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INTRODUCTION LONGUE 

 

Introduction 

 

Le premier antibiotique, la pénicilline, a été découvert en 1928 par Alexander Fleming. 

L’activité antimicrobienne des antibiotiques a permis de lutter contre de nombreuses 

maladies considérées jusque-là comme incurables. Première cause de mortalité en 1940, 

les maladies infectieuses sont aujourd’hui responsables de seulement 2% des causes de 

décès en France. Cependant, cinquante ans environ après cette révolution médicale, 

l’émergence de bactéries résistantes conduit à des impasses thérapeutiques de plus en 

plus fréquentes (1).  

L’antibiorésistance est aujourd’hui un problème de santé publique mondial. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) déclare que nous entrerons bientôt dans une 

ère post-antibiotique dans laquelle des infections courantes et de petites blessures 

infectées seront à nouveau mortelles (2). 

 

Dans ce contexte, la France a engagé depuis la fin des années 1990 trois plans nationaux 

d’action sur les antibiotiques. La consommation a ainsi baissé de 11,4% entre 2000 et 

2010 (3) mais a de nouveau progressé par la suite. Cette hausse de consommation 

provient très majoritairement de la médecine de ville avec une augmentation de 5,6% 

entre 2011 et 2016, alors que dans les établissements de santé la consommation sur 

cette période est restée stable (4).   

En 2018, la France était au 3e rang des pays européens les plus consommateurs 

d’antibiotiques (5). Quatre-vingt-treize pourcents étaient dispensés dans le secteur de 

ville, dont 71% prescrits par des médecins généralistes (3). Parmi ces prescriptions, 

69,5% concernaient des affections des voies respiratoires dont 43,8% d’affections ORL 

(4). Ces infections sont pourtant le plus souvent d’origine virale et donc traitées à tort par 

antibiotiques (6,7). 

 

La surconsommation et le mauvais usage des antibiotiques contribuent à l’augmentation 

préoccupante des résistances bactériennes. Le non recours aux antibiotiques pour les 

infections virales est un enjeu majeur des politiques de santé publique.  
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Une des stratégies mises en place est l’utilisation d’une « Ordonnance de Non 

Prescription » (ONP)1. Il s’agit d’une fiche d’information présentée sous la forme d’une 

ordonnance, sur laquelle sont exposées les raisons pour lesquelles le médecin ne prescrit 

pas d’antibiotique. Ainsi, en cas d’infection virale, le médecin pourra la remettre à son 

patient. Cet outil pédagogique possède une double action : réduire la pression exercée 

par le patient sur le médecin qui remet bien une « ordonnance » et responsabiliser le 

patient (8). 

 

L’acceptabilité de cette mesure a déjà été évaluée auprès de médecins généralistes 

(9,10) A notre connaissance, aucune étude française visant à apprécier l’opinion des 

patients n’a été menée jusqu’à présent.  

 

L’objectif de ce travail était d’évaluer l’impact sur les connaissances et l’acceptabilité de 

l’ONP chez des patients venant consulter leur médecin généraliste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Annexe 1 : ONP 
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Contexte 
 

I. Consommation d’antibiotiques dans le secteur de ville : la situation en France 

et en Europe 

 

En France, dans le secteur de ville, la consommation d’antibiotiques a évolué en 3 phases 

depuis 2000 : d’abord une baisse jusqu’en 2005, puis une stabilité entre 2005 et 2010, et 

enfin une tendance à la hausse que les résultats de 2016 confirment (4). En 2019, deux 

indicateurs ont été calculés par Santé Publique France (11) : d’une part le nombre de 

Dose Définie Journalière (DDJ), avec la nouvelle base de l’OMS en vigueur au 1er janvier 

2019, et d’autre part le nombre de prescriptions, tous deux exprimés pour 1 000 habitants 

et par jour. La mise à disposition de ces données par régions et départements permet 

d’adapter les actions nationales localement.  

 

En termes de tendances, la consommation globale d’antibiotiques en secteur de ville 

exprimée en DDJ est restée stable dans les dix dernières années (22,7 en 2009 contre 

22,5 en 2018) (11). L’actualisation des doses journalières en 2019, du fait de leur 

augmentation, explique la différence de tendance avec les résultats antérieurs 

s’inscrivant plutôt à la hausse (4). En effet, la DDJ constitue une posologie de référence 

pour un adulte de 70 kilos dans l’indication principale de chaque antibiotique, 

l’augmentation de la DDJ de certains antibiotiques très consommés (comme 

l’amoxicilline) peut faire diminuer significativement la consommation globale des 

antibiotiques. 

Exprimée en nombre de prescriptions, la consommation globale d’antibiotiques en ville 

est passée de 2,81 à 2,38 prescriptions pour 1 000 habitants et par jour, soit une 

diminution de plus de 15% (11).  

 

Sur 10 ans, la consommation a diminué pour presque toutes les classes d’antibiotiques, 

dont les fluoroquinolones, générateurs d’antibiorésistance. Les seules exceptions 

notables concernent les antibiotiques suivants : l’amoxicilline + 55% (conformément aux 

recommandations) et l’association amoxicilline-acide clavulanique + 12%, également 

pourvoyeur d’antibiorésistance (12).  

 

Malgré ces évolutions, la consommation d’antibiotiques en France en 2018 demeurait 

supérieure d’environ 30 % à la moyenne européenne, plaçant le pays au 3e rang des plus 
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gros consommateurs en Europe (5). En 2018, la consommation moyenne 

d’antibactériens en Europe était de 18,4 DDJ pour 1000 habitants et par jour en soins 

primaires, allant de 8,9 aux Pays-Bas à 32,4 en Grèce. Entre 2009 et 2018, elle est restée 

stable (18,6 DDJ en 2009) mais des tendances à la baisse ont été observées pour neuf 

pays (Autriche, Belgique, Danemark, Finlande, Italie, Luxembourg, Pays-Bas, Portugal 

et Suède) et des tendances à la hausse pour quatre pays (Bulgarie, Irlande, Lettonie et 

Pologne) (5). 

 

 

II. Les moyens d’actions mis en place 

 

Trois plans d’actions se sont succédés en France depuis les années 2000 : deux plans 

nationaux pour préserver l’efficacité des antibiotiques entre 2001-2005 puis 2007-2010 

puis le plan national 2011-2016 d’alerte sur les antibiotiques. 

Une étude récente a fait l’inventaire des programmes de bon usage des antibiotiques en 

médecine générale en France et à l’étranger entre 2000 et 2015 (13). En France, les 

principales actions menées étaient la formation des professionnels de la santé, la 

diffusion des recommandations, une rétro-information aux généralistes concernant leurs 

prescriptions, la mise à disposition des tests diagnostiques. Des lignes de conseils 

téléphoniques ont été mises en place dans certaines régions. À l'étranger, beaucoup de 

pays ont mis à disposition des médecins du matériel pédagogique expliquant aux patients 

la conduite à tenir en cas d'infections virales ou de prescription retardée. Certaines 

actions se démarquent, comme des autorisations spéciales pour les fluoroquinolones 

dans une province canadienne, l’arrêt temporaire du remboursement de certains 

antibiotiques selon l’écologie bactérienne au Danemark et les antibiogrammes 

comprenant moins de cinq molécules au Royaume-Uni (13).   

