,7 32,8 33,0 41,1 45,2 39,4 31,9 34,0 36,1 36,3

Italie 24,0 24,3 24,8 26,7 28,5 27,4 27,6 27,8 27,5 26,9

Pays-Bas 9,8 9,8 9,7 10,8 11,2 11,2 11,3 10,6 10,7 10,4

Pologne 22,6 21,4 19,1 n.d. 20,7 21 19,8 22,8 26,2 24,0

Royaume-Uni 14,3 14,8 15,0 15,3 17,0 18,6 20,1 20,9 20,1 19,6

Suède 15,5 15,2 14,5 15,3 14,6 14,2 14,1 13,0 12,3 12,0

En raison de difficultés de recueil, les données concernant la consommation à l’hôpital sont moins nombreuses 
que celles se rapportant à la ville. 

Ainsi, 9 pays (dont l’Allemagne et l’Espagne) sur les 30 qui participent au projet ESAC n’ont pu transmettre 
leurs résultats 2016. De surcroît, les résultats disponibles sont plus difficiles à interpréter car les problèmes 
de champ couvert par les statistiques hospitalières (centres de soins, maisons de retraite médicalisées, 
etc.) se posent avec beaucoup plus d’acuité que dans le secteur ambulatoire. Parmi les 21 pays qui ont 
répondu, la consommation moyenne européenne s’élevait à 2,06 DDJ/1 000 h/jour et la France se situait 
au huitième rang des pays les plus consommateurs avec une consommation de 2,19 DDJ/1 000 h/jour. 
Dans ce secteur, la consommation d’antibiotiques en France est donc beaucoup plus proche de la moyenne 
européenne que dans le secteur ambulatoire. (cf. Tableau V).

(4) Les données se rapportant Chypre incluent le secteur hospitalier.
(5) Cf. Antimicrobial resistance and causes of non-prudent use of antibiotics in human medicine in the EU, Commission Européenne, 2017 
ainsi que les rapports européens « Eurobaromètre Spécial » 407 et 445 reposant sur des enquêtes auprès des patients.
(6) Qui peut résulter de l’utilisation d’antibiotiques prescrits antérieurement mais non utilisés, d’un achat en officine sans prescription, ou 
bien d’un achat sur Internet. Le poids respectif de ces différents facteurs n’est pas connu.
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Si on se rapporte une nouvelle fois la consommation à la  dose définie journalière, la moyenne 

en Europe se situe à 22,1 DDJ pour 1 000 habitants en 2015 contre 20,3 DDJ / 1000 habitants 

en 2000. On a donc une légère hausse de la consommation d’antibiotiques en Europe sur les 

15 dernières années, ce qui s’oppose au cas de la France où la consommation a diminué 

depuis 2000, même si le chiffre de 29,9 DDJ/ 1000 habitants atteint en 2015 reste toujours 

supérieur à la moyenne Européenne. 

Dans le cas particulier de l’association amoxicilline – acide clavulanique, il existe des 

différences très importantes selon les pays. Comme nous avons pu le voir précédemment  

cette association particulièrement génératrice d’antibiorésistance est très utilisée en France. 

Elle représente même le deuxième antibiotique le plus utilisé derrière l’amoxicilline seule, ce 

qui est loin d’être le cas chez nos voisins. 

Le contraste est saisissant entre les pays du nord et les pays du Sud de l’Europe. En effet, en 

Norvège l’association amoxicilline- acide clavulanique est réservée à l’usage hospitalier alors 

qu’au sud de l’Europe, en Espagne ou encore au Portugal, près de 40% des antibiotiques 

délivrés correspondent à cette association. 32   

 

1.1.5. Diverses campagnes de sensibilisation 
1.1.5.1. Les plans nationaux en place pour sensibiliser les prescripteurs 

 

En 2011, le ministre en charge de la santé a publié un « plan national d’alerte sur les 

antibiotiques 2011-2016 »  destiné aux professionnels de santé. 33 

Ce document présente dans une première partie la situation actuelle en ce qui concerne la 

consommation des antibiotiques en France. Elle met aussi l’accent sur l’impact positif qu’ont 

eu les diverses campagnes de sensibilisation de la population menées depuis 2002.  

Dans une seconde partie, il présente les actions qui pourront être mises en œuvre par les 

professionnels de santé.  Ce sont ainsi plus de vingt actions qui sont présentées parmi 

lesquelles on retrouve à titre d’exemple :  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
31	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  (	  
Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
32	  ANSM.2017	  
33	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Plan	  national	  d’alerte	  sur	  les	  
antibiotiques	  2011	  -‐	  2016	  ».2011	  
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-‐ « Action n°3 : développer les tests rapides d’orientation diagnostique sur les agents 

microbiens et généraliser leur utilisation » 

-‐ « Action n°9 : informer et sensibiliser le grand public » 

-‐ « Action n°11 : surveiller la consommation d’antibiotiques » 

 

 Il est ensuite présenté dans le détail aux professionnels de santé les divers moyens possibles à 

mettre en œuvre pour réaliser ces actions afin de contribuer au bon usage des antibiotiques.  

En juin 2015,  des propositions pour la préservation des antibiotiques ont été mises en œuvre 

dans un rapport nommé « Tous ensemble, sauvons les antibiotiques ». 34 

Ce rapport écrit par le docteur Jean Carlet et Pierre Le Coz et publié par le ministère de la 

santé est également destiné aux professionnels de santé.  

A la différence du « plan national d’alerte sur les antibiotiques », ce rapport ne propose pas 

d’actions à mettre en œuvre par les professionnels de santé.  En revanche, il met davantage 

l’accent sur le coût de l’antibiorésistance ou encore sur l’impact que peut avoir 

l’antibiorésistance sur l’environnement.  

 

1.1.5.2. Les campagnes de sensibilisation de la population  

Depuis le début des années 2000, la CNAMTS (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des 

Travailleurs Salariés) met en place diverses campagnes afin de sensibiliser la population au 

bon usage des antibiotiques.  

Ainsi de 2002 à nos jours ce sont 4 grandes campagnes de sensibilisation qui ont été 

successivement mises en œuvre : 

-‐ 2002 - 2005 : « les antibiotiques c’est pas automatiques » 

-‐ 2005 – 2008 : « Viral, pas d’antibiotiques »  

-‐ 2009 – 2011 : « Les antibiotiques, utilisés à tort ils deviendront moins forts » 

-‐ 2015 – 2018 « Les antibiotiques, juste ce qu’il faut » 

 

Nous allons maintenant détailler les deux campagnes qui ont eu le plus d’impact auprès du 

grand public. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
34	  CARLET	  Jean	  et	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Tous	  ensemble	  sauvons	  
les	  antibiotiques	  ».2015	  
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1.1.5.2.1. Campagne de 2002  

Au début des années 2000, la consommation des antibiotiques en France était très importante 

avec une DDJ en 2000 supérieure à 33. 35 

C’est dans ce contexte qu’a été mise en place, de 2002 à 2005, la première campagne de 

sensibilisation de la population pour un usage raisonné des antibiotiques.  

Cette campagne, dirigée par la CNAMTS avait 2 cibles :  

• Le grand public au moyen d’un slogan qui reste encore aujourd’hui ancré dans la 

mémoire de la population française : « les antibiotiques, c’est pas automatique » 

• Les médecins qui, durant cette campagne, ont reçu la visite de délégués de l’assurance 

maladie pour les aider à prescrire les antibiotiques de façon plus raisonnée.  

 

Cette campagne de 2002 a été un vrai succès, avec pour conséquence une diminution rapide et 

majeure de la consommation des antibiotiques en ville qui est alors passée de 32 DDJ/ 1000 

habitants en 2002 à 27,1 DDJ / 1000 habitants en 2004. 

Il faut dire que les moyens mis en œuvre étaient considérables. Avec un budget de 7 millions 

d’euros, la CNAMTS a touché toute la population via des affiches dans les lieux publics mais 

aussi principalement grâce à des spots télévisuels et radiographiques. 36 

Cette campagne de 2002 reste encore aujourd’hui celle qui a eu le plus grand impact en terme 

de diminution de la consommation d’antibiotiques. 

 

1.1.5.2.2. Campagne de 2010  

En 2010, une nouvelle campagne est lancée avec pour slogan « les antibiotiques, utilisés à tort 

ils deviendront moins fort ».  

Une fois encore, cette campagne est destinée aux professionnels de santé, mais également à la 

population. 

  Axée principalement sur l’explication du phénomène de la résistance bactérienne des 

antibiotiques, elle a permis une meilleure compréhension par tous de ce phénomène. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
35	  ANSM,	  «	  L’évolution	  des	  consommations	  d’antibiotiques	  en	  France	  entre	  2000	  et	  2015.	  (	  
Rapport	  de	  Janvier	  2017)	  ».	  
36	  CARLET	  Jean	  et	  Ministère	  du	  travail,	  de	  l’emploi	  et	  de	  la	  santé,	  «	  Tous	  ensemble	  sauvons	  
les	  antibiotiques	  ».2015	  
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Elle a également mis l’accent sur des pathologies courantes telles que les angines ou les rhino-

pharyngites ce qui a permis au grand public de prendre conscience qu’une antibiothérapie ne 

doit pas toujours être mise en place, car bien souvent la pathologie est d’origine virale. 

  

Avec un budget important de plus de 10 millions d’euros, cette campagne a permis une 

diminution de la consommation des antibiotiques en ville passant de 29,6 à 28,2 DDJ par jour 

pour 1000 habitants entre 2009 et 2010.  

Cette diminution a malheureusement été éphémère puisque dès 2011, les chiffres de la 

consommation des antibiotiques sont repartis à la hausse atteignant même en 2013 le chiffre 

de 30,1 DDJ / jour pour 1000 habitants ce qui est supérieur à la consommation constatée au 

début de cette campagne de 2010. 

Pour conclure, nous pouvons dire que toutes les campagnes de sensibilisation de la population 

ont eu pour conséquence une diminution de la consommation des antibiotiques, même si cette 

dernière a été parfois éphémère.  

Ceci nous prouve qu’en l’absence de communication touchant à la fois le grand public mais 

aussi les professionnels de santé, la consommation des antibiotiques augmente.  

Mettre en place des campagnes de sensibilisation représente certes un coût important pour les 

autorités mais il est contrebalancé par une diminution de la consommation des antibiotiques.  

De plus, une diminution de la consommation d’antibiotique induit une moindre 

antibiorésistance et donc d’une diminution du nombre d’hospitalisations causées par des 

échecs thérapeutiques.  

Investir dans les campagnes de sensibilisation semble être un moyen efficace pour diminuer la 

consommation d’antibiotique et l’antibiorésistance.  

Ajoutons qu’en parallèle de ces campagnes, il existe également des journées d’actions pour la 

lutte contre l’antibiorésistance. Ainsi le 18 novembre 2016 s’est déroulée la « Journée 

européenne de sensibilisation au bon usage des antibiotiques ». Lors de cette journée, 

l’objectif était de mettre en avant la problématique que constitue la résistance bactérienne 

auprès des acteurs de santé afin de permettre un meilleur usage des antibiotiques. 37 

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
37	  ANSES	  (	  Anne	  Chevance	  et	  al.)	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  aux	  
antibiotiques	  en	  France :	  nécessité	  d’une	  mobilisation	  déterminée	  et	  durable	  ».	  2016	  
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2. Généralités sur les pénicillines disponibles à l’officine  
2.1.  Structure chimique 

 

Les pénicillines, tout comme les céphalosporines, les carbapénèmes et les monobactames 

appartiennent au groupe des bêta-lactamines.   

Toutes ces familles ont en commun une structure chimique de base indispensable à leur 

activité : le cycle β-lactame. 38 

 

Représentation du cycle β-lactame. 

 

Le cycle β-lactame correspond au cycle tétragonal azetidine porteur d’une fonction amide 

intra-cyclique.  

Un second cycle accolé au cycle β-lactame permet de distinguer les diverses familles de β-

lactamines. 

Dans le cas des pénicilles, il s’agit d’un cycle thiazolidine composé de cinq sommets.  

La  fusion du cycle β-lactame au cycle pentagonal thiazolidine forme le noyau péname. 

L’action de pénamidases sur ce cycle péname entraîne une hydrolyse de la fonction amide 

extra-cyclique et permet l’obtention de la structure commune à toutes les pénicillines : l’acide 

6-amino-pénicillanique (6-APA). 

C’est ainsi que toutes les pénicillines dérivent de ce 6-APA. 

    

Représentation de la structure de l’acide 6-amino-

pénicillanique (6-APA)  

 

Les différentes pénicillines dérivent de cette structure de 6-APA par 

acylation de la fonction amine.  

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
38	  Vincent	  Bianchi	  et	  Sarra	  El	  Anbassi,	  Médicaments.201	  
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Ainsi, les différentes pénicillines se différencient uniquement par la nature d’un substituant R 

porté par la fonction amide extra-cyclique. 

  Représentation de la structure générale des pénicillines: 

l’acide acylamino-pénicillanique. 

 

Pour les pénicillines dites naturelles, R est un substituant benzyl (benzylpénicilline également 

appelée pénicilline G) ou un substituant phénoxyméthylpénicilline (pénicilline V).  

Pour les pénicillines hémisynthétiques, la fonction R est variable à l’infini.  

Les pénicillines hémisynthétiques sont réparties en deux grands groupes:  

-‐ Les pénicillines du groupe II correspondant aux pénicillines M.  

-‐ Les pénicillines du groupe III renfermant les aminopénicillines, les 

carboxypénicillines, l’ureidopénicilline et une aminopénicilline.   

 

Tout au long de cette thèse, nous allons nous consacrer uniquement aux familles de 

pénicillines disponibles en ville c’est à dire les pénicillines naturelles, les pénicillines M, les 

aminopénicillines et l’amidinopénicilline. 

Nous allons maintenant présenter la structure chimique du substituant R pour ces différentes 

pénicillines.  

Structure chimique de la pénicilline G (benzathine benzylpénicilline) :  

La pénicilline G présente un substituant R benzyl, il s’agit de la benzylpénicilline.  

La pénicilline G est instable en milieu acide, c’est pourquoi elle est administrée uniquement 

par voie parentérale sous forme de sel. 

Représentation de la benzylpénicilline  
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Structure chimique de la pénicilline V (phénoxyméthylpénicilline) :  

La pénicilline V est également appelée phénoxyméthylpénicilline. 

   Représentation du substituant phénoxyméthyl 

 

Ce substituant est électroattracteur ce qui permet à la pénicilline V d’être stable en milieu 

acide et de pouvoir être administrée par voie orale. 

 

Structure chimique des pénicillines M (Cloxacilline / Oxacilline) :  

Les pénicillines M, possèdent un substituant R isoxazolyl-phényl. Ce substituant volumineux 

leur permet de résister à l’action des pénicillinases et de restaurer une activité sur les souches 

de Staphylococcus aureus méti-S. 

 

      Représentation du substituant isoxazolyl-phényl 

 

 

Ce substituant R étant attracteur d’électrons, les pénicillines M sont stables en milieu acide. 

Structure chimique des pénicillines du groupe A (Amoxicilline / Ampicilline) : 

 Cette famille possède une structure dérivée de la pénicilline G par substitution d’une  

fonction amine primaire. Ce substituant R permet d’élargir le spectre des aminopénicillines à 

quelques bacilles Gram,- (cf 1.2.3 spectre d’activité). 

 

Représentation des pénicillines du groupe A  
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Structure chimique des amidinopénicillines (Pivmécillinam) : 

 

Dans la structure des amidinopénicillines, la chaîne amide en 6 est remplacée par une chaine 

amidine. Cette modification a des conséquences sur le spectre d’activité de cette famille qui 

est très étroit et limité uniquement à des bacilles Gram -.  

2.2.  Mécanisme d’action  
Les pénicillines ont pour cible la paroi bactérienne.  

Elles agissent en provoquant une inhibition complète et irréversible de la synthèse de la paroi 

bactérienne, élément indispensable à la survie d’une bactérie.   

Le mécanisme d’action des pénicillines repose avant tout sur l’interaction entre les protéines 

de liaison des pénicillines (= PLP, appelées aussi PBN (penicillin binding protein)) et les    β-

lactamines.  

Pour rappel, les PLP sont des enzymes jouant un rôle clé dans la synthèse du peptidoglycane, 

constituant majeur de la paroi bactérienne.   

Cette liaison antibiotique / PLP est à l’origine d’une inhibition de la biosynthèse ainsi que 

d’un remodelage du peptidoglycane par l’inhibition des fonctions de transpeptidation : c’est 

l’effet bactériostatique.   

Les pénicillines possèdent également un effet bactéricide, c’est à dire qu’elles tuent 99,9% des 

bactéries présentes après 24 heures d’exposition. Cet effet bactéricide repose sur une 

interaction avec le système de régulation de l’activité des autolysines. 39  

Le mécanisme d’action des pénicillines repose donc sur une inhibition l’étape de 

polymérisation de la synthèse du peptidoglycane (élément constitutif de la paroi bactérienne).  

2.3. Spectre d’activité  
Comme nous l’avons précisé précédemment,  nous nous intéressons dans cette thèse 

uniquement aux familles des pénicillines disponibles en ville. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
39	  Bouvet,	  Guide	  d’antibiothérapie	  pratique.	  2010	  
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Chacune de ces familles à un spectre d’activité différent.  

Nous présenterons le spectre « utile » de chacune d’elles, c’est à dire limité aux espèces 

habituellement sensibles à ces antibiotiques. 40 

Les pénicillines naturelles G et V ont un spectre étroit, principalement orienté sur les bactéries 

Gram positif et sont très sensibles aux pénicillinases.  

Elles ont donc une activité sur les bactéries suivantes :  

• Cocci Gram + : Streptococcus A, C, G ainsi que le Streptococcus pneumoniae  

• Cocci Gram - : Neisseria meningitidis  

• Bacilles Gram + : Corynebacterium diphteriae, Listeria monocytogenes, 

Erysipelothrix, Clostridium perfringens, Clostridium tetani, Clostridium botulinum, 

Propionibacterium acnes 

• Bacille Gram - : Pasteurella multocida, Fusobacterium 

• Spirochètes : Treponema, Leptospira, Borrelia  

 

Le spectre d’activité des pénicillines du groupe M est étroit avec une action portant 

essentiellement sur les staphylocoques méti-S (producteurs ou non de pénicillinases) et sur le 

Streptococcus pyogenes.  

Les pénicillines du groupe A ont un spectre d’activité large déplacé vers les Gram - Elles 

possèdent le spectre des pénicilline M élargi aux entérocoques et à certains bacilles Gram- : 

Haemophilus influenzae 

• Entérobactéries : Salmonella, Shigella, Escherichia coli, Proteus mirabilis 

• Bactérie micro-aérophile : Helicobacter pylori 

 

Précisons ici que les aminopénicillines sont inactivées par les bêta-lactamases. 

Enfin, le spectre d’activité des amidinopénicillines est très étroit et se limite à certains bacilles 

G- tels que Escherichia Coli.41 

 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
40	  Collège	  des	  universitaires	  de	  maladies	  infectieuses	  et	  tropicales	  (CMIT),	  E.PILLY	  Maladies	  
infecteuses	  et	  tropicales	  2018	  26ème	  édition.	  2017	  
41	  D.	  Vital	  Durand	  et	  C.	  Le	  Jeunne,	  Dorosz :	  Guide	  pratique	  des	  médicaments	  34ème	  
édition.2015	  
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2.4.  Résistances 

Avant de citer les diverses espèces résistantes aux pénicillines, il est important de décrire les 

différents mécanismes de résistances existant dans cette famille.   

Trois mécanismes de résistance ont été décrits vis à vis des pénicillines :  

• Une modification de la structure des protéines cibles (observée surtout chez les cocci 

Gram +)  

• Une production d’enzymes hydrolysant les bêta-lactamines : les bêta-lactamases 

(retrouvée chez les bacilles G-)  

• Une diminution de la perméabilité de la membrane externe (phénomène que l’on 

retrouve uniquement chez les bacilles à Gram -)  

 

Pour les pénicilles naturelles sont décrite des :  

• Résistances naturelles de la plupart des bacilles Gram -, entérocoques, Bacteroides, 

mycoplasmes, germes intracellulaires ainsi qu’aux mycobactéries 

• Résistances acquises par les staphylocoques, gonocoques, Streptococcus pneumoniae  
 

Pour les pénicillines M sont décrites des : 

• Résistances naturelles des Gram -,  anaérobies,  bacilles Gram +, mycoplasmes, 

germes intracellulaires, mycobactéries 

• Résistances acquises par le pneumocoque et par les souches bactériennes productrices 

de bêta-lactamases (staphylocoques, E.Coli, Proteus mirabilis, Shigella, Salmonella, , 

Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoeae..) 

Associées à un inhibiteur de bêta-lactamases (l’acide clavulanique ou le sulbactam par 

exemple), les aminopénicillines ont une activité restaurée sur les souches bactériennes inclues 

dans leur spectre productrices de bêta-lactamases.42 

La famille des amidinopénicillines ayant un spectre très étroit, les résistances naturelles à 

cette famille sont très nombreuses. L’intérêt principal  du pivmécillinam réside dans sa  

stabilité fréquemment observée vis à vis des  BLSE.  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
42	  D.	  Vital	  Durand	  et	  C.	  Le	  Jeunne.	  2015	  



	   43	  

Parmi les espèces bactériennes ayant acquis une résistance aux pénicillines, nous avons cité 

Streptococcus pneumoniae En 2009 en France, plus de 30% des pneumocoques étaient 

devenus de sensibilité diminuée à la pénicilline. 

Cette résistance commence cependant à s’estomper, passant de 41% en 2005 à 23% en 2015 43  

 

Il est important de prendre en compte ces données épidémiologiques pour une meilleure prise 

en charge du patient, notamment pour la prise en charge en probabiliste de pathologies telles 

que les otites aigues moyenne de l’enfant.  

2.5.  Indications thérapeutiques et posologies 
Dans cette partie, nous allons présenter les pathologies pouvant justifier un traitement par 

pénicilline ainsi que les posologies recommandées. Nous nous limiterons ici aux indications 

prises en charges en ambulatoire et qui sont donc susceptibles de faire l’objet d’une 

intervention pharmaceutique à l’officine.  

a. Angine aigüe de l’adulte 44 45 

Dans cette pathologie, le traitement antibiotique est recommandé lorsque le TDR (Test de 

diagnostic rapide) est positif au streptocoque du groupe A. 

Chez l’adulte,  il est recommandé de pratiquer le TDR uniquement si le score de Mac-Isaac 

est  ≥2. Seul un TDR positif confirme l’étiologie à streptocoque du groupe A. 

Le score de Mac Isaac présenté ci-dessous repose sur plusieurs critères attribuant chacun un 

nombre de points que l’on additionnera pour obtenir un score final.  

 

Tableau permettant la réalisation du score de Mac Isaac  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
43	  ANSES	  (	  Anne	  Chevance,	  Emilie	  Gay	  	  et	  al.)	  «	  Consommation	  d’antibiotiques	  et	  résistance	  
aux	  antibiotiques	  en	  France :	  nécessité	  d’une	  mobilisation	  déterminée	  et	  durable	  ».	  2016	  
44	  SPILF,	  «	  Antibiothérapie	  par	  voie	  générale	  en	  pratique	  courante	  dans	  les	  infections	  
respiratoires	  hautes	  de	  l’adulte	  et	  de	  l’enfant�����������	  ».2011	  
45	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Rhinopharyngite	  aiguë	  et	  angine	  aiguë	  de	  l’adulte	  ».2016	  
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Fiche Mémo
Rhinopharyngite aiguë et angine aiguë de l’adulte

Novembre 2016

 ´ Pas d’antibiotique chez un adulte ayant :
une rhinopharyngite aiguë ;
une  angine aiguë  avec un score de Mac Isaac < 2 ou avec un score de Mac Isaac ≥  2 et un test diagnostic rapide 
(TDR) négatif. 

 ´ En cas d’angine aiguë avec un score de Mac Isaac ≥  2 et un TDR positif : amoxicilline, 2 grammes par jour, pendant 
6 jours. 

 fEn cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, les antibiotiques suivants peuvent 
être utilisés :

céfotiam hexétil, 400 mg/j, pendant 5 jours ;
cefpodoxime proxétil, 200 mg/j, pendant 5 jours ;
céfuroxime axétil, 500 mg/j, pendant 4 jours. 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines, les antibiotiques suivants peuvent être utilisés :
azithromycine, 500 mg/j, pendant 3 jours ;
clarithromycine, 500 mg/j, pendant 5 jours ;
josamycine, 2 g/j, pendant 5 jours.

 ´ Score de Mac Isaac

Score Mac Isaac Point

Température > 38 ° 1

Absence de toux 1

Adénopathie(s) cervicale(s) antérieure(s) douloureuse(s) 1

Augmentation de volume ou exsudat amygdalien 1

Âge :
15 à 44 ans 0

> 45 ans -1

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.
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Si le TDR s’avère positif, il est préconisé d’administrer l’amoxicilline à la posologie de 2 

grammes par jour en 2 prises pendant 6 jours. 46 (cf annexe 1)  

b. Angine aiguë de l’enfant 47 48 
Pour les enfants entre 3 et 15 ans, le TDR devra systématiquement être réalisé. 

Comme pour l’adulte, l’antibiothérapie dans le traitement d’une angine n’est pas systématique 

chez les enfants.  

Ainsi, chez un enfant de moins de 3 ans avec un TDR négatif, le traitement sera uniquement 

symptomatique.  

L’antibiothérapie ne sera administrée que chez les enfants de plus de 3 ans présentant une 

angine aiguë dont le TDR est positif.  Le traitement reposera alors sur l’amoxicilline à la 

posologie de 50 mg/kg/j  en 2 prises pour une durée de 6 jours.49 (cf annexe 2) 

Chez l’enfant de moins de 3 ans, le TDR n’est pas recommandé et le traitement doit être 

uniquement symptomatique. 

c. Otite moyenne aigüe de l’enfant50 
L’otite moyenne aigüe (OMA) de l’enfant est une pathologie fréquente de l’enfant mais qui 

est causée dans la plupart des cas par des virus (90%).51  

Seulement 10% des OMA sont donc d’origine bactérienne est nécessitent une antibiothérapie.  

Parmi les bactéries les plus souvent impliquées dans cette pathologie, sont retrouvées 

l’Haemophilus influenzae suivi de Streptococcus pneumoniae. 

Une antibiothérapie ne doit donc pas systématiquement être mise en place. Ainsi, lorsque le 

médecin constate une OMA congestive ou séro-muqueuse, la première intention consiste à 

mettre en place un traitement symptomatique (antalgique et antipyrétique si nécessaire) 

accompagné d’une surveillance clinique.  Deux à trois jours après la mise en place de ce 

traitement symptomatique, en absence d’amélioration clinique, une origine bactérienne de 

l’otite de l’enfant est alors suspectée et fera l’objet d’une antibiothérapie probabiliste.  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
46	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé).2016	  
47	  SPILF,	  «	  Antibiothérapie	  par	  voie	  générale	  en	  pratique	  courante	  dans	  les	  infections	  
respiratoires	  hautes	  de	  l’adulte	  et	  de	  l’enfant�����������	  ».2011	  
48	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Rhinopharyngite	  aiguë	  et	  angine	  aiguë	  de	  l’enfant	  ».2016	  
49	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé).	  2016	  
50	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Otite	  moyenne	  aiguë	  purulente	  de	  l’enfant	  de	  plus	  de	  3	  
mois	  ».2016	  
51	  Collectif,	  German,	  et	  Caulin,	  VidalRecos:	  Recommandations	  en	  pratique_	  6ème	  édition.	  
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Chez un enfant de moins de 2 ans qui présentent une OMA purulente, le traitement de 

première intention repose sur l’administration d’amoxicilline à la posologie de 80 à 90 

mg/kg/j en 2 à 3 prises pendant une durée de 8 à 10 jours.  

Chez les enfants de plus de 2 ans qui présentent une otite avec des symptômes peu bruyants 

l’antibiothérapie ne sera pas recommandée. On préférera alors mettre en place un traitement 

symptomatique. 

L’administration d’amoxicilline à la posologie de 80 à 90 mg/kg/j ne sera recommandée que 

lors de la présence de symptômes bruyants.  Le traitement est alors mis en place pour une 

durée de 5 jours.  

 

Enfin, pour les enfants présentant un syndrome otite-conjonctivite, l’administration 

d’amoxicilline-acide clavulanique à la posologie de 80 mg/kg/j est recommandée pour une 

durée de 8 à 10 jours chez les moins de 2 ans et de 5 jours pour les enfants de plus de 2 ans. 52 

(cf annexe 6) Ce syndrome otite-conjonctivite est classiquement dû à Haemophilus influenzae  

et l’association amoxicilline-acide-clavulanique préconisée permet de couvrir les souches 

d’Haemophilus influenzae productrices de bêta-lactamases. 

d. Otite moyenne aigüe de l’adulte 53 
L’incidence de cette pathologie chez l’adulte est beaucoup plus rare comparativement à 

l’OMA de l’enfant.  

