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I. Introduction 

« Les antibiotiques (ATB), c’est pas automatique ». Cette phrase, datant du 

début des années 2000, est encore ancrée dans les mémoires en France et 

illustre toujours bien la difficulté actuelle. Les bactéries deviennent de plus en 

plus résistantes aux antibiotiques, et chaque fois qu’une nouvelle molécule est 

découverte, une résistance apparaît peu de temps après. La dernière en date est 

la résistance des entérobactéries à la colistine, antibiotique de dernier recours 

actuellement (cf. frise Santé Publique France ci-dessous), si bien que d’ici 2050, 

on pourrait se retrouver dans une impasse thérapeutique ; et les maladies 

infectieuses redeviendraient une des premières causes de mortalité dans le 

monde. Le problème n’est pas nouveau car les bactéries ont toujours trouvé des 

moyens de contourner les découvertes des antibiotiques ; seulement les 

résistances apparaissent plus vite que la découverte et la mise au point 

d’antibiotiques efficaces(1). L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) s’est 

réunie en Mars 2015 pour définir un plan d’action global pour limiter l’apparition 

et la propagation de l’antibiorésistance. Ce plan, en cinq points, discute 

notamment  de porter attention à l’existence et à la compréhension de 

l’antibiorésistance, de renforcer nos moyens de surveillance et de recherche, de 

réduire l’apparition des infections, d’optimiser l’usage des agents anti-infectieux 

et d’engager des moyens économiques adéquats. Ce sujet prend donc une 

importante place dans la politique de santé publique pour le présent et pour 

l’avenir. Les antibiotiques sont une part importante de nos moyens d’actions 

contre les bactéries, il est nécessaire de les préserver(2). Dans le but de faire le 

point par rapport aux données de l’OMS et de comprendre la situation actuelle, 

nous allons nous intéresser à plusieurs éléments pour comprendre les tenants et 

les aboutissants de l’utilisation des antibiotiques.  
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Figure 1- Engrenage : de la surconsommation d'antibiotiques à l'impasse thérapeutique- Santé Publique 
France 

 

Nous allons tout d’abord prêter attention à l’usage des antibiotiques de manière 

globale sous forme d’une actualisation puis nous nous focaliserons sur les 

différents acteurs utilisant les antibiotiques et leur manière de les percevoir. Nous 

porterons une attention particulière à la formation des médecins, acteur majeur 

de la prescription d’antibiotiques, qui est déterminante dans le mésusage des 

antibiotiques. Nous étudierons enfin quelques moyens pour réduire leur 

prescription. 

A. Etat des lieux de l’usage des antibiotiques et des résistances   

Si l’on porte attention à la manière dont nous utilisons les antibiotiques, on se 

rend compte qu’il existe un mésusage global qu’il convient d’étudier. Le 

mésusage peut concerner la nécessité ou non de la prescription en fonction de 

l’anamnèse et de l’évolution clinique, le choix de la molécule en fonction du 
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germe et de l’écologie bactérienne ou encore la durée de prescription. Il existe 

des prescriptions non appropriées. Nous allons étudier ce mésusage au travers 

de quelques données chiffrées et quelques conseils de sociétés savantes(1,3–

6). 

1. Quelques chiffres  

a. Soins primaires. 

La question de ce mésusage touche les médecins généralistes car ils sont dans 

la plupart des cas les principaux prescripteurs d’antibiotiques. Au Royaume-Uni 

(en 2016), 75% des prescriptions d’antibiotiques ont été faites en soins 

primaires. En France, d’après les données de 2016, plus de 90% des 

prescriptions d’antibiotiques ont été faites en extrahospitalier et environ 71% par 

des médecins généralistes. Ces chiffres corroborent une forte utilisation des 

antibiotiques en dehors de l’hôpital(1,5). 

b. Pathologies en cause  

Au Royaume Uni dans l’étude de Dolk et al(7) et d’après les données recueillies 

entre 2013 et 2015, les pathologies dans lesquelles sont prescrits le plus 

d’antibiotiques sont les infections respiratoires hautes et les infections urinaires, 

même pour des pathologies ne nécessitant pas forcement d’antibiothérapie(3,7). 

c. Population pédiatrique  

D’autre part il est important de citer que la population pédiatrique reçoit 

beaucoup d’antibiotiques et notamment des antibiotiques favorisant les 

résistances (environ 25 % de la prescription d’antibiotiques en France en 

2016)(1,8,9). 

d. Utilisation des antibiotiques en médecine humaine et résistance 

La consommation d’antibiotiques en France en dehors des centres de soins est 

estimée à 29,9 doses pour 1000 habitants et par jour, consommation qui a 

tendance à augmenter (pour rappel en 2005, 28,9 doses pour 1000 habitants et 

par jour) mais qui reste encore inférieure à la valeur du début des années 2000. 
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La France se situe donc parmi les pays les plus consommateurs d’antibiotiques, 

juste derrière la Grèce, la Roumanie et Chypre. Cette tendance n’a que peu 

évolué depuis 2015(10). Pour rappel en Europe en 2014 la consommation 

moyenne a été de 22,0 doses pour 1000 habitants et par jour. Entre 2005 et 

2015, les prescriptions de céphalosporines de troisième génération (C3G) et de 

céphalosporines de quatrième génération (C4G), de fluoroquinolones (FQ) et de 

tétracyclines ont diminué alors que les prescriptions de pénicillines ont augmenté 

(pas de séparation avec le clavulanate)(1). En 2015 et en Europe, les pénicillines 

ont été la classe d’antibiotiques la plus utilisée. On observe que les pays en voie 

de développement ne sont pas les seuls responsables de l’expansion de ces 

bactéries multirésistantes et hautement résistantes (BMR/BHR). Par exemple on 

remarque que les pays du Nord de l’Europe consomment moins d’antibiotiques 

que les pays du Sud de l’Europe sans qu’il y ait d’effet délétère sur la prise en 

charge des patients.(cf. Figure 2 et 3)(1,4,11–14). Pour rappel, l’Escherichia coli 

résistant aux C3G et résistants de manière combinée aux C3G, aux FQ et aux 

aminosides a augmenté de manière significative en Europe entre 2012 et 

2015(13). 
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Figure 2-Summary of the latest consumption of antibiotics-European Centre for Disease Prevention and 
Control (ECDC) (2015). 
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Figure 3-Summary of the latest consumption of antibiotics-European Centre for Disease Prevention and 
Control (ECDC) (2015). 
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e. Impact des BMR/BHR   

La propagation des bactéries multi-résistantes (BMR) et des bactéries hautement 

résistantes (BHR) est responsable d’après les données de 2015 de 25 000 

décès par an en Europe. De plus cela engendre un coût de santé publique élevé 

(1 500 000 000 euros par an) en raison des hospitalisions qui sont plus longues 

mais aussi à cause de la baisse de productivité que cela engendre (Figure 4)(2).  

 

Figure 4- Antibiotics-Be responsive- EDCD 
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2. Recommandations de la Haute Autorité à la santé (HAS) et de l’OMS : 

Actuellement l’OMS cible 2 classes d’antibiotiques et une autre molécule comme 

étant pourvoyeuses de résistance bactérienne : les fluoroquinolones, les 

céphalosporines de troisième génération orales et l’association amoxicilline-

acide clavulanique(1,3,5,6). Pour limiter la diffusion des BMR, on sait qu’il faut 

éviter les prescriptions inutiles, utiliser un antibiotique à spectre le plus étroit 

possible et avoir une durée de prescription la plus courte possible(3,7). Et 

comme le rappelle la Haute Autorité de Santé (HAS) en France, on doit 

considérer qu’une fièvre peut être d’une autre origine qu’infectieuse, qu’il ne faut 

pas forcement utiliser immédiatement des antibiotiques et qu’il faut privilégier les 

tests de diagnostic rapide (TDR) (afin d’avoir un diagnostic le plus précis 

possible). Il est aussi nécessaire de  réévaluer la prescription à 48-72h(8,15). 

Cette recherche de limitation de prescription rentre dans le cadre de ce que l’on 

appelle l’Antibiotics Stewarships (ABS) qui surveille l’usage des antibiotiques. 

Cet ABS est surtout pratiqué dans les centres hospitaliers mais est néanmoins 

intéressant sur le principe ; on se rend compte que les différentes interventions 

peuvent amener à une consommation de dose par patient inférieure aux taux 

précédemment rencontrés. Outre la prescription d’antibiotique il faut se poser la 

question des autres mesures en amont pour permettre d’éviter l’expansion des 

BMR comme par exemple les mesures d’hygiène, la vaccination,...(1,6) 

Prescription 

•Majoritairement extra hospitalière 

•3/4 par Médecins généralistes 

•Infections urinaires et voies aériennes 
supérieures 

•Environ le quart pour la population 
pédiatrique 

Consommation 

•29,9 doses/1000 habitants/Jour 

•4ème pays le plus consommateur 
(Europe) 

•En augmentation depuis 2005 (Versus 
diminution 2000-2005) 

Impact 

•25 0000 décès/an 

•1 500 000 000 euros/an de coût global 
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3. Perspectives 

La découverte de nouveaux antibiotiques va passer par l’étude de nombreux 

micro-organismes ainsi que de leur génome pour découvrir les gènes de 

résistance et le moyen de les contourner, ou tout simplement de nouveaux 

mécanismes d’action antibactérien(16). Par ailleurs l’utilisation des 

bactériophages, qui sont utilisés empiriquement dans les pays comme la 

Géorgie, la Russie et la Pologne depuis plusieurs décennies, sont évalués en ce 

moment sur le plan de la tolérance et de l’efficacité thérapeutique. C’est une 

piste prometteuse pour participer à la diminution de la résistance bactérienne en 

complément des chimiothérapies antibiotiques(17–19). 

Les antibiotiques ne sont pas encore utilisés de manière optimale en Europe et 

en France malgré les différents conseils prodigués par l’OMS et la HAS. Il faut 

également comprendre comment ils sont utilisés. Nous allons donc nous pencher 

les différents acteurs de la consommation d’antibiotiques.  

B. Les acteurs de la prescription d’antibiotiques  

Le médecin et les patients sont les acteurs de l’utilisation des antibiotiques et ont 

chacun une vision différente des antibiotiques et donc de leur utilisation. 