 

L’OMS a publié en mai 2015 un plan d’action global contre l’antibiorésistance avec une 

approche « One Health » (« Une seule santé »). L’OMS invite chaque pays à se doter 

d’un plan d’action national intégrant les secteurs de la santé humaine, animale et 

environnementale (14). Il existe depuis 2016 en France une feuille de route 

interministérielle pour la maîtrise de l’antibiorésistance (15). Ce programme est construit 

autour de 5 axes : mieux sensibiliser le public, mieux utiliser les antibiotiques, mieux 

soutenir la recherche et l’innovation, renforcer la surveillance et l’engagement de la 

France dans la lutte internationale contre l’antibiorésistance.  
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III. L’ordonnance de non-prescription d’antibiotique  

 

A. La difficulté de la non-prescription 

 

La France est le premier consommateur de médicaments en Europe. Pour un nombre de 

consultations par an similaire à ses voisins, c’est dans le nombre de médicaments 

prescrits à chaque consultation que se fait la différence : en moyenne 1,6 en France 

contre 1,2 en Allemagne et en Espagne (16). En effet, les français ont un rapport à 

l’ordonnance très fort, 90% des consultations se concluent par une ordonnance de 

médicaments (contre 43,2% aux Pays-Bas). L’ordonnance est quasi systématique, une 

forme de réflexe se traduisant par une équation simple : consultation = ordonnance = 

médicaments (16). Cette habitude ancrée dans la culture médicale rend difficile 

d’envisager l’idée de la non-prescription. 

 

Les antibiotiques sont les médicaments les plus réclamés par les patients, loin devant les 

antalgiques ou encore les somnifères et les psychotropes (17). La pression exercée par 

les patients sur les médecins est l’un des principaux déterminants de la prescription 

d’antibiotique en médecine générale (18,19). Lorsque la demande du patient est explicite, 

elle rend la situation plus à risque d’une prescription inappropriée (20). 

 

Si 33 % des médecins généralistes estiment que leur patient leur suggère implicitement 

une prescription d’antibiotiques, seuls 14 % des patients pensent en avoir demandés. Si 

24% des médecins généralistes déclarent vivre des demandes explicites, 8 % des 

patients avouent avoir insisté pour obtenir des antibiotiques (17). Les attentes des 

patients ont une influence significative sur la délivrance d’antibiotiques, cependant les 

médecins surestiment ces attentes (21). Il existe un décalage important entre les attentes 

réelles du patient et les attentes ressenties par le médecin. La communication médecin-

patient est donc essentielle pour améliorer les comportements de prescription. 

 

La non-prescription est rarement un motif de mécontentement, dès lors qu’elle est 

expliquée. Si aucun antibiotique n’était prescrit aux patients qui les estimaient utiles, la 

majorité d’entre eux (62%) attendaient avant tout de leur médecin des explications (17). 

La délivrance d’informations et la réassurance sont plus fortement associées à la 

satisfaction des patients que la réception d’une prescription d’antibiotique (22). 
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B. Information du patient : intérêt d’un support écrit 

 

L’information est au cœur de la relation médecin malade. C’est un devoir pour le médecin 

et un droit pour le patient. Elle constitue un élément central pour instaurer un rapport de 

confiance et permet d’inclure le patient dans les décisions concernant sa santé (23).  

Près de la moitié des patients qui consultent pour une infection se souviennent avoir reçu 

des conseils. Parmi ceux qui ont reçu un antibiotique, seulement 8% se rappellent avoir 

eu des informations sur l'antibiorésistance et 20% sur le fonctionnement des antibiotiques 

(24). La plupart de ce qui se dit en consultation est oublié, c’est pourquoi un document 

écrit peut compléter l’information délivrée oralement.  

 

Deux revues systématiques ont conclu que l’information écrite pour les patients pouvait 

réduire l’utilisation des antibiotiques en soins primaires ; l’une pour les infections 

courantes (25), l’autre pour les enfants atteints d’infections des voies respiratoires 

supérieures (26). Il n’y a pas eu d’impact négatif sur le taux de reconsultation, avec même 

une tendance à le diminuer, ni sur la satisfaction des parents à l’égard de la consultation.  

Les brochures d’informations peuvent générer de nouvelles connaissances et avoir un 

impact positif sur le comportement des patients (27). 

 

C. Améliorer les connaissances des patients 

 

Il existe un manque de connaissances sur les antibiotiques dans la population générale 

(28), c’est pourquoi un thème commun à différents plans d’actions nationaux pour réduire 

l’antibiorésistance est la sensibilisation des patients (29). 

 

L'eurobaromètre, créé en 2009 par la Commission Européenne, évalue régulièrement la 

connaissance du grand public en matière d’antibiotiques et les tendances générales de 

leur utilisation. Publiée en novembre 2018, la quatrième édition de l'eurobaromètre 

mettait en évidence une évolution positive dans l'utilisation des antibiotiques : 32 % des 

personnes interrogées déclaraient avoir pris des antibiotiques au cours des douze 

derniers mois, contre 40 % lors de l'enquête de 2009. Cependant, le recours à ces 

médicaments était souvent inutile : 20 % des antibiotiques étaient utilisés pour soigner 

un rhume ou une grippe (30). 

 



 

7 

Les connaissances sur les antibiotiques étaient évaluées à travers quatre questions 

auxquelles les participants devaient répondre par Vrai ou Faux : 

- « Les antibiotiques tuent les virus »  

- « Les antibiotiques sont efficaces contre le rhume »  

- « L'utilisation inutile des antibiotiques les rend inefficaces »  

- « La prise d'antibiotiques a souvent des effets secondaires, comme la diarrhée »  

 

Il persiste des lacunes dans les connaissances sur les antibiotiques : seulement 43% des 

européens savaient que les antibiotiques étaient inefficaces contre les virus et 66% qu’ils 

sont d’aucune utilité contre le rhume. En France, 53% des personnes interrogées avaient 

connaissance que les antibiotiques ne tuent pas les virus, mais ces connaissances se 

sont détériorées depuis 2016 avec une baisse de 6% de bonnes réponses (30). 

 

Globalement, il reste une marge importante pour améliorer les connaissances des 

européens sur les antibiotiques. Vingt-cinq pourcents ont répondu correctement aux 

quatre questions (29% en France), le nombre moyen global de bonnes réponses était de 

2,6 sur 4 (2,8 en France).  

Les groupes de population ayant de moins bonnes connaissances sur les antibiotiques 

étaient généralement ceux qui avaient le plus recours à ces médicaments. Ceux qui 

avaient été exposés à plus d’informations étaient significativement plus susceptibles 

d’avoir de meilleures connaissances sur les antibiotiques. Ceci montre un lien entre une 

meilleure information du public et une consommation réduite. Les deux tiers des 

personnes interrogées souhaitaient recevoir davantage d'informations sur les 

antibiotiques  (30). 

Cet eurobaromètre montre que des efforts supplémentaires sont nécessaires pour 

sensibiliser et renforcer les connaissances sur les antimicrobiens auprès des concitoyens 

européens (31). 