Chez l’adulte, seules les OMA purulentes confirmées par examen des tympans par un 

médecin justifient d’une antibiothérapie.  

Dans ce cas, le traitement de première intention est l’amoxicilline à la posologie de 1 gramme 

2 fois (ou 3 fois) par jour pour une durée de 5 jours. 54 

En cas d’échec de ce traitement de première intention ou si le patient présente un syndrome 

otite-conjonctivite, l’association amoxicilline- acide clavulanique est préconisée à la 

posologie de 1 gramme 2 (ou 3) fois par jour d’amoxicilline pour une durée de 5 jours 

également.  55 (cf annexe 7) 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
52	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Otite	  moyenne	  aiguë	  purulente	  de	  l’enfant	  de	  plus	  de	  3	  
mois	  ».2016	  
53	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Otite	  moyenne	  aiguë	  purulente	  de	  l’adulte	  ».2016	  
54	  SPILF,	  «	  Antibiothérapie	  par	  voie	  générale	  en	  pratique	  courante	  dans	  les	  infections	  
respiratoires	  hautes	  de	  l’adulte	  et	  de	  l’enfant�����������	  ».2011	  
55	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Otite	  moyenne	  aiguë	  purulente	  de	  l’adulte	  ».2016	  
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e. Sinusite aigüe de l’adulte 56 
La sinusite aigüe de l’adulte n’est pas systématiquement prise en charge par une 

antibiothérapie. En effet, cette pathologie est dans la plupart des cas d’origine virale et 

régresse en une semaine à l’aide d’un simple traitement symptomatique.  

Face à une sinusite aigüe purulente non compliquée que l’on suspecte d’origine bactérienne, 

une antibiothérapie précoce pourra être mise en place si le patient présente au moins deux des 

trois critères majeurs suivants57 :  

-‐ Persistance ou augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré un 

traitement symptomatique administré pendant 48 heures.  

-‐ Type de douleur : unilatérale et/ou augmentation lorsque la tête du patient est penchée 

en avant et/ou caractère pulsatile et/ou intensité plus prononcée en fin de journée et la 

nuit. 

-‐ Augmentation de la rhinorrhée et caractère continu de la purulence.  Ces signes ont 

d’autant plus de valeur qu’ils sont unilatéraux 

 

 L’amoxicilline à la posologie de 2 ou 3 grammes par jour répartis en 2  à 3 prises 

quotidiennes pour une durée de 7 jours est alors recommandée.58 

Face à une sinusite maxillaire unilatérale associée à une infection dentaire, est préconisée 

l’administration de l’association amoxicilline- acide clavulanique à la posologie de 2 ou 3 

grammes d’amoxicilline par jour pendant 7 jours en raison de la responsabilité des anaérobies 

en cas de foyer dentaire.  

  

Cette antibiothérapie doit toujours être accompagnée d’un traitement symptomatique pour 

permettre une guérison optimale (soins locaux, antalgiques, décongestionnant et 

antipyrétiques si nécessaire).  

Enfin, en cas de sinusite frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale le traitement par amoxicilline – 

acide clavulanique sera également préconisé à la posologie de 2 ou 3 grammes d’amoxicilline 

par jour pendant 7 jours. 59 (cf annexe 8) 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
56	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Sinusite	  de	  l’adulte	  ».	  2016	  
57	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé).	  2016	  
58	  SPILF,	  «	  Antibiothérapie	  par	  voie	  générale	  en	  pratique	  courante	  dans	  les	  infections	  
respiratoires	  hautes	  de	  l’adulte	  et	  de	  l’enfant�����������	  ».2011	  
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f. Sinusite aigüe de l’enfant  60 
Chez l’enfant, la sinusite aigüe maxillaire peut être prise en charge en ambulatoire.  

Toutes les sinusites maxillaires purulentes ainsi que les formes subaigües avec des facteurs de 

risques associés justifient d’emblée une antibiothérapie par amoxicilline à la posologie de 80 à 

90 mg/kg/j en 2 ou 3 prises pour une durée de 7 à 10 jours.   

Tout comme la prise en charge d’une sinusite chez l’adulte, le traitement antibiotique devra 

être accompagné d’un traitement symptomatique (antalgiques et antipyrétiques si nécessaire)  

Les enfants présentant des sinusites maxillaires subaigües sans facteur de complication 

doivent recevoir un traitement symptomatique avec une réévaluation du traitement 48 à 72 

heures après la mise en place de ce dernier qui débouchera, si nécessaire à la mise en place 

d’un traitement antibiotique. 

Précisons que tous les cas de sinusites ethmoïdales nécessitent hospitalisation au cours de 

laquelle une antibiothérapie par voie parentérale sera mise en place.61 (cf annexe 9) 

g. Exacerbation de BPCO (Broncho-pneumopathie chronique obstructive) 62  
L’antibiothérapie n’est pas systématique. Un antibiotique peut être administré en cas 

d’augmentation de la purulence associée soit à  une augmentation de la dyspnée, soit à une 

augmentation du volume de l’expectoration. L’antibiothérapie repose en 1ère intention sur 

l’amoxicilline seule ou avec de l’acide clavulanique à la posologie de 3g/j en 3 prises pendant 

une durée de 5 à 7 jours.  

En présence de facteur de risque, seule l’association amoxicilline- acide clavulanique est 

recommandée et à la posologie plus élevée de 3 grammes d’amoxicilline par jour pendant 5 à 

7 jours également. 

 

 

 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
59	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Sinusite	  de	  l’adulte	  ».	  2016	  
60	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Sinusite	  de	  l’enfant	  ».2016	  
61	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé).2016	  
62	  SPILF,	  afssaps	  (agence	  française	  de	  sécurité	  sanitaire	  des	  produits	  de	  santé),	  et	  SPLF	  
(société	  de	  pneumologie	  de	  la	  langue	  française),	  «	  Antibiothérapie	  par	  voie	  générale	  dans	  les	  
infections	  respiratoires	  basses	  de	  l’adulte	  Pneumonie	  aiguë	  communautaire	  Exacerbations	  
de	  Bronchopneumopathie	  Chronique	  Obstructive	  ».2010	  
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h. Pneumonie aigüe communautaire de l’adulte 63 
En l’absence de signes de gravité, la pneumonie aigüe communautaire peut être prise en 

charge en ambulatoire par une antibiothérapie probabiliste. 

Streptococcus pneumoniae est la bactérie la plus fréquemment en cause et la plus souvent 

responsable de décès précoce par pneumonie. Aussi en ambulatoire chez un sujet présumé 

sain, sans signe de gravité, c’est l’amoxicilline, antibiotique actif sur Streptococcus 

pneumoniae qui est le traitement de 1ère intention à la dose de 3 grammes par jour  per os pour 

une durée de 7 jours. 

Chez un sujet âgé et/ou présentant des comorbidités, sans signe de gravité, ce n’est pas 

l’amoxicilline seule mais l’association amoxicilline-acide clavulanique qui pourra être la 

pénicilline prescrite à la posologie de 3 grammes par jour  per os pour une durée de 7  jours. 

Dans tous les cas une évaluation de l’efficacité du traitement au bout de 48 à 72 heures est 

indispensable. 

L’évolution d’une pneumonie aigüe communautaire peut s’avérer grave (insuffisance 

respiratoire, pleurésie purulente ou encore abcès du poumon) c’est pourquoi en absence 

d’amélioration clinique une hospitalisation sera obligatoire. 

i. Infections respiratoires basses de l’enfant64 
Les infections respiratoires basses de l’enfant regroupent les bronchiolites, les bronchites et 

les pneumonies. Ces dernières sont prises en charge en ambulatoire en l’absence de signes de 

gravité. Sauf cas particulier que nous allons détailler juste après, les bronchiolites et les 

bronchites ne nécessitent pas d’antibiothérapie.  

En revanche, le pneumocoque représente, chez l’enfant de moins de 3 ans, la première 

bactérie responsable de pneumonies c’est pourquoi le traitement par amoxicilline sera prescrit 

en première intention.  

Chez l’enfant de plus de 3 ans, il faudra distinguer les pneumonies causées par des bactéries 

atypiques des pneumonies causées par le pneumocoque. C’est uniquement quand on aura un 

tableau clinique en faveur d’un pneumocoque que l’amoxicilline est recommandé en première 

intention.  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
63	  SPILF,	  afssaps	  (agence	  française	  de	  sécurité	  sanitaire	  des	  produits	  de	  santé),	  et	  SPLF	  
(société	  de	  pneumologie	  de	  la	  langue	  française).2010	  
64	  Antibiolor	  (le	  réseau	  Lorrain	  d’antibiologie),	  «	  Infections	  respiratoires	  basses	  de	  
l’enfant	  ».2015	  
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Dans les deux cas, l’amoxicilline sera prescrit pour une durée de 10 jours (avec une 

réévaluation du traitement nécessaire à 48 heures) à la posologie de 80 à 100 mg/kg par jour 

en 3 prises pour un enfant de moins de 30 kg.  

Comme nous l’avons évoqué plus haut, les bronchites ne nécessitent pas en général 

d’antibiothérapie car ces dernières sont le plus souvent d’origine virale. Cependant, si le 

tableau clinique est composé d’une fièvre persistante depuis plus de 3 jours associée ou non à 

une otite moyenne et/ou une pneumonie, il et alors recommandé de mettre en place un 

traitement par amoxicilline- acide clavulanique. 65 

j. Cystite aigue simple de la femme 66 67 
Face à une cystite simple non compliquée évoquée par des signes cliniques tels que des 

brûlures, des douleurs mictionnelles, une pollakiurie ou encore des mictions impérieuses ; la 

stratégie thérapeutique repose sur la réalisation d’une bandelette urinaire. Si cette dernière est 

positive (avec des leucocytes et/ou des nitrites positifs), un traitement antibiotique 

probabiliste est recommandé.  

 

Précisons que si bandelette urinaire est douteuse (avec par exemple des leucocytes positifs 

mais des nitrites négatifs) ou l’inverse (des leucocytes négatifs mais des nitrites positifs), un 

ECBU sera réalisé.  

Dans le cas d’une cystite aigüe simple sans aucun facteur de risque de complications l’ECBU 

ne sera pas prescrit d’emblée.  

Le traitement de première intention repose sur l’administration en dose unique de 

fosfomycine trométamol. 

En seconde intention, le pivmécillinam, est recommandé. C’est la seule indication de cet 

antibiotique. 

Le pivmécillinam (Selexid®)  doit être prescrit à la posologie 800 mg en 2 prises par jour 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
65	  Antibiolor	  (le	  réseau	  Lorrain	  d’antibiologie).2015	  
66	  SPILF,	  «	  Diagnostic	  et	  antibiothérapie	  des	  infections	  urinaires	  bactériennes	  
communautaires	  de	  l’adulte	  ».2015	  
67	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Cystite	  aiguë	  simple,	  à	  risque	  de	  complication	  ou	  
récidivante,	  de	  la	  femme	  ».	  2016	  
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pendant 5 jours en deuxième intention lors d’une cystite aigue simple chez la femme.  68 69 (cf 

annexe 3) 

k. Cystite à de risques de complications 70 71 
On parle de cystite aigüe à risque de complications quand la patiente présente au moins un 

facteur de risque de complications parmi les suivants : grossesse, anomalie organique ou 

fonctionnelle du tractus urinaire, insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine 

inférieure à 30 ml / min), immunodépression grave, âge supérieur à 75 ans, ou supérieur à 65 

ans avec au moins 3 critères de fragilité selon Fried : perte de poids involontaire au cours de 

la dernière année, vitesse de marche lente, faible endurance, faiblesse ou fatigue, activité 

physique réduite.  

 

Dans le cas d’une cystite aigüe à risque de complication sera réalisée une bandelette urinaire 

suivie d’un ECBU si cette dernière s’avère positive. 

Le diagnostic de cystite est posé si la leucocyturie est supérieure à 104 /ml et si la bactériurie 

est supérieure ou égale à 103 UFC/ml pour Escherichia coli et Staphylococcus saprophyticus. 

Le diagnostic pourra également être posé si la bactériurie est supérieure ou égale à 104 

UFC/ml pour les autres entérobactéries qu’E. Coli, les entérocoques, Corynebacterium 

uerealyticum, Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus.  

 

Dans cette pathologie, il est recommandé de différer chaque fois que possible 

l’antibiothérapie pour un traitement d’emblée adapté à l’antibiogramme. 

En effet, sur ce terrain, le risque d’antibiorésistance est beaucoup plus élevé que dans les 

cystites simples. L’antibiotique recommandé en 1ère intention après réalisation de 

l’antibiogramme est l’amoxicilline à la posologie de 1 gramme 3 fois par jour pour une durée 

de 7 jours. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
68	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé).2016	  
69	  SPILF,	  «	  Diagnostic	  et	  antibiothérapie	  des	  infections	  urinaires	  bactériennes	  
communautaires	  de	  l’adulte	  ».2015	  
70	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Cystite	  aiguë	  simple,	  à	  risque	  de	  complication	  ou	  
récidivante,	  de	  la	  femme	  ».	  2016	  
71	  SPILF,	  «	  Diagnostic	  et	  antibiothérapie	  des	  infections	  urinaires	  bactériennes	  
communautaires	  de	  l’adulte	  ».2015	  
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En seconde intention c’est le pivmécillinam à la posologie de 400 mg 2 fois par jour pendant 

7 jours qui est recommandé. 72 

Dans le cas où le traitement ne peut pas être différé, une antibioprophylaxie sera mise en place 

avec de la nitrofurantoïne en première intention. Précisons ici que dans ce cas, une adaptation 

secondaire de l’antibiothérapie sera obligatoirement réalisée dès que les résultats de 

l’antibiogramme seront obtenus.  73 (cf annexe 3) 

l. Colonisation urinaire de la femme enceinte 74  
Comme nous l’avons vu précédemment, la grossesse est considérée comme un facteur à 

risque de complications lors de la survenue d’une cystite. 

Le dépistage de la colonisation urinaire chez une femme enceinte sans risque particulier 

d’infection urinaire est un examen obligatoire et mensuel à partir du 4ème mois de grossesse. 

Cet examen consiste en la réalisation d’une bandelette urinaire, qui, si elle s’avère positive 

sera complétée par un ECBU. 

Pour les femmes enceintes à risque d’infection urinaire (c’est à dire les femmes diabétique, ou 

les femmes avec des antécédents de cystites aigües récidivantes ou encore les femmes avec 

une uropathie sous-jacente organique ou fonctionnelle), un ECBU sera réalisé lors de la 

première consultation de suivi de grossesse puis systématiquement tous les mois dès le 4ème 

mois de grossesse.  

 Ce n’est que lorsque l’ECBU est positif et que l’antibiogramme est obtenu que l’on mettra en 

place une antibiothérapie. Dans aucun cas un traitement probabiliste n’est préconisé.  

La thérapie recommandée repose alors sur l’amoxicilline à la posologie de 1 gramme 3 fois 

par jour pour une durée de 7 jours.  

Le traitement de seconde intention reposera quant à lui sur l’administration de pivmécillinam 

à la dose de 400 mg 2 fois par jour pour une durée d’une semaine également.  

m. Cystite de la femme enceinte 75 
Si l’un des symptômes évocateur d’une infection urinaire est présent, un ECBU est 

systématiquement indiqué. 	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
72	  SPILF.2015	  
73	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Cystite	  aiguë	  simple,	  à	  risque	  de	  complication	  ou	  
récidivante,	  de	  la	  femme	  ».	  2016	  
74	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Femme	  enceinte :	  colonisation	  urinaire	  et	  cystite	  ».2016	  
75	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé).	  2016	  
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Chez la femme enceinte, en cas de cystite aigüe, il est recommandé de débuter 

immédiatement un traitement probabiliste sans attendre les résultats de l’antibiogramme.  Ce 

traitement repose sur l’administration de fosfomycine trométamol à la posologie de 3 

grammes en une prise unique en 1ère intention ou du pivmécillinam en 2nde intention. à la 

posologie de 400 mg 2 fois par jours pendant 7 jours. 

 

Une fois les résultats de l’antibiogramme obtenus, l’antibiothérapie entreprise doit être 

réévaluée et un traitement de relais par amoxicilline à la posologie de 1 gramme 3 fois par 

jour pendant 7 jours pourra selon la sensibilité de la souche être entrepris. 76 

 

Dans tous les cas, la présence d’une colonisation urinaire ou d’une cystite aigüe pendant la 

grossesse nécessitera la réalisation d’un ECBU de contrôle 8 à 10 jours après l’arrêt de 

l’antibiothérapie ainsi qu’un ECBU tous les mois jusqu’à l’accouchement.  77 (cf annexe 4) 

n. Diverticulite colique non compliquée 78 
La présence de diverticule colique est une anomalie anatomique qui, le plus souvent est 

asymptomatique. Ce n’est que lorsqu’on est en présence d’une inflammation ou d’une 

infection de celle-ci que l’on parlera de diverticulite colique. 

 Seule la diverticulite colique symptomatique non compliquée plus ou moins associée à de la 

fièvre, des douleurs, des troubles du transit ou un syndrome inflammatoire pourra être prise en 

charge en ambulatoire.   

Dans un premier temps le traitement sera symptomatique.  Lorsque ce traitement 

symptomatique ne se montre pas suffisamment efficace, une antibiothérapie doit être mise en 

place. L’association amoxicilline- acide clavulanique à la posologie de 1g/ 125 mg 3 fois par 

jour sera préconisée pour une durée de 7 jours. 

Dans cette pathologie, l’antibiothérapie doit toujours être accompagnée d’une surveillance 

clinique. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
76	  SPILF,	  «	  Diagnostic	  et	  antibiothérapie	  des	  infections	  urinaires	  bactériennes	  
communautaires	  de	  l’adulte	  ».2015	  
77	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Femme	  enceinte :	  colonisation	  urinaire	  et	  cystite	  ».2016	  
78	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé),	  «	  Synthèse	  de	  la	  recommandation	  de	  bonne	  pratique:	  prise	  
en	  charge	  médicale	  et	  chirurgicale	  de	  la	  diverticulite	  colique	  ».2017	  
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En absence d’amélioration après 48 à 72 heures de traitement antibiotique, une hospitalisation 

sera recommandée. 79 

o. Erysipèle 80 
L’érysipèle est pris en charge en ambulatoire quand il n’y a pas de doute sur le diagnostic et 

que le contexte est favorable (pas de comorbidité, contexte social permettant un suivi en ville 

et pas de signes généraux majeurs associés).  

Le traitement de première intention repose sur l’amoxicilline à la posologie de 3 à 4,5 

grammes par jour per os en 3 prises (ou 50 à 100 mg/kg/j IV) pour une durée de 10 jours. 

On pourra également voir prescrit une pénicilline V, l’oracilline, à la posologie de 3 à 6 MUI 

par jour pendant 10 jours également.  

 

L’administration de l’association amoxicilline- acide clavulanique peut aussi être envisagée 

chez des terrains particuliers tels que les diabétiques. 

Le traitement d’un érysipèle nécessite une réévaluation clinique au bout de 72 heures, 

permettant de décider d’une poursuite de l’antibiothérapie pendant 15 jours ou alors, en cas 

d’évolution défavorable, d’une hospitalisation.  

Dans les formes récidivantes (≥4 épisodes/an), après avoir vérifié la prise en charge de tout 

facteur favorisant, il est possible de mettre en place, une antibioprophylaxie au long cours par 

de la benzathinebenzylpénicilline en IM à la posologie de 2,4M UI toutes les 2 à 3 semaines 

ou l’oracilline à la posologie de 2 à 4 MUI par jour en 2 prises. (cf annexe 5) 

p.  Impétigo de l’enfant  81 

L’impétigo de l’enfant est pris en charge par des antibiotiques de la famille des pénicillines 

uniquement en cas de forme sévère d’impétigo (atteinte de plus de 2% de la surface cutanée 

totale de l’enfant, plus de cinq sites lésionnels actifs, extension rapide des lésions … ).  

Face à ces formes sévères ou face à un impétigo peu sévère mais qui ne s’améliore pas après 

48 heures d’un traitement local avec des antiseptiques (chlohexidine, soluté de Dakin…) ou 

des pommades antibiotiques (acide fusidique ou mupirocine), une antibiothérapie générale par 

voie orale peut être justifiée. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
79	  HAS	  (Haute	  autorité	  de	  Santé).	  2017	  
80	  M.F.	  Avril	  (président	  de	  la	  société	  française	  de	  dermatologie)	  et	  D.	  Peyramond,	  «	  Érysipèle	  
et	  fasciite	  nécrosante :	  prise	  en	  charge	  ».2000	  
81	  Collectif,	  «	  Stratégie	  thérapeutique :	  impétigo	  /	  ENFANT	  -‐	  IR	  non	  ».	  
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Chez les enfants de moins de 6 ans est recommandée une prise en charge par l’amoxicilline – 

acide clavulanique à la posologie de 80 mg/kg/jour en 3 prises quotidiennes (soit une dose 

poids 3 fois par jour) pour une durée de 7 jours.  

Chez l’enfant de plus de 6 ans, une autre pénicilline peut être utilisée : il s’agit de la 

cloxacilline (Orbénine®) à la posologie de 50 mg/kg/jour en 3 prises quotidiennes, en seconde 

intention.82 

q. Infection du pied diabétique 83 
Les infections du pied diabétique peuvent être traitées en ambulatoire et faire l’objet d’une 

antibiothérapie par pénicilline. Ces infections sont principalement causées par des cocci 

Gram+ tels que Staphylococcus aureus ou le streptocoques β-hémolytique du groupe A. 

Les infections de plaies superficielles et datant de moins de 1 mois pourront être traitées par 

voie orale en ambulatoire par l’association amoxicilline – acide clavulanique à la posologie de 

3 grammes d’amoxicilline par jour pour une durée d’une à deux semaines (la durée de 

traitement optimale n’étant pas clairement définie). Dans tous les cas, une réévaluation 

clinique au bout de 48 à 72 heures devra être réalisée. 

Précisons également que le traitement antibiotique de l’infection du pied diabétique s’ajoute à 

une prise en charge générale du patient (soins de la plaie, décharge mécanique de la plaie, 

contrôle glycémique…) 84 85 

r. Infections dentaires et parodontales 86 
Les pénicillines peuvent être prescrites dans la prise en charge des infections dentaires et 

parodontales selon ces deux schémas:  

-‐ L’antibiothérapie prophylactique : elle est mise en place chez les patients à haut 

risque d’endocardite infectieuse lors de la réalisation de tout acte dentaire 

impliquant une manipulation de la gencive ou de la région périapicale de la dent et 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
82	  Collectif.	  «	  Stratégie	  thérapeutique :	  impétigo	  /	  ENFANT	  -‐	  IR	  non	  »	  
83	  Hartemann-‐Heurtier	  et	  al.,	  «	  Place	  de	  l’antibiothérapie	  dans	  le	  traitement	  du	  pied	  
diabétique	  ».	  2008	  
84	  Collège	  des	  universitaires	  de	  maladies	  infectieuses	  et	  tropicales	  (CMIT),	  E.PILLY	  Maladies	  
infecteuses	  et	  tropicales	  2018	  26ème	  édition.	  2017	  
85	  Hartemann-‐Heurtier	  et	  al.,	  «	  Place	  de	  l’antibiothérapie	  dans	  le	  traitement	  du	  pied	  
diabétique	  ».	  2008	  
86	  afssaps	  (agence	  française	  de	  sécurité	  sanitaire	  des	  produits	  de	  santé),	  «	  Prescription	  des	  
antibiotiques	  en	  pratique	  bucco-‐dentaire :	  recommandations	  ».2011	  



	   55	  

en cas d’effraction de la muqueuse orale. 

Elle est également recommandée quel que soit le patient en fonction du risque 

infectieux du patient et de l’acte invasif pratiqué, il conviendra alors au dentiste de 

juger de la mise en place ou non de l’antibiothérapie prophylactique. 

L’administration par voie orale ou par voie intraveineuse d’amoxicilline à la 

posologie de 2 grammes en une prise unique est recommandée. Cette prise est 

réalisée dans l’heure qui précède l’acte à risque.  

Chez les enfants, l’amoxicilline est administrée à la posologie de 50 mg/kg (sans 

dépassement de la posologie adulte) en une prise unique également. 

 

-‐ L’antibiothérapie curative vise à traiter une infection, uniquement lorsque le foyer 

infectieux a été mis en évidence par le professionnel de santé. Elle est toujours 

associée à un traitement local adéquat.  

Chez l’adulte, le traitement de première intention repose sur l’amoxicilline à la 

posologie de 2 grammes par jour en 2 prises pendant 7 jours.  

Le traitement de seconde intention, envisagé lorsque le traitement par amoxicilline 

a échoué consistera en l’administration d’amoxicilline- acide clavulanique à la 

posologie de 2 grammes d’amoxicilline par jour pendant une durée de 7 jours 

également.  

Chez l’enfant, les recommandations étant les mêmes, le traitement par 

amoxicilline est prescrit à la posologie de 50 à 100 mg/kg/ jour en 2 prises.  

L’association amoxicilline – acide clavulanique est administrée en seconde 

intention à la posologie de 80 mg/kg/ jour d’amoxicilline en 3 prises.  

La durée de traitement chez l’enfant reste la même que pour l’adulte. 87  

 

s. Suspicion clinique de maladie de Lyme (borréliose de Lyme) 88 
La maladie de Lyme est une pathologie transmise par la piqûre de tique du genre Ioxodes. 

Cette dernière transmet la bactérie Borrelia burgdorferi à l’origine de la maladie.  

La borréliose de Lyme évolue en plusieurs phases, la première étant caractérisée par une 

atteinte cutanée appelée érythème migrant. L’évolution secondaire est marquée par l’atteinte 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
87	  afssaps	  (agence	  française	  de	  sécurité	  sanitaire	  des	  produits	  de	  santé).2011	  
88	  Collectif,	  German,	  et	  Caulin,	  VidalRecos:	  Recommandations	  en	  pratique_	  6ème	  
édition.2016	  
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d’organes tels que le cerveau, le cœur, les articulations etc.   

Enfin, il y aura une évolution tertiaire marquée par un processus immunologique. 

Les recommandations stipulent qu’en cas de présence de traces de piqûre de tique ou en cas 

de présence d’une tique qui a été retirée puis désinfectée correctement, une surveillance 

clinique pendant 30 jours est nécessaire sans antibioprophylaxie.  

Cependant, s’il y a apparition d’un érythème migrant (dans les 3 à 30 jours suivant la piqûre), 

ou si dès la piqûre des manifestations cliniques caractéristiques de la phase secondaire ou 

tertiaire sont constatées, une antibiothérapie précoce est recommandée.  

Le traitement de première intention sera alors l’amoxicilline per os à la posologie de 3 

grammes par jour en 3 prises chez l’adulte. Pour l’enfant, la posologie est de 50 mg/kg/j en 3 

prises.  

Chez l’adulte comme chez l’enfant, cette antibiothérapie est d’une durée 14 jours, prolongée à 

21 jours en cas d’érythèmes migrants multiples ou accompagnés de signes extra-cutanés. 

t. Infection à Helicobacter pylori chez l’adulte 89 
L’infection à Helicobacter pylori entraine des risques majeurs de développement d’ulcères 

gastroduodénaux et de cancers gastriques.   

Cette bactérie peut être éradiquée par la mise en place d’une antibiothérapie associée à un IPP 

(inhibiteur de la pompe à protons).  

Dans tous les cas, avant de débuter l’éradication de cette bactérie, il est nécessaire de prouver 

la présence d’Helicobacter pylori dans la muqueuse gastrique. 

Il est aussi judicieux de réaliser, par le biais d’une gastroscopie, de biopsies et d’examens 

bactériologiques, une étude de sensibilité aux antibiotiques avant de débuter tout traitement.  

Comme nous allons le voir juste après, le traitement repose en première intention sur une 

trithérapie à base de clarithromycine, molécule fortement impliquée dans les phénomènes de 

résistances, ce qui justifie la nécessité d’une étude de sensibilité aux antibiotiques.  

