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Résumé 

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est reconnue de longue date comme une réelle menace à la 

santé publique nationale et mondiale. De nombreuses stratégies ont été mises en œuvre pour atténuer 

le risque de RAM, et certaines interventions ont permis de réduire l’utilisation inappropriée des 

antibiotiques et les taux de résistance. Les taux de certains organismes résistants continuent toutefois 

d’augmenter au Canada, entraînant un risque accru de maladies graves et de décès. Les interventions 

ponctuelles dans des contextes particuliers et les stratégies axées uniquement sur la pédagogie ou les 

connaissances sont largement perçues comme insuffisantes et non viables. On considère plutôt que la 

RAM nécessite une approche One Health (« Une seule santé ») reposant à la fois sur une réponse 

multisectorielle de la société et sur un cadre holistique intégratif alliant perspectives sociales, 

biologiques et écologiques. L’approche One Health a permis de sensibiliser le public à un ensemble plus 

large de facteurs contribuant à la RAM, y compris les facteurs sociaux et sociétaux. Les spécialistes des 

sciences sociales disposent des concepts, théories et méthodes adéquats pour explorer de nouvelles 

possibilités d’intervention. Au cours de la dernière décennie, une plus grande attention a été accordée à 

la façon dont la recherche en sciences sociales peut contribuer à notre compréhension de la RAM. Ainsi, 

la littérature publiée abordant le sujet sous l’angle des sciences sociales a considérablement augmenté 

ces dernières années. 

L’objectif de la présente revue narrative est d’étudier comment la recherche en sciences sociales peut 

aider à comprendre la RAM et la prescription d’antibiotiques en santé humaine et à éclairer les 

stratégies d’atténuation. Cette revue décrit la littérature existante en sciences sociales, identifie les 

thèmes émergents et propose des domaines de recherche supplémentaires. La recherche 

documentaire a porté tant sur la littérature publiée que sur la littérature grise, et a été menée en trois 

étapes : d’abord la consultation large et non structurée de bases de données et de sites Web, puis des 

recherches affinées par mots-clés et enfin la consultation de revues et références spécifiques à partir 

des thèmes ressortis des recherches élargies. Un effort a été fait pour sélectionner et inclure des 

contenus issus de la recherche canadienne lorsque disponibles.  

La revue a permis d’identifier plus de 80 exemples de recherches en sciences sociales liées à la RAM, et 

trois thèmes clés ont été explorés. Premièrement, il est fréquent que les études établissent un lien entre 

indicateurs de désavantage social et structurel (faibles revenus, faible niveau d’éducation, logements 

surpeuplés, etc.) et taux accrus de RAM. Deuxièmement, de nombreux articles publiés analysent la 

manière dont les antibiotiques sont prescrits et utilisés, et démontrent que des facteurs sociaux, 

psychologiques et comportementaux entrent en jeu dans les décisions relatives à l’utilisation des 

antibiotiques. Troisièmement, les succès et les échecs de nombreux programmes de bonne gestion des 

antimicrobiens sont présentés dans des études qui étudient comment les facteurs contextuels et les 

dynamiques d’équipe interpersonnelles doivent être compris lors de l’élaboration de programmes 

visant à atténuer la RAM.  
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Cette revue établit une corrélation entre les facteurs sociaux, structurels, comportementaux et 

culturels, les habitudes d’utilisation des antibiotiques et la RAM. Au vu du rapport entre indicateurs de 

désavantage et taux accrus de RAM, il semble nécessaire d’inclure des stratégies visant à s’attaquer aux 

déterminants sociaux et structurels des résultats inéquitables en matière de RAM. Bien que de 

nombreuses recherches canadiennes aient été trouvées, des lacunes subsistent dans notre 

compréhension de la RAM au Canada, notamment pour ce qui est des communautés rurales reculées et 

des populations racialisées ou autres populations structurellement défavorisées. Les programmes de 

bonne gestion des antimicrobiens peuvent être couronnés de succès, mais leur élaboration devrait être 

éclairée par la recherche en sciences sociales sur les connotations culturelles complexes que revêtent 

les antibiotiques et qui influent sur les comportements en matière de santé ; les facteurs en amont et 

socialement construits du comportement de prescription et de l’utilisation des antibiotiques, en 

particulier pour les populations désavantagées par le racisme institutionnel et l’accès inéquitable aux 

services de santé ; et les dynamiques sociales en jeu au sein des équipes de soins de santé et entre les 

prescripteurs et les patients. 
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Introduction 

L’invention des antibiotiques au début du XXe siècle s’est accompagnée de changements profonds et 

durables en médecine, en agriculture et dans d’autres secteurs. Aujourd’hui, les Canadiens établissent 

chaque année plus de 20 millions d’ordonnances pour des antibiotiques, et environ un million de kilos 

d’antibiotiques importants pour la santé humaine sont vendus annuellement au Canada pour être 

utilisés chez les animaux (1,2). Bien que les antibiotiques aient de nombreuses applications pratiques, 

leur mauvaise utilisation et leur utilisation excessive peuvent entraîner une résistance aux 

antimicrobiens (RAM) (3). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) reconnaît la RAM comme l’une 

des dix principales menaces pour la santé publique mondiale auxquelles l’humanité est confrontée, et 

cite l’augmentation des taux de résistance, les menaces pesant sur la fourniture de soins de santé et les 

coûts économiques associés comme des aspects particulièrement préoccupants (4). Au Canada, un 

groupe d’experts réunis par le Conseil des académies canadiennes (CAC) a estimé que les coûts annuels 

attribuables à la RAM pour l’économie nationale pourraient atteindre 21 milliards de dollars canadiens 

d’ici 2050 si les taux de résistance passaient de 26 % à 40 %, ce qui est un scénario jugé probable (5). Le 

rapport du CAC avance que plus de 5 000 Canadiens meurent chaque année des conséquences directes 

de la RAM, et prévoit que l’aggravation de la résistance touchera les populations vulnérables de façon 

disproportionnée. Les groupes vulnérables identifiés dans ce rapport incluent les personnes dont le 

système immunitaire est fragilisé, qui sont plus exposées aux infections et qui ont récemment pris des 

antibiotiques ou ont été hospitalisées. Les auteurs soulignent par ailleurs que le risque de contracter 

une infection résistante n’est pas seulement accru par des facteurs cliniques, mais dépend de facteurs 

sociodémographiques, comportementaux et relatifs aux voyages. Le rapport pointe du doigt 

l’insuffisante prise en compte de l’équité dans l’évaluation des conséquences de la RAM pour la société 

canadienne. La discrimination à l’égard des personnes atteintes d’infections résistantes et les 

restrictions sur les voyages et la migration sont quelques exemples des impacts sociaux susceptibles de 

découler de l’aggravation de la RAM mis en évidence dans le rapport du CAC (5). 

Compte tenu des risques médicaux, sociaux et économiques importants liés à la RAM, de nombreuses 

stratégies ont été étudiées pour prévenir l’aggravation de la résistance et protéger la santé humaine. 

Les programmes sont toutefois largement cantonnés aux milieux hospitaliers urbains, avec une 

coordination limitée aux niveaux régional et provincial. Au Canada, le cadre d’action pancanadien de 

lutte contre la résistance aux antimicrobiens vise une meilleure coordination et une plus grande 

exhaustivité à l’échelle nationale. Il identifie la surveillance, l’intendance, la recherche et l’innovation, 

ainsi que la prévention et le contrôle des infections, comme les principaux piliers de l’action visant à 

atténuer la RAM (6). En accord avec les plans d’action mondiaux de lutte contre la RAM, le 

gouvernement canadien et les principales parties prenantes abordent le plan d’action contre la RAM 

sous l’angle d’une approche One Health qui reconnaît l’interdépendance des humains, des animaux et 

de l’environnement, de même que la nécessité d’une action coordonnée en amont entre les secteurs. 