1. Les patients (adultes et enfants)  

On étudiera l’implication des patients dans leur prescription, leurs connaissances 

ainsi que leurs attentes. Pour permettre à la population d’être éduquée et de 

prendre part à sa santé, il est nécessaire de sensibiliser la population générale 

au problème causé par la résistance aux antibiotiques(20). Ces dernières 

années, il a été mis en évidence l’importance d’impliquer les patients et plus 

largement l’entourage du patient dans la prise en charge des maladies 

infectieuses et dans la gestion des risques de résistance bactérienne. Cela 

notamment grâce à des informations écrites transmises aux patients (et aux 

parents) dans la prise en charge des symptômes d’origine virale ne nécessitant 

pas d’antibiothérapie. Une revue d’O’Sullivan et al(21) présente l’intérêt de 

diminuer la prescription d’antibiotique et nous montre également l’acceptation de 
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cette diminution de prescription. Cette étude souligne aussi que les patients 

surestiment les effets bénéfiques attendus (notamment sur la durée des 

symptômes) et sous estiment les effets secondaires. Comme nous l’avons 

évoqué plus haut les enfants reçoivent beaucoup d’antibiotiques, car ils 

présentent chaque année environ 4 à 6 infections des voies aériennes 

supérieures(VAS). Il est donc important de savoir que les parents ont une part de 

responsabilité dans cette prise d’antibiotiques. Il faut comprendre de quelle 

manière les parents voient les antibiotiques. Une étude d’Al-Shawi et al(22) en 

Arabie saoudite étudie les connaissances des parents sur la thématique de 

l’infectiologie et notamment des infections respiratoires hautes. Dans cette étude, 

beaucoup de parents ont un score de connaissance intermédiaire (53 %) sur 

l’antibiothérapie et son usage sur les infections des voies respiratoires hautes, 

34% un mauvais score et 13% un bon score (médiane à 46,6%). Si l’on résume 

l’étude, un tiers des parents interrogés ont une bonne connaissance voire 

excellente et un peu plus de la moitié des parents une connaissance 

intermédiaire. Pourtant 58,6% des parents attendent des antibiotiques dans des 

situations qui ne le nécessiteraient pas. Ils sont d’abord inquiétés par l’inconfort 

et la souffrance de l’enfant malgré la possibilité de créer des résistances. L’étude 

observe également le rapport qu’entretiennent les parents avec l’usage des 

antibiotiques et même avec la résistance bactérienne. En Arabie Saoudite, la 

consommation des antibiotiques est mal étudiée car il est possible d’acheter des 

antibiotiques en pharmacie sans prescription (une loi existe depuis 1978 mais qui 

n’est pas forcement respectée partout). Il est intéressant de comprendre au 

travers de cette étude que dans la pratique générale, certains parents ont 

tendance à utiliser d’eux-mêmes des antibiotiques s’ils reconnaissent des 

symptômes et qu’ils disposent encore d’antibiotiques chez eux. Cette auto-

médication est bien présente. Ainsi 56,9% des répondants ont déjà fait de l’auto-

prescription pour leur enfant. Eduquer la population permettrait également de 

diminuer le nombre de consultations jugées inutiles et ainsi gagner du temps 

médical sur d’autres prises en charge(21–24). 
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2. Les médecins 

Chaque médecin a une prescription unique en lien avec sa pratique de la 

médecine. On s’intéressera à son utilisation et nous essaierons de définir le 

mésusage existant. Par ailleurs on regardera les outils dont il dispose en passant 

par sa formation. 

a. Les déterminants de la prescription  

Le deuxième acteur de la prescription d’antibiotique est le médecin. Il existe 

également un mésusage de la part du médecin. Les pratiques médicales sont 

variables : les contextes socio-économiques et géographiques différents  

peuvent influencer la prescription et la consommation des antibiotiques. Le 

prescripteur a une double responsabilité, la guérison du patient et la santé 

publique et cela peut entrainer des difficultés pour informer les patients. Et 

l’attitude du médecin sera vraiment déterminante sur l’acceptation de la prise en 

charge ; une écoute attentive, une compréhension du ressenti des patients (ou 

des parents vis-à-vis de leur enfant) pourra permettre d’accepter une prise en 

charge qui ne nécessite pas d’antibiothérapie(4,5,11,12,23–26). 

La prescription d’un antibiotique se base souvent sur des guidelines mais 

souvent la situation clinique diffère des guidelines et il faut adapter le traitement 

à la situation(3). On montre également que de manière générale, le clinicien ne 

se rend pas toujours compte de l’impact de ses prescriptions sur l’écologie 

bactérienne(21,22). 

b. Evaluation du mésusage par le médecin  

Il est difficile d’évaluer le mésusage car la définition exacte de prescription 

appropriée et non appropriée est difficile. Elle dépend de la manière dont sont 

notées les informations dans le dossier médical. Si le dossier médical est mal 

rempli, le recueil de données, qui se base essentiellement sur le système de 

cotation et de codage du diagnostic, ne peut être parfait. Les résultats des 

études discutant le mésusage des antibiotiques peuvent donc être un peu 
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biaisés malgré la reproductivité des résultats retrouvés par les opérateurs des 

études(3,7). Le mésusage doit être caractérisé et objectivé avec une échelle de 

mesure, et un travail de Teixeira et al(12) essaie de mettre en place un outil 

permettant de l’évaluer. D’autre part  un article de Smieszek et al (4) évoque le 

fait de dissocier le taux de prescription des antibiotiques et la prescription 

inappropriée ; un fort taux de prescription ne signifie pas forcement un fort taux 

de prescription inappropriée. 

c. Outils à disposition  

Le médecin a donc à sa disposition divers outils pour l’aider dans son choix de 

prescription. Les guidelines, les tests de détection rapide (TDR). Les TDR sont 

utiles pour le clinicien et pour rassurer les parents. Ils disposent également des 

marqueurs biologiques comme par exemple la protein C réactive (CRP) mais 

qu’il faut utiliser au bon moment(8,15). Le médecin peut aussi avoir à sa 

disposition des aides pour communiquer avec les patients. Un projet a été mis en 

place permettant de donner des outils destinés à cet usage. Treat Antibiotics 

Responsibly Guidance Education Tools (TARGET) qui met à disposition par 

exemple des plaquettes informatives que le médecin remettra à ses patients 

pour expliquer les symptômes de la maladie et pourquoi il prescrit tel ou tel 

traitement. Ces plaquettes sont traduites en plusieurs langues. L’étude de 

McNulty et al(27) étudie l’impact de TARGET mais est biaisée par le fait que 

seuls les médecins voulant tester TARGET l’utilisent. D’un autre côté l’étude 

montre que cette boite à outils marche mieux chez les gros prescripteurs 

d’antibiotiques ; il est utile d’étudier la manière dont est utilisée cette boîte à 

outils pour en améliorer la performance future. On s’est également rendu compte 

que l’éducation des populations passe mieux avec l’explication des médecins 

que par les médias et il faut  pouvoir transmettre ces feuilles explicatives pour 

que les patients repartent avec un support écrit de la consultation. La Caisse 

Primaire d’Assurance Maladie propose d’ailleurs une plaquette similaire(4,27,28). 

A l’heure des nouvelles technologies le médecin peut également s’aider de 

logiciels d’aide à la prescription notamment Antibioclic(29). 
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d. La formation du médecin  

 La formation initiale du médecin se fait à la faculté de médecine en plusieurs 

étapes pour former progressivement un professionnel de santé efficient. 

L’infectiologie est étudiée grâce aux ouvrages de référence du Collège des 

universitaires des Maladies Infectieuses et Tropicales au cours du Premier et du 

Deuxième cycle(30). Au cours du Troisième cycle, qui est destiné à l’acquisition 

d’une pratique clinique indépendante, les jeunes médecins généralistes 

effectuent des stages chez le praticien libéral sous forme de compagnonnage et 

peuvent acquérir une pratique clinique particulière(31). Par la suite le médecin 

comme tout professionnel de santé a une obligation de poursuivre sa formation 

de manière régulière pour tenir à jour ses connaissances ; on appelle cela la 

Formation Médicale Continue (FMC). Ces dispositions sont inscrites dans le 

code de déontologie et de santé publique sous le terme de Développement 

Professionnel Continu (DPC)(32,33). Le médecin dispose de divers moyens pour 

se former. D’une part avec des formations validant le DPC : congrès, colloques, 

rencontres de pairs, rencontres pluridisciplinaires, audits, e-learning. Il a 

également la possibilité  de s’inscrire à un diplôme universitaire validant. D’autre 

part, le médecin peut s’abonner à des revues médicales et scientifiques, suivre 

l’actualisation des recommandations de bonnes pratiques, se renseigner sur les 

sites internet (comme le Centre de Référence des Agents Tératogènes (CRAT), 

HAS, Antibioclic,…), en rencontrant les délégués médicaux, ou grâce à des 

logiciels disponibles sur ordinateur ou sur smartphone(33).   

La formation continue des médecins a un impact important sur les bonnes 

pratiques et notamment en infectiologie. La revue de Lee et al de 2013 pointe du 

doigt une mauvaise connaissance de l’infectiologie ainsi que de la pratique qui 

découle. Une bonne pratique de l’infectiologie nécessiterait de bonnes 

connaissances de l’immunologie, de l’épidémiologie des pathologies, de la 

méthode diagnostique adaptée, des différents mécanismes d’actions des 

antibiotiques et des mécanismes de résistances(25). Diverses études établissent 
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un lien entre la formation médicale continue et l’entrainement avec la réduction 

de la prescription d’antibiotiques. L’étude d’Ahluwalia et al en 2018 montre que 

les médecins qui se forment, prescrivent moins d’antibiotiques et notamment 

moins d’antibiotiques à large spectre. En effet dans cette étude, le fait d’être un 

praticien qui se forme serait un facteur favorisant une prescription moins 

importante d’antibiotique. Cette formation  pouvant être dispensée selon les 

modalités citées plus haut(34). Ces résultats seraient néanmoins minimes et 

auraient une faible influence sur la prescription d’ATB et seraient également 

dépendants d’autres facteurs tels que l’âge du patient à qui l’on prescrit le 

traitement et les conditions socio-économiques dans lesquelles il vit(5). Il est 

donc nécessaire de reconduire ces études pour renforcer leur puissance et leur 

validité. On évoque également le fait que la participation active à une formation 

serait plus efficace dans la réduction de la prescription qu’une formation passive. 

Dans le but de faire participer directement le médecin au cours de la formation, 

le serious game sous forme d’application à destination de tous les médecins 

généralistes semble être une voie à explorer pour optimiser l’usage des 

antibiotiques.  

Les patients comme les médecins ont donc une part de responsabilité dans ce 

mésusage des antibiotiques malgré tous les messages proposés. Les serious 

games sont une piste à poursuivre pour que le message soit encore mieux 

compris, assimilé. 