 

D. L’ordonnance de non-prescription en France et à l’étranger 

 

Dans le plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016, un des projets de la 

mesure « sensibiliser la population aux enjeux d’une bonne prise en charge » était de 

mettre à disposition des patients des supports d’information adaptés sur la juste utilisation 

des antibiotiques (29).  
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Mis en place en janvier 2015, le groupe de travail spécial pour la préservation des 

antibiotiques a publié le rapport « CARLET » (8), ayant pour mission de formuler des 

propositions pour lutter efficacement contre l’antibiorésistance et réduire la 

consommation d’antibiotique française de 25%. Quatre axes majeurs ont été identifiés : 

- Axe 1 : approfondir les recherches, en particulier de nouveaux produits luttant 

contre l’antibiorésistance ; 

-  Axe 2 : mieux suivre l’évolution globale du phénomène via des indicateurs 

normalisés et partagés ; 

- Axe 3 : améliorer le bon usage des antibiotiques ; 

- Axe 4 : accroître la sensibilisation des populations au bon usage des antibiotiques. 

 

Le groupe travaillant sur le bon usage des antibiotiques, a cherché à améliorer la 

communication entre le médecin et son patient en mettant à disposition des prescripteurs 

un ensemble d’outils pédagogiques regroupés dans un « pack communication ». Il se 

compose d’ordonnances spécifiques ou de non-prescription d’antibiothérapie, et de 

fiches synthétiques d’information sur l’antibiorésistance. En cas d’infection ne nécessitant 

pas d’antibiotique, le médecin peut remettre à son patient une ordonnance de non-

prescription (ONP). Rédigée par la Direction Générale de la Santé et l’Assurance 

Maladie, l’ONP est disponible en France depuis l’automne 2015 et distribuée aux 

médecins généralistes par les délégués de l’Assurance Maladie.  

 

Il s’agit d’une fiche d’information présentée sous la forme d’une ordonnance, c’est-à-dire 

nominative avec date et cachet du médecin. Elle s’intitule « Aujourd’hui je vous ai 

diagnostiqué une infection qui ne nécessite pas d’antibiotiques », elle répond aux 

questions « Pourquoi n’avez-vous pas besoin d’un antibiotique aujourd’hui ? » et 

« Pourquoi faut-il prendre un antibiotique seulement quand c’est nécessaire ? ». Dans un 

tableau regroupant 5 pathologies virales : la rhinopharyngite, la grippe, l’angine virale, la 

bronchite et l’otite aiguë ; elle indique la durée habituelle des principaux symptômes avec 

des conseils pour les soulager, ainsi que des conseils sur les signes devant amener à 

consulter à nouveau.  

Il existe des documents similaires à l’étranger2, notamment aux Etats-Unis faite par le 

CDC (Centers for Disease Control and Prevention), et au Canada (10). 

 

 
2 Annexe 2 : ONP aux Etats-Unis et Annexe 3 : ONP au Canada 
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E. Actions régionales autour de l’ONP 

 

Des Centres Régionaux de Conseil en Antibiothérapie (CRCA) ont été créés en 2016 

suite aux recommandations du rapport « CARLET » (8) et de l’Instruction ministérielle 

DGS/RI1/DGOS/PF2/DGCS no 2015-212 du 19 juin 2015 relative à la mise en œuvre de 

la lutte contre l’antibiorésistance, sous la responsabilité des Agences Régionales de 

Santé (ARS) (32).  

 

NormAntibio est le CRCA normand, ayant pour missions 6 axes de travail, avec pour 

chacun des objectifs opérationnels, une méthode et un calendrier : 

- Axe 1 : Organisation du conseil en antibiothérapie pour la région Normandie ; 

- Axe 2 : Suivi épidémiologique de la résistance bactérienne et de la consommation 

des antibiotiques ; 

- Axe 3 : Animation du réseau et communication ; 

- Axe 4 : Formation des prescripteurs et sensibilisation des usagers ; 

- Axe 5 : Evaluation des pratiques professionnelles ; 

- Axe 6 : Recherche et valorisation scientifique. 

Une feuille de route régionale « Antibiorésistance » a été réalisée à la demande de l’ARS, 

elle regroupe les projets d’actions de lutte contre l’antibiorésistance de NormAntibio et de 

deux autres structures : le Centre d’appui pour la prévention des infections associées aux 

soins (CPias Normandie) et l’Observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et 

de l'innovation thérapeutique (OMEDIT Normandie).  

Parmi les actions destinées au secteur de ville, un des objectifs était de faire la promotion 

de l’ONP, en l’améliorant si besoin, notamment en tenant compte des résultats de notre 

étude. Un autre objectif était d’évaluer l’acceptabilité de l’ONP par les « usagers », ce qui 

correspond à un des objectifs secondaires de notre étude. 

Dans ce cadre, une collaboration entre NormAntibio et l’Assurance Maladie s’est initiée 

en 2019. Les propositions de modifications de l’ONP seront transmises à l’Assurance 

Maladie, si la nouvelle version de l’ONP n’est pas retenue au niveau national, il serait 

envisageable de l’expérimenter au niveau régional afin notamment d’évaluer son action 

sur le nombre de prescriptions d’antibiotiques. 
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ARTICLE  

 

Introduction 

 

La surconsommation et le mauvais usage des antibiotiques contribuent à l’augmentation 

préoccupante des résistances bactériennes. Ces phénomènes sont à l’origine 

d’impasses thérapeutiques de plus en plus fréquentes, et aujourd’hui l’antibiorésistance 

est un problème de santé publique de niveau mondial (2).  

 

Dans ce contexte, la France a engagé depuis la fin des années 1990 trois plans nationaux 

d’action sur les antibiotiques. La consommation a ainsi baissé de 11,4% entre 2000 et 

2010 (3) mais a de nouveau progressé par la suite et, en 2018, la France était au 3e rang 

des pays européens les plus consommateurs d’antibiotiques (5). La hausse de 

consommation provient essentiellement de la médecine de ville (+5,6% entre 2011 et 

2016 (4)), qui concentre 93% des prescriptions, majoritairement faites par des médecins 

généralistes (3). Parmi ces prescriptions, 69,5% concernent des affections des voies 

respiratoires dont 43,8% d’affections ORL (3). Ces infections sont pourtant le plus 

souvent d’origine virale et donc traitées à tort par antibiotiques (6,7). Le non-recours aux 

antibiotiques pour les infections virales est donc un enjeu majeur des politiques de santé 

publique visant à réduire les consommations antibiotiques. 

 

Une des stratégies ayant montré une efficacité (25,26) est l’utilisation d’une 

« Ordonnance de Non Prescription » (ONP)3. Il s’agit d’une fiche d’information à remettre 

au patient, présentée sous la forme d’une ordonnance, sur laquelle sont exposées les 

raisons pour lesquelles le médecin ne prescrit pas d’antibiotique. Cet outil pédagogique 

possède une double action : réduire la pression exercée par le patient sur le médecin qui 

remet bien une « ordonnance » et responsabiliser le patient (8). 

 

L’acceptabilité de cette mesure a déjà été évaluée auprès de médecins généralistes 

(9,10). A notre connaissance, aucune étude française n’a été menée jusqu’à présent 

auprès des patients. L’objectif de ce travail était d’évaluer l’impact sur les connaissances 

et l’acceptabilité de l’ONP chez des patients venant consulter leur médecin généraliste. 

 

 
3 Annexe 1 : ONP 
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Matériel et méthodes 

 

I. Type d’étude et objectifs 

 
Il s’agissait d’une étude quantitative prospective, à visée descriptive et évaluative. 

L’objectif principal était d’évaluer l’impact de l’ONP sur les connaissances des patients 

avant et après la remise de l’ONP. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer 

l’acceptabilité de l’ONP par les patients, et par les médecins. 

