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Le nombre de personnes âgées vivant en établissement d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes (EHPAD) est estimé à environ 600 000 en France Métropolitaine (1).  

 

Mise en place à la fin des années 90, la réforme de la tarification dans les établissements 

pour personnes âgées a permis la création de ces EHPAD.  Il s’agit pour l’essentiel des 

« anciennes maisons de retraite ».  

Par définition, ces structures sont dédiées à l’accueil des personnes de plus de 60 ans 

présentant une dépendance/perte d’autonomie physique et/ou psychique nécessitant une 

aide aux actes de la vie quotidienne et dont le maintien à domicile semble par conséquent 

compromis. 

Ces établissements sont définis par le fait qu’ils sont signataires d’une convention tripartite 

avec le Conseil Général et l’Assurance Maladie. Ces conventions pluriannuelles définissent 

un mode de tarification ternaire qui repose sur les trois composantes de la prise en charge 

des personnes âgées : l’hébergement, la dépendance et les soins.  Leur statut est variable : 

privé (à but lucratif ou non) ou public (hospitalier ou non). L’intervention d’un médecin 

coordonnateur (MC) y est obligatoire depuis 2005, il est le garant de la mise en place des 

recommandations de bonnes pratiques.  

 

On dénombre actuellement 7368 EHPAD répartis en France métropolitaine (1). En ce qui 

concerne la Lorraine,  21 524 résidents se répartissent dans les 272 EHPAD (2).  

L’âge moyen est de 85 ans. Les patients âgés de 80 à 89 ans représentent 49% des résidents 

et 6 % des plus de 85 ans vivent en EHPAD (3).  Enfin, 3 résidents sur 4 sont des femmes. 

Le nombre de ces structures n’a cessé de croître depuis le début des années 2000 et si la 

tendance démographique actuelle se maintient, nous compterons de plus en plus d’EHPAD à 

travers nos régions.  
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À l’horizon 2060, 1/3 des français aura plus de 60 ans, soit  23,6 millions de personnes ce qui 

correspondrait à une hausse de 80 % en 53 ans. L’augmentation sera la plus forte pour les 

plus âgés : le nombre de personnes de 75 ans ou plus passera de 5,2 millions en 2007 à 11,9 

millions en 2060 ; celui de 85 ans et plus de 1,3 à 5,4 millions (4). 

La Lorraine n’est pas en reste puisqu’en 2040, près d’un lorrain sur trois aura plus de 60 ans, 

contre un sur cinq en 2007. La proportion des plus de 80 ans doublera pour atteindre 10% de 

la population  en 2040, soit 237 000 personnes (5). 

Le vieillissement de la population française semble donc être un phénomène inéluctable 

auquel nous devons nous préparer afin d’y répondre au mieux.  

Ce changement démographique majeur pèsera notamment sur la prise en charge de la 

dépendance et tout comme aujourd’hui, une partie des personnes âgées en perte 

d’autonomie aura  pour ultime lieu de résidence un EHPAD. 

Ces établissements sont à la fois un lieu de vie collective mais également un lieu de 

résidence privée à part entière et durable (97,1 % de la capacité d’accueil revêt un caractère 

permanent) (3).  

Du fait de la proximité existant dans ces lieux de vie, ainsi que des multiples comorbidités 

associées, les infections sont très fréquentes chez les résidents, donnant lieu, de manière 

non exceptionnelle, à une prescription d’antibiothérapie (6) : 

-   47 à 79% des résidents reçoivent une antibiothérapie par an, 

-  77 à 88% de toutes les infections confondues sont traitées par antibiotiques (7). 

 

Il émerge actuellement le concept d’infection contractée en EHPAD ou « nursing home-

acquired infection ». Celles-ci se caractérisant, entre autres, par le fait qu’elles sont à mi-

chemin entre le « communautaire » et le « nosocomial » (8).  

 

 

 



23 
 

Les facteurs favorisants les infections sont multiples dans cette population particulière :  

D’une part on distingue les facteurs individuels (9) (10) (11) (12):  

- Le vieillissement physiologique responsable d’une réduction des capacités 

fonctionnelles de l’organisme, 

- Les pathologies sous-jacentes (cardiopathie, diabète, néoplasie, incontinence fécale 

et urinaire…), 

- La dénutrition  (prévalence de 15 à 38% en institution), 

- Les troubles cognitifs empêchant de prendre soin de leur hygiène corporelle ou de 

signaler des symptômes infectieux, 

- Le déficit immunitaire, 

- Les  troubles de la déglutition, 

- La poly-médication (en moyenne 8 médicaments différents par jour en institution), 

- Les dispositifs invasifs. 

 

D’autre part on distingue plusieurs éléments liés à l’institution favorisant la transmission 

interhumaine de résident à résident, de soignant à résident ou de visiteur à résident (10) :  

- Les facteurs liés à la vie en collectivité : nombre élevé de résidents, activités en 

groupe, lieu ouvert avec visites nombreuses, 

 

- à l’accueil de personnes âgées : dépendance des résidents pour les activités de la vie 

quotidienne favorisant les contacts étroits et fréquents entre résidents et soignants, 

les résidents déments déambulant, ne pouvant respecter les règles d’hygiène et les 

mesures d’isolement, 

 

-  à la structure et aux pratiques : charge en soins impactant le personnel, manque de 

personnel, manque de plateau technique, de coordination médicale, respect 

insuffisant des règles d’hygiène, multiplicité des intervenants extérieurs, 

hospitalisations fréquentes des résidents. 
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Enfin, les facteurs de risque secondaires au diagnostic :  

- Les pièges sémiologiques sont nombreux, du fait de la conduite souvent laborieuse 

d’un examen clinique de qualité (manque/difficultés de coopération, 

enraidissement, mobilisation impossible, interrogatoire incomplet, peu ou pas 

contributif) mais aussi d’un tableau clinique pauci-symptomatique débutant 

souvent à bas bruit et orientant sur un autre organe que celui touché par l’infection 

(11), 

- Le recours aux examens complémentaires insuffisant car souvent compliqué à 

mettre en place limite la certitude diagnostique. 

 

 

Plusieurs études menées dans les EHPAD français ont ainsi pu évaluer ce risque infectieux et 

la consommation des antibiotiques, comme par exemple :  

- En 2006-2007, dans le cadre du programme de surveillance et de prévention des 

infections en EHPAD porté par l’Observatoire du Risque Infectieux en Gériatrie 

(ORIG),  une première enquête nationale de prévalence des infections en EHPAD est 

mise en place (enquête PRIAM) :  

 

o Évaluation de 577 EHPAD soit  44 870 résidents, 

o Le taux de prévalence globale, tous sites infectieux confondus, est estimé à 

11,2 %, 

o  Les infections respiratoires représentent le premier site infectieux (41 %), 

suivies des infections urinaires (24 %) et des infections cutanées (10 %) 

(13). 

 

- En 2008/2009, 30 EHPAD français ont participé à l’étude European Surveillance of 

Antimicrobial Consumption-France (ESAC-France), une étude de prévalence 

s’inscrivant dans un projet européen de surveillance de la consommation des anti-

infectieux notamment en EHPAD : 

o Un jour donné durant le mois d’avril 2009, 

o 2318 résidents inclus, 
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o 4,8% des patients recevaient une antibiothérapie, plus d’une fois sur deux 

pour une infection respiratoire (14). 