 
 

30 
 

 

Patients 

•Croyances diverses 

•Importance des informations écrites 

•Attitude paradoxale parentale 

•Certains degrés de connaissances 

Médecins 

•GuideLines versus réalité 

•Double responsabilité 

•Evaluation du mésusage difficile 

•Importance de la formation médicale 

•Nombreux outils à disposition (biologie, test de 
détection rapide,...) 
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C. Les serious games comme moyen de formation   

Le serious game ou jeu sérieux tire son nom du fait que le jeu utilisé dépasse le 

cadre ludique pour proposer un contenu pédagogique. Cette notion d’éducation 

au travers du jeu a émergé il y a plusieurs décennies et grâce à l’explosion des 

nouvelles technologies, cette méthode a pu prendre son essor. En effet le 

serious game comme on l’entend actuellement est sous forme de jeu contre 

l’ordinateur, avec un challenge qui peut s’adapter à chaque joueur, et dans 

lequel on retire un contenu éducatif pour améliorer l’apprentissage d’une 

discipline(25,35–42). L’apprentissage et l’auto-gestion dans une discipline 

comme dans une maladie est important pour une meilleure gestion de celle-ci 

(35,36). Le serious game a été utilisé dans de nombreux domaines et maintenant 

dans le domaine de la santé. Actuellement, il est souvent utilisé à destination des 

patients pour leur apprendre à mieux gérer leur maladie au quotidien. Il en existe 

quelques uns à destination des médecins, nous citerons en exemple InsuOnline 

qui permet à un médecin généraliste de se former au bon usage de 

l’insulinothérapie(39). 

1. Les ressorts de l’esprit comme élément essentiel à la création du jeu 

Pour pouvoir créer un serious game qui remplisse son rôle pédagogique, il est 

nécessaire de bien définir en amont les différents points pédagogiques à inclure 

dans le jeu. Par ailleurs le jeu doit comporter quelques caractéristiques 

spécifiques : un système de communication (une interface) entre le jeu et le 

joueur, la possibilité de vérification des réponses apportées avec un feedback 

(soit par la machine, soit par un intervenant humain), un challenge adapté à 

chacun, un environnement de jeu reconnaissable, un scénario, permettre une 

interaction entre les différents joueurs, avoir une immersion satisfaisante (entre 

le son et les images), avoir des règles adaptées et des méthodes différentes 

pour jouer et résoudre des problèmes(35,36,43). Il existe également des théories 

montrant l’existence de différents types d’étudiants (« non motivés », « avec une 

motivation intrinsèque » et « avec une motivation extrinsèque ») ce qui influence 

la manière dont la personne va vouloir se former. Ainsi les personnes non 

motivées ne sont pas intéressées par l’apprentissage et ne pensent pas pouvoir 
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en tirer un bénéfice quelconque ; ils ne sont attirés que par le plaisir sensoriel. 

Ceux qui possèdent une motivation extrinsèque ne sont pas intéressés par 

l’apprentissage mais plutôt par ce qu’ils pourraient en obtenir. Tandis que les 

personnes possédant une motivation intrinsèque aiment l’apprentissage quelle 

que soit sa forme. Le jeu doit donc prendre en compte ces différences et trouver 

un équilibre entre les différents étudiants. Il faut également inclure les quatre 

piliers de l’apprentissage (l’attention, l’apprentissage actif, le feedback et la 

consolidation) qui sont à relier avec les différentes caractéristiques d’un jeu. Pour 

résumer l’utilisateur doit être motivé pour jouer au serious game et accéder au 

contenu servant à l’apprentissage, au travers des quatre piliers(37,38). Il faut 

arriver à équilibrer les caractéristiques entre l’aspect ludique et l’aspect sérieux, 

essayer de faciliter l’accès au jeu et aussi réduire le plus possible les 

divergences d’aspects motivationnels (intrinsèque et extrinsèque) pour arriver au 

point de convergence(35,37,39).  

 

Figure 5-Convergence des motivations (38) 

 

Au-delà de ça, il est également important de savoir que les personnes ne 

perçoivent pas de la même manière de la malléabilité de leur capacités et cela, 

quel que soit le domaine ; cela pourrait influencer les différents comportements 

d’apprentissage. Selon la Théorie de Dweck, il existe deux grands types de 

« mindset » qui peuvent influencer la manière de réagir à l’apprentissage, 

l’évaluation des connaissances, la recherche de challenge, et la réaction face à 
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l’échec ; on retrouve des personnes dites avec un « fixed mindset »  ou avec un 

« growth mindset » ; cette différenciation est présente pour chaque domaine 

d’apprentissage et peut donc varier pour une même personne pour des activités 

différentes. Il n’est donc pas possible de prévoir si la personne sera de tel ou tel 

mindset. Les « fixed mindset » ont tendance à penser que leur connaissance est 

fixée dès le jeune âge et que les possibilités d’évolution sont restreintes. Ils 

voient l’échec comme une preuve d’incompétence et ont donc tendance à 

chercher des défis qu’ils connaissent pour avoir un retour positif sur leur action. 

Ils se focalisent plus sur l’échec que sur les possibilités d’apprentissage au 

travers de l’échec ; de même l’échec répété peut entraîner un désintérêt pour 

l’activité en question. Au contraire les « growth mindset » envisagent les 

connaissances comme quelque chose d’évolutif qu’ils peuvent améliorer. Ils 

voient l’échec comme un moyen d’améliorer leur connaissance et donc 

recherchent des challenges nouveaux et plus ou moins difficiles pour tester leurs 

capacités. Ils se focalisent sur l’apprentissage à retirer de l’échec et sont prompts 

à rechercher constamment de nouveaux challenges pour en retirer un 

apprentissage.  

Ainsi il faut tenir compte de la possibilité d’existence de ces deux « mindset » 

pour proposer un jeu qui permette de faire évoluer les connaissances sans 

entraîner un  désintérêt et un dégoût par une difficulté trop importante(43).  

2. Bénéfice de l’utilisation des serious games  

Les différentes études qui observent l’utilisation des serious games ne montrent  

pas de différences sur l’acquisition des connaissances(40).Les serious games 

seraient aussi efficaces qu’une FMC classique(39). On nuancera en disant que 

peu d’études se projettent sur le comportement associé à l’utilisation des serious 

games et qu’il serait nécessaire de faire plus d’études sur l’aspect 

comportemental. L’utilisation de serious games permettrait de diminuer le stress 

d’une situation inconnue, serait plus engageant mais serait plus 

chronophage(41). 
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Le serious game répond à des critères de création précis ce qui permet 

d’apporter un contenu pédagogique adapté. Ainsi on pourrait transmettre les 

messages d’une utilisation raisonnée des antibiotiques grâce aux serious games.  

 

Critères 

•Equilibrage des motivations 

•Quatre piliers de l'apprentissage 

•Bien définir le contenu pédagogique 

•Prise en compte des différentes mentalités 

•Caractéristiques spécifiques adaptées au 
contenu 

Bénéfice/Perspective 

•Prometteuse dans la formation 

•Acquisition des connaissances 

•Attractif 

•Acquisition de capacités 

•Manque d'évaluation fiable 



35 
 

D. Naissance du projet de thèse, question de recherche et objectifs 

Au cours de mon troisième semestre, j’ai effectué mon stage à l’ouest de 

Pézenas aux portes des Hauts Cantons de l’Hérault. Le Dr Bénédicte Teisserenc 

et le Dr Jean Molles qui étaient mes maîtres de stage m’ont alors parlé d’un 

réseau auquel ils participaient : le réseau GRIVE. Il regroupe en majorité des 

médecins généralistes de l’Occitanie et a pour but d’optimiser la prise en charge 

des infections en médecine ambulatoire en préconisant une antibiothérapie 

ajustée. Les médecins généralistes sont les spécialistes des soins primaires et  

sont donc les mieux placés pour discuter avec leurs confrères des difficultés de 

prescription. Par contre il n’est pas question ici de se substituer à l’expertise des 

infectiologues mais bien de travailler de concert avec eux dans le but de limiter 

l’extension des BMR à travers le monde. Au cours de ce semestre, j’ai pu 

assister aux différentes réunions de GRIVE et rapidement, une problématique a 

émergé : comment toucher les médecins qui ne se forment pas ? Quels 

nouveaux outils développer pour y arriver ? Les nouvelles technologies sont de 

plus en plus en plus utilisées et qui n’a pas un smartphone connecté à internet 

aujourd’hui ? L’idée de développer un serious game est née. Ce thème me 

touche car l’infectiologie et le rapport que nous entretenons avec les micro-

organismes et plus largement le monde vivant me passionne. Développer une 

nouvelle méthode et s’intéresser à la transmission fait également partie des 

choses que j’apprécie. Ce sont donc deux sujets qui me tiennent à cœur.  

Ces deux sujets qui me tiennent à cœur m’ont amené à accepter ce sujet de 

thèse dont la question de recherche est : quel serait l’intérêt du serious game 

dans la formation au bon usage des antibiotiques en médecine générale ? 

L’objectif principal de cette étude était de recueillir le ressenti des médecins 

généralistes sur leur formation, leur usage des antibiotiques et sur la pertinence 

de l’utilisation d’un serious game dans la formation au bon usage des 

antibiotiques. L’objectif secondaire quant à lui était de récupérer des thématiques 

pour le contenu didactique de ce jeu. 

. 
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II. Méthodologie 

 

A. Réalisation de la bibliographie 

 Le travail de recherche a débuté au printemps de l’année 2017 par la recherche 

bibliographique et s’est achevé au cours de l’été 2018. Celle-ci  a mis en 

évidence qu’aucun travail mettant en avant le serious game et les antibiotiques 

n’avait été fait (au moment de la recherche bibliographique). La recherche 

bibliographique s’est centrée sur les mots-clés suivants médecine générale, 

antibiorésistance, serious game, bactérie multirésistante, formation médicale 

continue et leurs équivalents en anglais qui ont permis de trouver un contenu 

bibliographique riche pour avoir la vision la plus exhaustive possible. La 

recherche documentaire s’est basée sur les moteurs de recherche de Pubmed, 

SUDOC et Google.  

B. Type d’étude  

Ce travail de thèse est une étude observationnelle, compréhensive et qualitative. 