Lorsque l’étude de sensibilité aux antibiotiques a été réalisée et que cette dernière montre que 

la souche d’Helicobacter pylori est sensible à la clarithromycine, une trithérapie associant : 

IPP, amoxicilline et clarithromycine est mise en place. L’amoxicilline est alors administrée à 

la posologie de 1 gramme 2 fois par jour pendant 10 jours. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
89	  CNPHGE	  (Conseil	  National	  professionnel	  d’Hépato-‐	  Gastroentérologie)	  et	  HAS	  (Haute	  
autorité	  de	  Santé),	  «	  Traitement	  de	  l’infection	  par	  Helicobacter	  pylori	  chez	  l’adulte	  ».2017	  
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En cas de souche résistante à la clarithromycine mais sensible à la lévofloxacine, une 

trithérapie basée sur l’association IPP-amoxicilline – levofloxacine est utilisée.  

Dans les deux cas cités ci-dessus, la trithérapie sera mise en place pour une durée de 10 jours. 

Lorsque l’étude de la sensibilité aux antibiotiques n’a pu être réalisée, un traitement 

probabiliste de 14 jours est mis en place et sera composé d’une quadrithérapie comprenant un 

IPP, l’amoxicilline, la clarithromycine et le métronidazole. 

Pour la trithérapie comme pour la quadrithérapie, l’amoxicilline est prescrite à la posologie de 

1 gramme 2 fois par jour. La clarithromycine, la lévofloxacine tout comme le métronidazole 

quant à eux doivent être prescrits à la posologie de 500 mg matin et soir. 

L’algorithme de traitement d’une infection à Helicobacter pylori chez l’adulte réalisé par la 

HAS est présenté en annexe 10. 

Un contrôle de l’éradication de la bactérie devra dans tous les cas être réalisé au moins 4 

semaines après la fin du traitement antibiotique. Ce contrôle repose le plus souvent sur un test 

respiratoire à l’urée marqué mais la recherche d’antigène fécal peut également être réalisé. 90 

Pour conclure cette partie consacrée aux indications des pénicillines susceptibles de faire 

l’objet d’une intervention pharmaceutique à l’officine, un tableau récapitulatif regroupant les 

indications, les traitements correspondant et les posologies Ce tableau a été réalisé en mai 

2018 dans le cadre de cette thèse à partir des recommandations de la HAS, de l’ANSM  et de 

la SPILF. Il est destiné aux médecins mais également aux pharmaciens afin de les aider 

respectivement dans la prescription et la/ délivrance d’une antibiothérapie par pénicilline. Ce 

document permet de retrouver rapidement les posologies et les durées de traitement en 

vigueur en fonction de l’indication. 

  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
90	  CNPHGE	  (Conseil	  National	  professionnel	  d’Hépato-‐	  Gastroentérologie)	  et	  HAS	  (Haute	  
autorité	  de	  Santé).2017	  
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Recommandations concernant les prescriptions de pénicillines en médecine 
de ville 

 

Indication 

 

         Molécule 

 

Posologie 

Durée de 

traitement 

 

Angine aigüe de l’adulte 

(TDR +) 

 

• Amoxicilline 

 

• 1 g x 2 /j   

 

6 jours 

Angine aigüe de l’enfant 

 ( TDR+)  
• Amoxicilline  • 50 mg/kg/j en 2 prises                       

(sans dépasser 2g/j)   

6 jours  

 

BPCO (prise en charge des 

exacerbations) 

• Amoxicilline 

• Amoxicilline/Ac.clavulanique 

• 1 g x 3/j  

• 1 g x 3/j 

d’amoxicilline  

 

5 à 7 jours 

 

Cystite aigüe simple 

 

Pivmécillinam (2de intention) 

 

• 2 x 400 mg/j 

 

5 jours 

Cystite à risque de 

complications  
• Amoxicilline 

• Pivmécillinam 

• 1 g x 3/j  

• 400 mg x 2 /j 

 

7 jours 

Colonisation urinaire de la 

femme enceinte  
• Amoxicilline 

• Pivmécillinam 

• 1 g x 3/j 

• 400 mg x 2/j  

 

7 jours 

Cystite de la femme enceinte  • Pivmécillinam (2de intention) 

• Amoxicilline (après résultat 

antibiogramme) 

• 400 mg x 2/j 

• 1g x 3/j   

 

7 jours  

Diverticulite colique  

non compliquée 
• Amoxicilline/ Ac.clavulanique • 1g x 3/j  

d’amoxicilline 

7 jours 

 

Eradication d’Helicobacter 

pylori  

Amoxicilline, dans le cadre : 

 - soit d’une quadrithérapie  

probabiliste  

-soit d’une trithérapie en 

traitement guidé 

 

• 1 g x 2 /j  

 

• 1 g x 2 /j 

 

14 jours 

           

           10 jours 
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Erysipèle • Amoxicilline  • 1 à 1,5 g x3/j 

 

 10 jours 

 

Erysipèle récidivant 
• Oracilline  

 

• Benzathine-benzylpénicilline 

• 2 à 4 M UI/j en 

 2 prises 

• 2,4 M UI toutes les 2         

à 3 semaines (IM) 

Antibiothérapie au 

long cours à 

réévaluer 

périodiquement 

Impétigo de l’enfant de 

moins de 6 ans  
• Amoxicilline- Acide 

clavulanique 

• 80 mg/kg/j 

d’amoxicilline 

en 3 prises  

7 jours 

Impétigo de l’enfant de plus 

de 6 ans  
• Cloxacilline (2de intention) • 50 mg/kg/j en 3 prises 

(sans dépasser 4g/j) 

7 jours  

Infection du pied diabétique 

(plaie superficielle et     récente 

<1mois) 

• Amoxicilline-acide 

clavulanique 

• 1g x 3 

d’amoxicilline/j 

14 jours 

Infection dentaire et 

parodontale : traitement 

prophylactique 

• Amoxicilline 
 

• Adulte : 2 g 

• Enfant : 50mg/kg 

 

Prise unique 

 

Infection dentaire et 

parodontale : traitement 

curatif 

• Amoxicilline  

 

 

 

• Amoxicilline- acide 

clavulanique 

• Adulte : 1 g x2/j 

• Enfant : 50 à  

100 mg/kg/j en 2 prises 

• Adulte : 1 g x2/j    

d’amoxicilline 

• Enfant: 80 mg/kg/j 

d’amoxicilline en 3 

prises 

7 jours 

 

           7 jours 

                                               

 

 Pneumonie de l’enfant 

 

 

• Amoxicilline 

 

 

• 80 à 100 mg/kg/j en 

 3 prises 

 

10 jours 

 

Suspicion de maladie de 

Lyme  
• Amoxicilline • Adulte : 1 g x 3/j 

• Enfant : 50 mg/kg/j en 

3 prises 

14 jours (augmenté 

à 21 jours si 

érythème migrans) 
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OMA de l’enfant  de moins 

de 2 ans 
• Amoxicilline 

 

• Amoxicilline –acide 

clavulanique                                                  

• 80-90 mg/kg/j  en  

2 à 3 prises 

• 80 mg/kg/j 

d’amoxicilline en  

2 à 3 prises 

 

8  jours 

 

 

OMA chez l’enfant de plus 

de 2 ans avec symptômes 

bruyants 

 

 

• Amoxicilline  

 

 

• Amoxicilline- acide 

clavulanique 

 

 

• 80 à 90 mg/kg/j en 2 à 

3 prises (sans dépasser 

3 g/j) 

• 80 mg/kg/j 

d’amoxicilline en  

3 prises 

 

 

5 jours 

OMA de l’adulte  • Amoxicilline  

• Amoxicilline- acide       

clavulanique                                      

• 1 g x 2 (ou 3)/j  

• 2 à 3 g/j 

d’amoxicilline 

en 2 ou 3 prises 

 

 

5 jours  

Pneumonie aigüe 

communautaire de l’adulte  
• Amoxicilline 

• Amoxicilline- acide 

clavulanique 

• 1 g x 3 /j 

• 3 g d’amoxicilline/j en 

3 prises 

       7 jours 

Sinusite maxillaire aigüe de 

l’enfant  
• Amoxicilline • 80 à 90 mg/kg/j en 2    

ou 3 prises                  

(sans dépasser 3 g/j) 

7 -10 jours 

Sinusite maxillaire de 

l’enfant d’origine dentaire ou 

frontale 

• Amoxicilline- acide 

clavulanique 

• 80 mg/kg/j en 3 prises  

 

7 jours 

Sinusite maxillaire aigüe de 

l’adulte 
• Amoxicilline  • 1 g x 2 (ou 3)/j  7 jours 

Sinusite frontale, ethmoïdale, 

sphénoïdale ou sinusite 

maxillaire unilatérale 

associée à une infection 

dentaire 

 

• Amoxicilline – acide 

clavulanique  

 

• 1 g x 2 (ou 3)/j  

 

7 jours  
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Tableau réalisé à partir des recommandations de la SPILF, de la HAS et de l’ANSM 

 

Les pénicillines sont en grandes majorité indiquées dans le traitement des pathologies 

de la sphère ORL et des affections des voies respiratoires basses. Ainsi, comme nous pouvons 

le voir sur le schéma ci-dessous ces 2 catégories représentent 2/3 des prescriptions dans le 

secteur de ville en 2016.  

 

 

Graphique représentant le motif de prescriptions des pénicillines en ville en pourcentage. 91 

Dans le cadre de cette thèse,  un tableau décisionnel présenté ci-dessous a été réalisé pour les 

infections qui occasionnent le plus souvent la prescription de pénicillines en ville, c’est à dire 

les infections de la sphère ORL. Ce tableau a été réalisé comme le tableau précédent, à partir 

des recommandations de la HAS, de l’ANSM ainsi que de celle de la SPILF, citées en 

bibliographie.  

Il a pour objectif de guider les médecins dans la prescription de l’antibiothérapie préconisée 

pour ces infections. 

Ainsi, lors d’une contre-indication liée à une allergie aux pénicillines, ce tableau permet de 

retrouver rapidement quelle est l’antibiothérapie de seconde intention recommandée et de 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
91	  ANSM,	  «	  La	  consommation	  d’antibiotiques	  en	  France	  en	  2016	  ».2017	  
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connaître les recommandations en cas d’allergie à l’ensemble des β –lactamines.  

Ce document permet également au pharmacien de vérifier que les prescriptions de pénicillines 

sont bien conformes aux recommandations en vigueur et de pouvoir le cas échéant proposer 

au médecin une solution thérapeutique, par exemple quand une contre-indication a échappé au 

prescripteur et qu’une alternative doit être trouvée.  

Cet outil est donc destiné aussi à aider le pharmacien à jouer pleinement son rôle dans le bon 

usage des pénicillines et dans la lutte contre l’antibiorésistance. 

 

 

Pathologie 

 

Traitement recommandé 

en 1ère intention 

 

Traitement recommandé en cas de 

contre-indication aux pénicillines 

 

Traitement recommandé en cas de 

contre-indication aux β-lactamines 

 

Angine aiguë de 
l’adulte 

 

• Amoxicilline : 2

g/j en 2 prises 

pendant 6 jours 

• Cefpodoxime : 200 

mg/j en 2 prises 

pendant 5 jours 

• Ce ́furoxime : 500 

mg/j en 2 prises 

pendant 4 jours. 

• Cefotiam: 400 mg/j 

en 2 prises pendant 5 

jours 

• Azithromycine : 500 mg/j  

en 1 prise pendant 3 jours  

• Clarithromycine : 500 

mg/j en 2 prises pendant 5 

jours 

•  Josamycine : 2 g/j en 2 

prises pendant 5 jours. 

 

Angine aiguë de 

l’enfant  

 

• Amoxicillin

e : 50 

mg/kg/j 

pendant 6 

jours 

 

• Cefpodoxime : 

8mg/kg/j en 2 prises 

pendant 5 jours 

• Azithromycine : 

20mg/kg/j en 1 prise 

pendant 3 jours  

• Clarithromycine 

15mg/kg/j en 2 prises 

pendant 5 jours 

• Josamycine  50 mg/kg/j en 

2 prises pendant 5 jours  

 

Otite moyenne 
aiguë de l’adulte  

 

• Amoxicilline : 2-3 

g/j  en 2-3 prises 

pendant 5 jours 

• Cefpodoxime : 400 mg/j en 2 

prises pendant 5 jours 

• Cefuroxime-Axétil : 500 

mg/j en 2 prises pendant 5 

jours 

• Céfotiam : 400 mg/j en 2 

prises pendant 5 jours 

 

• Cotrimoxazole :800 mg de 

sulfamethoxazole et 160 mg de 

triméthoprime pendant 5 jours  
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Otite moyenne 
aiguë de l’enfant 

• Amoxicilline : 80-90 

mg/kg/j en 2 à 3 

prises  

Durée : 8 jours 

(enfant < 2 ans) 

5 jours (enfant >2 

ans) 

• Cefpodoxime : 8mg/kg/j en 2 

prises pendant 5 jours 

 

• Erythromycine-Sulfafurazole : 

50mg/kg/j d’érythromycine et 150 

mg/kg/j de sulfafurazole pendant 10 

jours 

• Cotrimoxazole : 30 mg/kg/j de 

sulfaméthoxazole et 6 mg/kg/j de 

triméthoprime pendant 5 jours 

(enfant >2ans); 8 jours(enfant<2ans) 

 

 

Sinusite 

maxillaire aigüe 
de l’adulte  

 

• Amoxicilline : 2-3g/j  

en 2-3 prises pendant 

7 jours 

• Cefotiam : 400mg/j en 2 

prises pendant 5 jours 

• Cefpodoxime : 400 mg/j en 2 

prises pendant 5 jours 

• Cefuroxime-axétil : 500 mg/j 

en 2 prises pendant 5 jours 

 

 

 

• Pristinamycine :  2g/j pendant 4 

jours 

 

 

 

Sinusite 

maxillaire aigüe 

de l’enfant  

• Amoxicilline : 80-90 

mg/kg/j en 2 prises 

pendant 7 à 10 jours 

• Cefpodoxime : 8 mg/kg/j en 

2 prises pendant 8 à 10 jours 

• Pristinamycine: >  6 ans 50mg/kg/j 

en 2 ou 3 prises pendant 8 jours. 

• Cotrimoxazole : <  6 ans 30mg/kg/j 

de sulfaméthoxazole et 6 mg/kg/j de 

triméthoprime pendant 8 jours 

 

Tableau réalisé à partir des recommandations de la SPILF, de la HAS et de l’ANSM.92 (Cf 

annexe 11)  
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2.6. Spécialités disponibles en officine   

A l’officine sont disponibles diverses spécialités appartenant aux pénicillines naturelles, aux 

pénicillines M, aminopénicillines et amidinopénicillines, présentées dans le tableau ci-dessous 
93 94. Précisons ici que ne sont pas nommés tous les génériques existants sur le marché et 

commercialisés par divers laboratoires. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
93	  D.	  Vital	  Durand	  et	  C.	  Le	  Jeunne,	  Dorosz :	  Guide	  pratique	  des	  médicaments	  34ème	  
édition.2015	  
94	  Collectif,	  German,	  et	  Caulin,	  VidalRecos:	  Recommandations	  en	  pratique_	  6ème	  édition.	  
2016	  
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Groupe 

 
DCI 

 
Exemple de spécialité 

 
Dosage 

Pénicilline G benzathine benzylpénicilline • Extencilline 2,4 MUI (poudre pour 

solution injectable) 

 

 

Pénicilline V 

 

 

Phenoxyméthylpénicilline 

 

• Oracilline 

 1 MUI  (comprimés)  

1 MUI /dose 

(susp.buvable)  

0,5 MUI/ dose 

0, 25 MUI/ dose 

 

 

Pénicilline M  

 

• Cloxacilline  

 

 

• Oxacilline 

• Orbénine  

 

 

• Bristopen  

• 500 mg 

(gélules)  

• 1000 mg 

(perfusion 

pour 

administrati

on IV) 

• 1000 mg 

(perfusion 

pour 

administrati

on IV)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Pénicillines A  

(aminopéniclline) 

 

• Amoxicilline  

 

 

 

 

 

 

 

• Amoxicilline / Acide 

clavulanique  

 

 

 

 

• Amodex 

• Bactox 

• Clamoxyl  

 

 

• Clamoxyl 

 

 

• Augmentin  

 

 

 

 

• 1 g (comprimés) 

• 500mg (gélules)  

• 125 mg/dose (sirop) 

• 250 mg /dose (sirop) 

• 500 mg/dose (sirop) 

 

• 500 mg ou 1g 

(flacon pour 

administration IV) 

 

• 1g / 125 mg (sachet)  

• 500 mg/ 62,5 

(comprimés) 

• 100 mg/ml / 12,5 
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Légende :  

* : forme galénique pédiatrique sous forme de flacon pour une administration intraveineuse 

2.7. Effets indésirables  

Les effets indésirables décrits avec les pénicillines sont principalement d’ordre digestifs ou 

allergiques.   

Les réactions d’hypersensibilité décrites avec les pénicillines peuvent être très graves.  

En cas de manifestation allergique, il est obligatoire d’arrêter immédiatement le traitement et 

de contre indiquer toute réadministration de pénicillines et plus globalement de toutes les β 

lactamines car dans 10% des cas une hypersensibilité croisée est décrite avec toutes les autres 

β lactamines (à l’exception de l’aztréonam).  

Il existe plusieurs classes d’hypersensibilité que l’on distingue selon le type 

d’immunoglobulines mises en jeu 95 : 

• L’hypersensibilité immédiate à IgE: c’est la plus grave des hypersensibilités car elle 

est peut être à l’origine d’un choc anaphylactique. Elle peut aussi être caractérisée par 

un érythème, une urticaire ou un œdème de Quincke.  

 

• L’hypersensibilité accélérée à IgE et IgG: apparaît 1 à 72 heures après l’administration 

de pénicillines et se caractérise par l’apparition d’un érythème, d’une urticaire ou d’un 

œdème de Quincke.  

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
95	  Vincent	  Bianchi	  et	  Sarra	  El	  Anbassi,	  Médicaments.	  2012	  

 

 

 

 

 

• Amipicilline + Sulbactam 

 

 

 

 

 

• Unacim 

(susp buvable pour 

usage pédiatrique)  

• 500mg / 50 mg* 

• 1000 mg / 100 mg * 

• 2000 mg / 200 mg * 

 

• 1000 mg (flacon 

pour administration 

IM)  

Amidinopénicilline • Pivmécillinam • Selexid • 200 mg comprimés 
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• L’hypersensibilité retardée à IgM et IgE: cette hypersensibilité tardive apparaît plus de 

72 heures après l’administration du traitement. Elle se caractérise par un rash 

mobilliforme, une néphrite interstitielle, une vascularite ou encore un syndrome de 

Steven-Johnson. 

 

Les réactions d’hypersensibilités ne sont pas les seuls effets indésirables retrouvés avec les 

pénicillines. On peut ainsi établir la liste suivante : 96 97  98   

• Effet indésirable d’ordre dermatologique : éruption cutanée, purpura vasculaire  

 

• Néphrotoxicité : néphropathie tubulo- interstitielle  

 

• Troubles ioniques : hypokaliémie 

 

• Effets indésirables d’ordre neurologique : convulsions, encéphalopathie (uniquement 

lors de prescription de pénicilline à forte dose chez l’insuffisant rénal) et syndrome 

confusionnel.  

 

• Effets indésirables d’ordre gastro-intestinaux: diarrhées, nausées, vomissements, 

troubles gastriques, colite pseudo membraneuse à Clostridium difficile, élévation des 

transaminases. 

 

• Troubles hépatiques : hépatite cytolytiques et/ou cholestatiques, candidose cutanéo-

muqueuse. 

 

• Troubles hématologiques : anémie hémolytique, leucopénie, thrombopénie,  

agranulocytose, thrombopathie, troubles de la coagulation.   

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
96	  Bouvet,	  Guide	  d’antibiothérapie	  pratique.	  2010	  
97	  Collectif,	  German,	  et	  Caulin,	  VidalRecos:	  Recommandations	  en	  pratique_	  6ème	  
édition.2016	  
98	  Vincent	  Bianchi	  et	  Sarra	  El	  Anbassi,	  Médicaments.	  2012	  
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Il est également possible de constater le développement d’un rash en cas de mononucléose ou 

lors d’une association à un hypouricémiant tel que l’allopurinol (traitement de fond de la 

goutte). 99 

Concernant les effets indésirables recensés avec le pivmécillinam, ils sont peu nombreux.   

Sont décrits des troubles digestifs tels que les nausées, vomissements et diarrhées, mais 

également le risque de développement d’une candidose ou encore des éruptions cutanées 

maculopapuleuses d’origine allergique ou non. 100 

2.8. Interactions médicamenteuses  
Il y a peu d’interactions médicamenteuses décrites avec les pénicillines.  

Les pénicillines interagissent avec le méthotrexate. Cette interaction repose sur l’inhibition de 

la sécrétion tubaire rénale du méthotrexate à l’origine d’une augmentation de sa toxicité 

hématologique. Cette association est déconseillée. 

Par ailleurs, les pénicillines interagissent avec les AVK. Le risque hémorragique est augmenté 

lors d’une co prescription antibiotique / anti vitaminique K (AVK). Le déséquilibre de la flore 

intestinale causé par l’antibiotique est à l’origine d’une diminution de la synthèse de vitamine 

K ce qui a pour conséquence de diminuer le TP et donc de potentialiser l’effet des AVK.  

En cas de prescription de pénicillines chez une personne traitée par anticoagulant oral, il est 

alors judicieux de surveiller l’INR et d’adapter, si nécessaire, la posologie de l’AVK. 

Une administration de vitamine K en prévention peut également être envisagée.  

Enfin,  l’association des aminopénicillines  avec l’allopurinol (inhibiteur de la synthèse 

d’acide urique) augmente le risque de réaction cutanée, elle est déconseillée.101  

2.9. Précautions d’emplois et contre-indications 

Les pénicillines, utilisées à des doses élevées exposent à un risque d’encéphalopathie majoré, 

chez les patients insuffisants rénaux, imposant une surveillance de la fonction rénale. 

 Une adaptation posologique est recommandée pour des clairances de la créatinine inférieures 

à 30 ml/min. De plus, en cas d’administration de doses élevées d’amoxicilline, un apport 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
99	  Vincent	  Bianchi	  et	  Sarra	  El	  Anbassi.	  
100	  Collectif,	  German,	  et	  Caulin,	  VidalRecos:	  Recommandations	  en	  pratique_	  6ème	  édition.	  
101	  Collège	  des	  universitaires	  de	  maladies	  infectieuses	  et	  tropicales	  (CMIT),	  E.PILLY	  Maladies	  
infecteuses	  et	  tropicales	  2018	  26ème	  édition.	  
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hydrique suffisant doit être assuré, pour réduire les risques de cristallurie. 

 

Concernant la femme enceinte et allaitante, le site internet du CRAT (Centre de référence sur 

les agents tératogènes) est rassurant quant à l’utilisation des pénicillines chez ce type de 

population.  

Ainsi le CRAT indique qu’il est possible d’utiliser les pénicillines quel que soit le terme de la 

grossesse à posologie efficace. Il précise aussi qu’en cas de découverte d’une grossesse 

pendant le traitement par pénicilline, il faut rassurer la patiente quant au risque malformatif 

des pénicillines.  

 

Bien qu’il existe un passage dans le lait de la mère allaitante, celui-ci engendre des taux 

plasmatique chez le nourrisson qui sont bien inférieur aux doses thérapeutiques pédiatriques 

(inférieur à 1% de la dose pédiatrique en mg/kg).  

L’usage des pénicillines en cours d’allaitement est donc possible.  C’est ainsi que l’usage de 

l’amoxicilline en cours d’allaitement est très répandu et bien toléré.  

 

Précisons toutefois que quelques effets secondaires à type de diarrhées ou de rash ont été 

rapportés chez des nourrissons allaités par une mère traitée par pénicilline. Si le cas se 

présente, il est alors recommandé d’arrêter le traitement antibiotique ou, si possible d’arrêter 

l’allaitement le temps de la prise médicamenteuse. 102 

Les contre-indications des pénicillines sont peu nombreuses.  

La contre-indication majeure est la présence d’une hypersensibilité à la substance active ou à 

l’un des excipients présents dans la formulation de l’antibiotique.  

De plus, les patients ayant présenté un antécédent d’allergie documenté aux pénicillines ont 

une contre-indication à toutes les pénicillines. Cette contre-indication est étendue à toutes les 

autres β-lactamines lorsque l’antécédent d’allergie aux pénicillines  a été une réaction 

d’hypersensibilité immédiate et sévère (par exemple une réaction de type choc 

anaphylactique). 

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
102	  Collège	  des	  universitaires	  de	  maladies	  infectieuses	  et	  tropicales	  (CMIT).	  2017	  
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3. Le pharmacien d’officine : acteur clé du bon usage des médicaments   

 
3.1. L’intervention pharmaceutique  

3.1.1. Définition  

La loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) de 2009 a permis au pharmacien d’officine de 

se voir attribuer de nouvelles missions parmi lesquelles les interventions pharmaceutiques.  

Définie comme «Toute proposition de modification de la thérapeutique médicamenteuse 

initiée par le pharmacien»103, l’intervention pharmaceutique permet au pharmacien d’être un 

véritable acteur de santé publique. 

Quatre années après cette première définition, le British Journal of Clinical Pharmacology 

décrit l’IP comme « toute action réalisée par un pharmacien qui aboutit directement à une 

modification de la prise en charge thérapeutique du patient »104.  

Cette seconde définition inclut le patient et permet ainsi de se rendre compte du véritable 

impact que peut avoir un pharmacien dans la prise en charge d’un malade. 

L’intervention pharmaceutique permet donc de mettre l’accent sur l’activité majeure du 

pharmacien d’officine qu’est l’analyse des prescriptions.  

En effet, dans son travail quotidien, le pharmacien détecte, analyse et trouve des solutions 

face à des contre-indications, des interactions médicamenteuses ou encore face à des erreurs 

de posologies.  

Les interventions pharmaceutiques représentent donc toutes les actions que réalise le 

pharmacien d’officine afin d’optimiser la prise en charge thérapeutique du patient. 

 

3.1.2. Présentation de la «  Fiche d’intervention pharmaceutique » mise en place 

par la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) 

Les interventions pharmaceutiques se sont d’abord développées dans le secteur hospitalier 

avant d’arriver dans le secteur officinal.  

En effet, la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) a développé puis validé un outil 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
103	  Bright	  et	  Tenni,	  «	  The	  Clinical	  services	  documentation	  (CSD)	  system	  for	  documenting	  
clinical	  pharmacists’	  services.	  »	  2000	  
104	  Dooley	  et	  al.,	  «	  A	  Prospective	  Multicentre	  Study	  of	  Pharmacist	  Initiated	  Changes	  to	  Drug	  
Therapy	  and	  Patient	  Management	  in	  Acute	  Care	  Government	  Funded	  Hospitals	  ».	  2004	  
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d’aide à la formation d’interventions pharmaceutiques pour les pharmaciens hospitaliers. Cet 

outil, qui existait d’abord sous une forme papier, a été disponible dès 2006 en version 

informatique afin de toucher davantage de praticiens hospitaliers.  

Dans le secteur hospitalier, les interventions pharmaceutiques ont un véritable succès et sont 

ancrées dans la pratique courante des pharmaciens. Ainsi, en 2015, plus de 270 000 IP ont été 

réalisées suite à l’analyse de plus de 2,7 millions de prescriptions par plus de 1 700 

pharmaciens hospitaliers. On dénombre alors plus de 600 établissements hospitaliers Français 

impliqués dans la réalisation d’IP.  105  

En 2012 face à ce succès, la SFPC et plus particulièrement le groupe de travail 

« Standardisation et Valorisation des activités de pharmacie clinique » (SVAPC) ont décidé 

de développer les IP au sein du secteur officinal en adaptant la fiche d’intervention 

pharmaceutique à l’exercice du pharmacien d’officine. 

Afin de prendre en compte la problématique de l’officine, la fiche d’intervention 

pharmaceutique présentée ci-dessous a été adaptée et validée par des pharmaciens d’officines 

dits « experts » (pharmaciens ayant participé à l’élaboration de la fiche d’IP) mais aussi par 

des pharmaciens officinaux dit « naïfs » (pharmaciens n’ayant pas participé à l’élaboration de 

la fiche d’IP). 

Le but de cette fiche d’intervention pharmaceutique est de mettre en avant l’activité principale 

du pharmacien d’officine : l’analyse des prescriptions.  

Afin de faciliter la compréhension et l’utilisation de cette fiche d’intervention 

pharmaceutique, la SFPC a joint deux tableaux explicatifs (cf. Annexe n°12 et n°13 ).  

Le premier tableau définit et décrit les problèmes liés à la thérapeutique médicamenteuse. On 

y retrouve diverses définitions et explications qui permettent de distinguer une contre-

indication d’une interaction médicamenteuse ou d’un effet indésirable par exemple.  