L’approche One Health adoptée dans le cadre de la recherche sur la RAM a permis d’explorer un large 
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éventail de variables et favorisé une meilleure prise en compte du fait que, bien que la consommation 

d’antibiotiques soit l’un des principaux éléments responsables de l’émergence et du maintien de la 

RAM, les causes sous-jacentes de la RAM sont multifactorielles et résultent d’une interaction complexe 

entre les comportements individuels, la dynamique sociale, les facteurs économiques et les politiques 

publiques, entre autres (7). Les chercheurs de l’initiative One Health ont souligné l’importance des 

facteurs sociétaux et écologiques, ainsi que de l’influence des normes sociales à différents niveaux sur le 

développement de la RAM, et ont conclu à la nécessité « d’actions convergentes à l’échelle mondiale » 

conjuguées à des interventions individuelles et locales (8). L’approche One Health appliquée à la RAM 

accentue l’importance de certains facteurs sociaux et sociétaux pour l’étude desquels les spécialistes 

des sciences sociales disposent des concepts, théories et méthodes appropriés en vue d’une meilleure 

compréhension des interventions possibles. Par conséquent, le nombre d’articles publiés sur la RAM et 

les sciences sociales a considérablement augmenté au cours de la dernière décennie, passant de moins 

de 50 publications par an entre 2010 et 2014 à près de 200 publications pour la seule année 2019 (9). 

Compte tenu du développement récent de ce domaine de recherche, il est important de déterminer si 

les études sociologiques peuvent apporter à la santé publique un nouvel éclairage sur la prévention et 

l’atténuation de la RAM au Canada.  

 

Objectifs  
 

L’objectif de la présente revue narrative est d’étudier les recherches publiées en sciences sociales 

traitant de la RAM en santé humaine. Il s’agit de caractériser l’étendue des publications et de 

déterminer les principaux thèmes ou concepts découlant de leur examen susceptibles d’être utiles pour 

les stratégies de lutte contre la RAM au Canada. À partir des thèmes qui ont émergé des recherches 

initiales, des recherches ciblées visant les revues et bases de données pertinentes ont été menées afin 

d’identifier d’éventuelles lacunes dans les connaissances, ainsi que les domaines dans lesquels des 

recherches plus approfondies ou l’exploration de concepts spécifiques pourraient être utiles aux 

praticiens, aux chercheurs et aux décideurs – en particulier ceux œuvrant dans le secteur de la santé 

publique et ceux responsables des programmes de prévention de la RAM et de bonne gestion des 

antibiotiques.  

 

 

Méthodes 
 

La présente revue narrative (10) a été réalisée par le Centre de collaboration nationale des maladies 

infectieuses (CCNMI) à Winnipeg, Canada, entre juin et septembre 2021. Aucune approbation 

déontologique n’a été nécessaire, du fait que seuls des documents publiés et accessibles au public ont 

été inclus. L’étendue des publications en sciences sociales disponibles sur la RAM étant inconnue au 
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départ, une approche en trois phases a été utilisée afin d’affiner et de réviser les questions clés au fur et 

à mesure de l’avancée des recherches. 

La première phase de la revue a consisté en une série d’exercices de clarification et d’exploration. Les 

membres de l’équipe du CCNMI ont apporté leur contribution à une liste de questions clés et de sujets 

qui, s’ils trouvaient une réponse, pourraient s’avérer utiles pour la recherche et l’élaboration de 

politiques futures. Même s’il était entendu que la revue ne répondrait pas à toutes les questions, 

l’exercice a servi de point de départ à la recherche documentaire. Les questions initiales visaient 

notamment à savoir si le Canada ou d’autres pays avaient utilisé la recherche en sciences sociales pour 

guider les stratégies d’atténuation de la RAM, si des cadres avaient été créés pour structurer une 

approche consistant à aborder la RAM sous l’angle des sciences sociales, et quels étaient les principaux 

contributeurs de la recherche en sciences sociales sur la RAM. Il a été décidé à ce stade de restreindre la 

portée du projet à la santé humaine. Des exercices de cartographie visuelle ont été réalisés pour faciliter 

l’élaboration d’un cadre conceptuel applicable aux liens entre utilisation des antibiotiques, infections, 

patients et prescripteurs. Ces exercices ont été menés avant les premières recherches documentaires, 

ce qui a permis de préciser les questions clés et les objectifs de la revue. 

La deuxième phase de la revue a consisté en une recherche étendue des publications en sciences 

sociales consacrées à la RAM. Pour cela, plusieurs recherches non structurées ont été effectuées sur 

Google et sur des sites Web de littérature grise, et des bases de données de recherche telles que 

Scopus, Embase et ProQuest ont été consultées. Les principaux termes de recherche utilisés lors de 

cette deuxième phase de recherche étaient « RAM », « résistance aux antimicrobiens » et « sciences 

sociales ». Les consultations ont notamment porté sur des pages Web thématiques axées sur la 

résistance aux antimicrobiens ou aux antibiotiques sur les sites de l’Agence de la santé publique du 

Canada et de l’Organisation mondiale de la santé. Ces premières recherches visaient essentiellement à 

déterminer si la littérature sur le sujet était abondante ou rare, d’évaluer si un certain nombre de 

thématiques ou de points communs pouvaient être dégagés des publications les plus facilement 

accessibles et de commencer à dresser une liste d’articles à évaluer ultérieurement.  

La troisième phase de la revue a consisté à effectuer des recherches ciblées dans des revues et des 

bases de données spécifiques à partir des thèmes ressortis des premières recherches documentaires, 

afin d’identifier les termes de recherche clés et les articles pertinents à extraire. Les termes de 

recherche suivants ont été utilisés (en anglais) : « anti »- « microbial », « resistance », « soci* », 

« anthro* », « behavio* » et « Canad* » (soit comme terme de recherche, soit comme filtre). Pour cette 

phase, il a été fait appel aux bases de données de recherche Scopus et PubMed, ainsi qu’à JSTOR, 

CINAHL et Social Services Abstracts, qui sont des bases de données offrant une plus large couverture 

de la littérature de recherche en sciences sociales. La figure 1 schématise le périmètre de la recherche 

documentaire et fournit des exemples précis de revues consultées. Les citations d’articles majeurs 

pertinents ont également été recherchées afin d’approfondir des thèmes et/ou des concepts 
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spécifiques. Bien que structurées, les recherches effectuées dans le cadre de cette phase n’avaient pas 

la rigueur d’une revue de portée et ne se voulaient pas exhaustives. Elles sont au contraire restées 

exploratoires et itératives, afin de préserver la flexibilité nécessaire à l’atteinte des objectifs d’une revue 

narrative. Les articles examinés ont été compilés dans un tableau d’abstraction des données 

(annexe A). 

Figure 1. Périmètre et affinement de la recherche documentaire 
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Résultats 

Recherche préliminaire 

Les premières recherches effectuées dans les bases de données et sur les sites Web ont permis de 

recenser des milliers de publications du monde entier, révélant un vaste corpus de littérature consacrée 

à la RAM. En restreignant la recherche aux publications en sciences sociales, il a été possible de limiter 

ces résultats à quelques centaines. La plupart des articles recensés semblent avoir été publiés au cours 

de la dernière décennie, ce qui rejoint les observations de la revue menée par Lu et al (9). Ils relevaient 

de différents domaines dont l’anthropologie, les sciences du comportement, la santé mondiale et la 

sociologie générale. Au nombre des thèmes récurrents figuraient la recherche corrélationnelle entre 

facteurs socio-économiques et RAM, les pratiques en matière de prescription, les facteurs culturels qui 

influent sur la vente de médicaments et les facteurs économiques. Les recherches anthropologiques 

portaient le plus souvent sur l’utilisation des antimicrobiens et la résistance à ces derniers dans les pays 

à revenu faible ou moyen, tandis que les études en sciences sociales s’intéressant aux programmes de 

bonne gestion des antibiotiques concernaient le plus souvent les régions du monde à revenu élevé. Les 

articles examinés à ce stade étaient toutefois très diversifiés quant aux types d’études et aux domaines 

d’intérêt. 

Recherche affinée 

Les recherches affinées dans les bases de données et les revues se sont concentrées sur les publications 

potentiellement pertinentes dans un contexte local ou canadien, et ont tâché d’inventorier les 

publications susceptibles soit de contribuer à la poursuite du travail de promotion de la bonne gestion 

des antimicrobiens, soit de permettre l’identification de domaines justifiant une étude plus approfondie 

au Canada. Au cours de cette phase, 76 publications ont été recensées et incluses dans la revue. Parmi 

celles-ci, 72 étaient des publications évaluées par des pairs et quatre étaient des rapports d’organismes 

gouvernementaux ou non gouvernementaux. Quatorze d’entre elles reposaient sur des recherches 

menées ou des rapports préparés au Canada. La plupart des articles étaient publiés dans des revues 

biomédicales ou de santé publique, ce qui rejoint également les conclusions de Lu et al. (2020) (9). Plus 

de la moitié des études analysées avaient été produites dans les cinq dernières années (51 études sur 

72). S’agissant des publications étrangères, la plupart des articles de recherche en sciences sociales 

examinés (35 articles) provenaient des États-Unis, du Royaume-Uni ou d’Australie. Comme nous l’avons 

mentionné, la recherche documentaire ne se voulait pas exhaustive, mais de nombreuses publications 

pertinentes ont été trouvées et incluses dans cette revue. 
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Principales conclusions 
 

Le grand nombre d’articles recensés et étudiés témoigne de l’intérêt que suscite la recherche sur la 

RAM dans de nombreux pays et secteurs. 