Les données ont été obtenues au cours d’entretiens semi-dirigés. La question de 

recherche s’est elle-même imposée aux travers des discussions en réunion 

GRIVE et nous nous sommes focalisés sur l’un des acteurs de la relation 

singulière soignant-soigné, à savoir le médecin, pour l’objectif principal. Une 

étude observationnelle qualitative en recueillant des témoignages au cours d’un 

entretien semi dirigé et avec une analyse thématique a paru la méthode la plus 

adaptée pour répondre à cette problématique. Les données recueillies ont été 

étudiées grâce à l’analyse thématique des verbatims. 

C. Equipe de recherche 

Dans cette équipe de recherche, j’étais le seul intervieweur (actuellement interne 

en 6ème semestre de l’internat de Médecine générale). Le Dr Teisserenc, maître 

de stage universitaire et médecin généraliste installée à Roujan, était le second 

membre de cette équipe. Par ailleurs c’était mon premier travail de recherche et 
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d’analyse. Pour la réalisation de ce travail d’analyse je me suis documenté sur 

un livre de P.Paillé conseillé par mes pairs et également sur les 32 items de la 

grille COnsolidated criteria for REporting Qualitative research (COREQ)(44,45). 

Au cours de ce travail d’analyse, j’ai toujours essayé de garder en tête la 

question de  recherche et l’objectif principal afin de dégager les thèmes les plus 

pertinents.  

D. Population cible et critères de l’étude  

La population cible de cette étude était celle des médecins généralistes dans 

l’Hérault et dans le Gard. Le critère d’inclusion était le fait d’être médecin 

généraliste travaillant dans l’Hérault et le Gard. Il n’y avait pas de critère 

d’exclusion. Le critère de non inclusion pouvait se traduire par un refus  du 

médecin d’enregistrer l’entretien. Précisons néanmoins qu’une pédiatre libérale a 

également été interrogée. Le recrutement des médecins s’est effectué par une 

recherche sur l’annuaire en fonction de critères géographiques pour obtenir un 

échantillon de médecins installés différents ayant des profils les plus variés 

possible que cela soit en âge ou en exercice. L’acceptation de l’interview s’est 

faite après appel téléphonique. Le consentement a été recueilli par écrit au 

moment de l’interview (cf en Annexe). Il peut être intéressant de signaler que je 

connaissais une partie des médecins interrogés car j’avais eu l’occasion de 

travailler avec eux. Je n’ai cependant aucun lien de parenté ou de proximité 

immédiate avec les médecins interviewés. 

E. Le Guide d’entretien  

Pour récupérer au mieux les informations voulues ou souhaitées, un guide 

d’entretien (Annexe 1) a été créé. Plusieurs versions ont été nécessaires, 

modifiées au fil des entretiens pour préciser les réponses des médecins 

interrogés. Différents axes ont été explorés : la formation du médecin, son 

rapport aux antibiotiques puis un axe développant les serious games. Ces 

différents thèmes étaient développés selon des sous-parties. Ces sous-parties 

précisaient la formation des médecins et notamment la formation continue, les 

difficultés rencontrées lors de l’utilisation des antibiotiques avec les perspectives 
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d’un changement puis le contenu didactique que pourrait contenir un serious 

game parlant d’infectiologie. Le guide d’entretien contenait également des 

questions plus générales pour mieux situer et connaitre le médecin interviewé.  

F. Recueil des données  

Les entretiens se sont déroulés en face à face en suivant toujours le même 

schéma grâce au fil directeur du guide d’entretien. Ils ont eu lieu au cabinet 

médical du médecin au cours d’un créneau dédié, favorisant le calme et l’écoute 

et sans tierce personne. Par ailleurs l’entretien a permis de remettre la question 

de thèse dans son contexte ; la propagation des BMR, les messages de l’OMS et 

l’activité de GRIVE. Nous avons pu parler de quelques données 

épidémiologiques ainsi que des classes et molécules d’antibiotiques ciblées par 

l’OMS. Le médecin a eu le temps de s’exprimer pour donner une réponse 

complète et dans la mesure du possible, il n’y a pas eu de coupure de parole. 

Dans la mesure où la plupart des personnes interrogées ne connaissaient pas 

l’existence des serious games, il a été nécessaire d’en expliquer le principe et de 

donner des exemples. La retranscription des verbatims à l’écrit a été faite via 

l’ordinateur sans en corriger la syntaxe puis ils ont été anonymisés. Il n’y a pas 

eu de retour des retranscriptions auprès des médecins interrogés. Tout cela en 

simple insu.  

G. Analyse et saturation des données  

J’ai réalisé seul le premier travail d’analyse, puis nous en avons rediscuté avec le 

Dr Teisserenc au cours de nos rencontres. L’analyse thématique s’est faite à 

l’écrit en continu sous le texte retranscrit tout en ayant en tête les éléments du 

guide d’entretien ainsi que la question de recherche afin de dégager les thèmes 

intéressants. Les entretiens se sont déroulés entre Octobre 2017 et Décembre 

2018 principalement entre l’Hérault et le Gard. La saturation des données est 

apparue après le quatorzième entretien en l’absence d’informations nouvelles 

entre deux entretiens. Au cours de l’analyse j’ai réalisé un journal de 

thématisation regroupant les différents thèmes/idées clés que j’ai ensuite 

intégrés sur un arbre de thématisation. 
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Méthodologie 

• Qualitative 

• Compréhensive 

• Observationnelle 

• Analyse thématique 

• Entretiens semi-dirigés 

• Médecins généralistes (Hérault et Gard) 

• Objectif principal : recueillir le ressenti des médecins 
généralistes sur leur formation, leur usage des antibiotiques et 
sur la pertiŶeŶce de l’utilisatioŶ d’uŶ serious gaŵe daŶs la 
formation au bon usage des antibiotiques 
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III. Résultats 

  

Dans cette étude qui s’est déroulée entre Octobre 2017 et Décembre 2018, 14 

médecins ont été interrogés et l’échantillon a été le plus variable possible pour 

essayer de recueillir des témoignages différents. Parmi les différents médecins 

interrogés, l’âge médian est de 37,5 ans, pour une moyenne de 42,1 ans avec un 

minimum de 28 ans et un maximum à 65 ans. La répartition des genres est la 

suivante 50% de femmes pour 50 % d’hommes. Et la répartition géographique 

des médecins interrogés est la suivante : 51 %  ayant un mode d’exercice semi 

rural, 28% un mode d’exercice urbain et 21% mode d’exercice rural. La durée 

moyenne d’un entretien était de 14 minutes  pour une médiane à 14 minutes et 9 

secondes avec un minimum à 10 minutes 51 secondes et un maximum à 18 

minutes et 26 secondes (cf Tableau 1). 
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Médecin Sexe Age Lieu 
d’installation 

Années 
d’installation 

Durée de 
l’entretien 

1 Femme 39 Semi rural 15 16 :21 
2 Homme 55 Urbain 28 12 :33 
3 Femme 65 Urbain 41 18 :26 
4 Femme 33 Semi rural 8,5 11 :02 
5 Homme 31 Urbain 1,5 mois 12 :51 
6 Femme 30 Semi rural 3,5 13 :00 

7 Homme 31 Semi rural 3 14 :29 
8 Femme 32 Urbain 2 mois 15 :23 
9 Homme 50  Semi rural 20 10 :51 
10 Homme 36 Rural 8 14 :52 
11 Homme 39 Semi rural 1,5 15 :08 
12 Femme 28 Semi rural 1,5 11 :25 
13 Femme 60 Rural 31 16 :42 
14 Homme 60 Rural  30 13 :51 
Tableau 1- Caractéristiques de la population interrogée et durée des entretiens 
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A. Formation initiale  

Pour mieux connaitre et apprécier les connaissances des médecins interrogés 

en matière d’infectiologie, nous avons dû regarder la manière dont s’est déroulée 

leur formation initiale c'est-à-dire depuis la première année de médecine jusqu’à 

l’obtention de la thèse de Docteur en Médecine. Nous avons essayé d’intégrer 

les différentes composantes de la formation initiale afin de recueillir un large 

aperçu de la formation initiale.  

Pour la plupart des médecins la formation en infectiologie au cours de leur 

cursus est celle du module d’infectiologie au cours de l’externat. 

- Médecin 1 «…j’ai eu la formation de la fac… » « Après j’ai fait un DU 

d’infectiologie »  

- Médecin 3 « Celle de l’université, donc pas grand-chose, des cours 

d’infectiologie générale.» 

- Médecin 6 «…la formation a été essentiellement pendant l’externat…ça 

passait par les MI (modules intégrés) du coup avec l’infectiologie »  

- Médecin 9 « Faculté, stage...chez le professeur Janbon. »  

- Médecin 10 « …la formation classique, je n’ai pas eu plus de formation 

que ce qui est fait dans le cursus »  

- Médecin 11 «…double formation…la faculté de médecine…et je suis 

pharmacien…»  

- Médecin 12 «...la fac classique, j’avais fait le DU d’infectiologie quand 

j’étais interne » 

- Médecin 14 « Universitaire ».  

Celle-ci plus ou moins complétée par des stages dans le service de maladie 

infectieuse. 

- Médecin 6 «…j’ai fait un stage au MIT quand j’étais externe »  

- Médecin 12 « J’avais fait un stage au CDIST. »  

- Médecin 13 « J’ai eu la formation de la faculté. » 
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Certains y ont acquis des réflexes et des aphorismes encore présents dans 

leur mémoire pour leur permettre d’avoir une prescription raisonnée et 

adaptée. 

- Médecin 8 « En pédiatrie pas d’antibiothérapie systématique. »  

- Médecin 12 « J’ai retenu Antibioclic qui m’aide beaucoup. » 

Quelques messages importants ont persisté notamment l’intérêt de réévaluer la 

personne recevant les antibiotiques. 

- Médecin 6 « Evaluer systématiquement. »  

- Médecin 7 « Faire attention aux résistances. » 

D’autre part il est toujours judicieux de prescrire en ayant documenté au 

maximum l’infection en cours. 

- Médecin 7 « faire des antibiothérapies le plus documentées possible. »  

- Médecin 11 « Prescription raisonnée des antibiotiques » « En respectant 

les recommandations.» 

- Médecin 9 « Il faut prendre ce qu’il y a marqué dans le Vidal et le diviser 

par deux »  

Certains médecins évoquent le fait d’éviter la surprescription ainsi que 

l’antibiotique en systématique. D’autres évoquent  la durée de prescription 

qui ne doit pas être trop longue et ce message a été donné il y a quelques 

temps. 

- Médecin 9 « Il faut prendre ce qu’il y a marqué dans le Vidal et le diviser 

par deux »  

Et petit à petit est apparu un des  derniers éléments à savoir de prendre garde 

aux résistances bactériennes. 