Quant au second tableau, il définit les différents types d’interventions pharmaceutiques qui 

peuvent être réalisées par le pharmacien d’officine. Ceci permet de mieux orienter le 

pharmacien d’officine lors de la réalisation d’IP. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
105	  Société	  Française	  de	  Pharmacie	  Clinique	  (SFPC),	  Conort,	  et	  Bedouch,	  «	  Développement	  et	  
validation	  de	  l’outil	  de	  codification	  des	  interventions	  pharmaceutiques	  (IP)	  adapté	  à	  la	  
pratique	  pharmaceutique	  officinale	  ».2015	  
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Grâce à toutes ces aides, il est plus facile pour le pharmacien d’officine de remplir la fiche 

d’intervention élaborée par la SFPC et le groupe de travail de la SVAPC présentée ci-dessous. 
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TAMPON :
Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance qualité Page 1/3

*Le N° d’enregistrement est indispensable pour l’externalisation des données patient et médecin (confidentialité)
Numéro d’enregistrement * NOM PRENOM

Date : Code CIP du médicament N° Facture : Age : ans ou mois Sexe : poids Kg 

 M 
 F 

1 - PROBLEME (1 choix) :
1.1  Contre-indication / Non conformité

aux référentiels
1.2  Problème de posologie
1.3  Interaction médicamenteuse

A prendre en compte
Précaution d’emploi
Association déconseillée
Association contre-indiquée
Publiée 

1.4  Effet indésirable
1.5  Oubli de prescription
1.6  Médicament ou dispositif non reçu 

par le patient
Indisponibilité
Inobservance
Incompatibilité physico-chimique

1.7  Prescription d’un médicament non 
justifié

1.8  Redondance
1.9  Prescription non conforme

Support ou prescripteur
Manque d'information, de clarté
Voie d'administration inappropriée

1.10  Pharmacodépendance
1.11  Monitorage à suivre

2 - PRESCRIPTEUR : 5 - ORDONNANCE :

Nom Prénom :
5.1  Classée
5.2  Transmise au prescripteur

2.1  Médecin généraliste
2.2  Médecin spécialiste
2.3  Médecin hospitalier

2.4  Sage-femme, 
2.5  Dentiste, 
2.6  Infirmier 

3 - INTERVENTION (1 choix)
3.1  Adaptation posologique
3.2  Choix de la voie 

d’administration
3.3  Améliorer les méthodes

de dispensation 
/d’administration

3.4  Suivi thérapeutique
3.5  Ajout (prescription 

nouvelle)
3.6  Changement de 

médicament
3.7  Arrêt ou refus de 

délivrer

4 - DEVENIR DE 

L’INTERVENTION

4.1  Acceptée par le 
prescripteur

4.2  Non acceptée par le 
prescripteur sans motif

4.3  Non acceptée par le 
prescripteur avec motif

4.4  Refus de délivrance avec 
appel prescripteur

4.5  Refus de délivrance sans 
appel prescripteur

4.6  Acceptation du patient 
(information du patient et
prescripteur non contacté)

4.7  Non acceptation par le 
patient

DETAILS  POUR  ANALYSE  DE  L’INTERVENTION  PHARMACEUTIQUE préciser  :  DCI,  Dosage,  posologie,
rythme d’administration  des  médicaments  ;  Éléments  pertinents  en relation avec  le  problème dépisté  ;  Constantes  biologiques
perturbées  ou  concentration  d’un  médicament  dans  liquides  biologiques  (+  normales  du  laboratoire)  ;  Décrire  précisément
l’intervention pharmaceutique.

Contexte de l’intervention

Problème

Intervention

Élabore par le groupe de travail SFPC officine et "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". février 2013 et Copyright 2013. Version 6
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Comme nous pouvons l’observer la fiche d’intervention pharmaceutique est composée de 

cases à cocher mais aussi de parties à remplir manuellement par le pharmacien d’officine afin 

d’obtenir une information complète et précise de l’IP réalisée.  

Ainsi, le pharmacien doit rapporter diverses informations telles que : 

• Les caractéristiques médicales du patient. Ici sont rapportés à la fois le nom, 

prénom, sexe du patient. Il est également important d’indiquer l’âge (en année ou en 

mois pour les ordonnances concernant les nourrissons) et le poids du patient. 

 

• Le type de prescripteur. Cette partie permet de nous informer sur le type de praticien 

ayant réalisé l’ordonnance à l’origine d’une intervention pharmaceutique: les 

praticiens généralistes, les spécialistes, les médecins hospitaliers mais aussi les sages-

femmes, les dentistes ou encore les infirmiers. 

 

• Informations complémentaires. D’autres données doivent également être rapportées 

parmi lesquelles le numéro d’enregistrement, le numéro de facture, la date à laquelle a 

été réalisée l’IP mais également le code CIP du médicament concerné par l’IP. 

Enfin, il est demandé au pharmacien de préciser si l’ordonnance ayant fait l’objet de 

l’IP a été classée ou si cette dernière a été transmise au prescripteur.  

 

• L’identification du problème rencontré. Dans cette partie le pharmacien d’officine 

doit cocher quel est le type de problème qui a engendré l’information. Onze problèmes 

peuvent être rapportés: 

o Contre-indication / non-conformité aux référentiels  

o Problème de posologie  

o Interaction médicamenteuse. Dans cette partie, le pharmacien doit alors 

préciser le type d’interaction rencontrée (interaction à prendre en compte, 

précaution d’emploi, association déconseillée, association contre-indiquée, 

publiée). 

o Effet indésirable  

o Oubli de prescription  

o Médicament ou dispositif non reçu par le patient. Là aussi le pharmacien doit 

informer de la raison pour laquelle le patient n’a pas obtenu son traitement : 
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indisponibilité du traitement, inobservance ou incompatibilité physico-

chimique.  

o Prescription d’un médicament non justifié  

o Redondance  

o Prescription non conforme (support ou prescripteur non conforme, manque 

d’information ou de clarté, voie d’administration inappropriée) 

o Pharmacodépendance  

o Monitorage à suivre 

 

• Le type d’intervention pharmaceutique réalisée.  Cette partie permet de mettre en 

avant la décision prise par le pharmacien d’officine suite au problème rencontré.  

Les divers types d’interventions pharmaceutiques qui peuvent être réalisées et 

rapportées dans la fiche d’IP par les pharmaciens officinaux seront détaillés dans la 

partie 2.1.3 

 

• Le devenir de l’intervention pharmaceutique.  Dans cette partie, le pharmacien 

d’officine rapporte les conséquences de son intervention pharmaceutique.  

Le pharmacien doit donc renseigner la fiche d’IP en indiquant le devenir de son 

intervention parmi les choix suivants : 

o Acceptée par le prescripteur  

o Non acceptée par le prescripteur sans motif  

o Non acceptée par le prescripteur avec motif  

o Refus de délivrance avec appel au prescripteur  

o Refus de délivrance sans appel au prescripteur  

o Acceptation du patient (information du patient et prescripteur non contacté)  

o Non acceptation par le patient  

 

• Une partie « détail de l’intervention ». Dans cette partie libre, le pharmacien 

précisera à la fois le contexte dans lequel l’intervention pharmaceutique a eu lieu, le 

problème rencontré mais il pourra également détailler le type d’intervention qu’il a 

réalisée. 

Afin de mettre en avant l’impact qu’a pu avoir l’IP, il est ici capital que le pharmacien 

donne le maximum d’informations sur le contexte dans lequel a été réalisée l’IP 
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(pathologie dont souffre le patient, antécédents, autres traitements en cours par 

exemple). 

 

3.1.3. Nature des interventions pharmaceutiques réalisées par le pharmacien 
d’officine  

Comme nous l’avons vu précédemment, la fiche d’intervention pharmaceutique de la SFPC 

permet au pharmacien d’officine de rapporter le type d’IP qu’il a réalisé.  Nous allons 

maintenant détailler chaque type d’IP possiblement réalisée par le pharmacien en nous aidant 

de la fiche explicative officielle de la SFPC (fiche présentée en annexe n°13)   

• Adaptation posologique. 

3 types d’adaptations posologiques réalisées par le pharmacien sont décrits dans la 

fiche explicative de la SFPC. Nous pouvons ainsi distinguer : 

o L’adaptation de la posologie d’un médicament à marge thérapeutique étroite 

(item ne concernant pas les pénicillines qui sont, au contraire, des antibiotiques 

à marge large) 

 

o L’adaptation de la posologie d’un médicament par ajustement des doses.  Ceci 

concerne les adaptations qui ont lieu lorsque le traitement n’est pas adapté au 

poids du patient, à son âge ou encore lorsque le traitement prescrit ne respecte 

pas l’AMM ou la situation clinique du patient. 

 

o L’allongement de la durée de traitement jugée trop courte.  

 

• Choix de la voie d’administration. Le pharmacien réalise ce type d’IP lorsqu’une 

voie d’administration plus adaptée au patient peut lui être proposée.  

Ceci concerne par exemple les patients ayant des difficultés à déglutir pour lesquels 

une forme comprimée non adaptée est prescrite.  

 

• Améliorer les méthodes de dispensation / d’administration. Ce type d’intervention 

pharmaceutique comprend entres autre l’élaboration d’un plan de prise par le 

pharmacien afin d’aider à la bonne observance du traitement.  
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Le pharmacien peut également apporter divers conseils au patient afin de permettre 

une prise optimale du traitement (prise à jeun, à distance des repas...)   
 

• Suivi thérapeutique. Ce type d’IP est notifié lorsque le traitement nécessite un suivi. 

Le pharmacien peut alors demander le dosage d’un médicament ou le suivi d’un 

traitement (clairance de la créatinine, mesure de la concentration d’un médicament, 

suivi clinique…)  

Dans la pratique, ce type d’IP est peu réalisé par le pharmacien d’officine mais tend à 

être davantage effectué, notamment grâce à l’accès au DMP du patient (cf 3.2 limites 

de l’étude). 

 

• Ajout (prescription nouvelle). Cet item doit être notifié par le pharmacien lorsque ce 

dernier ajoute un médicament ou un dispositif au traitement d’un patient pour 

permettre une meilleure administration du traitement.  

C’est par exemple le cas d’une ordonnance de bronchodilatateurs par voie inhalée 

pour nourrissons souffrant d’asthme. Il est alors indispensable d’ajouter des chambres 

d’inhalations pour permettre une prise du traitement.  

Aucun ajout de traitement n’est a priori nécessaire pour les ordonnances contenant des 

pénicillines. 

 

• Changement de médicament, mise en place d’une alternative thérapeutique. 

Ici le pharmacien d’officine apporte une alternative au traitement prescrit par le 

médecin. Cela peut être une substitution générique ou bien un changement de 

thérapeutique approuvés par le prescripteur. Cet item sera mis en avant lorsque le 

pharmacien détecte une contre-indication ou une interaction médicamenteuse. Un 

appel au médecin prescripteur lui permet de proposer un changement de thérapeutique 

afin que le patient puisse être correctement pris en charge.  

 

• Arrêt ou refus de délivrance du traitement. Le pharmacien peut être amené à 

réaliser une intervention pharmaceutique lorsqu’il décide d’arrêter un des traitements 

pris par le patient ou encore lorsqu’il refuse de délivrer un antibiotique nouvellement 

prescrit. Ceci peut se faire avec accord du prescripteur ou bien sans accord, le 

pharmacien doit alors justifier les raisons de son refus de délivrance. 
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3.1.4. Le Dossier Pharmaceutique (DP) : un outil nouveau et complémentaire 

dans la réalisation des interventions pharmaceutiques  

Le dossier pharmaceutique a été créé en septembre 2005 après approbation du conseil national 

de l’ordre des pharmaciens. Ce service, proposé gratuitement à tous les patients a pour 

objectif d’améliorer le bon usage du médicament et d’apporter une meilleure sécurité 

sanitaire.  Il permet aussi de consulter en temps réel pour un patient donné qui présente sa 

carte vitale l’historique des médicaments dispensés dans n’importe quelle officine durant les 

quatre derniers mois. 

Le DP permet avant tout au pharmacien d’officine de réaliser son rôle d’acteur de santé 

publique. En effet, le DP favorise la coordination entre les diverses officines et ainsi permet 

de mettre en place une meilleure qualité et continuité des soins pour le patient mais aussi une 

sécurisation de la dispensation des médicaments à l’officine. 

Ainsi, le dossier pharmaceutique est un outil très utile et performant puisqu’il est capable de  

détecter et d’alerter le pharmacien via un message d’alerte automatique en cas d’éventuelles 

interactions médicamenteuses et/ou de contre-indications pour un même patient qui prend ses 

médicaments dans diverses officines.  

Concrètement, au 1er février 2018, 36 526 749 dossiers pharmaceutiques étaient actifs 

(rapporté au 66,9 millions d’habitants que comporte la France, ceci signifie que près de 54,6% 

des Français ont un DP ouvert aujourd’hui en France)  
Le dossier pharmaceutique est bien présent en France puisque quasiment toutes les 

pharmacies de métropoles (99,9%) sont connectées au DP, ce qui représente 21 970 officines. 
106 

Le choix d’ouvrir ou non son dossier pharmaceutique est une décision qui appartient 

entièrement au patient. Ainsi en 2012, 1 511 343 personnes ont refusé l’ouverture d’un DP. 

Précisons ici que ces refus sont formulés en majorité par des personnes de plus de 75ans,  la 

plupart ne trouvant pas d’intérêt à cet outil car déclarant se rendre systématiquement dans la 

même officine.  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
106	  Site	  de	  l’ordre	  national	  des	  pharmaciens,	  «	  Qu’est	  ce	  que	  le	  DP ?	  »	  2017	  
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Il est également possible de demander la fermeture de son DP, mais là encore cette démarche 

est très peu courante, on dénombre 4 377 demandes de fermetures de DP en 2012. 107 

Il faut savoir que le DP contient également des médicaments dispensés sans ordonnance. 

En février 2011 près de 4 millions de médicaments dispensés sans ordonnance inscrits dans le 

DP ont été rapportés. Une seule condition reste cependant nécessaire pour que ces 

médicaments apparaissent dans le DP d’un patient : la présence de la carte vitale au moment 

de la délivrance du traitement.  

Une fois la carte vitale retirée du lecteur, les données du DP sont automatiquement effacées 

de l’ordinateur de la pharmacie. 

Le dossier pharmaceutique contient des informations telles que l’identification du bénéficiaire 

(nom de famille, prénom, date de naissance, sexe), les données concernant les médicaments 

délivrés dans les quatre derniers mois : identification du médicament, quantité et date de 

délivrance des médicaments avec ou sans ordonnance. Par contre, dans le DP ne sont pas 

mentionnés : le nom du prescripteur, la posologie ou encore la durée du traitement. 

Précisons que l’accès au contenu du DP est réservé aux pharmaciens d’officine, aux 

préparateurs en pharmacie ainsi qu’aux étudiants (inscrits en pharmacie à partir de la 3ème 

année). 108 

Le DP représente aujourd’hui un outil ancré dans le quotidien des équipes officinales. 

85% des pharmaciens interrogés ont rencontré des situations intéressantes où le DP a été utile 

(situation d’interactions médicamenteuses, de dépannage ou encore détection de 

surconsommation de médicaments). 

Le dossier pharmaceutique est donc un nouvel outil pour le pharmacien qui s’avère très utile 

pour la réalisation d’intervention pharmaceutique. En effet, le pharmacien n’a pas toujours 

connaissance de l’ensemble des traitements pris par le patient. Le DP est alors présent pour lui 

donner ces informations et aider le pharmacien dans la détection d’éventuelles contre-

indications ou associations déconseillées pouvant faire l’objet d’une IP. 

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
107	  CNOP	  (	  Conseil	  National	  de	  l’Ordre	  des	  Pharmaciens)	  et	  Isabelle	  Adenot,	  président	  du	  
CNOP,	  «	  Le	  Dossier	  Pharmaceutique :	  Rapport	  d’activité	  2015	  ».	  2015	  
108	  CNOP	  (	  Conseil	  National	  de	  l’Ordre	  des	  Pharmaciens)	  et	  Isabelle	  Adenot,	  président	  du	  
CNOP,	  «	  Le	  Dossier	  Pharmaceutique :	  Chiffres,	  mode	  d’emploi,	  perspectives	  et	  acteurs	  	  
majeurs :	  l’essentiel	  pour	  mieux	  comprendre	  cet	  outil	  	  professionnel	  incontournable.	  »	  2011	  
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Une étude a montré l’impact que pouvait avoir le dossier pharmaceutique dans la réalisation 

d’interventions pharmaceutiques. Ainsi, entre 2014 et 2015 l’« Etude IPADAM » 

(Intervention Pharmaceutiques A propos du Dossier Pharmaceutique et de l’Automédication) 

a permis d’évaluer la qualité et la quantité d’interventions pharmaceutiques réalisées sur des 

médicaments hors prescriptions (étude réalisée uniquement sur l’ibuprofène et la pseudo 

éphédrine utilisés seuls ou en association dans une même spécialité). 

Au cours de la période étudiée, 12 160 dispensations ont fait l’objet d’une demande spontanée 

du patient.  Sur les 6250 patients qui disposaient de leur carte vitale au moment de leur 

demande spontanée (indispensable pour l’accès au DP), 3160 avaient un DP ouvert et pour 83 

d’entre eux une IP a été réalisée grâce au DP.  

Parmi les types d’interventions pharmaceutiques alors réalisées, une proposition d’alternative 

thérapeutique est retrouvée dans 88% des cas, une adaptation posologique dans 7% des cas et 

une orientation vers un médecin dans 5% des cas.  

Dans 90% des cas, l’intervention pharmaceutique du pharmacien d’officine a été acceptée. 109 

Cette étude IPADAM nous permet donc de montrer le rôle essentiel du dossier 

pharmaceutique dans la réalisation d’une intervention pharmaceutique.  

 

3.2. Conseils apportés au patient  

3.2.1. Accompagnement pour une bonne observance thérapeutique  
 

Le pharmacien d’officine est un véritable acteur du bon usage des médicaments et plus 

particulièrement dans le domaine de l’antibiothérapie et la lutte contre l’antibiorésistance.  

Ainsi, lors de la délivrance d’antibiotiques, le pharmacien d’officine tient un rôle clé.  

Tout d’abord, il doit d’insister sur la nécessité  d’une bonne observance, élément essentiel 

pour éviter le développement de résistances et/ou d’échec thérapeutique. 

 

Il est ainsi important de sensibiliser les patients à l’antibiorésistance, notamment en leur 

rappelant à chaque délivrance d’antibiotiques l’importance de bien prendre le traitement à la 

bonne posologie et pendant toute la durée prescrite par le médecin, même si les symptômes de 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
109	  CNOP	  (	  Conseil	  National	  de	  l’Ordre	  des	  Pharmaciens)	  et	  Isabelle	  Adenot,	  président	  du	  
CNOP,	  «	  Le	  Dossier	  Pharmaceutique :	  Rapport	  d’activité	  2015	  ».	  2015	  
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la maladie ont disparus.  

 

La posologie et la durée de traitement font que, parfois, le patient se retrouve en fin de 

traitement avec des unités de médicaments restantes. Il est alors essentiel de préciser à nos 

patients lors de la délivrance du traitement de ne pas réaliser d’automédication avec ces unités 

d’antibiotiques restantes et lui indiquer de ramener les boîtes entamées à son pharmacien qui 

se chargera de les recycler.  

Lors de la délivrance de formes pédiatriques, le pharmacien doit rappeler au patient les 

bonnes pratiques pour mettre en suspension la poudre. 

Ainsi, le pharmacien doit indiquer au patient de réaliser dans l’ordre les étapes suivantes :  

-‐ Agiter le flacon afin de bien homogénéiser et décoller la poudre des parois 

-‐ Ajouter de l’eau jusqu’au trait circulaire gravé dans le verre du flacon ou indiqué sur 

l’étiquette collée sur le flacon 

-‐ Bien agiter jusqu’à l’obtention d’un liquide homogène 

-‐  Laisser reposer quelques minutes afin qui la mousse qui se forme retombe 

-‐ Visualiser le niveau du liquide  et compléter avec de l’eau pour amener le niveau du 

liquide jusqu’au trait circulaire.  

-‐ Agiter de nouveau ; la mousse qui se forme doit alors se trouver au-dessus du trait 

circulaire.  

 

Il faut également préciser à notre patient qu’une fois ces étapes de reconstitution réalisées, la 

suspension buvable est prête à être utilisée. En aucun cas il ne faudra ajouter à nouveau de 

l’eau au cours du traitement ce qui entrainerai une dilution trop importante du principe actif à 

l’origine d’un sous dosage. 

 Enfin, pour tous les sirops contenant des pénicillines, il faudra préciser à nos patients qu’une 

fois reconstituées, les suspensions buvables se conservent au réfrigérateur. 

L’explication de ces étapes est indispensable afin d’assurer une mise en suspension correcte 

du sirop. Une mauvaise réalisation peut être à l’origine d’un sous dosage ou d’un surdosage 

pouvant être la cause d’échec thérapeutique.  

 Grâce à ces conseils apportés auprès du patient lors de la délivrance d’un traitement 

contenant des pénicillines, on comprend le rôle indispensable que tient le pharmacien 

d’officine dans la lutte contre l’antibiorésistance. 
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3.2.2. Prévention des effets indésirables  

La prévention des effets secondaires par le pharmacien d’officine représente une part 

importante dans son rôle contre l’antibiorésistance.  

En effet, c’est en informant le patient des éventuels effets indésirables que peuvent lui causer 

son traitement mais surtout en lui donnant les moyens de les prévenir que ce dernier sera 

davantage observant.  

Comme nous l’avons évoqué auparavant, le principal effet indésirable causé par les 

pénicillines est l’apparition de troubles digestifs à type de diarrhées.  

 

Bien souvent, les patients pensent que la survenue de cet effet secondaire est le signe d’une 

allergie à la pénicilline. Il est donc essentiel pour le pharmacien de préciser au patient que la 

prise de pénicilline peut entraîner l’apparition de selles liquides mais qu’il existe des moyens 

pour éviter ce désagrément. 

Nous pouvons également conseiller à nos patient de prendre des levures (telles que l’Ultra-

Levure®, Lactéol®) ou des probiotiques comme le Lactibiane® par exemple. 

Ces composants favorisent la restauration de la flore intestinale altérée par l’antibiotique. 

Ainsi, les effets indésirables à type de troubles digestifs sont réduits.  

Le pharmacien tient donc un rôle important dans la prévention des effets indésirables qui sont 

souvent à l’origine d’une mauvaise observance et donc potentiellement d’antibiorésistance et 

d’échec thérapeutique. 
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PARTIE II : Etude des interventions 
pharmaceutiques réalisées sur les 

ordonnances contenant des pénicillines. 
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1. Présentation de l’étude  
1.1. Objectifs de l’étude  

 
L’étude présentée dans cette thèse repose sur les interventions pharmaceutiques réalisées par 

des étudiants de pharmacie durant leur stage de pratique officinale de sixième année.  

En effet, durant leurs six mois de stage, les étudiants devaient relever chaque semaine le 

nombre de prescriptions comportant des pénicillines.  

 Ils devaient également notifier, via le la plateforme de l’université de Rouen, toute réalisation 

d’intervention pharmaceutique concernant les pénicillines mais également les 

benzodiazépines. Nous prendrons en compte ici uniquement les interventions 

pharmaceutiques portant sur les pénicillines.  

 

Cette étude permet ainsi d’évaluer le nombre d’IP réalisées par rapport au nombre 

d’ordonnances contenant des pénicillines délivrées par les pharmaciens d’officine afin d’en 

déduire le pourcentage d’interventions pharmaceutiques réalisées. 

L’objectif est de montrer l’impact que peuvent avoir ces interventions pharmaceutiques 

notamment en terme d’antibiorésistance. Effectivement, une posologie non conforme aux 

recommandations ou encore une durée de traitement trop courte peuvent être à l’origine 

d’échec thérapeutique et donc potentiellement de développement de résistances bactériennes. 

1.2. Présentation du questionnaire  
Afin de simplifier la réalisation des interventions pharmaceutiques par les étudiants de 6ème  

année, la faculté de pharmacie de Rouen a mis en place un questionnaire simplifié directement 

inspiré de la fiche d’interventions pharmaceutiques de la SFPC (Société Française de 

Pharmacie Clinique) présentée dans la partie I. 3.1.2 .    

C’est à partir de ce questionnaire simplifié que l’étude des interventions pharmaceutiques sur 

les ordonnances contenant des pénicillines a été réalisée. 

Trois points sont abordés dans ce questionnaire :  

-‐ L’identification du problème faisant l’objet d’une intervention pharmaceutique 

(présence de contre-indication, problème de posologie ou encore présence d’une 
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interaction médicamenteuse…) 

 

-‐ La nature de l’intervention pharmaceutique réalisée (adaptation posologique, 

adaptation de la forme galénique, changement de médicament…)  

 

-‐ Le devenir de l’intervention pharmaceutique (acceptation de l’intervention 

pharmaceutique par le prescripteur, par le patient…) 
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Interventions pharmaceutiques Pénicillines 

 
Ajouter une description du contexte lié au patient (ex : pathologies associées, résultats 
d'analyses etc) :  
 
 

 
    Informations concernant le patient 
 
Sexe du patient : 
                      Féminin  !  
                      Masculin !  

Age du patient (ans ou mois) :  
Poids du patient (Kg) :  
  
 Informations concernant le prescripteur 

Profession du prescripteur! : Veuillez sélectionner une seule des propositions (Rayez les 
mentions inutiles)  

  * Généraliste 
  * Spécialiste 
  * Hospitalier 
  * Dentiste 
  * Sage-femme 
  * Infirmier 
 
Identification du problème 
 
    Type(s) de problème  (plusieurs réponses possibles) 
Posologie non conforme     !  
Effet indésirable       !  
Contre-indication : allergie      !  
Contre-indication : autres      ! 
Oubli de prescription       ! 
Médicament non disponible     ! 
Durée du traitement non conforme     ! 
Redondance        ! 
Prescription non conforme à la réglementation  ! 
Interaction médicamenteuse : association contre indiquée !  
Interaction médicamenteuse : à prendre en compte  ! 
Interaction médicamenteuse : précaution d'emploi  ! 
Interaction médicamenteuse : association déconseillée ! 
Inobservance identifiée     ! 
Autre : 
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      Intervention(s) pharmaceutique(s) 
 
Nature de l'intervention Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 
Adaptation de la posologie     ! 
Dispensation adaptée par le pharmacien   ! 
Adaptation de la forme galénique   ! 
Changement de médicament     ! 
Non délivrance      !  

 
Devenir de l'intervention  Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 
Prescripteur non joignable      ! 
Acceptée par le prescripteur !      ! 
Non acceptée sans motif par le prescripteur!    ! 
Non acceptée avec motif par le prescripteur !    ! 
Refus de délivrance maintenu après appel du prescripteur   !  
Refus de délivrance non maintenue après appel du prescripteur  ! 
Acceptation de l'intervention pharmaceutique par le patient  ! 
Non acceptation de l'intervention pharmaceutique par le patient  !  

Aide : ! 
Contre-indication : allergie : cocher cette case si allergie vraie c'est à dire éruption cutanée, œdèmes des voies 
respiratoires supérieures ; différente d'effets indésirables ! 
Contre-indication : autres : voir RCP (Résumé des Caractéristiques du Produit) 
!Effets indésirables : intolérance (diarrhée induite par pénicilline) ou pathologie induite (colite 
pseudomembraneuse) ! 
Redondance : prescription d'un même PA ! 
Durée traitement non conforme : pas de durée ou trop court ou trop long ! 
Médicament indisponible : en rupture ou ne se fait plus ou n'existe pas ! 
Prescription non conforme à la règlementation : non conformité sur la forme, date , signature, âge, adresse 
prescripteur ....... ! 
Posologie non conforme : non conformité par rapport au RCP et dosage en fonction des différentes pathologies  

 

Aide ! 
Dispensation adaptée par le pharmacien: délivrance fractionnée si besoin (tous les 7 jours ou autre), identification 
des moments de prise, choix d’une voix d’administration plus adaptée...  
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Afin de se familiariser à ce questionnaire, les étudiants ont eu 3 heures de cours obligatoire 

avant le début de leur stage.  

Ce cours était l’occasion de sensibiliser une fois de plus les étudiants à l’importance des IP et 

à l’impact que ces dernières peuvent avoir.  

Cet enseignement permettait également aux étudiant de prendre connaissance de la plateforme 

de l’université de Rouen donc de s’entraîner à notifier des IP. 

Ajoutons ici que des documents d’aide à la réalisation d’IP tels que les dernières 

recommandations en vigueur étaient mis à disposition des étudiants sur la plateforme de 

l’université de Rouen. Tous ces documents formaient une sorte de « boîte à outils » dans 

laquelle l’étudiant pouvait facilement se rapporter tout au long de son stage. 