 

Deux articles dignes d’intérêt décrivant l’éventail des recherches en sciences sociales sur la RAM ont été 

découverts dès le début de la recherche et ont servi à trouver d’autres publications. Le premier, un 

article de Vedadhir et al. publié en 2020, décrit le protocole à suivre pour entreprendre une revue de 

portée de la littérature en sciences sociales consacrée à la RAM (11). La stratégie de recherche proposée 

par les auteurs comportait des suggestions utiles pour la présente revue, s’agissant notamment des 

bases de données et des termes de recherche. Le deuxième article est la revue de Lu et al. (de 2020 

également) mentionnée plus haut, qui offre un aperçu de l’étendue des publications en sciences 

sociales consacrées à la RAM au cours de la dernière décennie (9).  

 

Les études reposant sur des méthodologies anthropologiques, sociologiques ou comportementales 

fournissent des données contextuelles importantes sur les éléments moteurs potentiels de la RAM dans 

différents contextes. Les articles analysés abordaient généralement plusieurs concepts, mais la 

majorité des publications en sciences sociales portaient sur l’une des trois grandes thématiques 

suivantes : 1) la RAM et les déterminants sociaux de la santé, 2) la RAM et l’utilisation des antibiotiques, 

et 3) la RAM et les programmes de bonne gestion.  

 

 

 

1) La RAM et les déterminants sociaux de la santé 

 

Plusieurs des articles analysés décelaient ou établissaient un lien entre la RAM et l’équité en matière de 

santé, c’est-à-dire en rapport avec les déterminants sociaux et structurels de la santé.   

 

Les recherches à caractère anthropologique peuvent fournir de précieuses données contextuelles sur 

les éléments moteurs potentiels de la RAM. Ainsi, Collignon et al. ont mené une analyse au niveau 

macro de l’effet des facteurs anthropologiques et socio-économiques sur deux indices mondiaux de la 

RAM (résistance d’E. coli et résistance globale1) pour 103 et 73 pays, respectivement, sur une période de 

 
1 Les deux indices étaient les suivants : 1. résistance d’Escherichia coli, soit la prévalence moyenne à l’échelle 
mondiale des bactéries E. coli résistantes aux céphalosporines de troisième génération et aux fluoroquinolones ; et 
2. résistance globale, soit la prévalence moyenne combinée des bactéries E. coli et Klebsiella spp. résistantes aux 
céphalosporines de troisième génération, aux fluoroquinolones et aux carbapénèmes, et des bactéries 
Staphylococcus aureus résistantes à la méthicilline.  
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six ans (7). L’analyse multidimensionnelle conduite par les auteurs a révélé qu’au niveau mondial, de 

meilleures infrastructures (par exemple, accès amélioré à l’eau potable et à un système 

d’assainissement) et une meilleure gouvernance (par exemple, moins de corruption dans 

l’administration publique) étaient associées à des indices de RAM plus faibles ; leur analyse 

unidimensionnelle a quant à elle mis en évidence des indices de RAM moindres dans les régions où les 

dépenses de santé publique sont plus importantes, où l’éducation est meilleure et où la consommation 

d’antibiotiques est plus élevée. Les facteurs qui créent des conditions propices à la propagation 

d’organismes résistants, comme la surpopulation et les mauvaises conditions d’hygiène, expliqueraient 

en partie le lien étonnamment faible entre la RAM et les niveaux de consommation (7,12). Les auteurs 

affirment que se limiter à réduire la consommation d’antibiotiques n’est pas la solution à la RAM à 

l’échelle mondiale, et préconisent une meilleure prise en compte de la manière dont les systèmes 

sanitaires, réglementaires et de gouvernance fonctionnent pour contrôler la propagation des microbes 

sensibles et résistants.  

 

Les écarts de taux de RAM entre les pays à revenu faible et élevé peuvent également s’expliquer par les 

politiques publiques et les réglementations. Une étude de Majumder et al. s’est ainsi penchée sur les 

recherches consacrées aux approches de bonne gestion des antibiotiques utilisant le modèle One 

Health à l’échelle mondiale (13). Les auteurs mentionnaient le Plan d’action mondial contre la RAM de 

l’OMS comme le modèle idéal pour les plans d’action nationaux, tout en reconnaissant les défis 

inhérents au diagnostic et au traitement des maladies infectieuses et les profondes différences de 

contextes dont les stratégies de bonne gestion des antibiotiques doivent tenir compte. Ils soulignent 

qu’étant donné que de nombreux pays à revenu faible à moyen n’imposent que relativement peu de 

restrictions sur l’achat et l’utilisation d’antibiotiques, il est possible que les autodiagnostics erronés et le 

recours abusif aux antibiotiques alimentent la RAM dans de nombreuses régions du monde. Les 

recherches menées par Saleh et al. en Jordanie corroborent cette hypothèse : les pharmaciens 

identifient le non-respect du principe de délivrance d’antibiotiques sur ordonnance uniquement et la 

pression exercée par les patients pour recevoir le médicament de leur choix comme des facteurs faisant 

obstacle à une bonne gestion des antimicrobiens (14). Alors que les problèmes politiques et 

réglementaires sont souvent perçus comme un frein à une bonne gestion des antibiotiques dans les 

pays à revenu faible à moyen, cette recherche qualitative apporte un éclairage sur plusieurs facteurs 

sociaux, politiques et économiques nuisant également aux progrès de la lutte contre la RAM, y compris 

les facteurs socio-économiques qui limitent l’investissement dans la formation professionnelle, 

l’influence que les propriétaires de pharmacie exercent sur les pharmaciens, et le faible statut socio-

économique de la population qui a un impact sur l’accessibilité des services médicaux et le contrôle des 

ordonnances en Jordanie (14).  

 

Des recherches menées au Canada viennent confirmer que les désavantages sociaux et structurels 

contribuent directement à la RAM. Deux analyses des facteurs de risque conduites par Glass et al. ont 
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tenté d’identifier les variables prédictives de l’utilisation de macrolides et de fluoroquinolones, 

respectivement (15,16). Il en est ressorti que l’utilisation de macrolides était plus importante dans les 

régions ayant une population plus importante de personnes à faibles revenus, où les niveaux 

d’éducation sont faibles et où le taux de chômage est plus élevé (14). Il est à noter que l’utilisation de 

fluoroquinolones ne répondait pas au même schéma, sans doute du fait de leur coût relativement plus 

élevé que celui des macrolides (15). Pour les deux classes d’antibiotiques, il a été observé que les 

prescriptions étaient plus nombreuses dans les régions comptant moins de médecins par habitant, ce 

qui rejoint l’observation de Marra et al. selon laquelle plus la patientèle est importante, plus les taux de 

prescription d’antibiotiques sont élevés (17). Une autre étude menée dans la province du Manitoba a 

révélé des taux plus faibles d’utilisation inappropriée des antibiotiques chez les enfants vivant dans des 

familles à revenu élevé (18). Les auteurs ont considéré que les parents jouissant d’un revenu plus élevé 

étaient potentiellement plus instruits ou mieux sensibilisés au bon usage des antibiotiques, et ont 

également postulé qu’il était plus facile à ces parents de s’absenter du travail en cas de maladie de leur 

enfant ou que leur emploi était plus flexible, ce qui leur permettait d’amener leur enfant chez le 

médecin plus facilement en cas de besoin (18). 