 

- En 2009/2010, la déclinaison française du projet européen Healthcare associated 

infections in Long Term care facilities, l’étude HALT, avait pour objectif de mesurer 

la prévalence et de décrire les caractéristiques des infections et des traitements 

anti-infectieux prescrits aux résidents : 

 

o  Un jour donné entre juin et septembre 2010, 

o Évaluation de 65 EHPAD et 6610 résidents (soit 0,6 % des EHPAD et 0,9 % 

des résidents hébergés en France), 

o La prévalence globale des résidents infectés était de 3,9%, celle des 

infections était de 4% et celle des patients traités de 3,1%, 

o Les infections les plus fréquentes étaient celles de la peau et des tissus 

mous (31 %), les infections urinaires (30 %) et les infections respiratoires 

(23 %), 

o Les molécules les plus fréquemment prescrites étaient les fluoroquinolones 

(FQ) (19 %), l’association amoxicilline-acide clavulanique (AAC) (18 %) et les 

céphalosporines de 3e génération (C3G) (18 %) (15). 

 

- En 2011, l’enquête inter régionale de prévalence des infections urinaires, 

pulmonaires et cutanées en EHPAD (EPIPA) avait pour objectif de connaître la 

prévalence des infections urinaires, pulmonaires et cutanées associées aux soins en 

EHPAD :  

 

o Un jour donné entre le 3 octobre et le 30 novembre 2011, 

o Évaluation de  334 EHPAD  soit 28 345 résidents inclus, 

o La prévalence globale des résidents infectés était de 4,5%, celle des 

infections de 4,9% et celle des résidents recevant au moins un antibiotique 

de 3.8%, 

o Les infections cutanées représentaient 41,9%, les infections pulmonaires 

31,3% et les infections urinaires 26,8%, 
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o Les quatre molécules les plus prescrites étaient  les C3G (17,6%), les FQ 

(17,5%), l’amoxicilline (13%) et l’AAC, les FQ et les C3G étaient parmi les 

classes les plus prescrites (16). 

 

- En 2016, l’enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins et des 

traitements antibiotiques en EHPAD (Prév’EHPAD 2016) avait pour objectif principal 

de mesurer la prévalence et de décrire les caractéristiques principales des infections 

ciblées et des traitements antibiotiques prescrits aux résidents dans les EHPAD 

français :  

 

o Un jour donné entre le 16 mai et le 30 juin 2016, 

o 771 EHPAD tirés au sort, 

o 4 sphères infectieuses ciblées : urinaire, cutanée, pulmonaire et digestive, 

o Résultats à venir (17). 

 

La prévalence des résidents infectés et celle des infections sont donc élevées et par 

conséquent les prescriptions d’antibiotiques qui en découlent. 

La base de données ConsoRes, initiée en 2008 par le CCLIN EST en collaboration avec 

ANTIBIOLOR, est un e-outil qui permet, entre autre, le suivi des consommations 

d’antibiotiques dans les EHPAD disposant d’une pharmacie à usage interne (PUI).  

En 2012, pour 43 EHPAD lorrains renseignés dans la base, la consommation globale 

d’antibiotiques était estimée à 52,2 DDJ/1000JH (dose définie journalière pour 1000 

journées d’hospitalisation)(18). En 2016, la tendance reste la même pour 28 EHPAD lorrains 

avec 50,0 DDJ/1000JH.  

Ces valeurs restent bien supérieures à la consommation ambulatoire en France en 2015 

estimée à 29,9DDJ/1000H/J (dose définie journalière pour mille habitants et par jour) (19). 
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Dans ces établissements,  la prévalence d’antibiothérapies inutiles ou inappropriées est 

estimée à 50% environ (7) (20), en partie du fait de l’insuffisance de référentiel disponible 

adapté à la vie en EHPAD et des conditions d’évaluation diagnostique souvent difficiles (21).   

 

Aussi, le rapport Carlet de juin 2015, rédigé à partir des recommandations du groupe de 

travail spécial  pour la préservation des antibiotiques,  fait état à son tour de cette situation 

dans nos EHPAD, et souligne que ces lieux de vie sont propices à la prescription 

d’antibiotiques inutiles pour des colonisations urinaires sans signes cliniques et des 

bronchites notamment (22). 

Le groupe de travail dédié au bon usage des antibiotiques, coordonné par le Pr Céline Pulcini 

(CHRU de Nancy), a eu pour mission de formuler des propositions visant à réduire les 

consommations d’antibiotiques et à améliorer la qualité de ces prescriptions.  

Il rapporte qu’en EHPAD, aucune obligation réglementaire n’existe actuellement en ce qui 

concerne la politique de bon usage des antibiotiques. 

La mise en place d’un programme de bon usage des antibiotiques (BUA) dans ces structures 

est donc nécessaire. Le MC doit disposer de moyens permettant cette mise en place dans 

son établissement, et cela doit par conséquent s’inscrire dans ses missions obligatoires. En 

pratique, cela pourrait consister à mettre en place des recommandations à la disposition des 

prescripteurs intervenant dans l’EHPAD ou à former le personnel. 

Le BUA en EHPAD apparaît donc comme une priorité, d’autant plus que la prévalence des 

bactéries multi-résistantes (BMR) y est élevée, (20) (23), ainsi que la prescription 

d’antibiotiques critiques pourvoyeurs de résistance (15) (16) (18). 

 

En 2015, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a 

d’ailleurs établi une liste d’antibiotiques critiques dont une partie consacrée aux molécules 

particulièrement génératrices de résistances avec entre autres : l’association AAC, les C3G et 

les FQ. Leur consommation appelle à une surveillance spécifique, y compris dans les EHPAD 

(24). 
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Enfin, rappelons qu’en France, chaque année, 158 000 personnes contractent une infection 

à BMR et 12 500 en décèdent (25). Si rien n’est fait au niveau mondial pour enrayer ce 

processus d’antibiorésistance, on estime qu’en 2050, il pourrait être responsable de plus de 

10 millions de morts par an (26) (27). Aussi, malgré des progrès effectués entre 2002 et 

2005, la France consomme encore 30% d’antibiotiques de plus que la moyenne 

européenne, ce qui n’est pas pour arranger l’émergence de ces BMR. 

 

 

C’est dans ce contexte que nous avons décidé de réaliser notre travail consistant en un audit 

médical. 

L'audit médical est une méthode d'évaluation qui permet, à l'aide de critères déterminés, de 

comparer la pratique du médecin à des références admises, pour améliorer la qualité des 

soins délivrés au patient (28). 

 

Il s'agit d'une démarche volontaire qui respecte l'anonymat des participants. Deux étapes se 

succèdent : 

- la préparation : un groupe de médecins choisit un thème de travail, recherche 

l'existence de références auxquelles il adhère. Il conçoit le protocole de recueil des 

données. 

 

- la réalisation : le recueil des données est effectué (premier tour) par les médecins 

qui le souhaitent, appartenant ou non au groupe de préparation. L'analyse de ce 

premier recueil permet d'apporter une réponse à la question que posait le travail 

d'évaluation : La pratique est-elle en accord avec le référentiel ? Si non, quel est 

l'écart entre les données recueillies et l'objectif à atteindre ? Si le niveau souhaité 

n'est pas atteint, les membres du groupe tentent d'analyser les raisons de cet écart 

puis de déterminer le type d'action(s) à mener pour modifier les pratiques (pistes 

d’amélioration, mesures correctives). Une nouvelle enquête de pratique est réalisée 

(second tour) après un certain délai afin de vérifier la progression des participants. 
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Notre travail d’audit a été réalisé en partenariat avec le réseau ANTIBIOLOR et le Groupe 

lorrain d’audit médical (GLAM). 