 

 

1.3. Matériel et Méthode  
1.3.1. Période de réalisation de l’enquête  

 

L’étude a été réalisée de début janvier à fin juin 2016 et de début janvier à fin juin 2017 dans 

toutes les officines de Normandie accueillant un étudiant de 6ème  année de pharmacie en 

stage. 

Notons que 2016 ayant été l’année du démarrage des interventions pharmaceutiques la 

mobilisation des étudiants a été difficile. C’est pourquoi, dans cette thèse, nous étudierons 

uniquement les IP réalisées par les étudiants de 6ème année de pharmacie entre janvier et juin 

2017.  

Précisons enfin que la réalisation d’interventions pharmaceutiques par les étudiants de 6ème  

année a été poursuivie en 2018.  

 

1.3.2. Personnes ayant participé à l’enquête  
Les interventions pharmaceutiques réalisées dans le cadre de notre étude ont été effectuées en 

partenariat avec l'UFR Santé de Rouen et l'association des maîtres de stage. C’est pourquoi 

tous les pharmaciens d’officines accueillant un étudiant en 6ème année de pharmacie 

s’engageaient à participer aux IP.  Les IP s'inscrivant dans un projet tutoré pour les étudiants 

de 6ème  année de la filière officine, les maîtres de stage ainsi que toutes les équipes officinales 
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accueillant un étudiant en stage de fin d’études étaient amenés à réaliser des interventions 

pharmaceutiques.  

Pour l’année 2017, ce sont 26 étudiants de 6ème  année de pharmacie ainsi que moi-même qui 

avons participé à cette étude, ce qui représente donc un total de 27 officines de la région 

Normandie (4 officines de l’Eure et 19 officines de Seine Maritime) impliquées dans la 

réalisation d’interventions pharmaceutiques. En fait, seulement 23 officines ont été inclues 

dans notre étude. En effet, sur les 27 étudiants impliqués seuls 23 ont réalisé au moins une 

intervention pharmaceutique durant leur stage de fin d’études. 

 

Répartition géographique des officines ayant participé aux interventions 

pharmaceutiques 

 

Précisons que parmi ce panel d’officines tous les types de structures ont été impliqués dans la 

réalisation d’IP (officines de ville, officines rurales mais aussi des officines de centre 

commercial.) 

 

 

 

 

19	  of&icines	  	  

4	  
of&icines	  

Seine	  Maritime	  

Eure	  
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1.3.3. Les outils d’aide à la réalisation d’intervention pharmaceutique 

Parmi les nombreux outils d’aide mis à la disposition du pharmacien et des étudiants pour 

réaliser les interventions pharmaceutiques, on retrouve tout d’abord les logiciels disponibles à 

l’officine.  

En effet, des équipements comme Alliadis® ou encore LGPI® sont reliés à la banque de 

données Claude Bernard ou Vidal®  qui permettent d’avoir toutes les monographies et les 

AMM (autorisations de mise sur le marché) de tous les médicaments commercialisés en 

France.  

Les logiciels représentent donc un outil d’aide majeur à la réalisation d’interventions 

pharmaceutiques puisqu’ils détectent les interactions médicamenteuses, les contre-indications 

mais également les allergies (si la partie concernant les allergies du patient a été au préalable 

remplie par le pharmacien)110. 

Précisons également que tous les logiciels informatiques sont reliés au dossier 

pharmaceutique du patient (lorsque ce dernier est ouvert) ce qui permet de détecter davantage 

d’interactions lorsque le patient s’est fait délivrer des ordonnances dans d’autres pharmacies. 

Bien que les logiciels soient très utiles dans le quotidien du pharmacien et apportent une 

sécurité supplémentaire lors de la délivrance d’ordonnances, il faut nuancer le bien-fondé de 

ces derniers. Ainsi, ces logiciels ne prennent pas en compte les indications hors AMM des 

traitements. Ils ne sont pas non plus capables de détecter une anomalie de posologie ou bien 

encore une forme galénique inadaptée pour le patient. 

Cela montre donc l’intérêt d’associer plusieurs outils et sources d’information afin de réaliser 

une intervention pharmaceutique correcte. 

Lorsqu’une question concernant l’indication ou la posologie d’un traitement se pose, le 

pharmacien et son équipe officinale peuvent consulter les dernières recommandations 

rédigées le plus souvent par l’HAS, l’ANSM et par la SPILF dans le cas de l’antibiothérapie. 

C’est  le site internet de ces organismes que les pharmaciens pourront  consulter pour obtenir 

une information précise et sûre. 

De plus il existe des outils d'aide à la décision thérapeutique en antibiothérapie tels que le site 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
110	  Lefèvre,	  «	  Analyse	  des	  interventions	  pharmaceutiques	  réalisées	  lors	  de	  la	  validation	  des	  
prescriptions	  médicales,	  au	  sein	  d’une	  officine	  de	  pharmacie	  _	  Analysis	  of	  pharmaceutical’	  
interventions	  realized	  during	  the	  validation	  of	  the	  prescriptions	  within	  a	  pharmacy	  ».2011	  



	   91	  

Antibioclic qui fournit des informations sur la prise en charge des infections bactériennes 

courantes en médecine de ville. 

A l’officine, de nombreux documents papier sont également à la disposition du pharmacien et 

de son équipe. Ils permettent d’obtenir rapidement une information concernant la posologie, 

les contre-indications ou encore les effets indésirables d’un traitement. 

Nous pouvons ici citer le Vidal®, le Vidal Recos® ou encore le Doroz® parmi les ouvrages 

les plus souvent retrouvés en officines.  

Il faut cependant mettre en garde les professionnels de santé utilisant uniquement ces 

documents papiers qu’ils ne sont pas toujours mis à jour.   

Enfin, face à toute autre question concernant l’usage d’un antibiotique, le pharmacien ainsi 

que son équipe officinale peuvent également contacter le CRPV (centre régional de 

pharmacovigilance). En effet, les CRPV ont pour mission l’analyse des notifications d’effets 

indésirables médicamenteux, mais sont aussi présents pour répondre aux questions des 

professionnels de santé concernant un risque d’allergie croisée ou un risque d’interaction 

médicamenteuse par exemple.  

1.3.4. Méthode de saisie des données 

Quelques semaines avant de commencer leur stage de pratique officinale, les étudiants ont 

pris connaissance de la méthode mise en place pour saisir une intervention pharmaceutique 

afin de se familiariser avec cette dernière.  

C’est via la plateforme de l’université de Rouen (UniversiTice) que les étudiants ont pu 

notifier leurs travaux tout au long de leur stage.  

 

Entre janvier et juin 2017, il a été demandé aux étudiants de 6ème année de pharmacie de 

réaliser des interventions pharmaceutiques sur toutes les ordonnances contenant des 

pénicillines mais également sur les ordonnances contenant des benzodiazépines.  

Ainsi, sur UniversiTice, une page nommée « Interventions pharmaceutiques » est dédiée aux 

étudiants et leur a permis d’entrer chaque semaine le nombre de prescription contenant des 

pénicillines.  

Sur cette page « Interventions pharmaceutiques » un lien permettait aux étudiants d’avoir 

directement accès à une plateforme sur laquelle ils pouvaient notifier une intervention 

pharmaceutique en répondant directement aux questions présentées dans le questionnaire 

simplifié que nous avons détaillé précédemment. 
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Pour les étudiants qui avaient impliqué toute l’équipe officinale dans la réalisation 

d’intervention pharmaceutique, le format PDF du questionnaire était également disponible sur 

la plateforme. Ceci permettait aux préparateurs et pharmaciens de l’officine de réaliser une 

intervention pharmaceutique directement sur papier et de la déposer directement dans un 

rangement mis en place par l’étudiant au sein de son officine. Ce rangement pouvait par 

exemple être représenté par une bannette, une pochette ou encore un casier dédié aux 

interventions pharmaceutiques. 

Ainsi, chaque semaine, l’étudiant pouvait récupérer dans ce rangement l’intervention 

pharmaceutique et la notifier en version électronique sur le site de l’université de Rouen.  

 

Dans tous les cas l’intervention pharmaceutique réalisée devait être enregistrée par l’étudiant 

sur internet via la plateforme UniversiTice afin de faciliter le travail de récolte des données.  
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1.4. Exemples d’ordonnances recueillies  
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Cette première ordonnance présentée est celle d’une patiente de 36 ans présentant une angine 

avec fièvre associée.  

Son médecin généraliste lui a prescrit le traitement présenté ci-dessus. Après interrogation de 

la patiente, cette dernière ne présente pas d’allergie à la pénicilline. Or, deux problèmes sont 

présents sur cette ordonnance.  

-‐ D’une part la posologie de l’amoxicilline (1 gramme matin, midi et soir pendant 6 

jours) n’est pas conforme aux recommandations de prise en charge d’une angine aigüe 

de l’adulte (2 grammes par jour pendant 6 jours). 111 

Ce premier point n’a pourtant pas été l’objet de l’intervention pharmaceutique 

notifiée. 

 

-‐ D’autre part, la consultation du dossier pharmaceutique de la patiente a indiqué la 

présence d’une injection hebdomadaire de Metoject R afin de prendre en charge la 

polyarthrite rhumatoïde dont souffre la patiente.  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’association amoxicilline- méthotrexate entraîne une 

inhibition de la sécrétion tubulaire rénale du méthotrexate par les pénicillines. Cette 

association est donc fortement déconseillée car elle peut-être à l’origine d’une augmentation 

de la toxicité hématologique du méthotrexate.  

Suite à l’appel au médecin généraliste, le traitement par amoxicilline a été substitué par la 

clarithromycine à la posologie de 500 mg par jour pendant 5 jours.  

Là-encore, l’administration d’un macrolide aurait pu être discutée avec le médecin. Comme 

nous l’avons abordé dans la partie 2.5 Indications et posologies de cette thèse,  les macrolides 

ne sont aujourd’hui recommandés dans le traitement d’une angine qu’en cas d’allergie aux 

bêta-lactamines en raison des résistances acquises par le SBHA vis à vis des macrolides  qui 

exposent à un risque d’échec plus élevé qu’avec une bêta-lactamine.  

 

En cas d’angine chez l’adulte, la première intention repose sur la mise en place d’une 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
111	  SPILF,	  «	  Antibiothérapie	  par	  voie	  générale	  en	  pratique	  courante	  dans	  les	  infections	  
respiratoires	  hautes	  de	  l’adulte	  et	  de	  l’enfant�����������	  ».	  2011	  
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antibiothérapie par amoxicilline à la posologie de 2 grammes par jour pendant 6 jours. En cas 

d’allergie aux pénicillines, ce sont les céphalosporines qui sont recommandées. Les 

macrolides ne doivent être mis en place qu’en troisième intention, lorsqu’une contre-

indication à l’ensemble des bêta-lactamines est présente. 

 

C’est pourquoi ici, pour cette patiente pour laquelle l’usage de pénicillines associées aux 

méthotrexate est délétère, mais sans contre-indication à l’ensemble des β-lactamines, une 

céphalosporine aurait dû être mise en place. Par conséquent il aurait été plus judicieux de 

recommander au médecin la prescription de cefpodoxime à la posologie de 200 mg par jour 

pendant 5 jours ou encore la prescription de cefuroxime à la posologie de 500 mg par jour 

pendant 4 jours.  

 



	   96	  

 

Cette seconde ordonnance présentée comporte un problème galénique.  

En effet, le prescripteur a prescrit du Clamoxyl ® sous la forme gélules chez un enfant de 9 

ans. 

L’enfant ne pouvant pas avaler les gélules, un changement au profit de la forme suspension 

buvable a été réalisé. 

Aucun changement de posologie n’a été effectué. En effet la posologie initiale indiquait la 

prise d’une gélule de Clamoxyl 500 mg matin midi et soir pendant 8 jours. Le changement au 
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profit de la suspension buvable d’amoxicilline 500 mg/ 5ml a été réalisé à la posologie de 1 

cuillère-mesure de 5 ml matin midi et soir pendant 8 jours.  

Un appel au prescripteur a été ici réalisé afin de lui demander son accord quant à ce 

changement. Ce dernier a accepté l’intervention pharmaceutique.  

Précisons que la réalisation d’interventions pharmaceutiques de type « changement de 

galénique » ne fait pas systématiquement l’objet d’un appel auprès du prescripteur.  

Bien souvent, seul l’accord du patient est nécessaire pour effectuer ce type de changement. 

Le contexte pathologique du patient n’étant pas indiqué par l’étudiant, nous ne pouvons pas 

réaliser de commentaire sur la posologie prescrite. 

 

2. Résultats  
2.1. Généralités 

 

Au total, entre janvier et juin 2017, 163 interventions pharmaceutiques dont 106 IP sur les 

pénicillines (sur un total de 8 330 prescriptions) et 57 sur les benzodiazépines (sur un total de 

12 535 prescriptions) ont été réalisées par les étudiants de 6ème année de pharmacie. Notons ici 

que parmi les 27 étudiants impliqués, 4 étudiants n’ont réalisé aucune intervention 

pharmaceutique durant les six mois de leur stage de pratique officinale. 

 

 

Proportion d’IP portant sur les pénicillines et sur les benzodiazépines 
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Parmi toutes les interventions pharmaceutiques réalisées par les étudiants, nous constatons 

que 65 % portaient sur des prescriptions de pénicillines.  

Sur les 106 interventions pharmaceutiques concernant les pénicillines réalisées par les 

étudiants : 

• Une intervention est incomplète puisqu’aucune ordonnance n’a été scannée.  

• Une intervention est composée uniquement du scan de l’ordonnance. Aucun contexte ni 

explication n’est précisé ce qui ne nous permet pas de traiter cette IP. 

• Enfin, une IP a été enregistrée en double et n’a été comptabilisée qu’une seule fois.  

 

Au total, ce sont donc 103 interventions pharmaceutiques sur les pénicillines qui sont 

exploitées dans notre étude.  

Pour évaluer l’importance des interventions pharmaceutiques, il a été demandé aux 26 

étudiants en stage de relever chaque semaine le nombre d’ordonnances contenant des 

pénicillines.  

Ainsi, entre janvier et juin 2017, ce sont 8 330 ordonnances contenant des pénicillines qui ont 

été délivrées dans les officines accueillant un étudiant de 6ème année.   

Si l’on compare ce chiffre aux 103 interventions pharmaceutiques réalisées par les étudiants, 

on constate que 1,27 % des ordonnances contenant des pénicillines ont fait l’objet d’une IP.  

Si l’on extrapole nos données à l’échelle nationale, nous pouvons nous rendre compte de 

l’impact considérable que peuvent avoir les interventions pharmaceutiques.  

Au 1er mars 2018, l’Ordre national des pharmaciens indiquait qu’il y avait en France 21 775 

officines. 

Si on élargit nos données au niveau national, ce sont 83 065 interventions pharmaceutiques 

sur des ordonnances contenant des pénicillines qui auraient été potentiellement réalisées en 

France entre janvier et juin 2017.  

Ce chiffre montre l’impact majeur qu’ont les pharmaciens d’officines dans l’optimisation de 

l’usage des pénicillines, et notamment dans la lutte contre l’antibiorésistance.  

Lors de la réalisation de l’intervention pharmaceutique, il était demandé aux étudiants de 

donner le maximum d’informations sur le contexte pathologique du patient. Ceci nous permet 
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de mieux comprendre pourquoi l’intervention pharmaceutique a eu lieu.  

Sur les 103 ordonnances, seulement 50 ordonnances étaient associées à un contexte 

pathologique. Ce sont 53 ordonnances pour lesquelles aucun contexte pathologique n’a pas 

été précisé par l’étudiant. 

 
 

Concernant les ordonnances pour lesquelles le contexte pathologique a été indiqué, nous 

pouvons constater que :  

• 15 ordonnances étaient établies pour une angine (soit 30%) 

• 8 ordonnances concernaient une infection ORL pour adulte ou pour enfant (sans plus 

de précision de la part de l’étudiant sur le type d’infection ORL)  (soit 16%) 

• 7 prescriptions concernaient une antibioprophylaxie suite à une intervention dentaire 

(soit 14%)  

• 3 ordonnances étaient établies pour une OMA de l’enfant (soit 6%) 

• 2 ordonnances concernaient une cystite (soit 4%) 

• 2 ordonnances étaient établies dans le cadre d’une infection persistante chez un 

enfant (sans plus de précisions sur le type d’infection) (soit 4%) 

• 2 ordonnances étaient établies dans le cadre d’une bronchite chez un enfant (soit 4%) 

• 2 ordonnances ont été établies pour le traitement d’une infection dentaire  (soit 4%)  

• 1 ordonnance concernait une infection gynécologique (soit 2%) 

49%	  51%	  

Contexte	  pathologique	  du	  patient	  

Renseigné	  par	  l'étudiant	  	  

Non	  renseigné	  par	  l'étudiant	  	  
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• 1 ordonnance a été établie dans le cadre d’une bronchite chez un adulte (soit 2%) 

• 1 ordonnance concernait une sinusite (soit 2%) 

• 1 ordonnance a été rédigée dans un contexte de rhume aggravé d’une toux grasse et 

de fièvre (soit 2%) 

• 1 ordonnance a été établie dans un contexte de pneumopathie (soit 2%) 

• 1 ordonnance a été établie suite à une ablation des amygdales (soit 2%) 

• 1  ordonnance a été établie suite à une opération de la hanche chez un enfant (soit 

2%) 

• 1 prescription a été rédigée pour un enfant présentant une éruption cutanée avec la 

présence de vésicules (soit 2%) 

• Enfin, une ordonnance a été établie dans un contexte d’infection chez un adulte (sans 

plus de précision sur le type d’infection) (soit 2%) 

 

2.2. Informations concernant le patient  
2.2.1. Sexe  

 

Parmi les informations recueillies sur les patients, il était demandé aux étudiants de préciser le 

sexe du patient pour lequel l’ordonnance était rédigée.  

Pour cette partie, nous prendrons en compte les réponses informatiques des étudiants, et donc 

les 106 ordonnances. 

En effet, les ordonnances scannées ayant été anonymisées, il est pour la plupart d’entre elles 

difficile de savoir si elle concerne un homme ou une femme.  

Sur les 106 ordonnances, 53 étaient destinées à des femmes et 53 étaient destinées à des 

hommes.  
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Pourcentage d’ordonnances ayant fait l’objet d’une IP en fonction du sexe. 

Nous pouvons constater que les interventions pharmaceutiques concernant les pénicillines 

touchent autant les hommes que les femmes.  

2.2.2. Age et poids  
Concernant l’âge du patient, nous prendrons ici en compte les 106 ordonnances ayant fait 

l’objet d’interventions pharmaceutiques sur les pénicillines.  

Sur les 106 ordonnances de notre étude, l’âge moyen des ordonnances ayant fait l’objet d’une 

intervention pharmaceutique est de 27 ans. 

Ce résultat est cependant à nuancer car il était demandé aux étudiants de rentrer 

informatiquement l’âge du patient en mois ou en années sans pour autant pouvoir notifier 

clairement quelle unité concernait l’ordonnance.  

Par exemple, à la question « âge du patient », la réponse figurant sur les données récoltées 

était « 12 » mais rien ne nous indique si l’ordonnance concernait un nourrisson de 12 mois ou 

un enfant de 12 ans. Parfois, il  était possible de trouver cette information lorsque plus de 

précisions étaient présentes sur l’ordonnance, mais dans certains cas, aucune information 

complémentaire n’était présente. Dans ces situations, nous avons retenu ici le résultat en 

années. 

Nous avons ici classé les ordonnances par catégories d’âge afin de savoir quelle tranche d’âge 

était le plus concernée par les interventions pharmaceutiques.  

Nous avons donc séparé les ordonnances en cinq catégories :  

50%	  50%	  

Homme	   Femme	  
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• Nourrissons : de 0 à 3 ans  

• Enfants : de 4 à 15 ans  

• Jeunes adultes : de 16 à 25 ans  

• Adultes : de 25 à 64 ans  

• Personnes âgées pour les 65 ans et plus  

 

 

Le graphique ci-dessus nous permet de constater que les ordonnances de pénicillines pour des 

adultes ont été celles qui ont fait le plus l’objet d’interventions pharmaceutiques. Ainsi, 40 

ordonnances sur 106 étaient destinées à des adultes.  

Les enfants âgées de 4 à 15 ans représentent la seconde catégorie de patients ayant le plus fait 

l’objet d’intervention pharmaceutique.  

Il y avait également 14 ordonnances destinées à des jeunes adultes. Enfin, 16 ordonnances 

étaient rédigées pour des nourrissons de 3 ans ou moins ce qui représente tout de même 15% 

d’ordonnances.  

Les personnes âgées de 65 ans et plus représentent quant à elles la catégorie de patients qui 

ont le moins fait l’objet d’interventions pharmaceutiques, avec seulement 7 ordonnances 

concernées.  

16	  

29	  

14	  

40	  

7	  

Nourrissons	  

Enfants	  

Jeunes	  adultes	  

Adultes	  	  

Personnes	  âgées	  	  

Nombre	  d'ordonances	  ayant	  fait	  l'objet	  d'une	  IP	  en	  
fonction	  de	  l'âge	  du	  patient	  	  	  
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Concernant le poids du patient, cette information était d’emblée présente sur 37 ordonnances 

soit 36 %.Ce sont donc 66 ordonnances pour lesquelles une information concernant le poids 

du patient était absente.  

Sur ces 66, 17 ordonnances soit 25 % ont été renseignées suite à l’interrogatoire du 

pharmacien. Dans 9 % des cas, cette information ajoutée a été le motif de la réalisation de 

l’intervention pharmaceutique (soit 6 ordonnances concernées). 

Le poids n’est pas une information obligatoirement présente sur une ordonnance. Cependant, 

il doit être indiqué quand le médecin prescrit un médicament en dose-poids afin que le 

pharmacien puisse vérifier la cohérence du traitement. 

Or, sur les 16 ordonnances destinées à des enfants de moins de 3 ans, nous avons pu constater 

que l’information concernant le poids du patient était présente sur 12 ordonnances (soit 75%)   

Pour les ordonnances concernant les enfants, ce sont 18 ordonnances sur les 29 présentées 

dans notre étude qui comportaient l’information sur le poids du patient (soit 62%)  

 

Le graphique ci-dessus permet de prendre conscience que le poids, information normalement 

obligatoire sur les ordonnances destinées aux enfants, n’est pas toujours indiqué sur 

l’ordonnance, ce qui constitue une cause d’interventions pharmaceutique.  

75%	  

62%	  

29%	  

14,00%	  
7,50%	  

Nourisssons	   Enfants	   Personnes	  âgée	   Jeunes	  adultes	   Adultes	  

poids	  d'emblée	  indiqué	  sur	  l'ordonnance	  	  
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Ainsi sur  les 103 ordonnances inclues dans notre étude, 38 comportaient un antibiotique 

pédiatrique prescrit en dose-poids pour lesquelles l’information « poids » était indispensable.  

Pourtant 11 ordonnances (soit 29 %) ne comportaient pas cette information qui a dû être 

ajoutée par le pharmacien suite à l’interrogatoire des parents. 

2.3. Informations concernant le prescripteur  
2.3.1. Profession 

 

Sur les 103 IP réalisées,  la grande majorité (75 ordonnances) était réalisée sur des 

ordonnances rédigées par des médecins généralistes.  

Les ordonnances prescrites par les dentistes ont quant à elle fait l’objet de 12 interventions 

pharmaceutiques.  

Enfin, les ordonnances émanant des médecins spécialistes (pédiatres, stomatologues, 

gynécologues…) et des médecins hospitaliers ont chacun fait l’objet de 8 IP.  

Les ordonnances hospitalières proviennent des services de pédiatrie / néonatalogie, du service 

des urgences (adulte et pédiatrique), du service clinique chirurgicale infantile ou encore du 

service ORL. 

Il ne faut pas pour autant stigmatiser ici les médecins généralistes quant à leur qualité de 

prescription. En effet, à l’officine, la majorité des ordonnances proviennent de médecins 

généralistes.  

Lors de notre étude, il n’était pas demandé aux étudiants de notifier la profession de chaque 

médecin réalisant l’ordonnance contenant des pénicillines. Il est donc impossible ici d’établir 

le pourcentage d’ordonnances réalisées par un médecin généraliste ayant fait l’objet d’une IP 

par rapport aux autres catégories de prescripteurs. 
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Professions des prescripteurs ayant fait l’objet d’IP 

2.4. Types de problèmes rencontrés  
Sur les 103 ordonnances récoltées, le principal problème rencontré est la présence d’un 

antécédent d’allergie.  

En effet, 30 ordonnances ont été concernées par ce problème ce qui représente un pourcentage 

de 29,13 %. 

Les autres types de problèmes rencontrés sont:  

• Posologie non conforme: 21 ordonnances concernées dont 11 ordonnances posant un 

problème de sous-dosage et 10 par un problème de surdosage. 

 

• Durée de traitement non conforme : 9 ordonnances concernées  

 

• Prescription non conforme à la réglementation : 9 ordonnances concernées  

 

• Interaction médicamenteuse - association déconseillée : 1 ordonnance concernée 

(association amoxicilline-méthotrexate) (cf 1.4 exemples d’ordonnances recueillies) 

 

• Médicament non disponible : 1 ordonnance concernée par la prescription de Totapen® 

(Ampicilline), médicament retiré du marché en 2012 et prescrit par un gynécologue dans 

le cadre d’une infection gynécologique. 

 

73%	  

11%	  

8%	  
8%	  

Généraliste	  

Dentiste	  

Hospitalier	  
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• Autres : 32 ordonnances concernées 

 

Les ordonnances pour lesquelles le poids de l’enfant, ou le dosage du médicament prescrit 

n’était pas indiqué sur l’ordonnance ont été classées dans la catégorie « prescription non 

conforme à la réglementation ».    

Enfin, la catégorie «autres» prend notamment en compte toutes les ordonnances pour 

lesquelles la forme galénique n’était pas adaptée (par exemple la prescription de sachets chez 

un patient préférant la forme comprimé ou encore la prescription de gélules chez un enfant (cf 

1.4 exemple d’ordonnances recueillies)  

Il n’y a donc aucune intervention pharmaceutique présentant un problème de redondance qui 

ait été enregistrée.  

 

 

Graphique représentant en pourcentage les types de problèmes rencontrés 

Les trois grands types de problèmes rencontrés par les étudiants ayant fait l’objet 

d’interventions pharmaceutiques sont donc :  

• La présence d’une allergie aux pénicillines. Il est important de savoir si l’allergie du 

patient est une allergie vraie ou non.  

En effet, lors de l’interrogatoire des patients, beaucoup affirment présenter une allergie 
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aux pénicillines mais cette dernière n’est pas documentée. Ainsi, de nombreux patients 

se considèrent allergiques aux pénicillines alors qu’en réalité ils ne tolèrent pas le 

traitement en raison d’effets indésirables, le plus souvent d’ordres digestifs (diarrhées) 

trop importants. 

Il est donc intéressant de savoir si l’allergie a été documentée ou non.  Le 

questionnaire de 2017 ne prenait pas en compte ce critère. C’est une amélioration qui a 

été apportée en 2018. Ainsi lorsqu’une IP pour allergie est notifiée, il est désormais 

demandé aux étudiants de se renseigner sur les caractéristiques de l’antécédent 

d’allergie. Ceci nous permettra à l’avenir de savoir combien d’allergies sont 

documentées mais aussi dans combien de cas l’allergie aux pénicillines contre-indique 

un changement de traitement par céphalosporine.  

 

•  La présence d’une galénique non adaptée. On dénombre 20 ordonnances qui ont fait 

l’objet d’une IP pour ce motif. Dans le détail, on dénombre : 

o 5 ordonnances pour lesquelles la prescription de gélules a été changée au profit 

de comprimés dispersibles. 

o 3 ordonnances pour lesquelles la prescription de sachets a été changée au profit 

de comprimés dispersibles. 

o 3 ordonnances pour lesquelles la prescription de gélules a été changée au profit 

d’une suspension buvable. 

o 2 ordonnances pour lesquelles la prescription de comprimés dispersibles a été 

changée au profit d’une suspension buvable. 

o 1 ordonnance pour laquelle la prescription de sachets a été changée au profit 

d’une suspension buvable. 

o 1 ordonnance pour laquelle la prescription d’une suspension buvable a été 

changée au profit de sachets. 

o 1 ordonnance pour laquelle la prescription de comprimés dispersibles a été 

changée au profit de gélules. 

o 1 ordonnance pour laquelle la prescription de gélules a été changée au profit de 

sachets. 

o 1 ordonnance pour laquelle la prescription de comprimés dispersibles a été 

changée au profit de sachets. 
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o 1 ordonnance pour laquelle la prescription d’une suspension buvable a été 

changée au profit de comprimés dispersibles. 

o 1 ordonnance pour laquelle la prescription d’une forme IV a été changée au 

profit de comprimés dispersible. 