 

Il a également été démontré que le contexte géographique et les facteurs socio-structurels associés 

sont corrélés à l’utilisation des antibiotiques. Des facteurs tels qu’un accès limité à l’eau potable et de 

mauvaises conditions d’hygiène sont associés à des taux plus élevés de RAM et se conjuguent souvent à 

d’autres désavantages structurels, notamment une mauvaise alimentation et une éducation limitée 

(19). Au Canada, les habitants des communautés de l’Arctique présentent des taux moyens de 

délivrance d’antibiotiques plus élevés que ceux des grandes agglomérations comme Edmonton (20). 

Une revue narrative d’études internationales portant sur l’utilisation des antimicrobiens et leur bonne 

gestion dans les soins primaires en milieu rural (n=51) a révélé l’existence d’un lien entre une plus 

grande ruralité de la pratique et des taux disproportionnés de prescription inappropriée par rapport aux 

zones métropolitaines. Les études analysées recensaient une série de facteurs de risque liés aux 

prescripteurs, aux services de santé et à la population s’agissant de la prescription inappropriée en 

milieu rural, parmi lesquels un accès restreint aux soins médicaux et au diagnostic, un très grand 

nombre de patients par médecin, des populations de patients dispersées avec une charge de morbidité 

élevée et un accès insuffisant au suivi (21). Les auteurs soulignaient les lacunes de la recherche sur les 

programmes de bonne gestion des antimicrobiens en milieu rural, le manque d’études consacrées aux 

résultats des initiatives de bonne gestion des antimicrobiens dans les communautés autochtones, ainsi 

qu’une différenciation insuffisante entre milieux ruraux, reculés et autochtones. Un examen 

systématique des infections au Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM) au Canada a 

clairement démontré que les personnes vivant dans des communautés rurales, reculées et autochtones 

sont beaucoup plus vulnérables à ce type d’infections (22). Les infections au SARM en particulier sont 

plus susceptibles de se propager dans des environnements surpeuplés, dépourvus d’eau courante et 

offrant d’autres conditions peu propices à une hygiène adéquate. Les auteurs soulignaient la nécessité 

d’investir dans ces communautés, et en particulier de renforcer la surveillance, les mesures de lutte 

contre les infections, la bonne gestion des antimicrobiens et les programmes d’éducation 

communautaire (22). Ces travaux attestent de l’importance d’examiner les déterminants structurels qui 
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exposent les peuples autochtones à un risque accru de RAM ou de surconsomm000ation 

d’antibiotiques.  

  

2)  La RAM et l’utilisation des antibiotiques 

 

Des études ont prouvé que l’utilisation inappropriée des antibiotiques peut provoquer une RAM, même 

au niveau individuel (23). Cependant, la recherche en sciences sociales fait progresser cette analyse en 

étudiant les facteurs participant à l’utilisation des antibiotiques par les individus, les groupes ou les 

populations. Comme le suggèrent Merrett et al., il existe une divergence entre la valeur perçue et la 

valeur réelle des antibiotiques, ce qui témoigne du lien entre utilisation des antibiotiques et normes 

sociales, les connotations perçues et, en particulier pour les pays à faible revenu, les marchés 

économiques (24). 

 

 

Facteurs culturels 

 

En ce qui concerne les pays à revenu élevé, la recherche s’est intéressée à de nombreux facteurs afin 

d’identifier les déterminants de l’utilisation des antibiotiques à l’échelle de la société et d’expliquer les 

disparités nationales en la matière. Une étude de modélisation a ainsi confronté l’utilisation des 

antibiotiques dans 19 pays européens à de nombreux déterminants potentiels de cette utilisation. Il en 

est ressorti que la prise d’antibiotiques est plus importante dans les pays où la population est plus âgée, 

où les dépenses de santé sont plus élevées et où le sentiment de méfiance envers autrui est plus fort ; 

une corrélation avec un certain nombre de facteurs environnementaux, tels qu’un taux d’humidité plus 

élevé (interprété comme une mesure indirecte de la transmissibilité des maladies) a également été 

relevée (25). Une autre étude comparative de l’utilisation des antibiotiques dans les pays européens a 

révélé que la plupart des variations entre les pays pouvaient s’expliquer par des différences culturelles, 

des facteurs socio-économiques et des caractéristiques dominantes de l’identité nationale (26).  

 

Etkin avance que les médicaments font l’objet de « transactions sociales tout au long du processus 

thérapeutique », comme on peut l’observer dans diverses cultures et sociétés du monde entier (27). Si, 

dans les sociétés occidentales, les médicaments sont généralement commercialisés pour un seul usage 

ou effet prévu, la plupart d’entre eux ont de nombreux autres effets « secondaires » ou non 

intentionnels. Un médicament peut être utilisé par une personne pour des raisons autres que son usage 

« prévu », sous l’influence de facteurs culturels et de croyances locales ou régionales plus que de la 

médecine. Etkin estime qu’avoir connaissance de la perception et des attentes culturellement 

construites des individus vis-à-vis des traitements peut aider à formuler des conseils pour une utilisation 

« rationnelle » ou appropriée, plus que les approches biomédicales qui cherchent à homogénéiser le 

processus d’interprétation. Les fondements transactionnels et relationnels de la prescription 

d’antibiotiques ont également été décrits dans une étude réalisée dans des communautés établies le 
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long de la frontière entre le Mexique et les États-Unis. Une enquête sur le consensus culturel menée 

dans les pharmacies d’une ville frontalière mexicaine a établi un lien entre une meilleure connaissance 

de la santé publique (c’est-à-dire de l’utilisation « sûre » des antibiotiques) et des taux plus faibles 

d’achat d’antibiotiques (28). Cependant, le contexte culturel invoqué entre patients (y compris les 

clients mexicains et les touristes médicaux étasuniens) et pharmaciens était généralement plus axé sur 

l’aspect économique et transactionnel que sur l’aspect médical, ce qui témoigne du fait que 

pharmaciens et clients partagent la conviction que les patients ont le droit d’acheter des médicaments 

en vente libre sans avoir besoin d’informations sur l’observance ou l’efficacité médicale. En outre, les 

auteurs font observer qu’un pouvoir de guérison important est attribué aux médicaments antibiotiques 

et que les éventuels effets néfastes au niveau individuel sont souvent minimisés ou passés sous silence 

lors de ces interactions (28). 

 

Un autre facteur culturel pertinent abordé dans les travaux de recherche est le concept de relativité 

scientifique, ou l’idée que les informations scientifiques sont réévaluées par les individus et appliquées 

ou ignorées en fonction de leurs croyances ou opinions. Ce concept est étudié par Carrion dans le cadre 

d’entretiens menés auprès de mères aux États-Unis (29). Interrogées sur leur perception des vaccins, les 

mères défendaient souvent les approches scientifiques mais, paradoxalement, accordaient plus de 

valeur à l’expérience personnelle et à l’instinct maternel dans les décisions qu’elles prenaient pour leurs 

enfants. Dans un document de recherche examinant les nombreuses façons dont la société et la culture 

déterminent le regard que l’on porte sur la médecine, et sur les antibiotiques en particulier, Wood 

évoque l’élargissement historique du champ de la médecine, en tant que résultante de la recherche de 

pouvoir de certains cliniciens, mais également en réponse aux attentes de certaines sociétés (30). Ce 

constat, de même que la reconnaissance de la façon dont les perceptions postmodernes influencent la 

prise de décision médicale dans les pays à revenu élevé, peuvent s’avérer pertinents lorsque l’on 

s’intéresse à l’utilisation des antibiotiques. La tendance à la médicalisation croissante des pays 

occidentaux, avec la banalisation des interventions pour des problèmes qui n’étaient jusque-là pas 

considérés comme d’ordre médical, doit également être étudiée en tant que facteur culturel potentiel 

de la mauvaise utilisation des antibiotiques (30). 

Des différences culturelles quant à la manière de considérer certaines maladies et certains 

médicaments sont observables entre les divers groupes ethniques au Canada. Des travaux de recherche 

menés par Morgan et al. en Colombie-Britannique ont mis en évidence des différences dans la 

consommation de médicaments sur ordonnance entre les résidents blancs (c’est-à-dire généralement 

européens) et asiatiques, qui variaient selon la classe de médicaments étudiée (31). En comparant les 

groupes pour ce qui est de leur utilisation des antibiotiques, il est apparu que les hommes sud-

asiatiques étaient plus susceptibles de remplir une ordonnance que les hommes blancs, sans que la 

raison de cette différence soit établie. Bien que ces variations puissent avoir un fondement culturel, 

elles peuvent aussi être attribuables à d’autres variables liées à la fois à l’utilisation des antibiotiques et 

à l’appartenance ethnique. Comparer les modèles globaux et les principaux groupes culturels peut aider 

à formuler des hypothèses ou des orientations politiques générales, mais la recherche axée sur les 

facteurs sociaux et systémiques plus spécifiques ayant une incidence sur l’utilisation des antibiotiques 
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offre une plus grande pertinence pour l’étude de la RAM et les interventions visant à rationaliser le 

recours aux antibiotiques. 