Pour certains cette formation était surtout centrée sur les pathologies des  

centres hospitaliers et peu sur les pathologies que l’on rencontre en 
médecine générale.  
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- Médecin 3 «  Nous, c’est médecine hospitalière » «  Rhino pharyngite et 

chose toute simple, même l’angine….jamais abordées ». 

Certaines thématiques comme l’antibiorésistance, les bactéries multi résistantes 

et l’écologie sont des problèmes qui n’ont pas été évoqués dans toutes les 

générations (de médecins formés) et surtout de la même manière.  

- Médecin 3 « j’ai vu naître l’amoxicilline, c’était la révolution quoi… » « On 

parlait pas du tout d’antibiorésistance »  

- Médecin 2 « il n’y avait pas cette notion d’antibiorésistance. » 

- Médecin 4 « l’écologie bactérienne peut être pas mais l’antibiorésistance 

oui. » 

- Médecin 5 « oui pendant l’externat…même dans les bouquins. »  

- Médecin 6 « ils ont bien insisté sur l’antibiorésistance »  

- Médecin 13 « il y a trente et un an très très peu. »  

- Médecin 14 « on nous parlait déjà d’antibiorésistance » « On était 

beaucoup plus prescripteur…40% de plus ». 

Comme beaucoup de disciplines l’infectiologie évolue sans cesse et de fait 

l’enseignement aussi. Ainsi selon quelques médecins, l’enseignement de 
l’infectiologie actuellement est bien différent de ce qui s’enseignait 

auparavant. 

- Médecin 2 « pas aussi poussée que celle que vous avez… »  

- Médecin 13 «  je pense que ça a évolué depuis 30 ans où les antibiotiques 

étaient beaucoup plus largement donnés » 

Enfin il est néanmoins bon de préciser que pour certains, il reste peu de 

souvenir leur formation initiale. 

- Médecin 2 « ça remonte à si loin, je ne sais plus »  

- Médecin 4 « c’était il y a longtemps, je ne m’en rappelle plus » 
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Formation 
Initiale 

Universitaire 

Secteur 

Hospitalière 

Ambulatoire 

Messages clé 

Antibiorésistance 

Ecologie 
bactérienne 

Durée de 
prescription 

Documentation 

Réévaluation 

Moment de la 
formation 

Epoque 
différente 

Oubli 
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B. Formation continue  

Dans un second temps nous avons porté notre attention sur la formation 

continue des médecins qui est obligatoire et nécessaire pour rester le plus à jour 

possible et prendre au mieux en charge les patients. Cela permet une 

réactualisation des connaissances.  

Cette formation s’articule sous différentes formes : séminaires, journée de 

Formation Médicale Continue (FMC), soirée de FMC, congrès (preuves et 

pratiques notamment), des FMC en ligne, cours et livres.  

- Médecin 2 «  les congrès comme Preuves et Pratiques…»  

- Médecin 3 « essentiellement des séminaires car j’aimais bien ces 

formations sur deux jours très ciblés »  

- Médecin 4 «  et puis des FMC ça m’arrive…je préfère vraiment internent  »  

- Médecin 5 «  des recherches ponctuelles »  

- Médecin 6 « formation par la revue » «  des revues hebdomadaires »  

- Médecin 7 «  les sites des recos »  

- Médecin 11 «  je réactualise mes acquis, mes cours, mes bouquins » 

- Médecin 14 «  on a un cours tous les mois » 

Certains se forment grâce à des revues notamment la revue Prescrire 

(indépendante des laboratoires). 

- Médecin 2 «  je reçois le Généraliste, le Praticien et de temps en temps 

Prescrire »  

- Médecin 6 «  c’est la revue du Généraliste »  

- Médecin 9 « prescrire, test prescrire, thématique prescrire » 

- Médecin 11 «  je suis abonné à prescrire, c’est une revue qui est assez 

impartiale »  

D’autres ont été abonnés à des revues médicales mais n’en profitent plus. 

- Médecin 1 « Je reconnais que ça fait très longtemps que je ne la lis plus »  

- Médecin 3 « j’étais abonnée en particulier longtemps à Prescrire comme 

beaucoup de médecins…qu’on le lit plus »  



 
 

47 
 

- Médecin 13 «  j’étais abonnée à prescrire mais je ne le suis plus parce que 

je n’avais plus le temps ».. 

Le manque de temps pour se former est évoqué et notamment pour se former 

dans tous les domaines.[…] 

- Médecin 2 « perte de temps énorme »  

- Médecin 13 « ...je finissais trop tard pour aller à Clermont l’herault » 

De ce fait il est nécessaire de bien choisir les sujets de formation. Bien 

souvent celui-ci sera fait en fonction des affinités. 

- Médecin 2 « Ca dépend de l’actualité et j’en tire la substantifique moelle »  

- Médecin 7 «…j’aime plus le diabète et la pédiatrie.. » 

- Médecin 10 « sur les thèmes qui m’intéressent »  

- Médecin 14 « C’est très varié, c’est des sujets qu’on a déterminés en 

début d’année ».. 

D’autant que la fréquence  accordée à la formation est variable selon les 

médecins interrogés et peut être irrégulière. 

- Médecin 2 « environ 4 à 5 fois par an. »  

- Médecin 3 «  à peu près deux séminaires par trimestre »  

- Médecin 6 «  formation régulière ». 
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C. Ressenti sur l’utilisation des antibiotiques  

Un des autres points à aborder qui complète et intéresse le travail de GRIVE est 

le ressenti des médecins sur l’utilisation des antibiotiques. Différents thèmes ont 

été évoqués.  

La première réponse évoquée par la plupart des médecins concerne la quantité 

de prescriptions ; certains se voient comme des sur-prescripteurs..  

- Médecin 3 «  j’en prescris trop »  

- Médecin 6 «  je pense qu’on prescrit toujours trop » 

- Médecin 11 «  j’essaye le plus possible que cela soit adapté...je pense que 

je vais parfois prendre des précautions en prescrivant parfois des 

antibiotiques quand c’est parfois limite… » 

- Médecin 14 « Adaptée oui » « j’en prescris un peu plus que mes 

confrères » 

 

D’autres se voient comme des sous-prescripteurs. 

- Médecin 2 «  quand je vois mon profil de prescription…je suis vraiment un 

sous-prescripteur ». 

Certains estiment qu’ils prescrivent de manière juste.  

- Médecin 8 « Moi je pense, je prescris vraiment les antibiotiques de 

manière ciblée…» 

- Médecin 9 «  on prescrit beaucoup moins et on essaie de mieux poser les 

indications » «  je suis arrivée à diminuer ma prescription de 50%. » 

- Médecin 12 « j’ai l’impression de faire des prescriptions adaptées »  

Ils ont également un regard sur leur manière de prescrire. 

- Médecin 6 « euh je pense qu’elle est plus ajustée et adaptée que les vieux 

médecins »  
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- Médecin 7 «  je pense qu’elle est adaptée dans le sens ou j’ai l’impression 

de faire attention aux recommandations »  

Il existe une prise de conscience et de recul sur la prescription des 

antibiotiques et notamment avec le passage du personnel de la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM). 

- Médecin 2 « parce que la sécurité sociale nous donne un profil par rapport 

à un groupe témoin » « j’essaye de cibler les antibiotiques que je veux 

utiliser oui, est-ce que les arguments sont bons ?» 

Un autre point abordé dans le questionnaire est l’existence ou non de difficultés 

à prescrire de manière ajustée. Certains médecins disent ne pas avoir de 

difficulté à la prescription ou au contraire à la non prescription. 

- Médecin 1  « on arrive à expliquer quand on veut pas »  

- Médecin 2 «  j’aime bien cette petite phrase, « les antibiotiques c’est pas 

automatique » ». 

- Médecin 9 «  non jamais ! ». 

 Quand une autre partie des médecins interrogés, indiquent des difficultés, 

essentiellement par rapport aux patients. Ainsi beaucoup évoquent la demande 

des patients parfois de manière intempestive les amenant à reconsulter. 

- Médecin 1 «  oui dans la gestion car il y a 25 coups de fils dans la même 

consultation et que à un moment donné quand ils sont demandeurs …. »   

- Médecin 3 « Il est souvent en demande » « il va revenir demain, il va venir 

après demain, il est très pressé »  

- Médecin 5 « …revient assez fréquemment et qui insiste énormément ». 

- Médecin 6 « la plupart sont demandeurs » 

- Médecin 12 « en médecine générale, c’est très compliqué parce que les 

patients sont très très demandeurs surtout quand ils viennent d’un autre 

médecin » ». 
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De ce fait la pression et la lassitude peuvent amener certains médecins à sur-

prescrire. 

- Médecin 3 « Au final ça m’agace car je l’aurai vu trois fois pour quelque 

chose de banal » 

- Médecin 5 « au bout de 45 min de consultation, on ne peut plus faire 

différemment » 

- Médecin 11 « faire de la pédagogie, c’est ca qui est compliqué » 

- Médecin 13 « J’avoue des fois je cède à la pression de patients qui veulent 

absolument un antibiotique mais beaucoup moins qu’avant ». 

Les patients semblent avoir des croyances concernant l’usage des 

antibiotiques, mais aussi des craintes. 

- Médecin 1 « ils sont un peu moins en demande puisqu’ils commencent à 

avoir peur de tout » 

- Médecin 3 « …il pense qu’il va guérir plus vite » 

- Médecin 6  «...je trouve que les patients sont encore très ancrés ; si ils ont 

un rhume, une rhino…c’est surinfecté systématiquement… » 

- Médecin 14 « on a une société où faut qu’on soit guéri rapidement ». 

L’explication avec les patients est complexe et prend du temps. Ce critère de 

temps est évoqué par la quasi-totalité des médecins interrogés. 

- Médecin 7 « la non prescription ça c’est compliqué parce que ça demande 

beaucoup de temps » 

- Médecin 10 «  c’est l’éducation qui prend du temps » 

- Médecin 14 « le problème c’est que à la campagne on est en sous effectif 

donc voir quelqu'un et dire 48h après on va réévaluer, ça ne se fait pas 

chez nous parce que on a pas le temps ».  

Il semble parfois plus simple de prescrire que de faire l’inverse 

- Médecin 7 « contrairement à prescrire qui est beaucoup plus facile.. ». 
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Un des médecins parle également de son manque d’expérience ce qui peut 

l’amener à une certaine prudence et donc une prescription par excès. Un 

médecin évoque le fait d’être moins à l’aise avec certains types d’infections 

- Médecin 10 « après il y a toujours le problème de surinfections ORL qui 

est beaucoup plus compliqué à gérer et sur une surinfection ou pas 

pulmonaire après »  « j’ai un peu plus de mal sur les infections 

pulmonaires.»  