L’objectif principal a été d’évaluer l’amélioration des pratiques de prescriptions 

d’antibiotiques dans les EHPAD lorrains, suite à la diffusion d’un référentiel adapté à la vie 

en collectivité dans ces structures : la partie infectiologie du guide de bon usage du 

médicament en gériatrie. 

Ce guide a été élaboré en 2015 par un groupe de travail, dans le cadre de la gestion du 

risque en EHPAD, coordonné par l'ARS et l’OMéDIT de Lorraine, et mis à disposition des 

prescripteurs d’EHPAD Lorrains. 

 

Afin d’aider les prescripteurs à prendre en charge de façon pertinente les infections et de 

limiter l’émergence de souches bactériennes résistantes, une partie dédiée aux pathologies 

infectieuses en EHPAD reprend les règles de BUA dans des structures, avec des informations 

validées et actualisées, adaptées aux personnes âgées et aux différentes situations cliniques 

rencontrées. Cet outil d’aide à la prescription des antibiotiques a été élaboré avec le réseau 

ANTIBIOLOR et est le référentiel utilisé pour notre audit. 

 

Un travail de thèse de médecine générale a par ailleurs évalué  la diffusion et l’appropriation 

de la partie infectiologie de ce guide de bon usage par les coordonnateurs lorrains. 
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I. INTRODUCTION 
 

On recense actuellement 7368 EHPAD en France métropolitaine accueillant près 600 000 

personnes âgées (1). Le nombre de résidents et d’EHPAD croît régulièrement depuis les 

années 2000, et si la tendance démographique actuelle se maintient, cette inflation va se 

poursuivre. Les projections à 2060, estiment qu’1/3 des français aura plus de 60 ans, le 

nombre de personnes de 75 ans et plus et celui des 85 ans et plus passeront respectivement 

à 11,9 millions et 5,4 millions (2). Ces structures sont  à la fois un lieu de vie collective mais 

aussi de résidence privée à part entière et permanente pour 97,1% des résidents (3). 

 

Les infections sont très fréquentes chez les résidents, occasionnant fréquemment, une 

prescription  d’antibiotiques (47 à 79% reçoivent une antibiothérapie/an et 77 à 88% de 

toutes  les infections confondues sont traitées par antibiotiques). En cause, la proximité 

existant dans ces lieux et les multiples comorbidités associées (4)(5). Jusqu’à 50% de ces 

prescriptions se révèlent inadaptées voire inutiles (5)(6), en partie du fait des difficultés 

diagnostiques, de l’accès problématique aux examens complémentaires et de l’insuffisance 

de référentiel disponible (connu par les prescripteurs), adapté à la vie en EHPAD (7). 

 

La mise en place d’une politique de BUA en EHPAD apparaît comme une priorité, d’autant 

plus que la prévalence des BMR y est élevée (6)(8), ainsi que la prescription d’antibiotiques 

critiques pourvoyeurs de résistance (9)(10)(11). Il s’agit d’une des recommandations du 

groupe spécial pour la préservation des antibiotiques, intégrée dans le rapport Carlet de juin 

2015, préconisant également que le MC soit dans l’obligation de disposer de moyens 

permettant cette mise en place (12). L’évaluation de l’utilisation des antibiotiques dans les 

EHPAD et de l’amélioration des prescriptions nous apparaissait cruciale. 

 

 Dans ce contexte sensible où les enjeux de santé publique sont nombreux, nous avons 

décidé de réaliser un audit médical, méthode qui nous est apparue la plus pertinente pour 

évaluer ces pratiques en EHPAD. Le partenariat avec les MC était essentiel puisque depuis 

2005, ils interviennent obligatoirement dans chaque établissement, représentant le principal 

relais dans la diffusion des recommandations de bonnes pratiques auprès des prescripteurs, 

notamment en termes d’antibiothérapie. 

Nous avons cherché à savoir si une amélioration des pratiques en EHPAD était possible 

après la diffusion d’un référentiel de BUA et la réalisation de notre audit. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

A. Type d’étude 

L’audit est une méthode d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) permettant à 

l’aide de critères déterminés, de comparer sa pratique à des références admises, dans le but 

d’améliorer la qualité des soins délivrés au patient (13). 

B. Objectifs 

L’objectif principal était d’évaluer l’amélioration des pratiques de prescriptions 

d’antibiotiques dans les EHPAD lorrains, suite à la diffusion d’un référentiel de BUA et de 

l’audit. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la faisabilité d’un audit en s’appuyant sur les MC 

et l’acceptabilité d’un audit externe. 

C. Référentiel 

Le référentiel utilisé était la partie infectiologie, élaborée par le réseau ANTIBIOLOR, du guide 

de bon usage du médicament en gériatrie. Dans le cadre de la gestion du risque en EHPAD, 

ce guide a été créé en 2015, par un groupe de travail coordonné par l'ARS et l’OMéDIT de 

Lorraine, et mis à disposition des prescripteurs d’EHPAD Lorrains. 

La partie dédiée aux pathologies infectieuses, reprenait les règles de BUA, avec des 

informations validées et actualisées, adaptées aux personnes âgées et aux différentes 

situations cliniques rencontrées. Son but était d’aider les prescripteurs à prendre en charge 

de façon pertinente les infections et de limiter l’émergence des résistances (annexe 8). 

D. Protocole 

La conception et la diffusion de cet audit ont été réalisées en partenariat avec le réseau 

ANTIBIOLOR et le Groupe Lorrain d’Audit Médical (GLAM). Les documents  permettant sa 

réalisation ont été rédigés et validés par un groupe de pilotage constitué de médecins 

coordonnateurs et de généralistes.  
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L’anonymat des coordonnateurs et des prescripteurs ainsi que le secret médical étaient 

respectés : chaque EHPAD invité s’est vu attribuer un numéro d’anonymat et les grilles de 

recueil retournées ne contenaient aucune donnée nominative. 

L’envoi des documents dans chaque EHPAD a été réalisé par le secrétariat du GLAM, ce 

courrier contenait : l’argumentaire, la lettre d’invitation à participer à l’audit, la lettre 

d’information destinée aux prescripteurs intervenant dans l’EHPAD et la grille de recueil 

(annexes 2-3-4-5). 

Cet audit était « externe », c'est-à-dire que les effecteurs qui remplissaient les grilles de 

recueil (ici les MC d’EHPAD) n’étaient pas les prescripteurs d’antibiotiques. Ces derniers 

n’évaluaient pas eux-mêmes directement leur pratique. 

Deux périodes se sont succédées : le premier tour avant la diffusion du référentiel et le 

second tour après sa diffusion. 

Le premier tour a été envoyé dans 251 EHPAD lorrains début mars 2016. 