 

Facteurs liés au prescripteur et au patient 

 

Au Canada et dans d’autres pays à revenu élevé, les antibiotiques destinés aux humains sont soumis à 

ordonnance – généralement délivrée par un médecin, bien que les dentistes, les sages-femmes et les 

infirmiers praticiens soient également autorisés à prescrire des antibiotiques et d’autres antimicrobiens. 

La consommation d’antibiotiques est donc nécessairement liée à des facteurs relevant du prescripteur. 

Les médecins de famille constituent l’un des principaux groupes de prescripteurs d’antibiotiques en 

consultation externe ; ils prescrivent en moyenne 54 antibiotiques pour 1 000 consultations au Canada 

(32). Il a été démontré que les comportements des prescripteurs varient considérablement, et que 

certaines caractéristiques des prescripteurs sont corrélées à l’utilisation des antibiotiques. Une étude de 

cohorte visant des médecins de famille de l’Ontario, au Canada, a révélé que la variabilité entre les 

prescripteurs était un meilleur facteur prédictif de la prescription d’antibiotiques que la variabilité des 

caractéristiques des patients : la « probabilité de recevoir un antibiotique [variant] de 1,7 fois pour le 

même patient du simple fait de rencontrer deux médecins différents » (32). Des variations ont 

également été observées entre les régions. Parmi les médecins généralistes du Québec, des taux plus 

élevés de prescription d’antibiotiques ont été constatés chez ceux dont la charge de travail était plus 

importante, ceux ayant suivi leur formation médicale à l’étranger et ceux exerçant depuis plus 

longtemps (33). Gidengil et coll. ont étudié plus en détail les facteurs de prescription inappropriée 

d’antibiotiques relevant du prescripteur (prescription d’antibiotiques pour des diagnostics ne le 

justifiant pas, absence de prescription d’antibiotiques pour des diagnostics le nécessitant ou 

prescription d’un antibiotique non conforme aux directives), et ont constaté que les médecins qui se 

sentaient plus pressés par le temps dans leur travail présentaient des taux de prescription 

d’antibiotiques plus élevés (34). En outre, les médecins qui estimaient que la demande des patients 

n’était pas un problème dans l’exercice de leur profession étaient plus susceptibles de prescrire des 

antibiotiques de manière inappropriée.  

 

Les interactions entre patients et prescripteurs lors d’une rencontre thérapeutique peuvent également 

jouer sur l’utilisation des antibiotiques. Alors que les médecins considèrent volontiers la prescription 

d’antibiotiques comme une décision médicale, la recherche tend à indiquer qu’il s’agit également d’une 

transaction sociale. Ainsi, une étude qualitative menée en Suède a organisé des groupes de discussion 

avec des médecins généralistes pour étudier les comportements en matière de prescription 

d’antibiotiques (35). Les résultats de cette étude ont montré que la décision de prescrire un antibiotique 

est d’abord influencée par la perception des attentes du patient et du prestataire, selon qu’elles 

concordent ou non, et résulte d’une concertation ou d’une négociation – qu’elle soit prise en accord, en 

compromis ou en désaccord. Le processus de prise de décision était conditionné par des facteurs liés au 

médecin généraliste (par exemple, les compétences cliniques et le sentiment d’auto-efficacité), mais 

aussi par des facteurs liés à la relation médecin-patient (par exemple, la confiance mutuelle, la 
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continuité de la relation et la familiarité) et au cadre (par exemple, le professionnalisme), y compris la 

culture du cabinet (comment le travail est organisé, par exemple les visites du médecin). Les 

conclusions de l’étude révèlent que le processus de prise de décision résulte d’interactions entre des 

facteurs individuels, sociaux et systémiques ; ainsi, les connaissances médicales ne sont qu’un aspect de 

ce qui détermine si un antibiotique sera prescrit lors d’une rencontre avec un patient donné (35). Les 

recherches d’Avorn et Solomon apportent un éclairage sur les valeurs et les croyances qui sont 

implicites dans les interactions thérapeutiques culturellement définies entre patients et prescripteurs. 

Ils observent que le fait de prescrire un antibiotique met effectivement fin à la rencontre entre le patient 

et le prescripteur, définit le patient comme étant « malade » et nécessitant un traitement, et apporte 

une réponse (perçue) à la préoccupation du patient (36). La reconnaissance de ces dimensions 

culturelles des rencontres thérapeutiques – autrement dit des rôles normatifs, des connotations 

accumulées et des motivations qui favorisent des conclusions déterminées quant à la prescription ou 

non d’antibiotiques – permet de comprendre comment tant les prescripteurs que les patients sont 

incités à recourir aux antibiotiques. 

 

La pratique de la médecine dans de nombreux pays à revenu élevé a pris conscience de l’existence d’une 

idéologie paternaliste bien ancrée et a amélioré ses méthodes, par exemple en mettant davantage 

l’accent sur l’autonomie du patient et la prise de décision partagée. Une recherche qualitative 

s’intéressant aux dynamiques de pouvoir dans les soins primaires à partir d’entretiens avec des patients 

souffrant d’infections aiguës des voies respiratoires inférieures en Espagne a révélé que les patients 

préféraient généralement éviter de recourir aux antibiotiques. Lorsqu’ils se sentaient trop souffrants 

pour gérer leurs symptômes seuls, ils avaient néanmoins tendance à rechercher une solution « rapide et 

définitive » à leur maladie (37). L’étude a révélé que les patients reconnaissaient que leur médecin était 

l’expert médical, mais qu’ils s’estimaient également experts pour ce qui est de leur propre corps. 

Malheureusement, une mauvaise appréciation et des attentes inadaptées à l’égard d’une ordonnance, 

que ce soit de la part du patient ou du professionnel de santé, peuvent donner lieu à une surprescription 

d’antibiotiques. Cockburn et Pit ont mené une enquête auprès de patients (n=756) et de médecins 

généralistes (n=56) en Australie. Ils ont constaté que les patients étaient trois fois plus susceptibles de 

recevoir une ordonnance s’ils se présentaient à une consultation en s’attendant à ce que ce soit le cas ou 

en le souhaitant (38). Cependant, l’appréciation du prescripteur quant au souhait de son patient de 

recevoir un traitement médicamenteux avait une influence encore plus forte, le patient étant dix fois 

plus susceptible de recevoir une ordonnance une fois cette impression formée. Les auteurs ont 

également noté que les prescripteurs avaient tendance à considérer les femmes comme étant plus 

enclines à attendre une ordonnance que les hommes (50,8 % attribuaient cette attente aux femmes, et 

39,3 % aux hommes), même si aucune différence n’a été constatée dans les attentes rapportées par les 

patients selon le sexe, ce qui suggère un préjugé de genre dans la perception que les médecins ont de 

l’acceptation des traitements médicaux par les patientes.  

 

3) La RAM et les programmes de bonne gestion 
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La bonne gestion des antibiotiques est l’un des quatre piliers du cadre d’action pancanadien de lutte 

contre la RAM, et les programmes de bonne gestion font partie intégrante de nombreuses stratégies 

d’atténuation de la RAM (6). Bien qu’en théorie, il y ait de bonnes raisons de penser qu’une réduction de 

l’utilisation inappropriée des antibiotiques devrait s’accompagner d’une diminution de la RAM, les 

données probantes sur l’efficacité des programmes de bonne gestion en situation réelle sont mitigées. 