- Médecin 13 « pour tout ce qui est bronchite, c’est principalement là qu’il y 

a la difficulté ». 

Comme nous l’avons vu plus haut en introduction, certains médecins évoquent 

également le contexte socio-économique global du patient et l’accès aux 
soins, cela est notamment retrouvé chez des médecins travaillant dans un 

milieu rural. 

- Médecin 10 «  moi je suis un petit peu éloigné pour lui prescrire une radio 

pour aller confirmer ou pas le sentiment auscultatoire» «  l’accessibilité des 

examens complémentaires…qu’on va peut être avoir plus facilement en 

ville qu’en milieu semi rural ou rural quoi ». 

  

Certains médecins évoquent aussi des différences de pratiques entre 

générations de médecins. De plus du côté des patients le changement 

d’habitude est long et l’éducation semble plus facile chez les jeunes 

générations. 

- Médecin 4  « avec les personnes âgées c’est parfois très difficile » « Je me 

dis que je peux jouer sur les générations des enfants et des jeunes 

adultes… »  

- Médecin 5 « c’est une patientèle pour le coup très urbaine qui est très 

habituée à l’antibiothérapie » « c’est le problème de cette population qui 

vient au cabinet et l’éducation des patients vis-à-vis des autres médecins 

qui sont plus vieux et qui ont tendance à faire de l’antibiothérapie facile » 
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- Médecin 10 « j’ai repris la patientèle, j’avais une prescription d’antibiotique 

de 90%.. ». 

Cette difficulté a également été rencontrée au cours des remplacements. 

- Médecin 5 « c’est difficile de reprendre tout à la base alors que ça fait 15 

ans qu’ils ont des antibiotiques dès qu’ils ont un rhume ».  

Des phrases choc, comme les spots informatifs du gouvernement sont restées 

dans les mémoires. 

- Médecin 2 « les antibiotiques c’est pas automatique »  

- Médecin 13 «  c’est entré dans les mœurs que les antibiotiques c’est pas 

automatique » 

Et l’utilisation de TROD est un précieux outil pour informer les patients.  

- Médecin 8  « donc euh à partir de deux ans et demi systématique je fais 

un Streptatest chez l’enfant » «  le Streptatest aide beaucoup » 

- Médecin 11 « Moi le Sretptatest je m’en sers pas mal pour ne pas 

prescrire d’antibiotiques » 

- Médecin 13 « Je fais le Streptatest donc il n’y a pas de comment dire de 

contestation possible ».  

Certains s’aident d’outils à la prescription tel que le site Antibioclic, le livre de 

référence du CMIT (le Pilly) ou également de référents hospitaliers voire extra 

hospitaliers. 

- Médecin 4 « oui (ndlr Antibioclic) » 

- Médecin 5 «  « alors référents hospitaliers, c’est Infectiotel…» 

- Médecin 6 « Je l’utilise (ndlr Antibioclic) un peu sur certaines prescriptions, 

sur les trucs qui sont pas très classiques mais sinon surtout les recos 

HAS »  «  pour certains patients on a dû appeler le MIT »  

- Médecin 12 «  je regarde le Pilly sur internet » 

L’OMS a ciblé quelques molécules impliquées de manière importante dans la 

diffusion des BMR. La plupart des médecins interrogés se disent sensibles à 
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ces messages et essayent de limiter la prescription de ces molécules 

d’antibiotiques. Ces messages sont véhiculés également par la Sécurité 

Sociale. 

- Médecin 2 «  j’y suis très sensible »  

- Médecin 3 «  oui et puis la sécurité sociale les véhicule »  

- Médecin 5  «  j’en utilise aucun des trois sauf si indiqués, allergies,… »  

- Médecin 6 « ces messages je les ai eus et je pense que la Secu insiste 

parce que la CPAM passe aussi sur nos taux d’antibiothérapie » 

- Médecin 7 «  alors non les messages je ne les ai pas reçus, après ce n’est 

pas ce que je prescris le plus »  

- Médecin 8 «  alors nous encore aux Antilles il y a énormément de 

BLSE(ndlr bactérie à bétalactamase à spectre élargi)...c’est vrai qu’on a 

été sensibilisé très tôt » «  les c3g orales j’en utilise très peu » 

- Médecin 12 «  j’essaye de suivre les recommandations » 

Certains médecins  évoquent le fait  de pouvoir optimiser leur prescription et 

de pouvoir faire encore des efforts même si des efforts ont été faits. 

- Médecin 3 « l’Augmentin faisait parti des traitements que j’utilisais 

beaucoup, c’est revenu à un usage extrêmement minuscule » 

- Médecin 4  « depuis qu’elle est passée j’essaye de faire juste avec amox 

seule » 

- Médecin 6  « pour les C3G je pense qu’on arrive à les éviter…l’Augmentin 

on le met plus enfin voilà c’est pareil, en seconde intention.. »  

- Médecin 13 «  je pense que je pourrai faire mieux » « amoxicilline et acide 

clavulanique qu’on donnait avant un peu larga manu dans tous les 

services...nous on reprenait pareil. ».  

Certains médecins évoquent une utilisation quasi-exclusive d’amoxicilline . 

- Médecin 7 «  on peut se contenter de l’amox. »  

- Médecin 9 «  Clamoxyl, amoxicilline » 

- Médecin 14 «  moi je fais beaucoup à l’amoxicilline ». 
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D. Serious game  

La dernière partie de cette étude concerne les serious games et balaye des 

questions assez larges pour recueillir leur ressenti sur les serious games dont j’ai 

expliqué le principe avec ma propre expérience et grâce à la bibliographie.  

Un seul des médecins interrogés a connaissance des serious games et semble 

avoir quelques informations à leur sujet. 

- Médecin 9 «  oui je connais ». 

Les autres médecins n’en ont jamais entendu parler. Certains médecins sont 

curieux et intéressés par ce nouveau mode de formation qui peut être 

attrayant, didactique et permet un feedback rapide.  

- Médecin 2  « «oh tout ce qui est source pour progresser...oui c’est 

important » 

- Médecin 4 «  pour voir si mes décisions thérapeutiques de tous les jours 

sont adaptées » 

- Médecin 5 «  c’est plus ludique, plus attrayant » «  ça vaut toujours le coup 

de le retenir de manière ludique »  

- Médecin 6 «  je pense que cela peut être intéressant »  

- Médecin 7 «  ça pousse à la curiosité »  

- Médecin 10 «  …après  je sais, faut tester quoi » 

- Médecin 14 » un intérêt oui je pense…faut voir comment ça se présente ». 

Certains y voient un intérêt s’il peut permettre d’acquérir certaines 

compétences 

- Médecin 1 « cela peut être un entrainement » 

- Médecin 7 «  si ça nous met dans des situations potentiellement en danger 

et pas dans des situations classiques » 

- Médecin 11 «  je pense que les mises en situation c’est assez important » 

« ça peut aider à faire euh ancrer des automatismes »  

- Médecin 12 «  je pense que cela peut être pas mal »  
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- Médecin 13 «  oui, oui, oui parce qu’on a toujours à apprendre ». 

Cela peut permettre de diversifier l’offre de formation.   

- Médecin 1 « pour moi c’est plus le truc qui vient en soutien »  

- Médecin 10 «  ça peut être très bien pour se former » 

- Médecin 12 « Ca fait une autre approche »  

- Médecin 14 « Me former différemment oui ».  

Pour certains ce nouveau mode de formation est dans l’air du temps, moderne 

et innovant. 

- Médecin 1 « je pense que le virtuel ça plait à pas mal de monde » 

- Médecin 3 «  après le temps est en marche donc pour les jeunes je pense 

que c’est attractif »  

- Médecin 8 «  ça pourrait  être intéressant, changer, c’est assez innovant, 

oui » 

- Médecin 9 «  ca peut être didactique, ca peut être intéressant ». 

 

Si quelque-uns semblent porter un intérêt certain, d’autres sont plus suspicieux 

et y voient une formation marginale notamment en médecine générale et une 

difficulté à retranscrire la réalité. 

- Médecin 3 « pour moi c’est sûr que non »  

- Médecin 6 «  je sais pas du tout parce que j’aimerais bien voir ce que ça 

donne visuellement » 

- Médecin 10 «  la seule chose qui je pense ne ressortira pas…la pression 

du patient ». 

Certains seraient prêts à l’utiliser pour la formation. 

- Médecin 2 «  oui, certainement, oui » 

- Médecin 6 «  j’aimerais bien essayer » 

- Médecin 7 «  oui »  

- Médecin 10 «  oui après faut essayer »  
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- Médecin 11 «  oui et non...pourquoi pas je suis prêt à découvrir plein de 

choses » 

Un des médecins est néanmoins suspicieux 

- Médecin 9 « Pourquoi mais honnêtement je ne pense pas avoir le temps » 

«  ca reste marginal dans la formation et l’accompagnement des médecins 

généralistes » «  c’est un peu gadget » «  ça ne rentre pas dans un cursus 

de formation cohérent »  

Les médecins envisagent l’utilisation d’un serious game de manière 

différente : certains avec une faible fréquence annuelle, d’autres plus 
régulièrement par exemple tous les 15 jours.  

- Médecin 1 « Peut-être une ou deux fois par an ». 

La barrière du temps et du planning  semblerait être un frein à l’utilisation. 

Beaucoup évoquent encore le manque de temps pour pouvoir se permettre 

cette méthode de formation. 

- Médecin 3 « c’est difficile à mettre en place dans un emploi du temps de 

consultation un peu serré comme le mien » 

- Médecin 5 «  après j’ai pas eu de temps entre deux consultations »  «  tu 

n’as pas trop de temps »  

- Médecin 13 «  on a jamais le temps entre deux consultations ».  

Une utilisation au cours des pauses peut être envisagée dans le cas où les 

parties seraient rapides. Certains pourraient l’utiliser en Maison Médicale de 

Garde au cours d’une garde un peu calme, d’autres envisageraient de l’utiliser 

à la maison.  