 

•  La présence de problèmes de posologies (sous ou surdosage). Ce type d’IP sera 

détaillé dans la partie 2.5.1 Nature de l’intervention pharmaceutique. 

 

2.5.  L’intervention pharmaceutique  
2.5.1. Nature de l’intervention pharmaceutique  

 

Problème d’allergie : sur les 30 ordonnances concernées par un problème d’allergie 4 types 

d’interventions ont été mises en place.  

• Pour 2 de ces ordonnances, le prescripteur a refusé de changer le traitement  

• Pour 1 ordonnance, le traitement antibiotique a été retiré sans être remplacé par un 

autre antibiotique  

• Pour 1 ordonnance, le traitement antibiotique a été modifié par un autre antibiotique, 

mais aucune information supplémentaire sur ce nouvel antibiotique n’a été relayée par 

l’étudiant.  

•  Enfin, dans la majorité des cas (26 ordonnances sur 30) le traitement par pénicilline a 

été remplacé par un nouvel antibiotique.  

 

Parmi les 26 ordonnances qui ont fait l’objet d’un changement d’antibiotique on dénombre:  

-‐ 9 changements en faveur de la Josacine® ( Josamycine) 

-‐ 4 changements en faveur de la Pyostacine® (Pristinamycine) 

-‐ 3 changements en faveur du Birodogyl® (association Spiramycine / Métronidazole) 

-‐ 3 changements en faveur du Rulid® (Roxythromycine)  

-‐ 2 changements en faveur de l’Orelox® (Cefpodoxime)  

-‐ 2 changements en faveur de l’Azithromycine  

-‐ 1 changement en faveur de l’Oflocet® (Ofloxacine)  

-‐ 1 changement en faveur du Bactrim® (Sulfaméthoxazole  / Triméthoprime)  
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-‐ 1 changement en faveur de la Rovamycine® (Spiramycine) 

 

Nous pouvons constater ici que 2 ordonnances sur 30 ont fait l’objet d’un changement contre 

une céphalosporine de 3ème génération, l’Orelox, ce qui représente un pourcentage de 6,6 %. 

On remarque que par ailleurs dans 60 % des cas, les pénicillines sont remplacées par des 

macrolides (Josacine®, Birogodyl®, Rulid®, Azithromycine et Rovamycine®). 

Il est important ici de vérifier si les changements d’antibiotiques suivent les recommandations 

émises par la HAS ou par la SPILF.  

Prenons le cas des angines aigües de l’adulte.112  

En cas d’antécédent d’allergie à la pénicilline, le traitement recommandé repose sur certaines 

céphalosporines, à condition qu’il n’y ait pas d’antécédents d'allergie de type immédiat aux 

pénicillines.  La prescription d’un macrolide est indiquée uniquement en cas de contre-

indication aux pénicillines et aux céphalosporines, ceci en raison des résistances acquises par 

le SBHA vis à vis des macrolides  qui exposent à un risque d’échec plus élevé qu’avec une β-

lactamine. 

Or nous pouvons constater que, dans la plupart des cas, les prescripteurs préfèrent changer de 

famille thérapeutique au profit des macrolides.  

Pour juger réellement de la pertinence de la modification de la prescription, il aurait été 

intéressant de savoir combien de patients présentaient une allergie vraie aux pénicillines. 

Ce point représente un axe d’amélioration qui a été mis en place en 2018.  

   

 

 

 

 

 

 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
112	  SPILF.2011	  
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Problème de sous-dosage :  

Parmi les 103 ordonnances inclues dans notre étude, 11 présentaient un problème de sous-

dosage. 

 

Plus de la moitié de ces ordonnances étaient destinées à des enfants d’âge compris entre 9 

mois et 7 ans. 

Pour comprendre le type d’IP réalisée face à un sous dosage, prenons un exemple concret. 

89%	  

11%	  

Type	  de	  problème	  rencontré	  à	  l'origine	  d'une	  IP	  	  

Autre	   Sous	  dosage	  
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Ici, le médecin généraliste a prescrit de l’amoxicilline 250 mg/5ml à la posologie de 1 cuillère 

mesure 3 fois par jour pendant 5 jours. 

Cette prescription a été faite dans un contexte d’otite chez un enfant de plus de deux ans, les 

recommandations préconisent donc l’administration d’amoxicilline à la posologie de 80 à 90 

mg/kg/jour pendant 5 jours. (cf tableau page 49)  
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Le poids de l’enfant (17 kg) permet de voir que la posologie prescrite par le médecin est bien 

inférieure à celle recommandée puisqu’elle est ici de 40 mg/kg/j.  

L’appel du médecin a permis d’optimiser la posologie qui, suite à l’intervention 

pharmaceutique, a été ajustée à 500 mg/5ml : 1 cuillère mesure 3 fois par jour pendant 5 jours. 

Ce qui est essentiel ici, c’est de voir l’impact qu’aurait pu avoir la prescription initiale du 

médecin.  

Peut-être encore pires de conséquences qu’un surdosage en antibiotique, les sous-dosages 

peuvent être à l’origine d’un échec thérapeutique.  

Lors d’un sous-dosage, les bactéries sont mises en contact avec l’antibiotique mais de façon 

insuffisante. Ainsi, elles développement plus facilement des résistances envers le traitement.  

L’amoxicilline n’est pas la seule molécule ayant fait l’objet d’une IP pour sous-dosage.  Deux 

ordonnances pour le traitement d’une cystite aigüe de la femme par Selexid (Pivmécillinam) 

ont également présenté ce problème. 

Dans un premier cas, l’intervention pharmaceutique n’a pas été acceptée par le médecin.  

Ainsi, une ordonnance de Selexid 200 mg à la posologie de 1 comprimé matin, midi et soir 

pendant 5 jours ne suivait pas les recommandations (2 comprimés matin et soir pendant 5 

jours). (cf page 49) 

L’appel au médecin pour lui proposer un changement au profit de la posologie recommandée 

a été suivi d’un refus sans justification.  

Dans le second cas, le Selexid était prescrit à la posologie de 400 mg par jour (1 comprimé 

matin et soir) pour une durée de 10 jours. Suite à l’intervention pharmaceutique, le médecin a 

accepté le changement de posologie à 400 mg matin et soir. Cependant, la nouvelle durée de 

traitement de 7 jours aurait pu de nouveau être discutée car elle ne suivait toujours pas les 

recommandations (5 jours). (cf: Tableau page 49).   
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Problème de surdosage :  

Seulement 9,71 %  IP ont été notifiées pour un problème de surdosage (soit 10 ordonnances 

sur 103), ce qui est légèrement inférieur aux ordonnances présentant par un problème de sous-

dosage. 

  

Dans 20 % des cas, l’IP a été effectuée sur des ordonnances où l’amoxicilline était prescrite 

dans un contexte d’angine chez un patient adulte.  

Dans les deux cas, l’amoxicilline à la posologie de 1 gramme matin, midi et soir était prescrite 

alors que les recommandations préconisent pour cette pathologie l’administration 1 gramme 2 

fois par jour pendant 6 jours. (cf annexe n°1)  

La durée de traitement qui n’était pas conforme pour une de ces ordonnances (5 jours) a été 

également adaptée. 

Une autre ordonnance concernée par un problème de surdosage a fait l’objet d’un refus 

d’intervention pharmaceutique par le médecin, elle est présentée ci-dessous ; 

90,29%	  

9,71%	  

Type	  de	  problème	  rencontré	  à	  l'origine	  d'une	  IP	  	  

Autre	   Sur	  dosage	  
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Le médecin a ici prescrit une ordonnance d’amoxicilline à la posologie de 150 mg/kg/jour 

chez un patient pesant 75 kg pour le traitement d’une sinusite. Ceci représente 

l’administration de 4 grammes matin, midi et soir (soit 12 grammes par jour).  Ici, il aurait été 

recommandé l’administration d’amoxicilline à la posologie de 3 grammes par jour pendant 7 

jours. (cf annexe n°8) 

 

L’appel au médecin a permis de comprendre le contexte de ce patient de 50 ans atteint d’une 

sinusite récidivante. Le patient avait débuté un traitement par amoxicilline qu’il avait arrêté 



	   115	  

prématurément. La rechute de cette pathologie avait été traitée en vain par cefpodoxime puis 

par ofloxacine. Face à l’inefficacité de ces deux derniers traitements le médecin a prescrit de 

nouveau de l’amoxicilline à la posologie de 12 grammes par jour et malgré l’IP, il a maintenu 

la prescription.  

Il aurait été intéressant de connaître les raisons de l’acceptation de délivrance d’une telle 

ordonnance par le pharmacien.  

2.5.2. Devenir de l’intervention pharmaceutique  
Pour l’étude du devenir de l’intervention pharmaceutique, nous allons prendre en compte les 

106 ordonnances ayant fait l’objet d’interventions pharmaceutiques sur les pénicillines.  

Parmi ces 106 ordonnances, nous obtenons 182 réponses concernant le devenir de 

l’intervention pharmaceutique. Il était effectivement possible de cocher à plusieurs réponses à 

cette question fermée ce qui explique ici le nombre de réponses plus important que le nombre 

d’IP réalisés.  

Voici le détail des résultats:  

• 92 IP ont été acceptées par le patient (86,79 %) 

• 61 IP ont été acceptées par le prescripteur (soit 57,55 %)  

• Pour 18 IP le prescripteur n’a pas été joignable (soit 16,98 %)  

• 5 IP ont été refusées et motivées par le prescripteur (soit 4,72 %).  

• 4 IP ont fait l’objet d’un refus de délivrance initial qui n’a pas été maintenu après 

appel du prescripteur (soit 3,77 %) 

• 1 IP  a été refusée sans avoir été motivée par le prescripteur (soit 0,94 %) 

• 1 IP n’a pas été acceptée par le patient (soit 0,94 %).  

• Dans aucun cas le refus de délivrance de l’ordonnance par le pharmacien a été 

maintenu après appel du prescripteur  

 

Précisons qu’il n’était pas demandé aux étudiants de nous indiquer le motif de refus d’une 

intervention pharmaceutique. C’est pourquoi nous ne pouvons pas donner plus d’informations 

sur les 5 IP qui ont fait l’objet d’un refus par le prescripteur. Il en est de même pour l’IP qui a 

été refusée par le patient.  

Ces données chiffrées sont représentées sur les graphiques ci-dessous : 
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Globalement, nous pouvons constater que les interventions pharmaceutiques sont dans la 

grande majorité des cas acceptées par les prescripteurs et par les patients.  

 

Ceci nous montre le lien important que peuvent avoir les pharmaciens avec les autres 

professionnels de santé. Dans 69% des cas, les médecins contactés ont accepté l’intervention 

pharmaceutique.  

 

86% des patients ont accepté l’intervention pharmaceutique réalisée par le pharmacien. Ceci 

nous permet de mettre en avant la confiance qu’ont les patients envers leurs professionnels de 

santé. 

 

  

Devenir	  de	  l'intervention	  pharmaceutique	  
Prescripteur	  non	  joignable	  

Acceptée	  par	  le	  prescripteur	  

Non	  acceptée	  sans	  motif	  par	  
le	  prescripteur	  	  

Non	  acceptée	  avec	  motif	  par	  
le	  prescripteur	  	  

Refus	  de	  délivrance	  non	  
maintenu	  après	  appel	  du	  
prescripteur	  	  
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3. Discussion autour des résultats de l’étude 
3.1. Points forts de l’étude  

Cette étude sur les interventions pharmaceutiques réalisées par les étudiants de 6ème année au 

cours de leur stage de pratique officinale a permis de mettre en avant l’impact majeur que 

peuvent avoir les IP en terme d’antibiorésistance. 

Ainsi, au travers de cette étude nous avons pu constater des erreurs de prescripteurs liées au 

non-respect des recommandations en vigueur.  

Dans de nombreux cas, les sous ou surdosages pouvant avoir un impact majeur sur 

l’antibiorésistance sont causés par un manque de connaissances des dernières 

recommandations en vigueur par les médecins.  

Le pharmacien, grâce à l’interrogatoire du patient a besoin de connaître l’indication pour 

laquelle le traitement lui a été prescrit afin de détecter d’éventuelles non-conformités aux 

recommandations. 

Il doit prendre conscience qu’il est capital de corriger ces prescriptions incorrectes afin d’être 

un acteur clé dans la lutte contre l’antibiorésistance.  
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Cette étude permet également de mettre en avant la valeur ajoutée pharmaceutique par 

l’apport technique du pharmacien. 

 Au-delà du simple contrôle posologique, le pharmacien a, de par sa formation, la possibilité 

d’apporter des solutions thérapeutiques aux médecins. 

Ainsi, lorsqu’une prescription ne suit pas les recommandations, le pharmacien a un rôle de 

conseil pour apporter une solution concrète au médecin. Il devient ainsi un acteur clé dans la 

lutte contre l’antibiorésistance. 

Les situations rencontrées lors de la réalisation des IP permettent de pointer du doigts le fait 

que les pharmaciens ont parfois besoin d’outils pour les aider au quotidien.  

En effet, malgré leur formation continue, il est parfois difficile pour les pharmaciens de se 

tenir au courant des dernières recommandations. C’est pourquoi des documents synthétiques 

leurs rappelant les recommandations en vigueur pourraient leur être utiles au quotidien.  

Ces outils permettraient également au pharmacien d’apporter au médecin une solution face à 

une contre-indication ou un échec thérapeutique. (cf tableaux page 49 et page 53) 

Du point de vue des étudiants en stage de 6ème année, la réalisation d’interventions 

pharmaceutique représente une opportunité de s’impliquer pleinement dans la vie officinale. 

Elle leur permet de prendre contact avec les professionnels de santé et de partager avec eux et 

l’équipe officinale les dernières recommandations en vigueur qu’ils ont appris au cours de 

leurs études.  

Enfin, la réalisation d’IP permet aux futurs pharmaciens de s’impliquer précocement dans les 

nouvelles missions qui leurs sont confiées.  

Les résultats de l’étude sur le devenir de l’intervention pharmaceutique montre  à quel point le 

lien entre les professionnels de santé est capital pour le bien de patient. Le pharmacien,  

professionnel de santé et avant tout expert du médicament joue un rôle capital dans l’analyse 

d’ordonnances. Le pharmacien doit savoir quand une prescription ne suit pas les 

recommandations en vigueur afin d’informer le prescripteur et de discuter autour d’une 

prescription qui pourrait être à l’origine d’antibiorésistance. 
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3.2. Limites de l’étude 
De part les trois heures de cours qui leurs ont été dispensés avant leur stage mais également 

par les cours de thérapeutiques antibactériennes ou encore les cours de dispensation officinale, 

les étudiants ont été formés et sensibilisés au sujet des interventions pharmaceutiques. 

De plus, les étudiants de 6ème année n’ont pas utilisé la grille officielle éditée par la SFPC mais 

une grille adaptée. Ceci représente une limite puisque des éléments tels que le devenir de 

l’ordonnance (classée ou alors transmise au prescripteur), l’entrée du code CIP du 

médicament concerné par l’IP ou encore des informations sur le caractère vrai ou non d’une 

allergie ne sont pas ici renseignés.   

Ce point a été pris en compte et modifié puisqu’en 2018, l’étude des interventions 

pharmaceutiques sur les ordonnances contenant des pénicillines a été poursuivie en utilisant la 

grille officielle de la SFPC.  

Notre étude a été menée sur une courte période de 6 mois, il aurait été intéressant de connaitre 

le nombre d’intervention pharmaceutique sur une année. Ceci nous aurait permis de mettre en 

évidence, si elle existe, une saisonnalité (période durant laquelle le nombre de prescriptions de 

pénicillines augmente et donc potentiellement une période où le nombre d’interventions 

pharmaceutiques serait plus important).  

Il est important de préciser ici que notre durée d’étude de six mois est légèrement biaisée par 

le fait que les étudiants se sont consacrés pleinement aux interventions pharmaceutiques 15 

jours après le début de leur stage.  

De plus, du 20 mars 2017 au 10 avril 2017, les étudiants de 6ème année devaient se consacrer à 

l’étude EGO2 (Evaluation Gériatrique à l’Officine 2) c’est pourquoi durant cette période 

aucune interventions pharmaceutique n’a été réalisée. Cependant, le relevé du nombre de 

prescription de pénicillines par semaine durant cette période représentait toujours une mission 

obligatoire. 

 

Enfin au mois de juin, les étudiants étant pris par leurs examens, nous avons constatés qu’ils 

étaient beaucoup moins assidus dans la réalisation d’interventions pharmaceutiques ce qui 

biaise également notre étude.  
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L’implication de toute l’équipe officinale s’étant révélée parfois difficile au sein des officines, 

les résultats de notre étude sont biaisés par le fait que dans certaines officines toute l’équipe a 

participé aux IP alors que dans d’autres structures l’étudiant était le seul impliqué dans les 

interventions pharmaceutiques. 

Par mon expérience personnelle, j’ai remarqué la difficulté de noter le nombre exact de 

prescriptions de pénicillines chaque semaine. En effet, les logiciels ne permettent pas 

d’obtenir ces données. Le relevé des prescriptions de pénicillines se fait donc de façon 

manuelle par l’étudiant et/ou l’équipe officinale (à chaque ordonnance de pénicilline est notée 

d’une croix sur un tableau). Cette façon de relever les ordonnances entraine un risque 

important de faux résultats. L’étudiant se concentrant principalement sur sa délivrance, il est 

facile d’oublier de noter sur une feuille la prescription d’une pénicilline.  

 

Une autre méthode, informatique cette fois-ci, est possible pour enregistrer le nombre de 

prescriptions de pénicillines par semaine. En effet, les logiciels permettent de prendre 

connaissance des « dernières ventes par clients ». C’est grâce à ce système que les étudiants 

peuvent relever, une fois par semaine, le nombre de prescriptions de pénicillines. Mais là 

encore, le risque d’erreur est important puisque l’étudiant doit scanner chaque spécialités et 

doit ensuite compter une par une le nombre de prescriptions qu’il y a eu dans la semaine.  

Plus généralement,  les interventions pharmaceutiques à l’officine sont limitées par le manque 

d’accès aux données cliniques et biologiques du patient (créatinémie, INR...)  ce qui a pour 

conséquence un suivi thérapeutique plus difficile à réaliser à l’officine contrairement au 

milieu hospitalier où les interventions pharmaceutiques ont été développées en premier et où 

les données cliniques et biologiques sont beaucoup plus faciles d’accès. 

 

C’est là tout l’intérêt du futur accès au DMP (dossier médical partagé) qui permettra d’avoir 

accès aux données biologiques du patient grâce à sa carte vitale. Par exemple, la connaissance 

par le pharmacien de la clairance rénale du patient pourrait lui permettre de vérifier 

l’adaptation posologique d’un antibiotique tel qu’une pénicilline chez un insuffisant rénal. 
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3.3. Propositions d’autres moyens favorisant le bon usage des 

antibiotiques à l’officine 
3.3.1. Réalisation des TDR en officine  

 

Le test de diagnostic rapide (TDR), appelé aussi Strepto-test est utilisé uniquement pour 

déterminer l’origine streptococcique ou non d’une angine aigüe érythémateuse ou 

érythématopultacée. 113.  

En effet, cliniquement, aucun symptôme ne permet de distinguer une angine virale d’une 

angine à streptocoque bêta hémolytique du groupe A (SGA). Le TDR a pour objectif de 

différencier les angines virales des angines bactériennes au travers d’un test rapide et facile à 

réaliser. Une sensibilité supérieure à 90% et une spécificité qui dépasse les 95% font du TDR 

un test fiable114 

Ce test, actuellement gratuit pour les médecins généralistes, les pédiatres et les ORL permet 

de prescrire des antibiotiques lors d’une angine uniquement quand cela est nécessaire. Dans 

75 à 90% des cas chez l’adulte et 60 à 75% des cas chez l’enfant le TDR se révèle être négatif 

ce qui permet d’écarter l’origine streptococcique de l’angine et de mettre en place une prise en 

charge uniquement symptomatique et d’éviter de nombreuses antibiothérapies inutiles.  

3.3.2. Dispensation des comprimés à l’unité  

La dispensation des comprimés à l’unité semble aussi être un moyen efficace de lutter contre 

l’antibiorésistance.  

En plus de permettre une meilleure observance du traitement, elle permettrait de lutter contre  

l’un des problèmes à l’origine de l’antibiorésistance: l’automédication des patients. 

Lors de la délivrance d’un antibiotique, le pharmacien doit rappeler au patient l’importance 

d’une bonne observance thérapeutique, mais il doit également préciser au patient l’importance 

de rapporter à la pharmacie les comprimés non utilisés. Ceci est indispensable afin d’éviter la 

pratique de l’automédication.  

Or peu de patients rapportent à la pharmacie les unités d’antibiotiques restant après un 

traitement.  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
113	  Bouvet,	  Guide	  d’antibiothérapie	  pratique.	  2010	  
114	  Assurance	  Maladie,	  «	  Test	  de	  Diagnostic	  Rapide:	  le	  complément	  indispensable	  à	  votre	  
examen	  clinique	  ».2017	  
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La France a mené une étude durant laquelle 75 officines et 1 183 patients ont été concernés 

par la délivrance des comprimés à l’unité.115 Cette expérimentation a été menée durant trois 

périodes d'un mois entre novembre 2015 et novembre 2016. 

Parmi les 14 antibiotiques concernés par cette étude, l’association amoxicilline-acide 

clavulanique était délivrée dans 44% des cas.  

Les résultats de cette étude ont été publiés fin 2017 et permettent d’assurer que la délivrance 

des comprimés à l’unité est un bon moyen de lutte contre l’antibiorésistance.  

En effet, lors de cette expérience, un déconditionnement a été nécessaire pour 60% des 

prescriptions. De plus, le nombre moyen de comprimés dispensés par patient a été réduit de 

9,9% (soit en moyenne 3 comprimés de moins par patient). 

En outre, 10,7% des patients ayant participé à l’étude présentée ici ont déclaré un possible 

futur usage des antibiotiques en automédication si le nombre d’unités exactes n’avait pas été 

délivré.  La dispensation des comprimés à l’unité est donc un moyen efficace de lutter contre 

l’automédication. 

 

3.3.3. Modalités de dispensation spécifiques aux antibiotiques critiques 

Dans un rapport publié en novembre 2013, l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament) définit une liste d’antibiotiques considérés comme critiques.  

Ce rapport, actualisé en 2015, permet de distinguer deux catégories d’antibiotiques critiques : 

les antibiotiques particulièrement générateurs de résistances bactériennes et les antibiotiques 

dits « de derniers recours » dont voici la liste :  

• Antibiotiques particulièrement générateurs de résistances  

o Association amoxicilline- acide clavulanique (Augmentin®) 

o Céphalosporines : plus particulièrement les C3G, les C4G  

o Fluoroquinolones 

o Témocilline  

 

 

 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
115	  Carole	  Treibich	  et	  al.,	  «	  The	  expected	  and	  unexpected	  benefits	  of	  dispensing	  the	  exact	  
number	  of	  pills	  ».	  2017	  
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• Antibiotiques de dernier recours 

o Vis à vis des Coccis à Gram +  

§ Daptomycine 

§ Glycopeptides 

§ Linézolide et tédizolide  

 

o Vis à vis des bactéries à Gram - 

§ Colistine injectable 

§ Carbapénèmes 

§ Phénicolés 

§ Tigécycline  

 

o Vis à vis des bactéries à Gram+ et à Gram- 

§ Fosfosmycine injectable  

 

L’ANSM précise que « tous les antibiotiques exercent une pression de sélection, et tous 

doivent faire l’objet d’une utilisation raisonnée. Cependant il est admis que certains 

antibiotiques puissent être plus particulièrement générateurs de résistances bactériennes en 

tenant compte de leur impact sur les flores commensales et leur action anti-anaérobie». 

Au sein des pénicillines, l’association amoxicilline- acide clavulanique appartient à cette liste 

des antibiotiques critiques. Le rapport de 2013 reconnaît cependant que l’utilisation très 

importante de cet antibiotique en ville et à l’hôpital entraine « une difficulté certaine à 

envisager des pistes d’encadrement de la prescription et de la délivrance ».  

A l’avenir, il pourrait être intéressant de faire en sorte que ces antibiotiques critiques fassent 

l’objet d’une mesure de dispensation particulière. Cette mesure est déjà mise en place dans le 

secteur hospitalier. La justification obligatoire du motif de prescription d’un antibiotique 

critique permet de limiter considérablement le nombre de dispensation de ces derniers. 

Dans le secteur de ville, il pourrait être intéressant de voir comment adapter ces mesures pour 

que les médecins généralistes justifient la prescription d’un antibiotique critique.  

Ceci semble être une piste intéressante pour limiter le nombre de prescriptions d’antibiotiques 

critiques et donc de limiter considérablement le risque de développement de résistances. 
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A l’officine, la mise en place d’alertes sur les logiciels pourrait permettre au pharmacien de 

repérer un antibiotique critique. Le pharmacien devrait alors s’interroger sur la pertinence de 

la prescription de cet antibiotique  et en cas de doute, il pourrait prendre contact avec le 

médecin prescripteur. 
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Le pharmacien d’officine est un des acteurs de soins mobilisés pour optimiser le bon usage 

des antibiotiques et sauver l’arsenal thérapeutique irremplaçable que constituent les 

antibiotiques.   

Sa contribution est facilitée par les  nouvelles missions qui lui ont été confiées par la 

loi HPST de 2009. Ainsi, la  réalisation d’interventions pharmaceutiques est un des moyens 

permettant au pharmacien de rationaliser la prescription des antibiotiques.  

Les pénicillines représentent aujourd’hui la famille d’antibiotiques de loin  la plus prescrite en 

France. Ainsi l’amoxicilline seule ou associée à l’acide clavulanique (association classée 

comme antibiotique particulièrement à risque de résistances) représente aujourd’hui plus de 

60% de la consommation d’antibiotiques en ville.  C’est pourquoi il a été choisi d’étudier les 

interventions pharmaceutiques réalisées sur des prescriptions de pénicillines. Ces 

interventions ont été réalisées par des étudiants de 6ème année de pharmacie en stage officinal.  

 

Parmi les 8 330 prescriptions de pénicillines notifiées au cours de cette étude menée entre 

janvier et juin 2017, 103 ont fait l’objet d’une intervention pharmaceutique. Les problèmes les 

plus fréquemment relevés ont été des contre-indications suivies de sous et surdosages en 

pénicillines. 

Dans la grande majorité des cas, ces interventions pharmaceutiques ont été acceptées par les 

prescripteurs et par les patients.  

 

Si les résultats de cette étude sont extrapolés à l’échelle nationale, ce sont potentiellement  

83 000 interventions pharmaceutiques qui auraient été réalisées pendant cette période sur des 

ordonnances contenant des pénicillines. 

Cette étude a  donc permis de démontrer l’impact que peut avoir le pharmacien d’officine 

pour optimiser le bon usage des antibiotiques et notamment pour lutter contre 

l’antibiorésistance par le biais de ces interventions. 
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 En outre, l’intérêt de notre travail consiste à avoir élaboré  des tableaux récapitulatifs des 

recommandations relatives à la prescription des pénicillines en médecine de ville. Ces 

documents sont destinés à aider les pharmaciens dans leur analyse des prescriptions 

comportant des pénicillines et à leur permettre d’apporter des solutions aux prescripteurs lors 

d’interventions pharmaceutiques.  

Précisons ici que l’un de ces documents, intitulé «Recommandations concernant les 

prescriptions de pénicillines en médecine de ville» a été distribué auprès de confrères 

pharmaciens à l’occasion des journées de l’APPEX qui se sont tenues à Rouen en mai 2018.  

Une perspective serait de communiquer  aussi ces documents d’aide à la prescription des 

pénicillines auprès de médecins prescripteurs. 

 

Enfin, cette étude a mis en évidence que le métier de pharmacien d’officine est en 

constante évolution et en parfaite cohérence avec ses nouvelles missions de santé publique. 
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Annexe n°1 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de la rhinopharyngite et de 

l’angine aiguë de l’adulte 
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Fiche Mémo
Rhinopharyngite aiguë et angine aiguë de l’adulte

Novembre 2016

 ´ Pas d’antibiotique chez un adulte ayant :
une rhinopharyngite aiguë ;
une  angine aiguë  avec un score de Mac Isaac < 2 ou avec un score de Mac Isaac ≥  2 et un test diagnostic rapide 
(TDR) négatif. 