Une étude a ainsi démontré que les programmes de bonne gestion des antibiotiques sont efficaces pour 

réduire les infections résistantes à Clostridium difficile (39). Une revue systématique de Bertollo et al. 

consacrée aux interventions de bonne gestion des antimicrobiens dans les hôpitaux a toutefois mis en 

évidence l’existence d’une forte variabilité des résultats entre les différentes études publiées, et n’a pas 

permis de tirer de conclusion quant à l’efficacité de ces programmes pour réduire la RAM en milieu 

hospitalier (40). Il est possible que cette variabilité soit en partie imputable à la difficulté d’élaborer des 

études expérimentales rigoureuses en contexte réel. Les universitaires et cliniciens spécialistes ont 

reconnu cette lacune, et souligné la nécessité de pousser la recherche sur les facteurs qui facilitent ou 

entravent la mise en œuvre des programmes de bonne gestion (41). Dès lors, la recherche en sciences 

sociales peut fournir de précieux renseignements sur les facteurs sociaux, systémiques et structurels 

plus larges qui contribuent à la variabilité des programmes de bonne gestion dans divers contextes. 

 

Milieux hospitaliers 

 

Entre 2009 et 2016, la consommation globale d’antibiotiques par patient dans les hôpitaux canadiens a 

reculé de 12 %, ce qui semble indiquer que les habitudes de prescription ont sensiblement évolué (42). 

Néanmoins, selon Yu et al., les antibiotiques sont encore fréquemment surutilisés ou mal utilisés en 

milieu hospitalier (43). La recherche en sciences sociales permet de comprendre de quelle façon la 

dynamique des équipes interprofessionnelles et les cultures de travail influencent les comportements 

en matière de prescription dans les hôpitaux. Une étude anthropologique approfondie consacrée à la 

prescription d’antibiotiques dans un grand hôpital des États-Unis a démontré que la prise de décision 

concernant l’utilisation des antibiotiques relève davantage d’une pratique sociale et collective que d’une 

pratique individuelle (44). Rynkiewich a mené une étude de cas ethnographique impliquant plus de 

500 heures d’observation directe d’équipes médicales hospitalières (44). L’auteur a constaté que les 

programmes de gestion des patients hospitalisés suivaient une approche réductionniste qui tend à se 

focaliser sur la « correction » des comportements individuels plutôt que sur les facteurs systémiques 

responsables de l’utilisation inappropriée des antibiotiques. L’étude a révélé que, bien que la plupart 

des personnes au sein de l’environnement clinique pensaient avoir le contrôle sur leurs choix de 

prescription, la prescription d’antibiotiques était un processus dynamique impliquant de nombreux 

membres de l’équipe clinique (44). Une étude de modélisation conduite par Bettinger et al. a établi que 

les décisions en matière de prescription d’antibiotiques étaient prises en tenant compte des avantages 

ou des inconvénients perçus à court et à long terme (par exemple, les pénalités) pour les prestataires, 

qui variaient considérablement selon la personne ou le groupe (45). Une revue systématique des 

comportements relatifs à la prescription d’antibiotiques en milieu hospitalier a recensé la peur des 

résultats indésirables, la tolérance à l’incertitude, la hiérarchie et la dynamique sociale de l’équipe 
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comme des déterminants clés de la manière dont les antibiotiques sont prescrits dans les hôpitaux (46). 

De même, il a été observé, dans le cadre d’une étude sur la bonne application de la politique de bonne 

gestion, que les prescripteurs hospitaliers étaient plus enclins à considérer la hiérarchie comme un 

obstacle, tandis que les comités de bonne gestion mentionnaient l’autonomie comme l’une des 

principales raisons de la non-conformité aux directives (47). Bien que la recherche suggère que certains 

prescripteurs contournent intentionnellement les contrôles de bonne gestion (on parle de stealth 

dosing) (48), il est probable que la dynamique sociale au sein des équipes cliniques influence davantage 

les comportements de prescription. 

 

Les programmes de bonne gestion sont également sensibles au contexte, et un même programme peut 

donner des résultats différents selon les environnements ; la recherche en sciences sociales peut 

d’ailleurs contribuer à mieux identifier ces contextes. Une étude menée auprès de deux unités de soins 

intensifs (USI) à Toronto, au Canada, a montré qu’un programme de bonne gestion (en particulier ses 

composantes « audit et rétroaction ») était efficace pour réduire la prescription d’antibiotiques dans une 

USI, mais pas dans l’autre (49). Bien que cette différence puisse être partiellement due à des 

populations de patients différentes, Taggart et al. précisent que les unités présentaient « un leadership, 

des cultures, des structures éducatives et des processus de prise de décision différents ». Une autre 

étude examinant l’utilisation des antibiotiques dans 129 hôpitaux de l’Ontario a révélé une variabilité 

importante entre les établissements, même en tenant compte des caractéristiques des patients et des 

hôpitaux (50). Les auteurs avancent que cette divergence est probablement en grande partie le fait de 

différences modifiables dans les pratiques, les politiques et la culture locales en matière de prescription 

d’antibiotiques. 

 

Milieux communautaires 

 

Les dynamiques sociales de la prescription d’antibiotiques ont également une influence sur les 

programmes de bonne gestion en dehors des hôpitaux. Au Canada, plus de 60 % des antibiotiques à 

usage humain sont prescrits par des généralistes et des médecins de famille (51). Des travaux de 

recherche cités en commentaire par Mehrotra et Linder (52) tendent à montrer que les programmes au 

niveau communautaire peuvent être efficaces pour réduire l’utilisation inappropriée des antibiotiques, 

mais que l’efficacité dépend du type de programme. Par exemple, une approche préventive courante de 

la RAM consiste à sensibiliser les prestataires sur la (mauvaise) utilisation des antibiotiques, tout en 

fournissant des directives cliniques. Cependant, il ressort des analyses que la plupart des prestataires de 

soins primaires ont une bonne compréhension de la RAM et que le recours à des directives n’est pas 

nécessairement associé aux pratiques de prescription d’antibiotiques. Selon les auteurs, les approches 

pédagogiques échouent car « la surconsommation d’antibiotiques n’est pas liée à un manque de 

connaissance ou un défaut de diagnostic, c’est essentiellement un problème psychologique ». En 

d’autres termes, les motivations qui sous-tendent la prescription d’antibiotiques sont souvent d’ordre 

émotionnel, comme la volonté de paraître compétent, de « jouer la sécurité » vis-à-vis de complications 

rares, de composer avec l’incertitude ou de gérer les impressions perçues des patients. Tout en 
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reconnaissant la valeur de la formation continue, les auteurs recommandent de faire davantage appel 

aux stratégies de la psychologie sociale et des sciences du comportement, telles que la comparaison 

entre pairs et la justification accessible à tous de la prescription d’antibiotiques (52). Lorsque des 

interventions pédagogiques sont mises en œuvre, la réussite des stratégies de bonne gestion en milieu 

communautaire tient à une approche plus globale, au niveau du système. Un programme 

multidimensionnel de bonne gestion à grande échelle dans la province de Québec a stratégiquement 

implémenté et assuré la promotion de directives relatives à la prescription d’antibiotiques de 2003 à 

2007, ce qui s’est traduit par une baisse significative de l’utilisation d’antibiotiques dans la province par 

rapport au reste du Canada au cours de la même période (53). Il est important de noter que ce 

programme allait au-delà de la simple élaboration et diffusion de directives cliniques. Ces dernières ont 

été conçues de sorte à être conviviales et visuellement attrayantes, et des efforts considérables ont été 

déployés pour consulter et faire participer des organisations professionnelles, des experts, des 

universités et des entreprises pharmaceutiques.  

 

Les milieux ruraux et reculés posent d’autres défis en ce qui concerne la mise en œuvre et le maintien de 

programmes de bonne gestion des antimicrobiens. Au-delà de l’influence significative des inégalités 

sociales et des désavantages structurels sur l’état de santé des habitants des régions rurales et reculées, 

l’élaboration de programmes de bonne gestion des antimicrobiens en milieux reculés est souvent 

considérée comme problématique en raison du manque de spécialistes disponibles pour en assurer la 

surveillance. Cependant, une revue de la littérature de recherche par Bishop et al. a montré que les 

programmes de bonne gestion peuvent être administrés avec succès par des non-spécialistes, y 

compris des médecins généralistes, des pharmaciens et autres (54). Ces modèles peuvent être 

pertinents pour les régions reculées du Canada où les spécialistes des maladies infectieuses sont rares. 

Comme le décrivent Yau et coll. dans une revue narrative, la RAM est plus forte dans les communautés 

rurales que dans les grands centres urbains, mais la recherche a démontré que les programmes de 

bonne gestion peuvent quand même être efficaces dans ces milieux (21). La revue évoque aussi une 

évaluation en cours d’approches collaboratives en matière de bonne gestion, impliquant les 

prescripteurs et les pharmaciens communautaires. 