- Médecin 2 « dix minutes, ça serait le maximum quoi »  

- Médecin 3 «  il faudrait que cela soit rapide » 

- Médecin 4 «  quelques minutes par jour » «  oui on est pas tout le temps 

occupé le samedi (ndlr en MMG) » 

- Médecin 5 « dix minutes pas beaucoup plus » « au toilettes, dans le tram » 
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- Médecin 6 «  pas plus de 15-20 minutes » «  entre 2 consults  oui » 

- Médecin 8 «  quelque chose qui fait moins d’une demi-heure…par 

exemple être refait entre deux consultations…»  

- Médecin 11 «  si tu dépasses une grosse demi-heure je pense après que 

la concentration s’évapore un petit peu »  

- Médecin 12 « faudrait pas que cela soit trop long »  

- Médecin 13 «  un quart d’heure…en soirée en groupe on peut mettre une 

heure, une heure et demie » 

Certains y trouveraient un intérêt dans le cadre d’une soirée avec d’un jeu en 

groupe. Il y a quelques médecins  joueurs.  

- Médecin 2 «  sous forme de jeu cela peut être rigolo »  

- Médecin 4 «  si si (ndlr je suis joueuse) » 

- Médecin 5 « oui, largement et puis même ça se fait en 

groupe…largement » 

- Médecin 13 «  surtout que j’adore jouer ». 

Mais d’autres qui ne le sont pas. 

- Médecin 1  « J’aime pas les jeux mais alors pas du tout » 

- Médecin 3 « je ne joue pas du tout » 

- Médecin 11 «  je ne suis pas très sensible à ce genre de choses » 

E. Contenu à intégrer  

Pour répondre à l’objectif secondaire et envisager un contenu didactique au jeu, 

nous avons créé une sous section à l’entretien pour recueillir des thématiques de 

jeu.  

Certains veulent un rappel des connaissances soit avec des pathologies 

courantes soit avec des pathologies moins courantes et plus difficiles. 

- Médecin 2 «  les connaissances théoriques c’est quand même la base 

hein »  

- Médecin 3 «  que sur du pratique et du très concret »  
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- Médecin 14 « une formation plus théorique ».  

Comme un retour aux fondamentaux. 

- Médecin 13 « tout ce qui nous intéresse, des résistances…l’évolution des 

maladies infectieuses, ce qui a changé … ». 

La communication semble aussi importante pour certains médecins et veulent 

donc avoir quelques conseils dans ce sens là et donc parfois avec des phrases 

clés et messages à transmettre. 

- Médecin 4 «  plutôt les messages à faire passer qu’on peut utiliser en 

pratique » 

- Médecin 5 « tu as besoin de tes bases théoriques » «  les messages à 

transmettre au patients on peut y arriver » 

- Médecin 6 « ...je pense que vous reprenez toutes les recos de l’HAS pour 

faire ces jeux » «  plus sur la pratique »  

- Médecin 7 « qu’il y ait des serious games en fonction des dernières 

recommandations » «  pratique, pratique »  

- Médecin 8 «  sur une mise en situation clinique » 

- Médecin 9 «  besoin d’éléments clés » « pratique et théorique pour pouvoir 

les isoler après » 

- Médecin 13 «  et si ça peut être intéressant pour communiquer avec les 

parents et les enfants. » 

Un des médecins est intéressé par l’écologie bactérienne ainsi que par la 

résistance aux antibiotiques.  

- Médecin 12 «  après les spectres des antibiotiques je pense que c’est pas 

mal aussi ». 

Il faut également arriver à pouvoir isoler les parties d’apprentissage depuis le jeu. 

Un des médecins interrogés voit ça comme un jeu de question-réponse. 
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F. Arbres thématiques synthétiques 
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IV. Discussion 

 

A. Concernant  la formation des médecins  

Les médecins évoquent tous avoir eu une formation initiale universitaire basique 

centrée sur un module d’infectiologie.  Ce module ayant évolué au fur et à 

mesure des avancées et découvertes. Ils ont retenu des messages qui sont en 

accord avec les recommandations de l’OMS. Par exemple ne pas prescrire de 

manière systématique des antibiotiques mais aussi une prescription la plus 

documentée et la plus courte possible. On peut donc se poser la question de 

l’existence d’un mésusage si la formation initiale semble de qualité. La cause de 

ce mésusage semble donc se situer ailleurs. Précédemment la formation 

universitaire se basait essentiellement sur la pathologie hospitalière et non sur la 

pathologie de la médecine générale. Le médecin doit alors se former par ses 

propres moyens et ajuster sa pratique en essayant d’appliquer ses acquis. Ces 

pathologies sont donc maintenant au programme et ont pu permettre 

d’harmoniser les pratiques. La formation initiale théorique universitaire dépend 

de la période à laquelle le médecin a été formé et même si elle semble de 

qualité, les différences sont présentes. Sont-elles les seuls déterminants de ce 

mésusage ? Il est intéressant d’évoquer le fait que la formation des jeunes 

médecins et notamment des internes se fait au cours du stage chez les 

praticiens maître de stage universitaire, et qu’il est possible que les habitudes de 

prescription quelles qu’elles soient se transmettent. Ainsi cela pourrait avoir une 

influence sur un mésusage et donc n’est pas forcément une problématique de 

génération de médecin. La formation initiale revêt donc une importance dans la 

pratique médicale future. Mais pour les médecins la formation continue est 

également importante. Ils se forment de différentes manières : cours magistraux, 

e-learning, revues médicales. Cette formation continue qui est obligatoire doit 

s’intégrer dans un planning souvent chargé. Certains n’ont par exemple plus le 

temps de lire une revue ou de se déplacer pour aller assister aux cours. La 

fréquence à laquelle un médecin se forme est très variable selon les interviews 
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et donc cela peut avoir également une influence sur la pratique. L’offre de 

formation quant à elle est si vaste que se former uniquement sur l’infectiologie 

qui évolue sans cesse, comme toutes les autres spécialités, est difficile pour le 

médecin généraliste. Malgré toutes les possibilités de FMC, on peut se 

questionner sur la validité de chaque formation. La médecine et notamment 

l’Evidence Based Medicine est en constante évolution. Pouvoir se former de 

manière sérieuse selon dernières données de la science demande une certaine 

rigueur. Le niveau de preuve des données publiées chaque jour doit être analysé 

avec justesse. Et appliquer ces données reconnues au contexte du patient est 

aussi un exercice parfois difficile. Actuellement le médecin cherche également à 

se former au moyen des réseaux sociaux en questionnant ses pairs et en 

confrontant les pratiques. Pour résumer au-delà du problème qualitatif, les 

principaux  freins évoqués à la formation sont le manque de temps et d’intérêt 

pour ce type de formation. 

B. De l’utilisation des antibiotiques  

Les médecins interrogés ont un regard vraiment différent sur leur prescription et 

notamment sur la quantité de prescription d’antibiotiques. Mais cela reste un 

ressenti personnel. Pour évaluer la concordance entre leur ressenti et l’utilisation 

réelle, la CPAM donne quelques éléments mais cela reste des informations 

comparatives par rapport à une moyenne nationale (voire internationale). D’autre 

part la ROSP permet de favoriser une prescription adaptée mais est-ce que cela 

permet de bien réfléchir ? Il est difficile actuellement de définir de manière fiable 

et reproductible une prescription adaptée à chaque situation. Le ressenti des 

médecins se base sur l’expérience clinique du médecin et la relation qu’il a 

développé avec ses patients. Certains ont également du mal à dire non à leurs 

patients que cela soit par une proximité importante construite au fur et à mesure 

de la carrière ou bien par lassitude. En effet parfois, le refus d’une prescription 

d’antibiotique et la manière de l’expliquer, amèneront le patient à reconsulter. Il 

est toujours plus facile de prescrire et d’imprimer une ordonnance que de 

prendre le temps d’expliquer. A cause du manque de confiance dans l’examen 

ou devant une suspicion clinique la réaction du médecin sera différente et le 
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risque de prescrire par excès est présent. D’autant que l’accès aux soins et aux 

examens complémentaires même bien utilisés peut être difficile. Régulièrement il 

faut se dire que les représentations que les médecins ont sur les attentes des 

patients peuvent différer de la réalité. Les patients notamment sont pressés de 

devenir asymptomatique et pensent à tort que la durée des symptômes sera plus 

courte. Toutes ces représentations ont une influence sur la manière dont on 

utilise les antibiotiques. Les médecins utilisent également des outils tels que les 

TROD et des logiciels d’aide à la prescription pour affiner leur pratique. Ces 

résultats sont en accord avec les données bibliographiques. Malgré le mésusage 

évoqué, les médecins sont sensibles au message de bonnes pratiques de l’OMS 

et envisagent de s’améliorer. Ce qui sous entend qu’il existerait des moyens de 

mieux se former ou de mieux réagir au moment de la prescription d’antibiotiques. 

 Il faut également discuter du statut de remplaçant qui peut être assez difficile car 

la confiance n’est pas forcement acquise quand on change les habitudes des 

patients. Le remplaçant a eu une formation différente et probablement une 

pratique différente. Cela peut le mettre dans une situation instable entre la 

rentabilité de son remplacement et la relation qu’il va développer avec les 

patients mais aussi avec le médecin qu’il remplace. De même l’utilisation des 

antibiotiques ne se limite pas à une utilisation en cabinet mais aussi en maison 

de retraite où différents acteurs travaillent ensemble ; les médecins traitants, les 

médecins coordinateurs et l’équipe paramédicale. Quelques fois les pratiques ou 

attentes diffèrent et ainsi la prise en charge peut varier du jour au lendemain.  De 

plus on peut s’interroger sur la prise de conscience du fait que la prescription des 

antibiotiques dépasse le cadre du simple bénéfice individuel du patient et 

s’intègre réellement, comme pour la vaccination, à la protection publique. Il 

semble que parfois même en sachant qu’une prescription pourrait être inutile le 

médecin cède pour diverses raisons en minimisant l’impact de cette prescription. 

Il est donc réellement nécessaire de prendre conscience de l’impact de chaque 

prescription d’antibiotique sur l’écologie bactérienne. 
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C. Concernant le serious game et l’infectiologie  

La pratique médicale demande du temps et de l’investissement personnel et 

parfois cela est difficile à concilier.  

1. Les « Pour »  

Le serious game apparaît dans cette étude comme quelque chose qui peut 

intéresser des médecins de tous âges. On ne retrouve pas de profil type de 

personnes intéressées. On pouvait envisager que les personnes des générations 

plus anciennes soient moins intéressées par cela mais quelques témoignages 

prouvent le contraire. Tous ne sont pas contre l’usage d’un serious game. Par 

ailleurs tous les médecins interrogés ont une formation plus ou moins régulière 

même en région rurale, même avec une activité plutôt importante. Le serious 

game intéresse et interroge car c’est une nouvelle méthode qui peut être 

attractive. On peut y acquérir des connaissances et des nouvelles capacités. 