 ´ En cas d’angine aiguë avec un score de Mac Isaac ≥  2 et un TDR positif : amoxicilline, 2 grammes par jour, pendant 
6 jours. 

 fEn cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, les antibiotiques suivants peuvent 
être utilisés :

céfotiam hexétil, 400 mg/j, pendant 5 jours ;
cefpodoxime proxétil, 200 mg/j, pendant 5 jours ;
céfuroxime axétil, 500 mg/j, pendant 4 jours. 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines, les antibiotiques suivants peuvent être utilisés :
azithromycine, 500 mg/j, pendant 3 jours ;
clarithromycine, 500 mg/j, pendant 5 jours ;
josamycine, 2 g/j, pendant 5 jours.

 ´ Score de Mac Isaac

Score Mac Isaac Point

Température > 38 ° 1

Absence de toux 1

Adénopathie(s) cervicale(s) antérieure(s) douloureuse(s) 1

Augmentation de volume ou exsudat amygdalien 1

Âge :
15 à 44 ans 0

> 45 ans -1

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.
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Annexe n°2 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de la rhinopharyngite et de 

l’angine aiguë de l’enfant 
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Fiche Mémo
Rhinopharyngite aiguë et 
angine aiguë de l’enfant

Novembre 2016

 ´ Pas d’antibiotique chez un enfant :

ayant une rhinopharyngite aiguë ;

de moins de 3 ans ayant une angine aiguë ;

de 3 ans et plus ayant une angine aiguë avec un test diagnostic rapide (TDR) négatif. 

 ´ Chez un enfant de 3 ans et plus ayant une angine aiguë avec un TDR positif : 

amoxicilline, 50 mg/kg/j, pendant 6 jours.

 fEn cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est la 
cefpodoxime proxétil : 8 mg/kg/j, pendant 5 jours. 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines, les antibiotiques suivants peuvent être utilisés :

azithromycine, 20 mg/kg/j, pendant 3 jours ;

clarithromycine, 15 mg/kg/j, pendant 5 jours ;

josamycine, 50 mg/kg/j, pendant 5 jours.

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.
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Annexe n°3 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de la cystite aiguë simple ou à 

risque de complications chez la femme. 

 

Fiche Mémo
Cystite aiguë simple, à risque de 

complication ou récidivante, de la femme
Novembre 2016

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.

 ´ Les facteurs de risque de complication sont la grossesse, toute anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre 
urinaire, l’insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 30 ml/min), l’immunodépression grave, un âge supé-
rieur à 75 ans, ou supérieur à 65 ans avec au moins 3 critères de Fried (cf. page 3). Le diabète, type 1 ou 2, n’est pas 
un facteur de risque de complication.

 ´ Diagnostic clinique : signes seuls ou associés : brûlures et douleurs à la miction, pollakiurie, mictions impérieuses. 
Présence d’hématurie dans 30 % des cas.

 ´ Recherche de leucocytes et nitrites positive par réalisation d’une bandelette urinaire. 
 fNe pas prescrire un examen cytobactériologique des urines (ECBU).

 ´ Les traitements recommandés sont :

1re intention fosfomycine-trométamol, 3 grammes en dose unique

2e intention pivmécillinam, 400 mg x 2/j, pendant 5 jours

* Pour les autres alternatives préconisées, se référer au texte de la recommandation de bonne pratique de la SPILF  : 
« Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires communautaires de l'adulte » 2015.

 ´ Les autres antibiotiques ne sont pas indiqués. 

 ´ Pas d’ECBU sauf si évolution défavorable (persistance des signes cliniques après 3 jours ou de récidive précoce 
dans les 2 semaines).

Cystite aiguë simple (aucun facteur de risque de complication)
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Fiche Mémo – Cystite aiguë simple, à risque de complication ou récidivante, de la femme | 2

 ´ Réalisation d’une bandelette urinaire et en cas de positivité d’un ECBU.

 fLe diagnostic est posé si leucocyturie > 104/ml et bactériurie ≥ 103 UFC/ml pour Escherichia coli, Staphylococcus 
et ≥ 104 UFC/ml pour les autres entérobactéries, Corynebacterium uerealyticum, Pseudomonas  aeruginosa et 
Staphylococcus aureus.

 fUn bilan étiologique est à envisager au cas par cas en fonction du facteur de risque de complication.

 ´ Si le traitement peut être différé : traitement adapté à l’antibiogramme. 

 fPar ordre de préférence et selon l’antibiogramme * :

1re intention amoxicilline, 1 g x 3/j, pendant 7 jours

2e intention pivmécillinam, 400 mg x 2/j, pendant 7 jours

3e intention
nitrofurantoïne, 100 mg x 3/j, pendant 7 jours (contre-indiqué en cas d’insuffisance rénale avec 
clairance de la créatinine < 40 ml/min, si prise supérieure à 10 jours risque d’effets secondaires rares 
mais graves, notamment pulmonaires et hépatiques)

* Pour les autres alternatives préconisées au-delà de la 3e intention, se référer au texte de la recommandation de bonne 
pratique de la SPILF : « Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires de l’adulte », 
2015.

 ´ Si le traitement ne peut pas être différé (cas rares : patiente très symptomatique, terrain particulier) : traitement 
probabiliste avec adaptation secondaire systématique de l’antibiothérapie à l’antibiogramme :

1re intention
nitrofurantoïne, 100 mg x 3/j, pour une durée totale de 7 jours (contre-indiqué en cas d’insuffisance 
rénale avec clairance de la créatinine < 40 ml/min, si prise supérieure à 10 jours risque d’effets secon-
daires rares mais graves, notamment pulmonaires et hépatiques)

2e intention
céfixime, 200 mg x 2/j, pour une durée totale de 7 jours, 
ou fluoroquinolone (ciprofloxacine, 500 mg x 2/j, ou ofloxacine, 200 mg x  2/j)  pour une durée totale de 
5 jours.

 ´ Pas d’ECBU sauf si évolution défavorable (persistance des signes cliniques après 3 jours ou de récidive précoce 
dans les 2 semaines).

Cystite aiguë à risque de complications (au moins 1 facteur de risque)
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Annexe n°4 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de la cystite chez la femme 

enceinte 
 

 

Fiche Mémo
Femme enceinte : 

colonisation urinaire et cystite
Novembre 2016

 ´ Dépistage :  

chez les femmes sans risque particulier d’infection urinaire : bandelette urinaire (BU) mensuelle à partir du 4e mois 
de grossesse. Si BU positive (leucocytes ou nitrites positifs), un examen cytobactériologique des urines (ECBU) 
doit être réalisé ;

chez les femmes à risque d’infection urinaire (uropathie sous-jacente organique ou fonctionnelle, diabète, anté-
cédents de cystite aiguë récidivante) : un ECBU est réalisé (bactériurie ≥ 10-5 UFC/ml quel que soit le germe) à la 
première consultation de suivi de grossesse, puis tous les mois à partir du 4e mois.   

 ´ Traitement adapté aux résultats de l’antibiogramme, à commencer dès réception des résultats (pas de traitement 
probabiliste).

 ´ Les traitements recommandés sont :

1re intention amoxicilline, 1 g x 3/j,  pendant 7 jours

2e intention pivmécillinam, 400 mg x 2/j, pendant 7 jours

3e intention fosfomycine trométamol, 3 g en prise unique

4e intention triméthoprime, 300 mg/j pendant 7 jours, à éviter pendant les 2 premiers mois de la grossesse

5e intention

nitrofurantoïne, 100 mg x 3/j, pendant 7 jours, traitements itératifs contre-indiqués (contre-indiqué en 
cas d’insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 40 ml/min, si prise > 10 jours risque d’effets 
secondaires rares mais graves, notamment pulmonaires et hépatiques),
cotrimoxazole, 1 cp x 2/j, pendant 7 jours,
amoxicilline + acide clavulanique, 1 g x 3/j, pendant 7 jours,
céfixime, 200 x 2/j ou ciprofloxacine, 500 mg x 2/j, pendant 7 jours.

 ´ ECBU de contrôle 8 à 10 jours après l’arrêt du traitement, puis ECBU mensuel jusqu’à l’accouchement.

Colonisation urinaire chez la femme enceinte

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.
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 ´ Diagnostic clinique : brûlures et douleurs à la miction, mictions impérieuses, pollakiurie. Une hématurie est possible. 

 ´ Réalisation d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU) avec antibiogramme. 

 fLe diagnostic est posé si leucocyturie ≥ 104/ml et bactériurie ≥ 103 UFC/ml pour E. coli ou Staphylococcus 
saprophyticus et  ≥ 104 UFC/ml pour les autres entérobactéries, entérocoques, Corynebacterium urealyticum, 
P. aeruginosa et S. aureus.

 ´ Traitement probabiliste, à débuter sans attendre le résultat de l’antibiogramme* :

1re intention fosfomycine trométamol, 3 g en prise unique

2e intention pivmécillinam, 400 mg x 2/j, pendant 7 jours

3e intention
nitrofurantoïne, 100 mg x 3/j, pendant 7 jours, traitements itératifs contre-indiqués (contre-indiqué en 
cas d’insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 40 ml/min, si prise > 10 jours risque d’effets 
secondaires rares mais graves, notamment pulmonaires et hépatiques)

* Pour les autres alternatives préconisées au-delà de la 3e intention, se référer au texte de la recommandation de bonne 
pratique de la SPILF : « Infections urinaires au cours de la grossesse » 2015.

 ´ Traitement de relais à 48 heures, après réception de l’antibiogramme :

1re intention amoxicilline 1 g x 3/j,  pendant 7 jours

2e intention fosfomycine trométamol, 3 g en prise unique, ou pivmécillinam, 400 mg x 2/j, pendant 7 jours

3e intention triméthoprime, 300 mg/j, pendant 7 jours, à éviter pendant les 2 premiers mois de la grossesse

4e intention

nitrofurantoïne, 100 mg x 3/j, pendant 7 jours, traitements itératifs contre-indiqués (contre-indiqué en 
cas d’insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 40 ml/min, si prise > 10 jours risque d’effets 
secondaires rares mais graves, notamment pulmonaires et hépatiques),
cotrimoxazole, 1 cp x 2/j, pendant 7 jours,
amoxicilline + acide clavulanique, 1 g x 3/j, pendant 7 jours,
céfixime, 200 x 2/j, ou ciprofloxacine, 500 mg x 2/j, pendant 7 jours.

 ´ ECBU de contrôle 8 à 10 jours après l’arrêt du traitement, puis ECBU mensuel jusqu’à l’accouchement.

Cystite aiguë de la femme enceinte
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Annexe n°5 : Prise en charge de l’érysipèle 116 
 
 

  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
116	  M.F.	  Avril	  (président	  de	  la	  société	  française	  de	  dermatologie)	  et	  D.	  Peyramond,	  
«	  Érysipèle	  et	  fasciite	  nécrosante :	  prise	  en	  charge	  ».	  
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Question 2 - Quelle prise en charge pour  I’éwsipèle ?

Traitement antibiotique

Rationnel microbiologique et molécules utilisables
Le traitement de première intention de l’érysipèle
doit faire appel à une antibiothérapie active sur les
germes habituellement incriminés, c’est-à-dire en
pratique les streptocoques B-hémolytiques  (strepto-
coque de groupe A : Streptococcus pyogenes,  et
streptocoques des groupes B, C ou G).

Les antibiotiques utilisables dans ce traitement, en
général présomptif, appartiennent à la famille des
p-lactamines  ou à celle des macrolides et apparentés
(lincosamides et synergistines).

Les alactamines
In vitro, les streptocoques impliqués dans les érysi-
pèles restent très sensibles aux B-lactamines.

Les pénicillines G et V ont un spectre antibacté-
rien étroit incluant les streptocoques et certains
germes anaérobies.

La pénicilline G injectable est l’antibiotique de
référence du traitement de l’érysipèle, en grande
partie validé par des études rétrospectives [l, 21  et
seulement par deux études prospectives [3, 41. Les
doses, modalités d’administration et durée de traite-
ment sont variables. La plupart des auteurs [2,5]  uti-
lisent la pénicilline G par voie intraveineuse, à la
dose de 12 millions d’unités par jour sur une durée
de cinq à dix jours. Dès l’obtention d’une apyrexie
stable et l’amélioration des signes locaux, un relais
oral est effectué soit par pénicilline V (4 à 6 MU/j)
[2, 51, soit par les macrolides (érythromycine 2 g/j)
[5, 61  ou la clindamycine [3]  en cas d’allergie à la
pénicilline, soit par la pristinamycine (3 g/j) [7].
D’autres auteurs [2,  71  prennent d’emblée un relais
par la benzathine-pénicilline par voie intramus-
culaire.

L’administration de pénicilline V (4 à 6 MU/j)  en
traitement oral d’emblée a été comparée à la péni-
cilline G dans une seule étude avec des résultats
similaires, mais sur un petit nombre de patients [3].

Les pénicillines du groupe A, notamment l’amoxi-
cilline,  n’ont pas donné lieu à des essais spécifiques.
Cependant leur spectre, leur pharmacocinétique et
leur usage en pratique courante actuelle permettent
d’envisager leur utilisation dans l’érysipèle. Elles ont
l’avantage d’une bonne tolérance et d’une adminis-
tration possible par voie orale (3 à 45 g/j en trois
prises) ou intraveineuse (3 à 6 g/j  en trois ou quatre
administrations quotidiennes).

Les autres P-lactamines  ont des spectres anti-
bactériens élargis en particulier au Staphylo-
CO~CUS  aureus méthicilline-sensible (pénicillines du
groupe M avec l’oxacilline et la cloxacilline, associa-
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tion amoxicilline-acide clavulanique, céphalospo-
rines), à certains anaérobies et bacilles Gram négatif.
Le rôle étiopathogénique de Staphylococcus aureus
dans l’érysipèle typique de jambe restant incertain, il
est impossible, dans l’état actuel des connaissances,
de recommander en première intention un antibio-
tique actif à la fois sur le staphylocoque et le strep-
tocoque. Ces autres /3-lactamines  trouvent leur place
en deuxième intention, en cas d’évolution non satis-
faisante.

Les macrolides et apparentés
(lincosamides, synergistines)
Le taux de résistance de Streptococcus pyogenes à
l’érythromycine est stable en France de 1995 à 1998,
se situant entre 5 et 9 % [8,  91. Il peut s’agir d’une
résistance liée à une modification de la cible ribo-
somale avec une résistance croisée entre macrolides,
lincosamides et composé B des synergistines (phéno-
type de résistance MLSb). Un mécanisme de résis-
tance par efflux touchant des macrolides dont la
structure comporte 14 ou 15 atomes (érythro-
mycine, roxithromycine, clarithromycine, azithro-
mycine) s’est récemment répandu dans certains pays
comme l’Espagne [lO]. Ces souches, à phénotype de
résistance M, restent sensibles aux lincosamides
(clindamycine) et aux synergistines.

Macrolides et lincosamides sont également actifs
sur une partie des souches de Staphylococcus aureus,
mais seules les synergistines restent actives sur la
quasi-totalité des souches de cette espèce.

Deux études prospectives françaises, l’une compa-
rant la roxithromycine à la pénicilline G [4] et une
étude ouverte, non comparative avec la pristinamycine
(3 g/j) [ll]  apportent des arguments d’usage de ces
composés. L’utilisation d’un macrolide est sous-tendue
par la sensibilité de l’agent en cause ; l’incertitude
actuelle sur l’évolution des phénomènes de résistance
des streptocoques aux macrolides justifie une sur-
veillance épidémiologique des résistances et ne permet
pas de les recommander en première intention. La
pristinamycine a un spectre adapté au streptocoque en
faveur de son utilisation, mais sa tolérance digestive
variable peut rendre son observance difficile. L’usage
de la clindamycine est limité par les effets indésirables
digestifs (diarrhée, colite pseudomembraneuse).

Les glycopeptides
Ils sont toujours actifs sur Streptococcus pyogenes
[12].  Leur usage n’est habituellement pas
recommandé pour ce germe parce qu’ils n’offrent pas
de supériorité sur les B-lactamines ou les macrolides
et apparentés, ni en terme d’activité antibactérienne,
ni en terme de diffusion tissulaire. En revanche, ils
sont actifs contre les Staphylococcus aureus résistants
aux p-lactamines et aux macrolides.

La nécessité d’une administration parentérale et
leur coût sont des éléments défavorables.

Indications thérapeutiques
Les indications thérapeutiques dans les érysipèles
dépendent de la décision d’hospitalisation ou de
maintien à domicile, de la gravité du tableau clinique
local et général, de l’incertitude diagnostique devant
un tableau atypique, de la notion d’allergie aux
p-lactamines, de l’observance attendue d’un traite-
ment par voie orale et des maladies associées.

La posologie choisie doit tenir compte des condi-
tions d’élimination, notamment rénale, mais aussi du
poids, particulièrement chez les sujets obèses.

En cas d’hospitalisation initiale
Un tableau clinique local ou général initial grave
justifie le choix du traitement de référence par
pénicilline G en quatre à six perfusions par jour (dix
à 20 millions d’unités par jour). Les contraintes et
risques iatrogéniques de perfusions répétées justi-
fient la validation par des essais comparatifs de
nouvelles approches d’administration parentérale
(administration courte, administration uniquoti-
dienne par voie intramusculaire ou intraveineuse
directe d’un antibiotique à demi-vie longue [cef-
triaxone], et de traitements oraux d’emblée).

L’obtention de l’apyrexie permet le passage à une
antibiothérapie orale (pénicilline V, amoxicilline)
jusqu’à la disparition des signes locaux, avec une
durée totale de traitement comprise entre dix et
20 jours.

Devant un érysipèle typique, sans signes de gra-
vité, un traitement oral est justifié (amoxicilline). Il
n’y a pas de consensus au sein du jury pour l’utilisa-
tion de la pristinamycine en première intention. La
sortie précoce d’hospitalisation (3e-5e jour) est
possible dès l’apyrexie sous réserve d’un relais par
le médecin extra-hospitalier qui doit s’assurer de
l’absence de complications locales et de l’obser-
vance.

En cas de maintien à domicile
Un traitement oral par amoxicilline (3 à 4,5 g/j en
trois prises quotidiennes) est initié avec une sur-
veillance attentive des signes généraux (apyrexie
habituellement obtenue après 72 heures de traite-
ment) et des signes locaux. Il n’y a pas de consensus
au sein du jury pour l’utilisation de la pristinamycine
en première intention. La persistance de la fièvre,
l’apparition de nouveaux signes locaux ou généraux,
la décompensation d’une maladie associée doivent
conduire à une hospitalisation. Le traitement est
habituellement de 15 jours, avec contrôle en fin de
traitement de la guérison et mise en place d’une pré-
vention secondaire si nécessaire.
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En cas d’allergie aux /%lactamines
Le choix se porte sur la pristinamycine ou la clinda-
mycine. Certains antibiotiques disposent d’une for-
mulation parentérale intraveineuse.

Les glycopeptides, en cas d’intolérance digestive
ou veineuse à ces antibiotiques, peuvent trouver ici
une indication.

Évolution défavorable sous traitement
Le suivi de l’évolution sous traitement initial exige
une attention particulière. En cas de non-améliora-
tion ou d’aggravation, il faut penser à la possibilité
de lésions profondes et/ou nécrosantes ou à celle de
germes résistants. Il faudra alors reconsidérer le trai-
tement antibiotique et, dans certains cas, décider un
geste chirurgical.

Critères d’hospitalisation primaire et secondaire

Aucune étude clinique prospective n’a tenté de valider
des critères d’hospitalisation primaire et secondaire au
cours de ces 20 dernières années. Les études concer-
nant l’érysipèle étant exclusivement hospitalières, il est
impossible de déterminer les motifs de l’hospitali-
sation autrement que de façon indirecte.

Une étude de pratique multicentrique prospective
extra-hospitalière réalisée à l’occasion de cette
conférence de consensus a  analysé les  motifs
d’hospitalisation : elle montre qu’au moins 50 % des
patients ne sont pas hospitalisés en première inten-
tion. En l’absence de données validées, cette pra-
t ique répandue autorise à proposer les cri tères
d’hospitalisation suivants.

Critères d’hospitalisation initiale
L’hospitalisation d’emblée doit se faire chaque fois
qu’un traitement parentéral ou une surveillance rap-
prochée sont nécessaires : existence d’un doute
diagnostique, de signes généraux importants, d’une
comorbidité ou d’un contexte social rendant le suivi
à domicile impossible.

Critères d’hospitalisation secondaire
Si le maintien à domicile est décidé, le médecin doit
assurer une surveillance quotidienne des signes
généraux et des signes locaux. La persistance de la
fièvre après 72 heures de traitement, l’apparition de
nouveaux signes locaux ou généraux, la décompen-
sation d’une maladie associée doivent conduire à
envisager une hospitalisation.

Traitement local

Aucune étude n’a évalué l’effet d’un traitement local
antiseptique ou antibiotique à visée étiologique sur
l’érysipèle ou sur la porte d’entrée. Compte tenu de

la physiopathologie de l’érysipèle, il est raisonnable
de penser qu’un tel traitement n’a aucun intérêt.
L’application de topiques anti-inflammatoires est
contre-indiquée. Le traitement adapté de la porte
d’entrée (éradication d’un intertrigo interorteils,
soins d’ulcère de jambe...) est en revanche nécessaire.

Risque de thrombose veineuse profonde
et place des anticoagulants

Il y a une tendance actuelle à rechercher systémati-
quement une thrombose veineuse profonde ou à uti-
liser un traitement anticoagulant préventif au cours
de l’érysipèle. Elle est due à la crainte que l’érysipèle
puisse favoriser la thrombose veineuse profonde, à
la confusion de la séméiologie de ces deux affections
et à la difficulté d’appréciation clinique d’une throm-
bose veineuse profonde sur un membre at teint
d’érysipèle. Cependant, le risque de survenue d’une
thrombose veineuse profonde au cours de l’érysipèle
des membres inférieurs est faible : il peut être estimé
entre 0,7 et 4,9 % [ll, 13-161. Le risque de throm-
bose des sinus caverneux ne paraît pas augmenté en
cas d’érysipèle du visage [17]. Ce risque, considéré
comme faible selon les critères d’estimation du
risque de maladie veineuse thrombo-embolique en
situation médicale [18]. ne justifie pas l’utilisation
systématique d’anticoagulants à but prophylactique
au cours de l’érysipèle des membres inférieurs. Il n’y
a pas non plus de justification pour l’emploi d’anti-
agrégants. Un traitement anticoagulant préventif
doit être discuté seulement en cas de facteur de
risque thrombo-embolique associé, comme dans
toute maladie infectieuse aiguë [18, 191.  Ce risque
faible ne justifie pas non plus la recherche systé-
matique de thrombose veineuse profonde par
échodoppler. En revanche, un échodoppler et éven-
tuellement une phlébographie doivent être pratiqués
en cas de doute clinique pour une thrombose vei-
neuse profonde associée. Sa survenue reste rare en
pratique. La persistance d’un œdème n’est pas un
élément discriminatif en faveur d’une thrombose
veineuse profonde car il disparaît tardivement au
cours de l’érysipèle non compliqué [4].

La mise en place d’une contention veineuse et le
lever précoce n’ont pas été évalués. Ils pourraient
contribuer à limiter la survenue de thrombose vei-
neuse profonde chez les malades à risque et à lutter
contre le lymphœdème induit ou aggravé par l’érysi-
pèle. De telles études devraient être entreprises.

AINS et corticoïdes

Aucune étude ne justifie l’utilisation d’anti-inflam-
matoires non stéroïdiens (AINS) ou de corticoïdes
au cours de l’érysipèle. Il n’y a pas de raison de
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Annexe n°6 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de l’OMA de l’enfant de plus de 
3ans 
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www.has-sante.fr

5 avenue du Stade de France - 93218 Saint-Denis La Plaine CEDEX
Tél. : +33 (0) 1 55 93 70 00 - Fax : +33 (0) 1 55 93 74 00

Fiche Mémo
Otite moyenne aiguë purulente 

de l’enfant de plus de 3 mois
Novembre 2016

 ´ En cas d’otite moyenne aiguë congestive ou séro-muqueuse : pas d’antibiotique. 

 ´ En cas d’otite moyenne aiguë purulente : 

enfant < 2 ans : amoxicilline, 80 ou 90 mg/kg/j, pendant 8-10 jours.

 fSi syndrome otite-conjonctivite : amoxicilline-acide clavulanique, 80 mg/kg/j, pendant 8-10 jours,

 fEn cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est la 
cefpodoxime proxétil, 8 mg/kg/j, pendant 8-10 jours, 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines : 
 � érythromycine, 50 mg/kg/j + sulfafurazole, 150 mg/kg/j, pendant 10 jours, 
 � sulfaméthoxazole, 30 mg/kg/j + triméthoprime, 6 mg/kg/j, pendant 8-10 jours.

enfant > 2 ans avec symptômes peu bruyants : pas d’antibiotique ;

enfant > 2 ans avec symptômes bruyants : amoxicilline, 80 ou 90 mg/kg/j, pendant 5 jours.

 fSi syndrome otite-conjonctivite : amoxicilline-acide clavulanique, 80 mg/kg/j, pendant 8-10 jours,

 fEn cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est la 
cefpodoxime proxétil, 8 mg/kg/j, pendant 5 jours, 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines : 
 � érythromycine, 50 mg/kg/j + sulfafurazole, 150 mg/kg/j, pendant 10 jours, 
 � sulfaméthoxazole, 30 mg/kg/j + triméthoprime, 6 mg/kg/j, pendant 5 jour.

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.
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Annexe n°7 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de l’OMA de l’adulte 
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5 avenue du Stade de France - 93218 Saint-Denis La Plaine CEDEX
Tél. : +33 (0) 1 55 93 70 00 - Fax : +33 (0) 1 55 93 74 00

Fiche Mémo
Otite moyenne aiguë purulente 

de l'adulte
Novembre 2016

 ´ En cas d’otite moyenne aiguë purulente confirmée par la visualisation des tympans : 

amoxicilline : 3 g/j, pendant 5 jours.

 ´ Si syndrome otite-conjonctivite (Haemophilus influenzae) : 

amoxicilline-acide clavulanique, 3 g/j, pendant 5 jours.  

 fEn cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est : 
céfotiam hexétil, 400 mg/j, ou cefpodoxime proxétil, 400 mg/j, ou céfuroxime axétil, 500 mg/j, pendant 5 jours. 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines  : sulfaméthoxazole, 800 mg//j + triméthoprime, 160 mg/j,  
pendant 5 jours, ou pristinamycine 2 g/j en 2 prises par jour pendant 5 jours.

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.
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Annexe n°8 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de la sinusite de l’adulte  

 

  

©
 H

au
te

 A
ut

or
ité

 d
e 

S
an

té
 -

 N
ov

em
br

e 
20

16

www.has-sante.fr
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Tél. : +33 (0) 1 55 93 70 00 - Fax : +33 (0) 1 55 93 74 00

Fiche Mémo
Sinusite de l’adulte

Novembre 2016

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.

 ´ En cas de sinusite maxillaire :
aiguë purulente, non compliquée avec suspicion d’une infection bactérienne  avec au moins 2 des 3 critères 
suivants : 
 � persistance ou augmentation des douleurs sinusiennes infraorbitaires malgré un traitement symptomatique 
prescrit pendant au moins 48 heures ; 

 � caractère unilatéral de la douleur et/ou son augmentation quand la tête est penchée en avant, et/ou son carac-
tère pulsatile et/ou son acmé en fin d’après-midi et la nuit ;

 � augmentation de la rhinorrhée et caractère continu de la purulence. Ces signes ont d’autant plus de valeur qu’ils 
sont unilatéraux ;

 famoxicilline, 3 g/j, pendant 7 jours.

maxillaire unilatérale associée à une infection dentaire manifeste homolatérale de l’arc dentaire supérieur  : 
amoxicilline-acide clavulanique, 3 g/j, pendant 7 jours. 

 fEn cas d’allergie à la pénicilline sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est  : 
céfotiam hexétil, 400 mg/j, ou cefpodoxime proxétil, 400 mg/j, ou céfuroxine axétil, 500 mg/j, pendant 5 jours. 
 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines : lévofloxacine, 500 mg/j, ou moxifloxacine, 400 mg/j, pendant 
7 jours, pristinamycine, 2 g/j, pendant 4 jours.

 ´ En cas de sinusite frontale, éthmoïdale, sphénoïdale : amoxicilline-acide clavulanique, 3  g/j, pendant 7 jours. 
 fEn cas d’allergie à la pénicilline sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est  : 
céfotiam hexétil, 400 mg/j, ou cefpodoxime proxétil, 400 mg/j, ou céfuroxime axétil, 500 mg/j, pendant 5 jours. 
 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines : lévofloxacine, 500 mg/j, ou moxifloxacine, 400 mg/j, pendant 
7 jours.