 

La littérature de recherche décrit également les stratégies de gestion de la RAM utilisées dans les 

établissements de soins primaires. Les études consacrées aux interventions comportementales 

semblent indiquer que la « comparaison avec les pairs » (qui consiste à comparer le comportement des 

prescripteurs en matière de prescription d’antibiotiques à celui de leurs pairs) et la « justification 

responsable » (qui consiste à exiger des prescripteurs qu’ils précisent le motif justifiant la prescription 

d’un antibiotique dans le dossier électronique du patient) sont plus efficaces que les interventions 

pédagogiques telles que proposer d’autres options de traitement au prescripteur (55).  

 

Une autre stratégie de prévention de l’utilisation inappropriée des antibiotiques, dite de « l’attente 

vigilante », consiste à apprendre aux patients – ou aux parents et pourvoyeurs de soins si le patient est 
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un enfant – à surveiller leurs symptômes de près et à ne recourir aux antibiotiques que si ces derniers 

s’aggravent ou si de nouveaux signes d’infection bactérienne apparaissent. Au moyen d’une enquête en 

ligne, Kim et al. ont étudié le ressenti des parents vis-à-vis de cette approche comparativement à la 

prescription immédiate d’un antibiotique (56). Les parents qui réagissaient négativement aux 

recommandations d’attente vigilante étaient nettement moins susceptibles d’adhérer à l’intervention. 

Les auteurs ont constaté que cette réaction était principalement induite par de fausses croyances sur 

l’efficacité des antibiotiques, ce qui porte à croire qu’une sensibilisation des pourvoyeurs de soins aux 

questions de santé et une formation à la communication des prestataires pour les aider à gérer les 

émotions des pourvoyeurs de soins pourraient être des étapes complémentaires nécessaires à cette 

intervention.  

 

Les interventions pédagogiques sont également la pierre angulaire de nombreuses activités de 

prévention de la RAM, bien que l’utilisation et l’efficacité des méthodes pédagogiques varient. Une 

tentative de déploiement d’une stratégie d’atténuation de la RAM dans des villages thaïlandais reculés 

à l’aide de matériel élaboré par l’OMS a mis en évidence la façon dont l’utilisation des antibiotiques est 

influencée par des facteurs sociaux et culturels. Dans plusieurs communautés, la campagne de 

communication autour de l’utilisation des antibiotiques a suscité une certaine confusion du fait que de 

nombreuses personnes ignoraient ce qu’était « un antibiotique ». Cela a donné lieu à des conjectures et 

à la diffusion de fausses informations (57). Certaines personnes ont interprété la campagne comme le 

signe que des pénuries pourraient survenir dans un avenir proche, ce qui a entraîné une augmentation 

des achats d’antibiotiques. Un certain nombre de fournisseurs de médicaments ont craint d’être 

sanctionnés pour leur activité et ont commencé à limiter l’accès à une grande variété de médicaments, 

et pas seulement aux antibiotiques (57). 

 

La recherche en sciences du comportement a été appliquée à l’analyse des connaissances et des 

perceptions du grand public concernant la RAM afin d’éclairer l’élaboration de campagnes de 

communication visant à réduire la surconsommation d’antibiotiques. Une étude américaine a ainsi 

sondé la population générale (n=1014) pour mieux comprendre comment les individus envisagent leur 

rôle vis-à-vis de la RAM et de la solution à cette dernière. Les auteurs ont constaté que les gens étaient 

peu enclins à reconnaître leur responsabilité dans la RAM ou leur rôle dans sa résolution, estimant 

plutôt que le problème et sa solution relevaient de la responsabilité des sociétés pharmaceutiques, des 

scientifiques et des prestataires de soins de santé (58). La connaissance que les patients ont de la RAM 

s’est avérée très variable, et il est apparu que les individus avaient tendance à minimiser leur 

responsabilité perçue dans la contribution à la RAM (59). Cette façon de voir les choses revient à éluder 

l’interaction entre le patient et le prescripteur, ce qui peut entraver les efforts d’atténuation de la RAM. 

Pour contrer ce phénomène, Zhou et al. ont appliqué des stratégies fondées sur le modèle RISP (Risk 

Information Seeking and Processing, ou « Recherche et traitement de l’information sur les risques »), des 

interventions vidéo inspirées de ce modèle s’étant avérées efficaces pour accroître la sensibilisation à la 

RAM et diminuer l’affect positif envers les antibiotiques en général (60). 
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Discussion 
 

La présente revue narrative a recensé de nombreux exemples de la manière dont la recherche en 

sciences sociales apporte un éclairage sur les éléments moteurs de la RAM. Les déterminants 

structurels et sociaux de la santé, les comportements socialement définis en matière de prescription 

d’antibiotiques, les connaissances et les croyances liées à la culture qui ont une influence sur l’utilisation 

des antibiotiques, et les facteurs contextuels qui contribuent aux succès et aux échecs des programmes 

de bonne gestion sont fréquemment abordés dans les articles publiés qui appliquent les concepts, 

théories et méthodes des sciences sociales.  

  

L’une des principales observations de cette revue concerne le lien entre les inégalités structurelles et 

sociales et des taux de RAM accrus. Plusieurs articles ont révélé que des facteurs tels que des revenus 

plus faibles, des espaces de vie surpeuplés et de mauvaises conditions d’hygiène étaient associés à la 

fois à une mauvaise utilisation des antibiotiques et à la RAM. Bien que les éléments moteurs 

fondamentaux de la RAM soient multiples, les inégalités et les déterminants structurels peuvent créer 

des conditions propices à la propagation d’organismes résistants. Il est également plausible que les 

personnes qui vivent dans des communautés désavantagées par des facteurs systémiques et structurels 

permanents souffrent de surcroît d’un manque d’accès aux soins et soient victimes de racisme et de 

discrimination lorsqu’elles cherchent à y accéder. Cet aspect revêt une importance particulière dans le 

contexte canadien où la littérature tend à indiquer que la RAM est plus susceptible de toucher les 

habitants des communautés autochtones. 

 

Cependant, la littérature semble présenter des lacunes pour ce qui est de savoir si les interventions 

visant à contrer les désavantages sociaux et structurels sont efficaces pour prévenir ou réduire les 

disparités en matière de RAM. Étant donné le lien étroit qui existe entre la RAM et des facteurs tels que 

le manque d’hygiène, il pourrait être nécessaire, dans le contexte canadien, d’élaborer et d’étudier des 

stratégies de prévention de la RAM à l’échelle communautaire qui prévoient des mécanismes 

d’évaluation et de correction des disparités sociales. Bien que le cadre d’action pancanadien de lutte 

contre la RAM mentionne la nécessité de réduire les inégalités en matière de prestation de programmes 

de prévention et de contrôle des infections, ses principaux piliers n’abordent pas la nécessité de 

renforcer l’action sur des déterminants sociaux de la santé spécifiques (6). Les experts en santé publique 

ont toujours milité et agi en faveur de la réduction des inégalités sociales et devraient être conscients 

de la corrélation entre inégalités et aggravation de la RAM. 

 

La présente revue a permis de trouver de nombreux articles décrivant l’interface sociale complexe entre 

les prestataires de soins de santé et les patients. Il ressort de ces travaux de recherche que le patient et 

le prescripteur contribuent tous deux à la rencontre clinique avec leurs propres idées, préjugés, cultures 
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et expériences. Ces facteurs sont sans doute plus significatifs que ne le pensent les prescripteurs ou les 

patients, de sorte que les décisions cliniques relatives à la prescription d’un antibiotique s’inscrivent 

dans une transaction sociale hautement dynamique. Il est important de noter que les prescripteurs sont 

souvent plus enclins à prescrire des antibiotiques lorsqu’ils pensent que c’est ce que souhaite le patient. 

Pour les prescripteurs, cela signifie qu’une prise de conscience accrue de leurs propres biais pourrait 

constituer un élément pertinent de la formation clinique. Il pourrait également être opportun de les 

doter d’outils plus efficaces pour mieux gérer les conversations entourant la prescription 

d’antibiotiques. Puisqu’il semble qu’il n’y ait généralement pas d’écart de connaissances entre les 

prestataires qui prescrivent de manière appropriée et les autres, continuer de miser sur des 

interventions à caractère pédagogique pourrait ne pas être efficace. 