 Il était demandé aux MC d’inclure au fur et à mesure les résidents à partir des éléments 

transmis par les prescripteurs de la façon suivante : 

 critères d’inclusion : les 30 premiers résidents recevant des antibiotiques prescrits 

par tout médecin intervenant dans l’EHPAD, dans un délai de 30 jours maximum, 

que ce nombre de résidents ait été atteint ou non. 

 critère d’exclusion : tout résident dont la prescription d’antibiotiques émane d’un 

service hospitalier. 

Les grilles anonymisées étaient retournées par courrier au GLAM. 

Entre les deux tours, chaque EHPAD a reçu  ses résultats individuels et les résultats globaux. 

Des réunions de restitution des résultats globaux du premier tour et de formation spécifique 

ont été proposées aux coordonnateurs, afin de souligner les dysfonctionnements de ce tour, 

de rechercher des pistes d’amélioration, de présenter le référentiel et d’inviter à participer 

au second tour de l’audit afin d’évaluer l’amélioration des pratiques. 

Le référentiel a été ensuite diffusé dans les EHPAD lorrains et mis à disposition des 

prescripteurs. 
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Fin décembre 2016, le second tour a été envoyé dans les EHPAD ayant participé au premier 

et s’est déroulé selon les mêmes modalités (annexes 2-5-6-7). 

E. Expertise de la conformité 

Nous avons procédé à l’expertise de conformité pour chaque tour. 

Les objectifs de qualité suivants ont été fixés par le groupe de pilotage avant l’exploitation 

des résultats et correspondaient au niveau de qualité souhaité pour les critères de jugement 

principaux : 

 Pour le diagnostic, l’objectif de conformité souhaité était de 80%, 

 Pour le choix de la molécule antibiotique et la durée,  90%, 

 Pour la dose journalière (DJ) et la voie d’administration (VA), 95%. 

Concernant la conformité diagnostique, l’analyse des données a imposé 3 catégories : les 

diagnostics posés qui nous apparaissaient conformes, les non-conformes, et ceux pour 

lesquels il était impossible de répondre par manque d’information. Ces deux dernières 

catégories étaient alors exclues de l’analyse pour les autres critères (molécule, DJ, VA, 

durée) pour ne pas biaiser les résultats. 

Pour les diagnostics conformes, nous distinguions les certains des douteux (démarche 

diagnostique de certitude incomplète). 

Pour la conformité de la durée, l’analyse comprenait 3 catégories : les durées conformes, 

non-conformes et celles qui apparaissaient discordantes (exactes à +/- 1 jour). 

Enfin, les critères DJ, VA et durée, n’étaient analysés que pour les molécules conformes. 

Les données ont été analysées avec un tableur Microsoft Excel®. 

Les analyses comparatives entre les deux tours ont fait appel au test Chi2 ou au test exact de 

Fisher (pour les petits effectifs), une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme 

significative. 

Les critères de jugement secondaires étaient le taux de participation et le nombre de 

prescripteurs refusant le recueil de leurs données. 
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III. RÉSULTATS 

 

A. Premier tour 

Trente-neuf EHPAD (16%) ont renvoyé leur grille, permettant d’inclure 315 prescriptions, 

correspondant à 243 femmes (77%) et 72 hommes (23%), avec en moyenne, 8 patients 

inclus par établissement. 

L’âge moyen était de 86 ans. 

Les infections respiratoires étaient les plus fréquentes (43%), puis les infections urinaires (IU) 

(40%), les « autres infections » (ORL, digestives, dentaires…) (9%) et enfin les infections de la 

peau et des tissus mous (PTM) (8%). 

 

Tous sites infectieux confondus, seule la VA était à l’objectif de conformité (98%). 

Les taux de conformité des critères évalués sont exposés dans le tableau 1. 

Peu d’entre eux atteignaient leur objectif de conformité, en dehors des VA (hors pathologies 

respiratoires) et d’une partie des diagnostics. 

 

De façon détaillée, ces objectif de qualité étaient atteints pour (annexe 9) : 

-  Les VA (à l’exception des pneumopathies (PNP) hors grippe), 

- Les diagnostics posés dans les PNP hors grippe,  d’inhalation et  post-

grippales, les pyélonéphrites, les IUM et les érysipèles, 

- Les molécules pour les IUAS, 

- Les DJ pour les PNP d’inhalation, post-grippales et les IUAS, 

- Les durées dans les PNP post-grippales. 

 

Aucun prescripteur n’a refusé que ses prescriptions ne soient incluses dans l’audit.
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Tableau 1 : 

Résultats du 1er tour, 39 EHPAD : taux de conformité des critères évalués selon les différentes pathologies recensées 

Critères de jugement évalués 
Diagnostic Molécule 

Voie 
d'administration  

Dose/jour     Durée            
Prescription 

globale 

C %(n) IDR %(n) C %(n) C %(n) C %(n) C %(n) DIS %(n) C %(n) 
 

Tous sites infectieux (315) 72 (226) 22 (70) 51 (116) 98 (114) 76(86) 43 (49) 17 (20) 15 (35) 

 
Pathologies (n) :    

       
Respiratoires (134) 75 (100) 18 (24) 31 (31) 94 (29) 84 (26) 35 (11) 26 (8) 10 (10) 

  RT diagnostique (4) = 11%
        

         
Urinaires (127) 75 (95) 23 (29) 72 (68) 100 (68) 76 (52) 44 (30) 18 (12) 24 (23) 

  ECBU (104) = 82%
        

         
Peau et tissus mous (24) 71 (17) 17 (4) 53 (9) 100 (9) 44 (4) 56 (5) 

 
6 (1) 

         
Autres infections (30) 47 (14) 43 (13) 57 (8) 100 (8) 100 (8) 50 (4) 

 
7 (1) 

          
C : conforme, IDR : impossible de répondre, DIS : durée discordante, RT : radiographie thoracique, XX (YY) : critère atteignant l’objectif de conformité.
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Les dysfonctionnements révélés étaient : 

 Les molécules inadaptées (23% des PNP traitées par amoxicilline, 38% des 

érysipèles traités par AAC, 60% des IUM traitées par des molécules ne diffusant pas 

suffisamment), 

 

 Les durées non conformes (40%), souvent trop longues, 

 

 L’utilisation importante de molécules critiques (AAC 18%, FQ 12% et C3G 27%), 

 

 La démarche diagnostique incomplète ou inadaptée (BU et ECBU nécessaires en 

cas de suspicion d’IU, en l’absence d’autre diagnostic infectieux suspecté, RT en cas 

de suspicion de pneumopathie). 

 

 

Les pistes d’amélioration proposées et validées lors de la réunion de restitution afin 

d’améliorer les pratiques de prescriptions pour le 2nd tour étaient : 

 L’utilisation du référentiel de BUA et sa mise à disposition facilitée, 

 

 La sensibilisation des prescripteurs en EHPAD, 

 

 La formation des équipes paramédicales (pertinence des examens 

complémentaires, ECBU et BU notamment), 

 

 L’information des familles sur le BUA et la pertinence des examens 

complémentaires, 

 

 Le recours au bilan biologique sanguin et à l’hémoculture, 

 

 L’épargne des antibiotiques critiques. 
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B. Second tour 

Vingt-quatre EHPAD (69% des participants du 1er tour) ont participé, permettant d’inclure 

244 prescriptions (177 femmes et 67 hommes) avec en moyenne, 10 patients inclus par 

établissement. 

L’âge moyen était de 87 ans. 