 ´ En cas de sinusite grave, à risque de complication grave 
 fDes signes cliniques faisant suspecter une sinusite compliquée (syndrome méningé, exophtalmie, œdème palpé-
bral, troubles de la mobilité oculaire, douleurs insomniantes) doivent faire rechercher un avis spécialisé et discuter 
l’hospitalisation, les prélèvements bactériologiques, l’imagerie et l’antibiothérapie parentérale urgente.
 fSi prise en charge ambulatoire décidée : lévofloxacine, 500 mg/j, ou moxifloxacine, 400 mg/j, pendant 7 jours.
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Annexe n°9 : Fiche mémo de la HAS : prise en charge de la sinusite de l’enfant  
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5 avenue du Stade de France - 93218 Saint-Denis La Plaine CEDEX

Tél. : +33 (0) 1 55 93 70 00 - Fax : +33 (0) 1 55 93 74 00

Fiche Mémo
Sinusite de l’enfant

Novembre 2016

Le but de cette fiche mémo est de favoriser la prescription appropriée d’antibiotiques, afin de diminuer les 
résistances bactériennes pouvant conduire à des impasses thérapeutiques. Le choix de l’antibiotique, sa dose et 
sa posologie sont les éléments à prendre en compte pour une prescription adaptée.

 ´ En cas de sinusite maxillaire ou frontale :

aiguë avec facteur de risque ou sévère : amoxicilline, 80 ou 90 mg/kg/j, pendant 7-10 jours.  

 fEn cas d’allergie à la pénicilline sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est la 
cefpodoxime proxétil, 8 mg/kg/j, pendant 8-10 jours. 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines :
si  < 6 ans : sulfaméthoxazole, 30 mg/kg/j + triméthoprime, 6 mg/kg/j, pendant 8-10 jours ;
si ≥  6 ans : pristinamycine, 50 mg/kg/j, pendant 8 à 10 jours.

maxillaire d’origine dentaire : amoxicilline + acide clavulanique, 80 mg/kg/j, pendant 7 -10 jours. 

 fEn cas d’allergie à la pénicilline sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement recommandé est la 
cefpodoxime proxétil, 8 mg/kg/j, pendant 8-10 jours. 

 fEn cas de contre-indication aux bêtalactamines  : sulfaméthoxazole, 30 mg/kg/j + triméthoprime, 6 mg/kg/j, 
pendant 8-10 jours.

 ´ En cas de sinusite ethmoïdale, sphénoïdale et frontale compliquée : hospitalisation et antibiothérapie parentérale.
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Annexe n°10 : Algorithme de traitement en cas d’infection à Helicobacter pylori chez 
l’adulte  

 

   

Pertinence des soins – Traitement de l’infection par Helicobacter pylori chez l’adulte | 2

Algorithme de traitement en cas d’infection à Helicobacter pylori chez l’adulte*

OU

Gastroscopie + biopsies avec étude
de la sensibilité aux antibiotiquesRecours à un avis spécialisé

Quadrithérapie 10 j

« avec bismuth » 

(IPP + sel de bismuth + 
tétracycline + métronidazole)

Trithérapie 10 j 

(IPP + amoxicilline
+ clarithromycine)

ÉTUDE DE LA SENSIBILITÉ AUX ANTIBIOTIQUES

(GASTROSCOPIE + BIOPSIES + EXAMEN BACTÉRIOLOGIQUE)

Test respiratoire

à l’urée marquée

Test respiratoire

à l’urée marquée

Souche résistante

à la lévofloxacine
Souche sensible 

à la lévofloxacine

Souche sensible 

à la clarithromycine

Souche résistante 

à la clarithromycine

Trithérapie 10 j 

(IPP + amoxicilline
+ lévofloxacine)

Quadrithérapie 10 j

« avec bismuth » 

(Oméprazole + sel de bismuth + 
tétracycline + métronidazole)

Quadrithérapie 14 j

« concomitante » 

(IPP + amoxicilline +
clarithromycine + métronidazole)

Quadrithérapie 10 j

« avec bismuth » 

(Oméprazole + sel de bismuth + 
tétracycline + métronidazole)

Quadrithérapie 14 j

« concomitante » 

(IPP + amoxicilline +
clarithromycine + métronidazole)

FAITE NON FAITE

Test respiratoire

à l’urée marquée

* Cet algorithme ne s’applique pas à la femme enceinte ou allaitante.

TRAITEMENT PROBABILISTETRAITEMENT GUIDÉ

NÉGATIF
(bactérie

éradiquée)

NÉGATIF
(bactérie

éradiquée)

NÉGATIF
(bactérie

éradiquée)

POSITIF

POSITIF

POSITIF
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Annexe n°11 : Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans les infections 

respiratoires hautes de l'adulte et de l'enfant 117  

Prise en charge de l’otite moyenne aiguë  

 
 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
117	  SPILF,	  «	  Antibiothérapie	  par	  voie	  générale	  en	  pratique	  courante	  dans	  les	  infections	  
respiratoires	  hautes	  de	  l’adulte	  et	  de	  l’enfant�����������	  ».	  

Novembre 2011 16

ANNEXE 1 : PRISE EN CHARGE DE L’OTITE MOYENNE AIGUË 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AMM : POSOLOGIES ET DUREES DE TRAITEMENT DES ANTIBIOTIQUES UTILISABLES DANS LES OMA PURULENTES 
Antibiotiques Posologies 

(posologies quotidiennes établies pour un adulte/enfant à la fonction rénale normale) 
Durée de traitement 

β-LACTAMINES 
Pénicilline : 

 Amoxicilline  
 
 
 
 

Amoxicilline-acide clavulanique  
 

- Enfant : 
En première intention : 80 à 90 mg/kg/j en 2 à 3 prises 
En cas d’échec : 150 mg/kg/j en 3 prises  

- Adulte : 2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 

 
- Enfant : 80 mg/kg/j (dose exprimée en amoxicilline) en 3 prises 

- Adulte : 2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prise 

 
8-10 jours avant 2 ans  
5 jours à partir de 2 ans 

5 jours 

 
8-10 jours avant 2 ans  

5 jours  

Céphalosporines : 
        C2G : Céfuroxime-axétil 

 
          C3G : Céfotiam 
  
     Cefpodoxime  

 
- Adulte : 500 mg/j en 2 prises 
 
- Adulte : 400 mg/j en 2 prises à 12 heures d’intervalle 
 
- Enfant : 8 mg/kg/j en 2 prises  
- Adulte : 400 mg/j en 2 prises en 12 heures d’intervalle 

 
5 jours 
 
5 jours 
 
5 jours à partir de 2 ans 
5 jours 

Autres 
Erythromycine-sulfafurazole - Enfant : 50 mg/kg/j d'érythromycine et 150 mg/kg/j de sulfafurazole  10 jours 
Cotrimoxazole - Enfant : sulfaméthoxazole 30 mg/kg/j / triméthoprime 6 mg/kg/j en 2 prises 

- Adulte : sulfaméthoxazole 800 mg / triméthoprime 160 mg en 2 prises 
8-10 jours avant 2 ans  
5 jours à partir de 2 ans 

Pristinamycine - Adulte : 2 g/j en 2 prises 5 jours  
Lévofloxacine - Adulte : 500 mg/j en une prise 5 jours 

Otite congestive Otite séromuqueuse 
 

OMA purulente 

Enfant < 2 ans 
ou enfant > 2 ans avec symptômes intenses 
ou adulte  

 
Antibiothérapie d’emblée 

- 1ère intention : amoxicilline 
- Otite-conjonctivite : amoxicilline-acide clavulanique 
- Allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines : 
cefpodoxime (chez l’enfant) ou céfuroxime-axétil ou céfotiam 
- Contre-indication aux bêta-lactamines : 
cotrimoxazole ou pristinamycine ou lévofloxacine chez l’aduilte 
cotrimoxazole ou érythromycine-sulfafuroxazole chez l’enfant  
 - ou  Guérison à la fin du traitement  

ou 
Evolution vers otite moyenne séreuse 

surveillance 

- Echec survenant pendant le traitement : amoxicilline-acide clavulanique ou cefpodoxime 
 
- Récidive dans les 4 j après la fin du traitement : amoxicilline-acide clavulanique 80 m/kg/j+ 
amoxicilline (70 mg/kg/j) pour 8 à 10 jours ou ceftriaxone IM ou IVL (50 mg/kg/j  pour 3 jours) 
 

Pas d’antibiotique Pas d’antibiotique 

Enfant > 2 ans 
et 

symptômes peu intenses 

Abstention antibiotique 

Traitement symptomatique 
et 

Réévaluation à 48-72h si 
persistance des symptômes 

Echec (≈5%) 
fièvre et/ou otalgie 
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ANNEXE 2 : PRISE EN CHARGE DE LA SINUSITE AIGUË 

  
CHEZ L’ENFANT 

 
 

     
 
 
 
 
 
 

  
CHEZ L’ADULTE 

Localisation Symptomatologie Choix de l’antibiothérapie 

Maxillaire - Douleur infra orbitaire unilatérale ou 
bilatérale avec augmentation lorsque la tête 
est penchée en avant ; parfois pulsatile et 
maximale en fin d’après midi et la nuit. 

- Amoxicilline en première intention, amoxicilline-acide clavulanique en cas 
d’échec 
- En cas de sinusite d’origine dentaire : amoxicilline-acide clavulanique  
- En cas d’allergie aux pénicillines sans contre-indication aux 
céphalosporines : céfotiam, cefpodoxime, céfuroxime-axétil. 
- En cas de contre-indication aux bêta-lactamines (pénicillines et  
céphalosporines) : pristinamycine, télithromycine*. 
- Si situation clinique  sévère susceptible de complications graves (après 
documentation bactériologique) : fluoroquinolone anti-pneumococcique : 
lévofloxacine ou moxifloxacine** 

Frontale - Céphalée sus-orbitaire. - amoxicilline-acide clavulanique 
- ou fluoroquinolone anti-pneumococcique : lévofloxacine ou moxifloxacine** 

Ethmoïdale - Comblement de l’angle interne de l’œil, 
œdème palpébral. 

- Céphalée rétro orbitaire. 

 
- amoxicilline-acide clavulanique  
- ou fluoroquinolone anti-pneumococcique : lévofloxacine ou moxifloxacine** 

Sphénoïdale - Céphalée rétro-orbitaire permanente, 
irradiant au vertex, pouvant simuler par son 
siège, son intensité et sa permanence une 
douleur d’hypertension intracrânienne. 

- amoxicilline-acide clavulanique  
- ou fluoroquinolone anti-pneumococcique : lévofloxacine ou moxifloxacine** 

*en comparaison aux autres antibiotiques, la télithromycine est associée à un risque plus élevé de survenue d’effets indésirables 
graves. Elle est utilisable lorsqu’aucun autre antibiotique ne peut être utilisé 
** La moxifloxacine est réservée au traitement des sinusites radiologiquement et/ou bactériologiquement documentées lorsqu’ 
aucun autre antibiotique ne peut être utilisé.  

 
 

AMM : POSOLOGIES ET DUREES DE TRAITEMENT DES ANTIBIOTIQUES UTILISABLES DANS LES SINUSITES AIGUËS PURULENTES  
Antibiotiques Posologies 

(posologies quotidiennes établies pour un adulte/enfant à la fonction rénale normale) 
Durée de 
traitement 

β-LACTAMINES 
Pénicilline : 
 Amoxicilline 

- Adulte :  Sinusites maxillaires aiguës  2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 
  Autres formes de sinusites : 3 g/j en 3 prises 
- Enfant > 30 mois: 80-90 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie adulte) 

7 à 10 jours 

Amoxicilline-acide clavulanique  - Adulte : Sinusites frontales  2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 
 Autres formes de sinusites : 3 g/j en 3 prises 
- Enfant : Sinusite frontale : 80 mg/kg/j (dose exprimée en amoxicilline) en 3 prises 

 

7 à 10 jours 

C2G : Céfuroxime-axétil  - Adulte : 500 mg/j en 2 prises à 12 heures d’intervalle 5 jours 
C3G : Céfotiam  - Adulte : 400 mg/j en 2 prises à 12 heures d’intervalle  5 jours 
 Cefpodoxime - Adulte : 400 mg/j en 2 prises en 12 heures d’intervalle  

- Enfant : 8 mg/kg/j en 2 prises 
5 jours 
8 à 10 jours 

MACROLIDES 

 Télithromycine  - Adulte : 800 mg/j en une prise 5 jours 

 Pristinamycine - Adulte : 2 g/j en 2 prises  4 jours 

FLUOROQUINOLONES ACTIVES SUR LE PNEUMOCOQUE (voie orale) réservées aux échecs d’une première antibiothérapie après documentation 
bactériologique ou localisations autres que maxillaire. 
    Lévofloxacine  
   Moxifloxacine 

- Adulte : 500 mg/j en une prise 8 à 10 jours 
- Adulte : 400 mg/j en une prise 8 à 10 jours 

 

Sinusite maxillaire aiguë purulente 
Sinusite frontale 
Formes aiguës sévères 

- 1ère intention :  amoxicilline (sinusite maxillaire) ; amoxicilline-acide clavulanique (sinusite frontale) 

- Allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines : cefpodoxime-proxétil 

- Contre-indication aux bêta-lactamines (pénicillines et céphalosporines) : pristinamycine (à partir de 6 ans) 

Prise en charge de la sinusite aiguë  
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Prise en charge de l’angine  

 
  

Novembre 2011 18

ANNEXE 3 : Prise en charge de l’angine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* Réalisation du Test de Diagnostic Rapide du streptocoque du groupe A (TDR) systématique chez l’enfant > 3 ans et l’adulte si score de Mac-Isaac ≥ 2 
** Antalgique et/ou antipyrétique. 

 
 

SCORE DE MAC-ISAAC A UTILISER CHEZ L’ADULTE 
 
• Fièvre > 38°C     =  1 
• Absence de toux     =  1 
• Adénopathies cervicales sensibles    =  1 
• Atteinte amygdalienne (↑ volume ou exsudat)  =  1 
• Age : 15 à 44 ans                          =  0 

  ≥ 45 ans                  =  -1 
Les patients ayant un score de Mac-Isaac < 2 ont au maximum une probabilité d’infection à SGA de 5%. Un tel 
score, chez l’adulte, permet de décider de ne pas faire de TDR et de ne pas prescrire d’antibiotique. 

 
 

SCHEMAS D’ADMINISTRATION  DES TRAITEMENTS ANTIBIOTIQUES UTILISABLES POUR LES ANGINES A SGA 
 

Antibiotiques 
Posologies 

(posologies quotidiennes établies pour un adulte/enfant à fonction rénale 
normale) 

Durée de 
traitement  

β-LACTAMINES 
Pénicilline : Amoxicilline 
 

- Adulte : 2 g/j en 2 prises 
- Enfant > 30 mois : 50 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie adulte) 

6 jours  

C2G :  Céfuroxime-axétil - Adulte: 500 mg/j en 2 prises 4 jours  
C3G : Céfotiam - Adulte: 400 mg/j en 2 prises 5 jours  

 Cefpodoxime - Adulte: 200 mg/j en 2 prises 
- Enfant : 8 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie adulte) 

5 jours  

MACROLIDES* 
 Azithromycine 
 

- Adulte: 500 mg/j en 1 prise unique journalière 
- Enfant : 20 mg/kg/j, en 1 prise, sans dépasser la posologie adulte 

3 jours  

 Clarithromycine (standard) 
 

- Adulte: 500 mg/j en 2 prises 
- Enfant : 15 mg/kg/j en 2 prises sans dépasser la posologie adulte 

5 jours  

 Clarithromycine (LP) - Adulte: 500 mg/j en 1 prise journalière 5 jours  
 Josamycine 
 

- Adulte: 2 g/j en 2 prises 
- Enfant : 50 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie adulte) 

5 jours  

* Après prélèvement de gorge pour culture bactériologique et antibiogramme si le taux de résistance du SGA aux macrolides est > à 10%. 
 

Signes évocateurs d’angine 

- 1ère intention : amoxicilline 
- Allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines : céfuroxime-axétil (adulte) ou cefpodoxime 
(enfant et adulte) ou céfotiam (adulte) 
- Contre-indication aux bêta-lactamines : macrolide (azithromycine, clarithromycine ou josamycine) 

Mac Isaac < 2 

Adulte 

Traitement symptomatique** 

Enfant 

Mac Isaac > 2 TDR* 

- + 

Antibiothérapie 
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Annexe n°12 : Tableau joint à la fiche d’interventions pharmaceutiques de la SFPC. 

Description des problèmes liés à la thérapeutique médicamenteuse 

 

TAMPON :
Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance qualité Page 2/3

Tableau 1 : description des problèmes liés à la thérapeutique médicamenteuse 

PROBLEME LIE A DESCRIPTION 

1.1 Contre-indication ou 

Non conformité aux 

référentiels.

- Il existe une contre-indication à l’usage de ce médicament :

Par exemple, le patient présente un terrain qui contre-indique le médicament prescrit : asthme et

bêtabloquant.

- Non conformité du choix du médicament aux différents consensus ou hors AMM : 

Un autre médicament est tout aussi efficace et moins coûteux ou moins toxique pour ce patient

conformément aux consensus ou recommandations ou référentiels.

Médicament prescrit en dehors de son AMM.

1.2 Problème de posologie - Sous dosage ou surdosage: le médicament est utilisé à une dose trop faible ou trop élevée pour ce

patient (dose par période de temps), non concordance avec le DP.

- La durée de traitement est anormalement raccourcie : 

(Ex : antibiotique prescrit sur 5 jours au lieu de 10 jours).

-  Le  rythme d’administration  est  trop  distant  ou  trop  rapproché (Ex  :  Haldol  decanoas®

prescrit tous les jours).

1.3 Interaction 

médicamenteuse

Un médicament du traitement interfère avec un autre médicament et peut induire une réponse

pharmacologique exagérée ou insuffisante. 

- D’après le Gtiam de l’ANSM : 

Association à prendre en compte (selon la pertinence clinique), Précaution d’emploi, Association

déconseillée, Association contre-indiquée. 

- Interaction publiée mais non validée par le Gtiam de l’ANSM.

(préciser les références bibliographiques). 

1.4 Effet indésirable Le patient présente un effet indésirable alors que le médicament est administré à la bonne

posologie. Il peut s’agir d’un effet clinique ou biologique, cinétique. 

1.5 Oubli de prescription - Absence de thérapeutique pour une indication médicale valide. 

- Un médicament n’a pas été renouvelé, (présence dans le dossier pharmaceutique (DP), et le

malade ne sait pas ce qui justifie l’absence de reconduction du traitement), un médicament n’a pas

été prescrit après un transfert. 

- Le patient n’a pas bénéficié d’une prescription de prophylaxie ou de prémédication. 

- Un médicament synergique ou correcteur devrait être associé. 

1.6 Traitement non reçu : 

• Indisponibilité 

• Inobservance 

• Incompatibilité 

physico-chimique 

- Non disponibilité de la spécialité: 

Arrêt de fabrication, suspension d’AMM, rupture de stock, pénurie 

- Problème d’observance 

-  Incompatibilité physico-chimique entre plusieurs médicaments injectables, aérosol, gouttes

buvables…  :  risque  de  précipitation  entre  des  médicaments  incompatibles  en  cours

d’administration. 

1.7 Prescription d’un 

médicament non justifié

- Un médicament est prescrit sans indication justifiée (ex : le patient nous interpelle) 

- Ce médicament n’apparaît pas dans le DP ou historique du logiciel (ex : l'équipe et le patient

doutent que le médicament prescrit soit à dispenser.) 

- Un médicament est prescrit sur une durée trop longue sans risque de surdosage 

(Ex : antibiothérapie sur 15 jours pour une pathologie courante). 

1.8 Redondance - Un même principe actif est prescrit plusieurs fois sur l’ordonnance 

(Ex : Doliprane® et Ixprim®). 

-  Prescriptions de deux médicaments à principe actif différent mais appartenant à la même

classe thérapeutique créant une redondance pharmacologique (Ex : Josir® et Xatral®). 

1.9 Prescription non 

conforme : 

• support ou 

prescripteur, 

• manque 

d'information, de clarté 

• Voie d'administration 

inappropriée 

Le médicament choisi est correct mais : 

- le support d’ordonnance n’est pas conforme, le libellé est incomplet (absence de dosage…)

ou incorrect, ou mauvaise lisibilité de l’ordonnance 

- le prescripteur est non habilité (médicament de prescription restreinte) 

- Plan de prise non optimal (répartition horaire et moment). 

- La méthode d’administration n’est pas adéquate (reconstitution, dilution, manipulation, durée).

- Mauvais choix de galénique (forme solution si difficulté à déglutir ou éviter le cp effervescent

sous corticoïde ou forme non compatible avec la Nutrition entérale à domicile) 

1.10 Pharmacodépendance Abus  de  médicament  (laxatifs)  ou  addiction  suspectée  ou  avérée  (anxiolytiques)  ou  usage

détourné. 

1.11 Monitorage à suivre Le  patient  ne  bénéficie  pas  d’un  suivi  approprié  ou  suffisant pour  son  traitement  :  suivi

biologique ou cinétique ou clinique (INR, Hémoglobine glyquée, clairance de la créatinine, ECG,

tension artérielle, mesure de concentration d’un médicament…) 

Élabore par le groupe de travail SFPC officine et "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". février 2013 et Copyright 2013. Version 6
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Annexe n°13: Tableau joint à la fiche d’intervention pharmaceutique de la SFPC  

Description des interventions 

 

  

TAMPON :
Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance qualité Page 3/3

Tableau 2 description des interventions : ne choisir qu’une intervention.(une feuille par intervention) 
INTERVENTION DESCRIPTIF 

3.1 Adaptation posologique -  Adaptation  de  la  posologie  d’un  médicament  à  marge  thérapeutique

étroite  en tenant compte d’un résultat de concentration de ce médicament
dans un milieu biologique, de la fonction rénale (clairance de la créatinine)
et/ou de la fonction hépatique ou du résultat d’un autre examen biologique.

-  Adaptation de la posologie d’un médicament par ajustement des doses

avec le poids, l’âge, l’AMM ou la situation clinique du patient.

- Allongement d’une durée de traitement jugée trop courte. 

3.2 Choix de la voie 

d’administration plus adapté 

au patient 

Choix d’une voie d’administration plus adaptée au patient. 

si difficulté à déglutir choix d’une voie rectale ou locale … 

3.3 Améliorer les méthodes de 

dispensation 

/d’administration 

- Plan de prise : 

•  Répartition des  prises  par  rapport  au repas  ou aux interactions
médicamenteuses sans modification de posologie. 

• Conseils de prise optimale 
(Ex : Prise à jeun, à distance des repas, en position debout…). 

- Choix d’une ordonnance conforme à la réglementation,  Précisions des

modalités d’administration ou du libellé (dosage, posologie…) 
(Ex : cp de biphosphonate à prendre debout avec un grand verre d’eau…). 

3.4 Suivi thérapeutique - Demande du dosage d’un médicament ou d’un suivi : 

INR, Hémoglobine glyquée, auto mesure tensionnelle, poids, clairance de la
créatinine,  ECG,  mesure  de  concentration  d’un  médicament…),  suivi
clinique, suivi cinétique… 

3.5 Ajout (prescription nouvelle) Ajout d’un médicament au traitement d’un patient ou d’un dispositif pour

l’administration du traitement : 

Ex : chambre d’inhalation 

3.6 Changement de 

médicament /mise en place 

d’une alternative 

thérapeutique 

Mise  en  place  d’une  alternative  générique  ou  thérapeutique  à  un

médicament du traitement d’un patient : 

- Il peut s’agir d’une substitution générique 
- L’échange thérapeutique correspond à la dispensation d’une alternative 
dans le cadre d’un protocole approuvé ou après accord du prescripteur. 
- L’alternative est mieux adaptée au patient. 

3.7 Arrêt ou refus de délivrer Arrêt d’un médicament du traitement d’un patient sans remplacement du

médicament  avec  accord  médical  ou  le  pharmacien  refuse  de  délivrer

(cause en 1 problème) 

Glossaire : 
Gtiam : Groupe de travail des interactions médicamenteuses de l’ANSM 
DP : dossier pharmaceutique 
DMP : dossier médical partagé 
Monitorage : suivi approprié ou suffisant pour son traitement, suivi biologique ou cinétique ou clinique 
INR : international normalized ratio 
ECG : électrocardiogramme 
AMM : autorisation de mise sur le marché. 
ANSM : agence nationale sécurité du médicament 

Élabore par le groupe de travail SFPC officine et "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". février 2013 et Copyright 2013. Version 6
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DELAY	  Alison	  
Contribution	  du	  pharmacien	  d’officine	  apportée	  au	  bon	  usage	  des	  antibiotiques	  grâce	  aux	  interventions	  
pharmaceutiques.	  Exemple	  des	  pénicillines.	  
Th.	  D.	  Pharm.,	  Rouen,	  2018,	  146	  p.	  
_______________________________________________________________________________	  
RESUME	  
	  

Dans	  un	  contexte	  où	  l’antibiorésistance	  ne	  cesse	  de	  prendre	  de	  l’importance,	  le	  pharmacien	  d’officine	  doit	  s’investir	  pour	  

lutter	  au	  quotidien	  contre	  une	  utilisation	  inappropriée	  des	  antibiotiques.	  	  

Les	  pénicillines	  représentent	  aujourd’hui	  la	  famille	  d’antibiotiques	  de	  loin	  la	  plus	  prescrite	  en	  France.,	  notamment	  en	  

médecine	  de	  ville.	  C’est	  pourquoi,	  la	  famille	  des	  pénicillines	  a	  été	  choisie	  pour	  étudier	  l’impact	  	  que	  peut	  avoir	  le	  pharmacien	  

d’officine,	  grâce	  aux	  interventions	  pharmaceutiques,	  pour	  optimiser	  l’usage	  des	  antibiotiques	  et	  notamment	  lutter	  contre	  

l’antibiorésistance.	  	  	  

	  L’étude	  porte	  sur	  les	  interventions	  pharmaceutiques	  réalisées	  par	  des	  étudiants	  de	  pharmacie	  de	  Rouen	  durant	  leur	  stage	  

de	  pratique	  officinale	  de	  6ème	  année	  	  qui	  s’est	  déroulé	  de	  janvier	  à	  juin	  2017.	  27	  officines	  ont	  été	  impliquées	  dans	  cette	  étude.	  

Les	  étudiants	  de	  6ème	  année	  de	  la	  filière	  officine	  ont	  réalisés	  103	  interventions	  pharmaceutiques	  sur	  8	  330	  prescriptions	  

contenant	  des	  pénicillines.	  Ce	  sont	  donc	  1,27	  %	  des	  ordonnances	  contenant	  des	  pénicillines	  qui	  ont	  fait	  l’objet	  d’une	  intervention	  

pharmaceutique.	  Dans	  la	  grande	  majorité	  des	  cas,	  ces	  interventions	  pharmaceutiques	  ont	  été	  acceptées	  par	  les	  prescripteurs	  et	  

par	  les	  patients.	  	  

	  Si	  l’on	  extrapole	  ce	  résultats	  au	  niveau	  national	  	  où	  	  il	  y	  a	  	  21	  775	  officines,	  ce	  sont	  potentiellement	  83	  065	  interventions	  

pharmaceutiques	  qui	  auraient	  été	  réalisées	  par	  les	  pharmaciens	  d’officine	  sur	  des	  ordonnances	  contenant	  des	  pénicillines	  sur	  une	  

période	  de	  6	  mois.	  

Bien	  que	  a	  majorité	  de	  ces	  IP	  aient	  porté	  sur	  des	  problèmes	  d’allergie,	  nous	  avons	  pu	  mettre	  en	  avant	  le	  rôle	  du	  

pharmacien	  d’officine	  dans	  la	  lutte	  contre	  l’antibiorésistance	  lors	  d’interventions	  concernant	  des	  problèmes	  de	  dosage	  ou	  de	  durée	  

de	  traitement	  inadaptés..	  	  

	  Cette	  étude	  a	  été	  complétée	  de	  l’élaboration	  de	  	  tableaux	  récapitulatifs	  des	  recommandations	  relatives	  à	  la	  prescription	  

des	  pénicillines	  en	  médecine	  de	  ville.	  Ces	  documents	  sont	  destinés	  à	  aider	  les	  pharmaciens	  dans	  leur	  analyse	  des	  prescriptions	  

comportant	  des	  pénicillines	  et	  à	  leur	  permettre	  d’apporter	  des	  solutions	  aux	  prescripteurs	  lors	  d’interventions	  pharmaceutiques. 	  
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