 

Les médecins dont la patientèle est plus nombreuse ou qui consacrent moins de temps à leurs patients 

sont plus susceptibles de prescrire des antibiotiques de manière inappropriée. Il n’est cependant pas 

toujours possible de restreindre le nombre de patients, surtout dans les contextes où les ressources sont 

limitées et où les médecins sont relativement peu nombreux à s’occuper de la population. Ce constat a 

été corroboré par des études qui ont constaté que la prescription d’antibiotiques est plus fréquente 

lorsque le nombre de médecins par habitant est faible (17). Un examen plus approfondi des ressources 

en soins de santé pourrait être bénéfique, en particulier dans les communautés rurales et reculées, car 

les solutions visant à prévenir la surcharge des prestataires de soins de santé pourraient également 

avoir un impact sur la RAM. Cependant, il existe peu de données sur la façon dont de telles stratégies 

pourraient être appliquées dans le contexte canadien. 

 

Les études en sciences sociales sur la RAM ont été menées à la fois en milieu hospitalier (patients 

hospitalisés) et dans la communauté. Bon nombre des facteurs exerçant une influence sur l’utilisation 

des antibiotiques sont communs à ces deux milieux ; la dynamique interpersonnelle de l’équipe clinique 

est toutefois un aspect plus significatif dans les hôpitaux. Alors que les cliniciens ont souvent 

l’impression d’être les seuls à décider de prescrire ou non un antibiotique, ces décisions sont 

généralement le fruit d’échanges et de négociations et sont parfois conditionnées par les rapports 

hiérarchiques dans la culture du lieu de travail. Cela explique peut-être en partie pourquoi de nombreux 

programmes de bonne gestion ne sont que partiellement efficaces, et pourquoi différentes stratégies 

devraient être explorées. Warreman et al. ont ainsi suggéré que chaque déterminant de la prescription 

d’antibiotiques dans les hôpitaux pourrait potentiellement être abordé de manière spécifique et 

intentionnelle (46). Dans les établissements où le risque d’atteinte à la réputation pèse fortement sur 

les comportements en matière de prescription, par exemple, il peut être judicieux de mettre en place 

des interventions visant à promouvoir une culture de sécurité positive. De même, les équipes qui sont 

poussées à surprescrire des antibiotiques par peur ou par refus de l’incertitude pourraient tirer profit 

d’une formation structurée et de conseils sur la manière de surmonter ces blocages. En aidant les 

hôpitaux et les équipes à comprendre la dynamique de leurs propres comportements de prescription, il 

est possible de mettre en œuvre des interventions plus efficaces. 
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Les programmes de bonne gestion déployés en milieux communautaires peuvent être similaires, mais 

doivent refléter les contextes locaux. Des interventions ont été décrites, qui évaluent les 

comportements en matière de prescription ou d’utilisation d’antibiotiques puis développent des 

programmes de gestion adaptés à des contextes spécifiques. Un modèle possible est le modèle PASS 

(Preserving Antibiotics through Safe Stewardship, ou « Préserver les antibiotiques par une gestion 

sûre »). Il s’agit d’un programme de recherche au Royaume-Uni qui vise à évaluer l’utilisation des 

antibiotiques dans divers contextes, à étudier les facteurs qui influent sur la prescription et à 

caractériser les facteurs qui facilitent ou entravent la mise en œuvre des programmes de gestion afin de 

renforcer leur efficacité (61). Une autre proposition de recherche en Australie (GPPAS Study) vise à 

évaluer systématiquement les relations et la collaboration entre les médecins généralistes et les 

pharmaciens communautaires, en explorant de manière ciblée leur disposition à l’égard de la bonne 

gestion des antimicrobiens ainsi que les éléments propices ou défavorables à la mise en œuvre (62). Il 

pourrait donc être utile d’axer l’élaboration, le déploiement et l’évaluation des programmes sur 

l’utilisation. Enfin, l’outil Valeurs et principes a été mis au point pour soutenir les intervenants dans leurs 

efforts pour collaborer avec les membres de la communauté à la résolution de problèmes complexes 

comme la RAM (63). Les valeurs clés comprennent la clarté, la créativité, la recherche de données 

probantes, l’équité, l’interdisciplinarité, la durabilité et la flexibilité. L’utilisation de cet outil peut 

favoriser le développement de relations de collaboration dans le cadre de l’élaboration de stratégies de 

prévention de la RAM. 

 

Contrairement à la plupart des autres médicaments, les antibiotiques utilisés par les patients à titre 

individuel peuvent avoir des conséquences à l’échelle de la population (24). Les praticiens de la santé 

publique ont de ce fait un rôle essentiel à jouer dans la lutte contre la RAM. Si la santé publique a déjà 

contribué par le biais d’actions de recherche et de surveillance notamment, la solide expertise dont elle 

jouit en matière de promotion de la santé pourrait également s’avérer utile. La recherche en sciences 

sociales sur la RAM nous renseigne sur les facteurs sociaux, comportementaux, environnementaux et 

d’équité qui contribuent à l’aggravation de la RAM et à la répartition inéquitable de ses conséquences ; 

il n’en reste pas moins difficile de susciter une prise de conscience et d’induire un changement de 

comportements. Les experts en santé publique ont les compétences et les ressources nécessaires pour 

faire avancer le débat sur la RAM, notamment en élaborant des campagnes de sensibilisation et des 

supports destinés aux prescripteurs. De plus, les liens entre la RAM, les inégalités sociales et les facteurs 

spécifiques à la communauté dont certains peuvent être hérités des politiques coloniales devraient être 

explorés plus avant par les praticiens de la santé publique, dont beaucoup travaillent déjà à résoudre 

certaines de ces inégalités dans leurs communautés. Il pourrait également être utile de poursuivre 

l’évaluation de la santé publique afin de déterminer si des stratégies ciblées visant à réduire les 

inégalités peuvent à leur tour prévenir la RAM. 
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La présente revue narrative présente plusieurs lacunes importantes. La recherche documentaire n’a pas 

été menée de manière méthodique, ni avec la rigueur requise pour une revue de portée. Bien que cela 

ait permis d’identifier un large éventail de publications pertinentes, il est possible que des articles 

connexes aient été manqués. Les phases ultérieures de la recherche documentaire ont porté sur des 

thèmes spécifiques, notamment les relations prescripteur-patient et les déterminants sociaux. Il est 

évident que la recherche en sciences sociales contribue à la RAM au-delà de ces domaines, et une 

analyse plus approfondie de la littérature existante pourrait être nécessaire. Dans la mesure du 

possible, les recherches ultérieures se sont également focalisées sur des données canadiennes. Si cette 

approche était importante pour les besoins de la revue, il se peut que des études pertinentes menées 

dans d’autres parties du monde aient été omises. La présente revue se concentre sur la RAM et 

l’utilisation d’antibiotiques chez les humains. Il est établi que l’utilisation d’antibiotiques chez les 

animaux et dans l’agriculture contribue de manière significative à la RAM et, bien que cela dépasse le 

cadre de cette revue, un examen plus approfondi de la recherche en sciences sociales relative aux 

éléments moteurs de la RAM et aux interventions pertinentes dans ces secteurs pourrait être 

bénéfique. La plupart des publications ont été trouvées dans des revues biomédicales plutôt que dans 

des revues de sciences sociales, ce qui peut être une indication du public visé par cette recherche. Enfin, 

de nombreuses études fournissent des données à l’échelle de la population, comparant parfois un pays 

à un autre. Bien que cela permette de brosser un tableau des facteurs liés à la RAM et puisse être utile 

pour élaborer des hypothèses, la prudence est de mise pour ce qui est de tirer des conclusions 

spécifiques à partir de ces relations. 

 

Conclusion 
 

La RAM est une menace connue pour la santé des Canadiens et de la population du monde entier. Bien 

qu’il existe un large éventail de recherches microbiologiques actuelles et historiques sur le sujet, la 

recherche en sciences sociales sur la RAM s’est considérablement étoffée au cours de la dernière 

décennie. Comme l’a montré la présente revue, les sciences sociales permettent de mieux comprendre 

les mécanismes de certains comportements de prescription, les raisons de la réussite ou de l’échec des 

programmes de bonne gestion, et la façon dont les inégalités sociales sont intrinsèquement liées à 

l’aggravation de la RAM. Ces recherches éclairent notre compréhension de la RAM et offrent des pistes 

pour l’élaboration de stratégies de prévention.   
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