Les infections respiratoires étaient les plus fréquentes (58%), puis les infections urinaires 

(23%) mais leur nombre était moins important qu’au 1er tour, enfin, les « autres infections » 

(12%) et les infections de la PTM (7%). 

 

Tous sites infectieux, la conformité de la VA et diagnostique atteignaient leur objectif 

(100% et 80%). 

Les résultats globaux et pour chaque site infectieux sont exposés dans le tableau 2. 

Plus de critères atteignaient, par rapport au 1er tour, leur objectif de conformité comme les 

VA, les diagnostics (hors autres infections) et les molécules dans les pathologies urinaires. 

 

De façon détaillée, les objectifs de qualité étaient atteints pour (annexe 10): 

-  Toutes les VA,  

- Les diagnostics posés dans les PNP hors grippe, d’inhalation, les exacerbations 

aigües de broncho-pneumopathie chronique obstructive (EABPCO), les 

pyélonéphrites, les cystites, et les érysipèles, 

- Les molécules pour les PNP post-grippales, les pyélonéphrites et  les IUM, 

- Les DJ et les durées pour les PNP d’inhalation. 

 

Aucun prescripteur n’a refusé que ses prescriptions ne soient incluses. 
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Tableau 2 : 

Résultats du 2nd tour, 24EHPAD : taux de conformité des critères évalués selon les différentes pathologies recensées 

Critères de jugement évalués 
Diagnostic Molécule 

Voie 
d'administration  

Dose/jour     Durée            
Prescription 

globale 

C %(n) IDR %(n) C %(n) C %(n) C %(n) C %(n) DIS %(n) C %(n) 

Tous sites infectieux (244) 
80 (196) 17 (42) 51 (100) 100 (100) 73 (73) 45 (45) 17 (17) 17 (34) 

 
 
Pathologies (n) :    

       
Respiratoires (142) 85 (121) 15 (21) 36 (44) 100 (44) 73 (32) 45 (20) 27 (12) 12 (15) 

  RT diagnostique (1) =2%
        

         
Urinaires (57) 81 (46) 14 (8) 91 (42) 100 (42) 79 (33) 40 (17) 9 (4) 30 (14) 

  ECBU (46) = 81%
        

         
Peau et tissus mous (16) 81 (13) 13 (2) 69 (9) 100 (9) 44 (4) 56 (5) 11 (1) 15 (2) 

         
Autres infections (29) 55 (16) 38 (11) 31 (5) 100 (5)     80 (4) 60 (3) 

 
19 (3) 

          
C : conforme, IDR : impossible de répondre, DIS : durée discordante, RT : radiographie thoracique, XX (YY) : critère atteignant l’objectif de conformité
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C. Comparaison des deux tours 

Les résultats ont été analysés pour les 24 EHPAD ayant répondu aux deux tours. 

Les 24 EHPAD ont inclus 206 prescriptions au 1er tour et 244 au second, ¾ des résidents 

étaient des femmes. L’âge moyen était 87 ans pour les 2 tours. Chaque EHPAD a inclus 9 

patients en moyenne au 1er tour et 10 au 2nd. 

 La durée moyenne de traitement passait de 8 à 7,4 jours (p= 0,04). 

 

1. Les résultats globaux et par site 

 

Lors des deux tours, les infections respiratoires étaient les plus fréquentes puis les infections 

urinaires, les « autres infections » et enfin les infections de la PTM (figure 1). 

Cependant, au 2nd tour, le nombre d’IU était beaucoup moins important (passant de 84 à 

57). 

 

 

respiratoires urinaires autres peau et tissus
mous

44% 
41% 

8% 7% 

58% 

23% 

12% 

7% 

figure 1 : comparaison de la répartition des pathologies  

1er tour 2nd tour
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Les molécules les plus prescrites étaient, l’amoxicilline (32% vs 27% au 1er tour), l’AAC (23% 

vs 16% au 1er tour), la ceftriaxone (18% vs 13% au 1er tour) et les FQ (6% au 2nd tour vs 13%). 

Au 2nd tour 27% (17/62) des PNP étaient traitées par amoxicilline contre 35% (11/31) au 1er 

tour (p=0.424), l’AAC était utilisée dans 40% (4/10) des érysipèles du 2nd tour contre 43% au 

1er tour (3/7) (p=1), 56% (5/9) des IUM du 1er tour recevaient une molécule ayant une 

diffusion insuffisante (cela de façon non justifiée) contre  0% (0/11) 2nd tour (p=0.008). 

 

Le taux d’ECBU à visée diagnostique restait stable (81% contre 83% initialement). 

Une PNP (2%) fut diagnostiquée de façon certaine par une RT au 2nd tour contre deux (6%) 

au 1er tour. 

Les prescripteurs s’aidaient d’examens sanguins dans 11% des cas à chaque tour. 

Tous sites confondus, la conformité diagnostique et de la VA  atteignaient leur objectif et 

s’amélioraient au 2nd tour (figure 2). 
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global

figure 2 : comparaison des taux de conformité des critères évalués tous 
sites infectieux confondus, 1er tour vs 2nd tour 

1er tour

2nd tour
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Le tableau 4 compare les résultats globaux et ceux obtenus pour chacun des sites infectieux 

des 2 tours. 

Une « amélioration » au 2nd tour était constatée pour les critères suivants : 

 Conformité diagnostique en général, 

 Conformité moléculaire des sites PTM, respiratoires, et urinaires, 

 Conformité de DJ des sites PTM et autres, 

 Conformité des VA tous sites infectieux et respiratoires, 

 Conformité de durée des sites respiratoires. 

 

Celle-ci n’était significative que pour la conformité diagnostique globale (tous sites 

infectieux) et respiratoire ainsi que pour la conformité moléculaire urinaire, ces critères 

atteignaient également leur objectif de conformité. 

De façon détaillée une amélioration significative des résultats apparaissait pour la 

conformité diagnostique des bronchites aigües et la conformité moléculaire des IUM 

(annexe 11). 
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Tableau 4 : Comparaison des taux de conformité des critères évalués selon les différentes pathologies 

recensées, 1er tour versus 2nd tour, 24 EHPAD. 

 

1er tour 2nd tour variation relative p 

 

% (n) % (n) (%) 
 

Tous sites infectieux 100 (206) 100 (244) 
  

     Diagnostic 72 (148) 80 (196) +11 0,0346 

Molécule  55 (81) 51 (100) -7 0,495 

Dose journalière 78 (61)  73 (73) -7 0,424 

Voie d’administration 98 (79) 100 (100) +2 0,199 

Durée  48 (38) 45 (45) -6 0,738 

     Respiratoires  44 (90) 58 (142) 
  

     Diagnostic 72 (65) 85 (121) +18 0,0156 

Molécule  34 (22) 36 (44) +6 0,732 

Dose journalière 82 (18) 73 (32) -11 0,417 

Voie d’administration 91 (20) 100 (44) +10 0,108 

Durée  36 (8)  45 (20) +25 0,481 

     Urinaires 41 (84) 23 (57) 
  

     Diagnostic  80 (67) 81 (46) +1 0,891 

Molécule  73 (49) 91 (42) +25 0,0166 

Dose journalière 82 (40) 79 (33) -4 0,715 

Voie d’administration 100 (49) 100 (42) 0 1 

Durée  49 (24) 40 (17) -18 0,416 

     Peau et tissus mous 7 (14) 7 (16) 
  