 

II. Population étudiée 

 
Était inclus tout patient volontaire qui consultait pour au moins un des 5 symptômes 

suivants : fièvre, toux, mal de gorge, otalgie uni- ou bilatérale, rhinorrhée. Les enfants 

étaient également inclus, le recueil d’information était dans ce cas réalisé auprès des 

parents les accompagnant. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- nouveau-né de moins de 3 mois car toute fièvre à cet âge doit être considérée 

comme une infection materno-fœtale jusqu'à preuve du contraire, 

- les patients atteints de BPCO chez qui l’indication d’antibiothérapie est différente 

lors de symptômes d’infection respiratoire,  

- les patients souffrant d’une immunodépression pour leur risque accru de 

surinfection bactérienne. 

 

L’étude a été réalisée dans 5 cabinets médicaux différents dans le secteur de Caen, 

département du Calvados : Aunay sur Odon, Bretteville l’Orgueilleuse, Giberville, 

Hérouville Saint-Clair et Saint Sylvain, couvrant ainsi le secteur urbain, rural et semi-rural. 

Ce secteur avait été choisi pour des raisons de faisabilité de l’étude, afin de pouvoir 

rencontrer chaque médecin individuellement directement. Les médecins avaient été 

recrutés sur la base du volontariat. Dans les 5 cabinets on comptait 16 médecins 

généralistes installés, 2 internes et des remplaçants qui pouvaient également participer 

à l’étude. 

La durée totale de l’étude était de 6 semaines, du 6 janvier au 15 février 2020, avec au 

moins 2 semaines de recueil par cabinet. 
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III. Déroulement de l’étude  

 

L’étude s’est déroulée en 3 phases : 

– Phase n°1 = Questionnaire avant la consultation médicale : 

Les questionnaires étaient déposés dans la salle d'attente sous une affiche : « Vous 

consultez pour fièvre, toux, nez qui coule, mal de gorge ou d'oreille ? Participez à cette 

étude rapide et anonyme ». Pour attirer l'attention des patients, des masques et une 

solution hydroalcoolique étaient déposés à côté des questionnaires avec l’inscription 

« Pour limiter la transmission des microbes, SERVEZ-VOUS ». 

 

– Phase n°2 = Consultation médicale :  

Si la pathologie du patient faisait partie des cinq viroses présentes sur l’ONP 

(rhinopharyngite, grippe, angine virale, bronchite aigue, otite) le médecin pouvait remettre 

l’ONP au patient s’il le jugeait pertinent, en la lisant avec lui et en apportant des 

informations supplémentaires à l'oral si besoin. 

 

– Phase n°3 = Questionnaire après la consultation médicale : 

Seuls les patients ayant reçu l’ONP étaient invités à remplir la 2e partie du questionnaire. 

L'ensemble des 2 questionnaires étant présents sur le même support de format A3, ils 

étaient déposés sans être dissociés dans une urne à la sortie du cabinet, afin d’une part 

de pouvoir faire le lien entre les 2 questionnaires pour un même patient, et d’autre part 

pour assurer l'anonymat. 

 

IV. Données recueillies  

 

Le questionnaire4 interrogeait les patients sur les informations suivantes : 

- les symptômes les amenant à consulter et leur avis sur le besoin d’antibiotique pour 

les traiter, 

- les connaissances sur les antibiotiques :   

o leurs indications de manière générale et devant divers symptômes, 

o leur action, efficacité, effets indésirables, 

o leur observance, 

o l’automédication, 

 
4 Annexe 4 : questionnaire patient avant et après la consultation 
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o l’antibiorésistance, 

- les données démographiques et socio-professionnelles, 

- l’avis sur l’information reçue pendant la consultation et sur l’ONP (échelle visuelle 

analogique de 0 à 10). 

Ce questionnaire avait été réalisé en s’inspirant de celui de l’eurobaromètre spécial 

résistance aux antimicrobiens (30), ainsi que ceux d’autres études sur les connaissances 

des patients sur les antibiotiques (33–35). Il avait été testé au préalable sur quelques 

patients. 

 

Deux semaines après la clôture de l’étude, les 16 médecins généralistes installés ayant 

participé recevaient par email un questionnaire de retour d’expérience. Il leur était 

demandé s’ils connaissaient l’ONP auparavant, la fréquence d’utilisation de l’ONP avant 

et après l’étude, ses points positifs et négatifs (questions ouvertes), ainsi que le 

pourcentage de patients qui présentaient une infection virale auquel ils avaient remis 

l’ONP pendant l’étude. 

 

V. Analyse statistique  

 

Pour le calcul du nombre de sujets nécessaires, nous avons posé l’hypothèse d’une 

amélioration de l’eurobaromètre d’au moins 0,5 points/4 après remise de l’ONP. 

L’utilisation de l’eurobaromètre permettait d’avoir une estimation publiée de la variance 

de la différence avant/après (1,5 points) (36). Pour une puissance de 90% et un risque 

alpha de 5%, et une situation d’appariement, il fallait inclure un minimum de 80 patients 

évalués avant et après remise de l’ONP. 

 

Les résultats présentés sont les effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives, 

et les moyennes, écart-types et médianes pour les variables quantitatives. Les 

caractéristiques des patients dans les 2 populations (ONP remise ou non remise) ont été 

comparées en utilisant le test du Chi² ou de Fisher pour les variables qualitatives (en 

fonction des effectifs calculés), et le test de Student pour les variables quantitatives. 

 

Les connaissances des patients ont été évaluées en calculant 2 scores : un score global 

basé sur les réponses à 8 questions et l’eurobaromètre basé sur les réponses à 4 

questions (tableau III).  
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Pour chaque score, les réponses « Je ne sais pas » étaient considérées comme fausses, 

et chaque question pesait le même poids. Pour la comparaison des scores avant/après 

remise de l’ONP, le test de Student pour séries appariées a été utilisé. 

Pour tous les tests, une valeur de p inférieure à 0,05 a été considérée comme 

significative.  

Les résultats des questionnaires ont été retranscrits dans un fichier Microsoft Excel® puis 

les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.4.0 (R Core Team). 
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Resultats  

 

I. Caractéristiques de la population  

 

Au total 201 questionnaires ont été recueillis dans les 5 cabinets médicaux. Vingt-huit 

questionnaires ont été exclus : 27 pour motif de consultation non conforme aux critères 

d’inclusion, le dernier pour manque d’information, notamment pour les données 

démographiques et socioprofessionnelles.  

Parmi les 173 participants inclus, 107 patients ont rempli la première et la deuxième partie 

du questionnaire, après remise de l’ONP par le médecin. Soixante-six patients n’ont 

rempli que la première partie du questionnaire (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux de l’étude 
 
 
Les femmes représentaient 74,0% (N=128) des participants (sex-ratio H/F : 0,35).  

Il y avait 34,7% de parents qui consultaient pour leur enfant.  

Les sujets étaient âgés de 14 à 82 ans, avec une moyenne de 42,2 ans (écart-type : 15,0 

ans) et une médiane de 40 ans. Plus de la moitié (88, 52,1%) avaient entre 30 et 50 ans, 

31 (18,3%) moins de 30 ans et 50 (29,6%) plus de 50 ans.  

La majorité des patients avaient une activité professionnelle (117, 68,0%), 35 (20,3%) 

étaient sans emploi ou étudiants et 20 (11,6%) retraités.  

Plus de la moitié des sujets (98, 57,6%) avaient un niveau d’étude inférieur ou équivalent 

au baccalauréat, 41 (24,1%) un niveau de 1er cycle universitaire et 31 (18,3%) un niveau 

de 2e-3e cycle universitaire. 