Cela complète bien l’offre de formation actuelle. L’intérêt également est de 

pouvoir se former/jouer seul et de retirer un contenu pédagogique quelque soit le 

lieu. Cela permet de réduire la barrière du lieu d’exercice. En effet on a bien vu 

au cours de l’enquête que le fait d’exercer un peu loin de certaines grandes villes 

pouvait poser problème pour se former. On peut également envisager le serious 

game comme un jeu de groupe à faire lors d’une soirée FMC. 

2. Les « Contre » 

Le serious game seul ne peut remplacer et supplanter les autres modes de 

formation. Chaque personne étant différente, la manière d’appréhender 

l’apprentissage est différente. Certaines personnes n’aimant pas jouer, cela peut 

se révéler contre-productif. Et le point essentiel est de trouver le temps de se 

former. Les déserts médicaux progressent en France et de ce fait se former 

devient un problème de temps comme le soulignent les témoignages. Le 

planning est très serré pour arriver à gérer le nombre de consultations toujours 

plus important. Il faut pouvoir se former sur de nombreux domaines et 

l’infectiologie n’est qu’un thème parmi d’autres. Le choix de la méthode de 
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formation et du thème est difficile et se fait essentiellement en fonction des 

affinités de chacun et non pas en fonction du bénéfice collectif. 

Ces résultats montrent l’intérêt que peuvent porter les médecins à une formation 

dispensée de manière originale mais ne prédit en rien un passage à l’acte. 

D. Forces  

Cette étude est originale car elle touche différents points importants de la 

médecine générale et de son activité. Elle touche tout d’abord l’utilisation et le 

ressenti du médecin par rapport à l’antibiothérapie. D’autre part cette étude 

s’intéresse à un nouveau mode de formation qui n’avait pas  à l’heure actuelle 

exploré ce champ de discipline. La littérature se révèle abondante en création de 

serious games à destination de patients, adolescents, personnels paramédicaux, 

mais peu à destination des médecins. Pour aider l’antibiothérapie qui sera peut 

être inefficace d’ici 50 ans il est plus que nécessaire d’optimiser l’utilisation de 

celle-ci. Cela passe par la formation et l’éducation des utilisateurs mais 

également des prescripteurs. L’utilisation des antibiotiques a déjà été explorée. 

Le fait de choisir une enquête qualitative permet de faire ressortir le ressenti des 

médecins de leur discours en évitant le plus possible de les influencer. Les 

entretiens semi-dirigés et structurés par le guide d’entretien ont permis d’obtenir 

une certaine reproductibilité malgré les retouches du guide d’entretien au fur et à 

mesure de l’étude des entretiens. Le fait de ne pas avoir été en groupe a permis 

au médecin interrogé de livrer ses états d’âme.  Nous avions choisi dans cette 

étude d’interroger des médecins de sexe, d’âges et de lieus d’exercice variés en 

vue d’obtenir des témoignages les plus représentatifs possibles.  

E. Faiblesses  

Parmi les faiblesses de l’étude, on retiendra le fait que certains médecins 

interrogés ont moins de souvenirs de leur formation initiale et donc une 

corrélation entre la formation initiale et la pratique devra être analysé avec 

précautions. D’autre part certains auront tendance à avoir retenu une partie des 

messages. Il peut exister un biais de sélection éventuel car il y a eu une difficulté 
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de recrutement et notamment les médecins travaillant seul sans secrétariat ou 

même dans une zone rurale. Ce biais est probablement minime dans la mesure 

où certaines interviews ont pu être réalisées dans ces conditions. Par ailleurs on 

peut également dire que seuls les médecins ayant un intérêt pour la thématique 

de l’antibiothérapie ont accepté de se soumettre à l’interview ce qui pourrait nous 

faire conclure à tort. Ce biais est minimisé par la saturation des données. De ce 

fait, je ne connais pas les habitudes de prescriptions et de formation des 

médecins que je n’ai pu interroger…Des biais d’investigation sont également 

présents d’une part de ma faible expérience dans les entretiens semi-dirigés et 

dans la méthodologie qualitative. J’étais le seul investigateur et il n’y a pas eu 

réellement de triangulation des interviews. J’ai également évoqué le contexte de 

ma thèse au cours de l’entretien, ce qui a pu permettre au médecin de se 

préparer en amont à certaines questions ; la réponse est donc peut être moins 

authentique par crainte d’être jugé. Un autre biais introduit, peut-être difficilement 

contournable, est le fait que très souvent j’ai dû expliquer le principe et  les 

différents points forts du serious game ; je n’avais pas accès à des exemples 

utilisables et notamment dans le cadre de l’antibiothérapie. Cela peut avoir eu un 

effet d’intéressement par excès. De plus les serious games sont tellement variés 

qu’il semble difficile d’en montrer un seul qui soit représentatif de l’ensemble des 

serious games existants. 

F. Perspectives  

Les travaux de GRIVE sont intéressants car s’effectuant de manière horizontale 

de pair à pair. Diverses actions sont menées (rencontres de pairs, soirées de 

formation, interventions dans les écoles) et devraient s’étendre prochainement à 

d’autres régions.  

Par ailleurs, pour aider les médecins à se former d’une manière différente à la 

prescription d’antibiotique, une équipe  d’infectiologues parisiens a créé courant 

2018 un serious game sous forme d’une application sur smartphone. A l’heure 

actuelle le projet est validé par le CMIT et la SPILF. Il est surtout dédié à 

l’utilisation hospitalière. Il serait néanmoins possible de poursuivre ce travail en 
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essayant le jeu et en évaluant son efficacité en milieu extra-hospitalier avec un 

contenu adapté. GRIVE pourrait être sollicité dans le cadre de cette évaluation. 

Ce jeu devra être mis à jour pour suivre les recommandations qui évoluent sans 

cesse. Il devra être évalué avec la méthodologie la plus juste.  

Un serious game peut se décliner sous de formes différentes, il faut donc 

prendre garde à la manière dont on le crée et s’appuyer sur la participation active 

des différentes sociétés savantes. De plus il faut se poser la question du coût 

d’un serious game et de la pérennité de celui-ci dans la mesure où des mises à 

jour régulières seraient nécessaires.  

Quel temps un médecin peut-il allouer à sa formation tout en gérant un planning 

de plus en plus serré ? Faut-il homogénéiser la formation continue des 

médecins et également des maîtres de stage universitaire ?  Peut-on se former 

sur tout ? Tout en ayant une qualité de vie normale. D’autre part comment 

trouver une formation de qualité ? La démographie médicale est en constante 

diminution. A l’avenir pourra-t-on se former convenablement pour avoir une 

pratique au plus près des recommandations ? 

Il faut également prendre en compte que les patients sont de plus en plus 

informés via Internet et les réseaux sociaux où les informations ne sont pas 

toujours fiables et valides.  

 

V. Conclusion  

 

Optimiser l’usage des antibiotiques est l’impératif des années à venir et un enjeu 

de santé publique majeur. Il est important de prendre conscience que nos 

actions individuelles en tant que médecin peuvent avoir une incidence sur la 

collectivité. Le mésusage des antibiotiques dépend de beaucoup de facteurs 

interdépendants et il n’est pas si simple de changer les pratiques. La formation 

du médecin est une composante clé dans ce mésusage et le médecin doit 
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pouvoir informer au mieux ses patients. La multiplicité des méthodes de 

formation et le développement de nouvelles méthodes au travers des médias et 

des jeux ouvrent une piste intéressante pour essayer de toucher le plus grand 

nombre et notamment ceux qui ont moins de temps. Il reste néanmoins à étudier 

la balance coût/efficacité de ce type de formation. Ceci pourra être développé 

dans un travail futur en étudiant les pratiques des médecins se formant via les 

serious games. L’utilisation du serious game développé par l’équipe parisienne 

pourra ainsi être observée et analysée. Malgré tout et à l’heure actuelle, les 

serious games ne peuvent suffire et doivent s’inclure dans une formation plus 

riche et variée. Le serious game pourrait aussi être utiliser pour sensibiliser les 

patients et les rendre acteurs d’un usage raisonné des antibiotiques. Une thèse 

est actuellement en cours sur l’utilité d’une application proposée en salle 

d’attente à destination des patients et ayant pour thème l’antibiothérapie. Les 

résultats de cette thèse pourraient apporter une information supplémentaire sur 

la cible privilégiée des serious games. 
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VIII. Serment d’Hippocrate 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 

de la médecine. 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 

confrères si j’y manque. 



 
 

Résumé et mots clés 
 
Contexte 
Le mésusage des antibiotiques est une menace pour les générations futures. La 
formation des médecins généralistes est un des piliers de la prescription 
d’antibiotiques. Elle a aussi probablement une part de responsabilité dans ce 
mésusage 

Objectifs 

Recueillir le ressenti des médecins généralistes sur leur formation, leur usage 
des antibiotiques et sur la pertinence de l’utilisation d’un serious game dans la 
formation au bon usage des antibiotiques. Recueillir un contenu didactique à 
inclure. 

Méthodologie 

Etude qualitative compréhensive par entretiens semi-dirigés et analyse 
thématique chez les médecins généralistes de l’Hérault et du Gard entre 
Novembre 2017 et Décembre 2018 

Résultats 

La totalité des médecins interrogés se forment mais de manière différente. Ils 
n’ont pas le temps de se former sur tous les sujets. Plus de la moitié 
s’intéressent aux nouvelles méthodes de formation. Le serious game apparait à 
leurs yeux comme un moyen original et intéressant de formation notamment 
dans le cadre de l’antibiothérapie car ils pourraient se former de manière 
ponctuelle et rapide (seul ou en groupe). Plus de la moitié des médecins sont 
demandeurs de tester les serious games. Les différents thèmes qui intéressent 
les médecins sont : les recommandations en infectiologie, la communication 
avec le patient, l’écologie bactérienne et les mécanismes de résistances. 

Conclusion 

Le serious game semble être une méthode de formation intéressante et 
innovante pour le médecin généraliste, en complément de l’offre actuelle. Elle 
permettrait d’analyser puis d’optimiser ses pratiques sans mise à défaut devant 
ses pairs. L’infectiologie est un thème important pour l’avenir, il serait intéressant 
de créer un serious game pour améliorer la gestion de l’antibiorésistance en 
médecine générale. 

Mots-clés : médecine générale, antibiothérapie, bactérie multi-résistante, 

formation médicale continue, serious games 

 