     Diagnostic  64 (9) 81 (13) +27 0,417 

Molécule  56 (5) 69 (9) +23 0,662 

Dose journalière 20 (1) 44 (4) +120 0,58 

Voie d’administration 100 (5) 100 (9) 0 1 

Durée  60 (3) 56 (5) -7 1 

     Autres infections 9 (18) 12 (29) 
  

     Diagnostic  39 (7) 55 (16) +41 0,278 

Molécule  71 (5) 31 (5) -56 0,168 

Dose journalière 40 (2) 80 (4) +100 0,524 

Voie d’administration 100 (5) 100 (5) 0 1 
Durée  60 (3) 60 (3) 0 1 

      
XX = critère atteignant l’objectif de qualité fixé. Nous considérons le p significatif pour une valeur 

<0,05 (selon le test Chi2 ou test exact de Fisher pour les petits effectifs).
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2. Les résultats par EHPAD 

 

 

 

Comment lire cet histogramme :  

- 6 EHPAD au 2nd tour et 5 au 1er atteignaient au moins 90% de conformité diagnostique 

(p=0.731), 

- Alors que 4 EHPAD au 2nd comme au 1er tour se situaient entre 60 et 69% de 

conformité diagnostique. 
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Comment lire cet histogramme :  

- 8 EHPAD atteignaient les 95% de conformité de DJ  au 2nd tour et 9 au 1er (p=0,511), 

- Alors que 2 au 2nd comme au 1er tour étaient à moins de 9% de conformité de DJ. 

 

 

Comment lire cet histogramme :  

- 3 EHPAD au 2nd tour et 5 au 1er atteignaient l’objectif de conformité moléculaire de 

90% (p=0.701), 

- Alors que 1 EHPAD au 2nd tour et 3 au 1er étaient à moins de 20% de conformité 

moléculaire (p=0,61). 
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Comment lire cet histogramme :  

- 3 EHPAD au 2nd comme au 1er tour atteignaient l’objectif de conformité de la durée 

(90%) (p=1), 

- Alors que 2 EHPAD au 2nd tour et 7 au 1er étaient à moins de 10% de conformité 

moléculaire (p=0.061). 

 

 

Concernant la conformité de la VA, 24 EHPAD contre 19 initialement atteignaient les 95% 

de conformité pour la VA (p=0.0496). 

 

Individuellement, 4 EHPAD (17%) amélioraient tous leurs critères au 2nd tour. 

 

 

 

 

 

7 

4 4 

1 1 1 

3 

2 

7 

2 

7 

2 

1 

3 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

0-9% 10-19% 20-29% 30-39% 40-49% 50-59% 60-69% 70-79% 80-89% 90-100%

figure 6 : comparaison répartition ehpad en fonction de la 
conformité de la durée 

1er tour 2nd tour



 

47 
 

IV. DISCUSSION 

 

A. La participation, la faisabilité, l’acceptabilité et l’évaluation des pratiques 

Évaluer les prescriptions d’antibiotiques dans les EHPAD lorrains sous forme d’un audit a pu 

être mené à bien : le taux de participation de 16% au 1er tour (69% au 2nd tour par rapport au 

1er) en témoigne. 

À ce jour, il s’agit du meilleur score enregistré par le GLAM. 

Précédemment, les meilleures participations furent obtenues pour les audits   

« antibiothérapie des infections respiratoires » (14) et « prise en charge de 

l’hypercholestérolémie » en 2004 et 2005, avec 7% de participation. 

Au regard de ces résultats, nous considérons que cet audit reposant sur les MC est faisable 

et permet aussi d’améliorer la participation. 

Ce taux favorable peut s’expliquer par le fait qu’il s’agissait d’un audit externe, par 

conséquent, les prescripteurs ne s’évaluaient pas directement. Pour les MC, remplir les 

grilles à partir des prescriptions de confrères était probablement plus acceptable car cela 

n’impliquait aucune auto-évaluation. Aussi, la fonction de MC impose de réaliser des actions 

d’évaluation, cet audit en faisait partie. De plus, ils doivent garantir la diffusion des 

recommandations de bonnes pratiques, en antibiothérapie notamment, l’utilisation du 

référentiel de BUA s’inscrivait dans cette mission. Enfin, un des critères majeurs était la 

motivation importante des MC des EHPAD lorrains. 

Cependant, 15 EHPAD n’ont pas donné suite lors du 2nd tour, les raisons étaient plusieurs 

départs de MC non remplacés mais aussi le manque de temps (information téléphonique). 

 

Aucun médecin prescripteur intervenant dans les EHPAD n’a refusé que ses prescriptions 

d’antibiotiques ne soient incluses, reflétant ainsi l’acceptabilité d’un audit externe. 
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Concernant les objectifs de qualité fixés, seule la conformité des VA pour toutes les grandes 

pathologies recensées lors des deux tours (hors respiratoires au 1er tour) et la conformité 

diagnostique globale (tous sites infectieux), respiratoire, urinaire et de la PTM au 2nd tour 

atteignaient leur objectif respectif (95% et 80%). 

Comparativement, l’enquête de prévalence sur la prescription des antibiotiques en EHPAD 

en Franche-Comté en 2012, enregistrait un taux de conformité global supérieur concernant 

le choix des molécules (62%) mais inférieur pour les durées (34%) (15). 

Malgré l’absence d’amélioration significative pour une bonne partie des critères, notons 

cependant que : 

- La conformité diagnostique globale et respiratoire s’améliorait significativement et 

atteignait l’objectif de conformité au 2nd tour. La diminution notable du nombre des 

IU recensées au 2nd tour s’inscrivait dans cette tendance car elle est le témoin d’une 

amélioration des pratiques dans l’indication de la réalisation des BU et ECBU, 

reflétant ainsi un sur-diagnostic au 1er tour (colonisations urinaires traitées à tort) et 

donc une amélioration de la qualité des démarches diagnostiques. 

 

- La conformité moléculaire urinaire s’améliorait de façon significative et atteignait 

l’objectif fixé au 2nd tour. 

 

- Quatre EHPAD progressaient entre les deux tours. La comparaison de la répartition 

des EHPAD en fonction des différents critères évalués (figures 3-4-5-6) montrait une 

importante dispersion des établissements, reflétant l’hétérogénéité des pratiques, 

mais aussi qu’individuellement, certains EHPAD se distinguaient par leurs très bons 

résultats (selon le critère évalué), montrant ainsi que de bonnes pratiques de 

prescriptions sont possibles. Ces derniers étaient globalement les mêmes lors des 

deux tours. 

Cependant, dans l’ensemble, ces résultats restent décevants, pouvant s’expliquer par le 

délai trop court entre les deux tours pour laisser le temps aux MC de relayer les bonnes 

recommandations, diffuser le guide et pour qu’un changement des comportements s’opère 

chez les prescripteurs. 
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Le caractère externe de cet audit, est également en cause, puisque, ne s’évaluant pas 

directement, les prescripteurs modifient peut-être moins rapidement leurs pratiques et par 

conséquent l’amélioration peut être différée dans le temps sous réserve d’une volonté 

durable de changement. 

Plus largement, ils soulignent la résistance au changement.  