Participants 
N=201 

  

   

  Exclusions 
N=28 

   

Inclusions 
N=173 

  

 
 
 

  

ONP remise 
N=107 

 ONP non remise 
N=66 
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II. Motifs de consultation et besoin d’antibiothérapie 
 

 

Les trois quarts des patients consultaient pour de la toux (Tableau I). Les associations 

de symptômes les plus fréquentes (citées plus de dix fois) étaient :  

- toux et rhinorrhée (n=13), 

- toux et mal de gorge (n=11), et 

- toux, mal de gorge et rhinorrhée (n=11). 

 

Dix sujets avaient coché l’ensemble des cinq symptômes. Les symptômes rapportés dans 

la catégorie « autres » étaient par ordre décroissant : céphalées (N=9), douleurs 

abdominales (N=6), courbatures (N=5), douleurs des sinus (N=4), et, tous cités 1 fois : 

frissons, tremblements, asthénie, manque d’appétit, cervicalgies, vertiges, larmoiement, 

difficulté respiratoire. 

 

 

Tableau I. Motif de consultation par symptôme 

 

Variable Au moins ce 

symptôme 

Uniquement ce 

symptôme 

N (%) N (%) 

Fièvre 70 (40,5) 1 (0,6) 

Toux 131 (75,7) 10 (5,8) 

Mal de gorge 97 (56,1) 7 (4,0) 

Otalgie 47 (27,2) 2 (1,2) 

Rhinorrhée 100 (57,8) 3 (1,7) 

Autres 33 (19,1) 1 (0,6) 

 

 

La moitié des patients (87, 50,3%) ne savaient pas s’ils avaient besoin d’un antibiotique, 

62 (35,8%) pensaient ne pas en avoir besoin et 24 (13,9%) estimaient en avoir besoin, 

avec comme justifications les plus fréquentes la durée des symptômes, la fièvre et la 

volonté de guérir plus vite.  Deux patients suspectaient avoir une otite, deux autres une 

sinusite, une personne évoquait la prise de corticoïdes favorisant les surinfections, et une 

autre son antécédent diabétique. 
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III. Remise de l’ONP  
 

 

L’ONP était remise à 107 patients (61,8%). La répartition selon le sexe, l’âge et le statut 

professionnel ne différait pas entre les patients avec ONP remise et les patients sans 

ONP. Les patients de la population « ONP remise » avaient un niveau d’étude supérieur 

(2ème/3ème cycle) dans 29,9% (N=32) des cas contre 24,2% (N=16) dans la population 

« ONP non remise », p=0,04 (Tableau II)5. 

Les indications de remise de l’ONP citées par les patients étaient les suivantes : 48 

(44,5%) rhinopharyngites, 16 (14,8%) grippes, 9 (8,3%) bronchites, 4 (3,7%) angines, 3 

(2,8%) rhinobronchites et 2 (1,9%) otites. Aucune pathologie n’était renseignée dans 23 

(21,3%) cas, et des pathologies non présentes sur l’ONP ont été citées : 2 (1,9%) 

laryngites et 1 (0,9%) trachéite. 

 

 

IV. Connaissances initiales des patients  
 

 
La totalité des réponses des participants aux questions sur les antibiotiques sont 

regroupées dans le tableau III.  

 

Pour l’ensemble des participants, le score global moyen était de 4,9/8 (écart type : 1,9) 

et la médiane de 5/8. Le score moyen sur 4 des questions de l’eurobaromètre était de 

2,8 (écart-type : 1,2) et la médiane de 3/8. 

La population « ONP non remise » avait un score global plus élevé de 5,4/8 contre 4,6/8 

dans la population « ONP remise » (p<10-2). On n’observait pas de différence selon l’âge, 

le sexe, le statut professionnel ou le niveau d’étude (Tableau IV)6. 

 

Les patients qui ne pensaient pas avoir besoin d’antibiotique avant la consultation avaient 

un score global moyen qui paraissait plus élevé que les patients qui pensaient en avoir 

besoin ou ne savaient pas (5,3/8 contre 4,7/8, p=0,05).  

 

Quinze patients (8,7%) avaient déjà pris un antibiotique sans l’avis de leur médecin, avec 

comme raison principale des symptômes similaires à une ancienne prise d’antibiotique 

et un stock de médicaments restant dans leur pharmacie personnelle.  

 
5 Annexe 5 : Tableau II : Caractéristiques des populations « ONP remise » et « ONP non remise » 
6 Annexe 6 : Tableau IV : Score des connaissances avant la consultation médicale 
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Tableau III. Connaissances initiales (avant la consultation médicale). Les questions utilisées pour 

le score global sont en gras, les questions de l’eurobaromètre en gras et italiques. 

Question Non Oui NSP 

N (%) N (%) N (%) 

Il est toujours nécessaire de recevoir un antibiotique :    

- Mal de gorge ou d’oreille non soulagé par le paracétamol 69 (39,9) 61 (35,3) 43 (24.9) 

- Toux sèche intense 129 (74,6) 17 (9,8) 27 (15,6) 

- Toux grasse intense 110 (63.6) 28 (16,2) 35 (20.2) 

- Toux (sèche ou grasse) persistante plus d’une semaine 54 (31,2) 81 (46.8) 38 (22) 

- Sécrétions nasales ou crachats jaunes/verdâtres 72 (41,6) 58 (33,5) 43 (24,9) 

Quel est votre avis ?    

- Les antibiotiques tuent les virus 106 (61,3) 26 (15) 41 (23.7) 

- Les antibiotiques tuent les bactéries 18 (10,4) 118 (68.2) 37 (21,4) 

- Les antibiotiques sont efficaces contre les rhumes et la 

grippe 

110 (63,6) 31 (17,9) 32 (18.5) 

- Les antibiotiques utilisés à tort peuvent devenir 

inefficaces 

5 (2,9) 159 (91,9) 9 (5,2) 

- Si j’ai de la fièvre, j’ai besoin d’un antibiotique 133 (76,9) 14 (8,1) 26 (15) 

- Les antibiotiques réduisent la durée de la toux 104 (60,1) 19 (11) 50 (28.9) 

- Prendre des antibiotiques a souvent des effets 

indésirables comme la diarrhée 

17 (9,8) 101 (58.4) 55 (31.8) 

L’arrêt des antibiotiques doit se faire :    

- Quand je me sens mieux 167 (96,5) 6 (3,5)  

- Quand j’ai fini de les prendre comme prescrit 7 (4) 166 (96)  

- Si une diarrhée apparaît 147 (85) 26 (15)  

- Je ne sais pas 168 (97,1) 5 (2,9)  

Avez-vous déjà pris des antibiotiques sans l’avis d’un médecin 150 (86,7) 15 (8,7) 8 (4,6) 

Avez-vous déjà entendu parler de résistance aux antibiotiques 44 (25,4) 129 (74,6)  

Quel est votre avis ?    

- La résistance aux antibiotiques est un problème strictement 

limité aux hôpitaux et aux maisons de retraite 

122 (70,5) 6 (3,5) 45 (26) 

- La résistance aux antibiotiques peut se transmettre à 

d’autres personnes, même s’ils n’ont pas pris 

d’antibiotiques 

82 (47,4) 19 (11) 72 (41,6) 

NSP : ne sais pas 
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V. Impact de l’ONP sur les connaissances 
 

 

Les scores des connaissances mesurés après la remise de l’ONP étaient plus élevés 

qu’avant la consultation médicale, qu’il s’agisse du score global (p<10-3) ou de 

l’eurobaromètre (p<10-3) (tableau V et figure 2).  