 

B. Les dysfonctionnements et les pistes d’amélioration 

La forte proportion de diagnostics classés «impossible de répondre » (17% au 2nd tour contre 

22%) reflète le défaut de traçabilité des dossiers. Agir sur cela est primordial afin d’assurer 

des transmissions et des soins de qualité. 

Au-delà, cela s’inscrit dans une problématique plus globale en EHPAD : visites médicales 

rapides auprès des résidents, équipes paramédicales débordées, manque de temps, examen 

difficile au lit du malade, pression des familles, initiatives des équipes paramédicales non 

validées par le médecin (réalisation et envoi d’ECBU), prescriptions téléphoniques, menant à 

des diagnostics non conformes et donc à des prescriptions inadaptées. 

Les molécules critiques était très utilisées, concordant avec les études HALT, EPIPA et de 

l’audit en EHPAD CCLIN Ouest-ARLIN Bretagne (9)(10)(16). Elles n’ont pas été épargnées lors 

du 2nd tour. Une diminution d’utilisation des FQ a été observée, s’expliquant par le fait que 

les IU étaient moins fréquentes au 2nd tour. 

Corollaire à cela, les autres antibiotiques critiques ont vu leur part augmenter au 2nd tour 

(AAC et C3G). 

Néanmoins, la prescription de molécules inadaptées a diminué dans les PNP, les érysipèles 

et les IUM (significativement pour ces dernières) au 2nd tour. 

La conformité des durées figurait parmi les critères ayant les moins bons résultats aux 2 

tours, avec principalement des durées trop longues. Nous pensions que ce critère était 

facilement perfectible, et pourrait être à l’objectif de qualité fixé au 2nd tour, puisque dès 

lors qu’une molécule antibiotique est choisie, la durée en découle automatiquement. 



 

50 
 

 Nous avons pu constater que la durée moyenne de traitement était significativement plus 

courte au 2nd tour qu’au 1er, traduisant une amélioration des pratiques et s’inscrivant dans la 

tendance actuelle de réduction des durées prônée par diverses études et réflexions 

(12)(17)(18)(19). 

 

Le recours aux examens complémentaires n’a pas été plus fréquent au 2nd tour, 

particulièrement en ce qui concerne les RT en cas de PNP suspectée. 

Cela reflète, comme décrit dans la littérature, que l’accès problématique aux examens 

complémentaires d’imagerie en EHPAD est à l’origine de diagnostics inexacts et de 

prescriptions inutiles. 

En cas de doute entre une bronchite aigüe et une PNP du sujet âgé, les recommandations 

proposent de réaliser une RT pour trancher en plus d’un bilan biologique adapté, et en cas 

d’impossibilité de la faire et de doute persistant de discuter une antibiothérapie (20)(21). 

 Nous avons recueilli un grand nombre de bronchites aigües (81 puis 73), toutes traitées par 

antibiotiques, qui soit, étaient bien d’authentiques viroses, soit, étaient des PNP non 

diagnostiquées. Cependant, la plupart ayant été incluses lors du recueil comme des 

 bronchites aigües certaines, nous avons considéré qu’elles étaient virales et donc traitées à 

tort. 

Enfin, les recommandations imposent qu’un ECBU soit réalisé systématiquement en cas de 

suspicion d’IU chez la personne âgée, en l’absence de diagnostic différentiel possible (22). 

Cependant, ici encore le nombre important d’IU recensées surtout au 1er tour soulève 

plusieurs interrogations : 

- D’une part sur la démarche diagnostique, pourquoi 100% des IU incluses n’ont-elles 

pas bénéficié d’un ECBU ? 

-  Mais surtout, s’agit-il bien à 100% de réelles IU ? 

En effet, la littérature rapporte qu’une grande part des ECBU positifs sont en fait le fruit 

d’une colonisation urinaire (jusqu’à 50% des femmes de plus de 80 ans institutionnalisées) 
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(4)(23), un sur-diagnostic d’IU est donc réel dans les EHPAD. La formation des équipes 

paramédicales aux conditions imposant la réalisation d’un ECBU est primordiale. 

Suite à notre audit, une amélioration des pratiques dans les indications de réalisation des BU 

et ECBU a été constatée au 2nd tour. 

 

C. Les limites 

Notre audit présente des limites.  

Le faible nombre de prescriptions analysées ne permet pas d’extrapoler nos conclusions à 

l’ensemble des EHPAD, et explique le manque de significativité des résultats observés. 

Rappelons que l’audit ne constitue pas un outil de travail épidémiologique.  

Aussi, les enseignements découlant de cet audit sont influencés par le remplissage externe 

des grilles par les MC ainsi que par l'interprétation des résultats lors de la synthèse des 

données. 
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V. CONCLUSION 

 

À l’échelle locale notre travail a permis d’évaluer l’utilisation des antibiotiques dans les 

EHPAD volontaires et de pointer divers dysfonctionnements. Il prouve qu’un audit externe, 

s’appuyant sur les MC motivés est acceptable et faisable. La contrepartie est une moins 

bonne amélioration des pratiques qu’un audit interne où LE prescripteur volontaire évalue 

SA propre pratique (24)(25). 

Malgré l’absence d’amélioration complète des pratiques, les pistes d’amélioration proposées 

auront permis une prise de conscience collective et d’améliorer, entre autres, la conformité 

moléculaire dans les IU, les pratiques dans les indications de réalisation des BU et ECBU en 

EHPAD (donc d’éviter les sur-diagnostics à tort d’IU) et de diminuer les durées moyennes 

d’antibiothérapie. 

Cette lutte contre le mésusage des antibiotiques et l’antibiorésistance soutenue par le 

slogan « tous ensemble sauvons les antibiotiques » est un combat de chaque instant qui doit 

continuer (12). 

La pérennisation d’actions d’amélioration des pratiques est capitale, passant notamment par 

la formation régulière au BUA de l’ensemble des professionnels de santé (25), et une 

évaluation de l’antibiothérapie dans les EHPAD régionaux, sous forme d’audit, pourrait avoir 

lieu régulièrement. 

Parallèlement, la mise en place de mesures d’aides à la prescription des antibiotiques 

pourrait aider à lutter contre ce fléau tout en simplifiant la vie des médecins. Les 

antibiogrammes ciblés, permettant d’améliorer la qualité des prescriptions antibiotiques 

dans les infections urinaires par rapport aux antibiogrammes classiques (27), bien accueillis 

par 74% des généralistes interrogés (28), l’utilisation de logiciels et d’applications 

smartphone d’aide à la prescription en EHPAD (version numérique du référentiel de BUA) 

sont des pistes à explorer et pourraient à leur tour faire l’objet d’une évaluation. 

La mise en place de mesures plus contraignantes s’imposerait sans doute (comme les 

ordonnances dédiées, la justification sur l’ordonnance de la conformité aux 

recommandations, l’entente préalable d’un infectiologue pour prescrire certaines molécules 

(FQ, C3G, AAC)…) mais se heurterait à l’hostilité du corps médical (28). 
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Notre travail avait pour objectif principal d’évaluer l’amélioration des pratiques de 

prescriptions d’antibiotiques dans les EHPAD lorrains, suite à la diffusion d’un référentiel de 

BUA et à la réalisation de l’audit. 