 
Tableau V. Evolution des scores de connaissances 

Caractéristique Score global /8 

Moyenne (écart-

type) / médiane 

p Eurobaromètre /4 

Moyenne (écart-type) 

/ médiane 

P 

 

Moment de l’évaluation, 

- Avant consultation 

- Après consultation avec ONP 

 

4,6 (1,8) / 5 

5,8 (1,0) / 6 

<10-3  

2,6 (1,2) / 3 

3,2 (1,0) / 4 

<10-3 

Différence avant/après consultation 

[intervalle de confiance à 95 %] 

+1,1 [+0,8-+1,5] - +0,6 [+0,4-+0,8] - 

 

 

Figure 2. Représentation sous forme de boxplots de l’évolution du score global et de 
l’eurobaromètre (euroscore) avant/après remise de l’ONP. 
 

 

Dans le détail du score global, les taux de bonnes réponses aux questions étaient tous 

significativement améliorés, sauf pour 2 questions : « Les antibiotiques tuent les 

bactéries » (63,7% après contre 64,7% avant, p=1), « Les antibiotiques utilisés à tort 

peuvent devenir inefficaces » (88,2% avant et après, p=1). 
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VI. Acceptabilité et satisfaction des patients 

 

La satisfaction moyenne des patients ayant reçu l’ONP était supérieure à 9/10 pour tous 

les items évalués : 9,1 (écart-type : 2,1) pour ne pas avoir eu d’antibiotique, 9,0 (écart-

type : 1,9) pour avoir reçu des explications sur un support écrit, 9,5 (écart-type : 1,4) pour 

la compréhension de l’absence de besoin d’antibiotique, 9,7 (écart-type : 0,8) pour la 

conviction dans la décision du médecin, 9,6 (écart-type : 1,2) pour la facilité à comprendre 

l’ONP, et 9,2 (écart-type : 1,6) pour l’utilité de faire connaitre davantage l’ONP aux 

patients. 

Quatre pistes d’amélioration étaient suggérées : élaborer l’ONP sur un support 

numérique, l’afficher dans les écoles ou lieux publics, ajouter des informations sur la 

durée de la prise des antibiotiques et évoquer le microbiote intestinal. 

 

VII. Retour d’expérience des médecins 

 

Douze médecins généralistes installés participants sur 16 ont répondu au questionnaire 

post-étude, soit un taux de réponse de 75%. Sur les 12 médecins, 8 connaissaient l’ONP 

avant cette étude, parmi lesquels 4 ne l’utilisaient jamais, et les 4 autres rarement. Après 

avoir participé à l’étude, 5 pensaient utiliser l’ONP souvent, 6 rarement (1 non réponse). 

Pendant l’étude, 4 médecins ont remis l’ONP systématiquement aux patients qui 

présentaient une infection virale et à qui ils ne prescrivaient pas d’antibiotique, 3 

médecins l’ont remis dans plus de 80% des cas, 1 dans 50 à 80% des cas, et 1 dans 

moins de 50% des cas (3 non réponses). 

Les points positifs de l’ONP rapportés par les médecins étaient nombreux : elle constituait 

un support visuel, qui reste, et qui vient renforcer les explications orales. Les médecins 

trouvaient les informations présentes sur l’ONP claires, le tableau était particulièrement 

apprécié avec la durée des symptômes. L’ONP apparaissait comme un outil améliorant 

la communication et la compréhension des patients, avec un intérêt particulier pour les 

patients réticents, notamment grâce à son caractère officiel qui permettait de justifier sa 

non prescription d’antibiotique. 

Les points négatifs de l’ONP étaient : le temps passé en consultation, son inutilité sans 

explications orales, son absence de neutralité, sa population cible restreinte, sa non 

exhaustivité. Un médecin trouvait les délais courts pour certains symptômes, ce qui 

risquait d’entraîner des reconsultations précoces. Elle était considérée comme un gâchis 

de papier, un médecin a suggéré de l’intégrer dans les logiciels métier. 
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Discussion  
 
 
Notre étude a permis de montrer une amélioration significative des connaissances des 

patients sur les antibiotiques après une consultation au cours de laquelle l’ONP était 

remise : le score global était amélioré de 1,1 point sur 8, et le score eurobaromètre de 

0,6 point sur 4. L’ONP était globalement bien acceptée par les patients et les médecins. 

Les patients appréciaient recevoir des informations sur un support écrit, facile à 

comprendre, et étaient convaincus et satisfaits de ne pas avoir besoin d’antibiotiques. 

 

Nous retrouvons des résultats similaires à ceux d’une récente étude canadienne qui a 

évalué sa propre version de l’ONP (10) : les médecins et les patients considéraient l’ONP 

utile pour faciliter la communication sur l’utilisation appropriée des antibiotiques. Les 

médecins l’utilisaient peu alors que la population était nombreuse à préférer recevoir des 

informations écrites. Les points positifs et négatifs de l’ONP évoqués par les médecins 

étaient également similaires à ceux de notre étude. Une étude écossaise évaluant une 

fiche d’information patient sur les médicaments avait également souligné que la lecture 

de la brochure pouvait générer de nouvelles connaissances (27). Une autre étude 

réalisée aux Pays-Bas démontrait que la délivrance d’informations et la réassurance 

étaient plus fortement associées à la satisfaction des patients que la réception d’une 

prescription d’antibiotique (22). Une étude française avait retrouvé 67% d’avis positifs sur 

l’ONP de la part de médecins généralistes (9). 

 

Le niveau de connaissance initial aux questions de l’eurobaromètre de la population de 

notre étude (score moyen de 2,8/4) était similaire à celui de la population française 

mesuré en 2018 (30). Pour chacune des 4 questions, les réponses étaient les suivantes :  

a) les antibiotiques tuent les virus : 61% de réponses correctes dans notre étude, 53% 

pour la population française, 43% pour la population européenne ; b) les antibiotiques 

sont efficaces contre le rhume et la grippe : respectivement 64%, 78% et 66% (à noter 

que l’eurobaromètre 2018 ne précisait que le rhume) ; c) les antibiotiques utilisés à tort 

peuvent devenir inefficaces : 92%, 83%, et 85% ; d) les antibiotiques peuvent avoir des 

effets indésirables comme la diarrhée : 58%, 64%, et 68%. 

Il existe un manque de connaissances sur les antibiotiques dans la population générale 

(28). Nos résultats et ceux de l’eurobaromètre montrent que des efforts supplémentaires 

sont nécessaires pour sensibiliser et renforcer les connaissances sur les antimicrobiens 

auprès des concitoyens européens (31). 
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Notre étude est, à notre connaissance, la première à évaluer l’ONP auprès des patients 

en France. Nous avons pu obtenir un nombre de questionnaires élevé, au-delà du 

nombre de sujets nécessaires initialement calculé. 

 

Notre étude souffre de certains points faibles. Nos conclusions ne peuvent possiblement 

pas être extrapolées à l’ensemble de la population française car l’échantillon des patients 

interrogés n’est pas totalement représentatif. En effet, seuls des patients volontaires ont 

été inclus, ayant éventuellement de meilleures connaissances de base que ceux qui n’ont 

pas souhaité répondre au questionnaire. Cependant, la comparaison avec le score de 

l’eurobaromètre 2018 (mêmes score moyens), laisse à penser que le biais de sélection 

est probablement limité dans notre étude. 

Il nous a été difficile de nous assurer que l’ONP était remise à l’ensemble des patients 

ayant le diagnostic d’une pathologie d’origine virale, car nous ne souhaitions pas 

interférer avec le déroulement des consultations, laissant aux médecins le choix des 

patients à qui remettre ou non l’ONP. De ce fait, quand l’ONP n’était pas remise, nous ne 

pouvons pas savoir si le patient présentait ou non une pathologie virale selon le médecin. 

Les réponses des médecins au questionnaire post-étude nous incitent cependant à 

penser que majoritairement, cette situation correspondait au diagnostic d’une pathologie 

nécessitant une ordonnance d’antibiotiques. 

Par ailleurs, nous n’avons pas pu étudier un éventuel « effet médecin » sur l’amélioration 

des connaissances, car nos effectifs ne nous permettaient pas de réaliser des analyses 

en sous-groupe.  

L’amélioration des connaissances sur les antibiotiques des patients était évaluée à court 

terme, et nous n’avons pas évalué si cet effet était durable dans le temps. Une étude 

évaluant les notices de médicaments a montré que les patients avaient de meilleures 

connaissances 4 à 10 jours après la lecture de la notice (37). 

 

Nous avons observé que la population « ONP non remise » possédait de meilleures 

connaissances initiales sur les antibiotiques et un niveau d’étude plus élevé que la 

population « ONP remise ». Une explication pourrait être que les patients ayant de 

meilleures connaissances venaient consulter plus souvent pour des pathologies qui 

nécessitaient des antibiotiques. Cependant, nous ne pouvons pas exclure que ces 

patients présentaient une pathologie virale, et ne se sont pas vus remettre l’ONP, car ils 

paraissaient moins réticents à la non-prescription d’antibiotique.  
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Dans notre étude, les patients qui ne pensaient pas avoir besoin d’antibiotique avaient 

de meilleures connaissances (résultat à la limite de la significativité p=0,05). Cela montre 

un lien entre l’attente d’un antibiotique et le faible niveau de connaissances. Ce lien a 

aussi été observé dans d’autres études publiées récemment : l’étude sur l’ONP 

canadienne (10) montrait que 60% des patients qui s’attendaient à recevoir des 

antibiotiques avaient de mauvaises connaissances. Une autre étude visait à comprendre 

les attentes des patients concernant les antibiotiques pour une infection des voies 

respiratoires supérieures : en termes de connaissances, les personnes qui savaient que 

les antibiotiques ne tuaient pas les virus et que la prise d'un antibiotique quand il n'est 

pas nécessaire signifie qu'ils ne fonctionneront pas à l'avenir étaient également moins 

susceptibles d'attendre ou de demander des antibiotiques (38).  

 

On peut supposer que l’amélioration des connaissances des patients grâce à l’ONP va 

permettre de diminuer leurs attentes et ainsi réduire la pression exercée sur le médecin. 

Sachant que la pression exercée par les patients sur les médecins est l’un des principaux 

déterminants de la prescription d’antibiotique en médecine générale (5–8), améliorer les 

connaissances des patients peut alors participer à la diminution de la délivrance 

d’antibiotiques.  

 

L’ensemble de ces résultats a permis de montrer qu’en améliorant les connaissances des 

patients sur les antibiotiques, l’ONP est efficace dans son rôle pour lutter contre la 

surconsommation d’antibiotique, ce qu’on retrouve dans la littérature : les informations 

écrites pour les patients permettent de réduire l’utilisation des antibiotiques en médecine 

générale (25,26). 

 

L’évaluation des facteurs associés aux connaissances peut permettre de déterminer la 

population cible de l’ONP. Dans notre étude, les connaissances paraissaient meilleures, 

mais non significativement, chez les femmes, les plus de 30 ans, les personnes avec un 

emploi ou avec un niveau d’étude supérieur au baccalauréat. Une autre étude retrouvait 

les mêmes facteurs sociodémographiques associés aux meilleures connaissances des 

antibiotiques (35). L’ONP pourrait davantage se destiner à des groupes cibles tels que 

les hommes, les jeunes patients et les personnes issues de milieux socio-professionnels 

défavorisés.  
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Au vu des résultats de notre étude, des modifications de l’ONP pourraient être 

suggérées :  

a) démarrer l’ONP par une phrase telle que « Les antibiotiques n’ont aucune action sur 

les virus, ils sont uniquement actifs sur les bactéries ». En effet, les patients 

comprenaient que les antibiotiques n’agissaient pas sur les virus mais les résultats 

montraient que le rôle des antibiotiques sur les bactéries n’était pas clair : il n’y avait 

pas d’amélioration significative du taux de bonnes réponses pour la question « les 

antibiotiques tuent les bactéries », or cette notion est à la base de la compréhension 

du phénomène d’antibiorésistance et mérite d’être expliquée plus clairement. 

b) créer une nouvelle ligne « autre » au tableau afin de pouvoir citer des pathologies 

virales moins fréquentes (laryngite, sinusite…) avec la possibilité d’ajouter des 

commentaires ou instructions supplémentaires personnalisées. 

c) mettre en avant la durée de la toux, qui était le motif de consultation le plus récurrent, 

avec 46,8% des patients pensant que des antibiotiques étaient nécessaires si la toux 

persistait plus d’une semaine.  

 

En France, l’ONP est distribuée aux médecins sous forme d’un carnet contenant 25 ONP. 

On la retrouve difficilement sur internet mais elle est disponible sur au moins 4 sites 

différents (Assurance maladie, Santé Publique France, URML de Bretagne et 

AntibioEST). Une proposition pertinente est de l’intégrer dans les logiciels métier pour la 

rendre plus accessible. 
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Conclusion 

 

L’ONP fait partie des mesures pour améliorer le bon usage des antibiotiques, elle a été 

créée dans deux buts : réduire la pression exercée par les patients sur les médecins et 

responsabiliser les patients (8). 

 

Notre étude confirme sa double action. Elle responsabilise les patients en améliorant 

leurs connaissances sur les antibiotiques et en les sensibilisant à l’antibiorésistance. Les 

patients sont satisfaits de ne pas recevoir d’antibiotique et de recevoir des informations 

écrites, ce qui permet de diminuer la pression qu’ils peuvent exercer sur les médecins. 

 

Il faudrait donc promouvoir cet outil pédagogique et inciter les médecins à l’utiliser.7 

 

D’autres études menées auprès des médecins sont nécessaires pour mieux évaluer cette 

mesure. Il serait intéressant d’étudier la fréquence du recours à l’ONP par les médecins 

généralistes et de rechercher si son utilisation est liée à une réduction du nombre de 

prescriptions d’antibiotiques. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
7 Une affiche de promotion de l’ONP est en cours d’élaboration, la version test a été évaluée auprès des 
médecins participants à notre étude. Les résultats sont présentés en Annexe 7. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Ordonnance de non prescription (ONP) en France 
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Annexe 2 : ONP aux Etats-Unis 
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Annexe 3 : ONP au Canada 
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Annexe 4 : Questionnaire patient avant et après la consultation  
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Annexe 5 : Tableau II : Caractéristiques des populations « ONP remise » et « ONP non 

remise »  

ONP : ordonnance de non prescription 

 

 

 

 

 

 

Variable 

ONP remise 

(N=107) 

ONP non remise 

(N=66) 

Total 

(N=173) 

p 

Sexe 

Femmes, n (%) 

Hommes, n (%) 

Sex ratio H/F 

 

76 (71,0) 

31 (29,0) 

0,41 

 

52 (78,8) 

14 (21,2) 

0,27 

 

128 (74,0) 

45 (26,0) 

0,35 

0.34 

 

Age (années), moyenne 

(SD) 

Age (années), médiane 

(IQR) 

Age en 3 classes, n (%) 

<30 ans 

[30-50] ans 

50 ans 

42,1 (16,3) 

39 (30-52) 

 

24 (22,9) 

48 (45,7) 

33 (31,4) 

42,5 (12,7) 

40 (33-52) 

 

7 (10,9) 

40 (62,5) 

17 (26,6) 

42,2 (15,0) 

40 (35-52) 

 

31 (18,3) 

88 (52,1) 

50 (29,6) 

0,84 

0,72 

0,06 

Statut professionnel, n (%) 

En emploi 

Etudiant / sans emploi 

Retraite 

 

68 (64,2) 

23 (21,7) 

15 (14,2) 

 

49 (74,2) 

12 (18,2) 

5 (7,6) 

 

117 (68,0) 

35 (20,3) 

20 (11,6) 

0,31 

Niveau d’étude, n (%) 

Primaire/ Secondaire 

BTS/DUT/1er cycle 

2ème-3ème cycle 

 

68 (65,4) 

21 (20,2) 

15 (14,4) 

 

30 (45,5) 

20 (30,3) 

16 (24,2) 

 

98 (57,6) 

41 (24,1) 

31 (18,3) 

0,04 

Consultation pour enfant, n 

(%) 

32 (29,9) 28 (42,4) 60 (34,7) 0,13 
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Annexe 6 : Tableau IV : Score des connaissances avant la consultation médicale 

 

Caractéristique 

 

Score /8 p Euro-Score 

/4 

p 

moyenne (SD)  moyenne 

(SD) 

 

Sexe 

- Hommes 

- Femmes 

 

4,6 (1,9) 

5,0 (1,8) 

0,18 

 

 

2,5 (1,1) 

2,8 (1,2) 

0,10 

Age 

- Inférieur à 30 ans 

- De 30 à 50 ans 

- Supérieur ou égal à 50 

ans 

 

4,2 (2,2) 

5,2 (1,7) 

4,7 (1,9) 

0,07  

2,4 (1,3) 

2,9 (1,1) 

2,7 (1,2) 

0,17 

Statut professionnel 

- En emploi 

- Etudiant / sans emploi 

- Retraité 

 

5,1 (1,6) 

4,6 (2,3) 

4,3 (2,5) 

0,34  

2,9 (1,0) 

2,4 (1,3) 

2,6 (1,4) 

0,14 

Niveau d’étude 

- Primaire/secondaire 

- BTS / DUT 

- 2ème / 3ème cycle 

 

4,7 (1,9) 

5,2 (1,8) 

5,3 (1,9) 

0,19  

2,6 (1,1) 

2,9 (1,1) 

3,0 (1,1) 

0,14 

Ordonnance de non 

prescription : 

- Remise 

- Non remise 

 

4,6 (1,9) 

5,4 (1,7) 

<10-2  

2,6 (1,2) 

3,0 (1,0) 

<10-2 
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Annexe 7 : Affiche de promotion de l’ONP, évaluation des médecins. 

 

Concernant l’affiche de promotion de l’ONP, les médecins la trouvaient dans l’ensemble 

simple, efficace et attractive. Ils jugeaient qu’elle faisait bien ressortir le thème de 

l’antibiorésistance. C’était un bon moyen supplémentaire de sensibilisation à la non 

prescription et permettait d’inciter les patients à poser des questions. 

  

Pour les médecins, le point négatif le plus important de cette affiche de promotion était la 

quantité de texte qui rend sa lecture longue et difficile. Le terme « ordonnance de non 

prescription » était jugé contradictoire et risquait de générer des confusions chez les 

patients. Les personnages paraissaient enfantins avec des rôles mal définis. Un médecin 

trouvait que l’affiche était plutôt destinée aux médecins. Elle constituait un document 

supplémentaire à exposer, mais 9 (75%) des médecins étaient d’accord pour l’afficher 

dans leur salle d’attente, 3 (25%) le refusaient. 
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Introduction : La surconsommation et le mauvais usage des antibiotiques (ATB) contribuent au développement 

de l’antibiorésistance, aujourd’hui un problème de santé publique mondial. L’ordonnance de non-prescription 

(ONP) fait partie des outils visant à réduire les consommations ATB. Il s’agit d’une fiche d’information pour les 

patients, sous forme d’ordonnance, où sont exposées les raisons pour lesquelles le médecin ne prescrit pas 

d’ATB. L’objectif était d’évaluer l’impact de l’ONP sur les connaissances sur les ATB des patients et son 

acceptabilité. 

Méthode : Etude quantitative à visée descriptive et évaluative, réalisée par questionnaires auprès des patients 

pour évaluer leurs connaissances avant et après remise de l’ONP dans des cabinets de médecins généralistes 

du Calvados, entre janvier et février 2020. 

Résultats : Au total 201 questionnaires ont été recueillis, 173 ont été inclus dont 107 patients ayant reçu l’ONP. 

Le score des connaissances sur les ATB passait de 4,6/8 à 5,8/8 après remise de l’ONP, soit une augmentation 

de +1,1/8 [IC95% +0,8-+1,5], p<10-3. La satisfaction des patients de ne pas recevoir d’ATB était en moyenne de 

9,1/10 et la satisfaction de recevoir des informations écrites était en moyenne de 9,0/10. 

Conclusion : L’ONP améliorait les connaissances des patients sur les ATB et ils étaient satisfaits de la recevoir. 

Il s’agit d’un outil pédagogique qu’il faut promouvoir auprès des médecins généralistes. Des études 

complémentaires sont nécessaires pour connaître si l’ONP réduit le nombre de prescription d’ATB. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Overconsumption and misuse of antibiotics (ATB) are contributing to the development of 

antimicrobial resistance, which is now a global public health problem. The prescription for non-prescription (ONP) 

is one of the tools aimed at reducing ATB consumption. This is a patient information sheet, delivered in a 

prescription format, which explains the reasons why the doctor is not prescribing an antibiotic. The objective was 

to assess the impact of the ONP on patients' knowledge of ATB and its acceptability. 

Method: Quantitative study for descriptive and evaluative purposes, carried out by questionnaires with patients 

to assess their knowledge before and after delivery of the ONP in general practitioner offices in Calvados, 

between January and February 2020. 

Results: A total of 201 questionnaires were collected, 173 were included, including 107 patients who received 

the ONP. The knowledge score on ATB went from 4,6/8 to 5,8/8 after delivery of the ONP, an increase of + 1.1/8 

[95% CI + 0.8- + 1.5], p <10-3. Patient satisfaction with not receiving ATB was on average 9.1/10 and satisfaction 

with receiving written information was on average 9.0/10. 

Conclusion: The ONP improved patients' knowledge of ATB and they were satisfied to receive it. This is an 

educational tool that should be promoted to general practitioners. Additional studies are needed to find out if the 

ONP is reducing the number of ATB prescriptions. 
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