Les résultats obtenus ont montré que ce but n’a pas été atteint dans son ensemble, et que, 

malgré la mise en lumière de multiples dysfonctionnements, la mise en place de pistes 

d’amélioration, et la constatation de quelques améliorations des pratiques au 2nd tour,  il est 

difficile de modifier profondément les pratiques. 

Le parti pris de procéder à un audit externe, reposant sur les MC, nous a semblé être 

pertinent, et aura au moins permis de montrer que cette méthode est acceptée par les 

prescripteurs et permet d’augmenter les taux de participation aux audits. 

En outre, ces résultats nous montrent qu’un audit externe ne permet pas d’améliorer les 

pratiques d’antibiothérapie, l’audit sur les infections en SAU du CHRU de Nancy et du CHR de 

Mercy, faisant également l’objet d’une thèse de médecine générale, mène au même constat. 

Les prescripteurs ne sont cependant pas les seuls à devoir avancer, même si au final, ce sont 

bien eux qui signent l’ordonnance. 

D’autres critères, dont certains demeurent difficilement modifiables, entrent en jeu. Le 

manque de temps nous accablant tous, une demande en soins grandissante et son 

corollaire, une démographie médicale en baisse, le nombre de personnes âgées 

dépendantes en constante inflation, la lourde charge de travail incombant au personnel des 

EHPAD (10), les pièges sémiologiques du sujet âgé sous-tendus par la conduite laborieuse 

des examens cliniques (11), l’accès problématique aux examens complémentaires, la 

pression des familles souvent mal informées sur les enjeux de l’antibiothérapie, les 

prescriptions téléphoniques, le défaut de transmission et la proximité favorisant la 

transmission des germes , sont aussi des entraves à des prescriptions adaptées. 

La principale difficulté de ce travail a été de fédérer une motivation pérenne chez les MC, car 

à l’issue du 1er tour, nous avons pu constater lors des réunions de restitution, que certains 

d’entre eux paraissaient découragés par les résultats de leur établissement, doutant même 

de l’intérêt de l’intervention en cours. Cette prise de conscience collective nous a finalement 
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permis de travailler ensemble, avec les MC, et de réfléchir sur des mesures concrètes 

réalisables en EHPAD. 

Il est primordial de se souvenir que la complexité d’un sujet tel que le bon usage des 

antibiotiques en EHPAD n’a d’égal que son importance et son utilité future. 

Les projections mondiales à 2050 sur l’antibiorésistance et ses 10 millions de décès par an 

(26)(27), directement imputables, sont effrayantes mais demeurent, malheureusement, une 

motivation majeure pour modifier durablement et efficacement les comportements 

individuels et collectifs. 

Les EHPAD ne sont bien entendu pas les seuls concernés, et les mesures proposées dans cet 

audit ont déjà, pour certaines, leur place en médecine ambulatoire, hospitalière mais aussi 

vétérinaire. 

La mise en place généralisée et harmonisée d’outils d’aide à la prescription doit s’associer à 

une formation constante des intervenants mais aussi des familles et des résidents. 

L’implication des prescripteurs dans de nouveaux travaux d’évaluation de ces outils et de 

leurs pratiques de prescriptions à plus grande échelle est primordiale et nécessaire afin 

d’améliorer la situation en EHPAD. 

La contribution de chacun est essentielle et nos efforts doivent aller dans le même sens. 
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Annexe 1 : Guide méthodologique du GLAM  

Audit et Thèse : le guide méthodologique du GLAM 
Un vade-mecum pour ne rien oublier 

 
1. Définir précisément le thème : quelle est la question ? (principale, possibilité de questions secondaires) 
Le titre de l’audit et la question peuvent différer (ex : audit vaccinations : nos patients sont-ils à jour de 
leurs vaccinations, conformément au calendrier vaccinal 2010 ?) 
2. La cible : quels sont les professionnels concernés ? Quel secteur géographique ? Envoi en nombre ou en 
2 temps ou ciblé ? 
3. Ecrire l'argumentaire scientifique (nos références) et pragmatique : quelle justification à cet audit 
compte tenu de la connaissance actuelle des pratiques. L'argumentaire précise la méthodologie de l'audit 
(encadré habituel) 
4. Rechercher une éventuelle validation universitaire (étape facultative) 
5. Présenter le projet devant le conseil scientifique du DMG 
6. Un partenariat à rechercher? Avec ou sans co-financement. 
7. Définir le budget et le financement 
8. Préparer l’ébauche de l’audit avec le référentiel et la liste des critères non mis en forme (ne pas 
chercher d’emblée à faire la grille) : ce premier document sera validé par le CA du GLAM (travail par 
courriels) puis présenté lors d’une séance de travail 
9. 1ère séance de travail du GLAM : discussion des critères 
10. Les critères évalués : la grille 
11. Les critères d'inclusion (qui inclure?) 
12. Le mode d'inclusion (comment inclure : rétro ou prospectif) 
13. La durée du recueil et / ou le nombre de patients à inclure 
14. Réaliser le test de faisabilité 
15. Ecrire la lettre d'invitation (signée du responsable de l'audit, du chargé de l'exploitation et 
éventuellement du responsable de la structure partenaire), qui fait référence à la loi du 14/08/2004. 
16. Le chevalet (si le budget le permet) 
17. Définir les objectifs (la norme) en vue du 2ème tour 
18. 2ème séance de travail du GLAM : validation de la grille, de l’argumentaire et de la lettre d’invitation 
19. Etablir le calendrier prévisionnel 
20. Faire signer l'engagement de confidentialité au chargé de l'exploitation 
21. Demander aux participants l'autorisation de publier les résultats agrégés 
22. Faire relire l’ensemble des documents par un groupe de relecteurs 
23. Recueil des grilles et relance éventuelle 
24. Exploiter le 1er tour 
25. Envoyer les résultats à chaque participant en dégageant points forts de la pratique et "gisements de 
qualité" ; faire relire le document par un naïf pour éviter des discours d’initié 
26. Organiser une ou plusieurs réunions de restitution afin de proposer des pistes d'amélioration en vue 
du 2ème tour (nos recommandations) 
27. Demander aux participants de définir leur piste personnelle d'amélioration des pratiques. La piste est 
définie par l'utilisateur, éventuellement choisie parmi les pistes proposées par le groupe. Elle est 
confidentielle. 
28. Recueil du 2ème tour et relance éventuelle 
29. Exploiter le 2ème tour 
30. Envoyer les résultats à chaque participant et une attestation de participation 
31. La thèse : doit être dirigée par un membre du GLAM et doit exposer les modalités de construction de 
l’argumentaire et sa validation scientifique, la méthodologie d’exploitation des résultats et les 
questionnements révélés par l’exploitation des résultats 

32. Publier 
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Annexe 2 : argumentaire de l’audit joint aux courriers du 1er tour et 2nd tour : 

  
 

PRESCRIPTION DES ANTIBIOTIQUES DANS LES EHPAD LORRAINS 

                         Metz, le 01/03/2016 et le 12/12/2016 

 

Argumentaire 

L’audit médical est une méthode d’évaluation qui permet, à l’aide de critères déterminés, de comparer la pratique du 

médecin à des références admises, pour améliorer la qualité des soins délivrés aux patients. Il s’agit d’une démarche 

volontaire qui respecte l’anonymat des participants et le secret médical.  Deux étapes se succèdent : 

- La préparation : un groupe de médecins choisit un thème de travail (ici la prescription des antibiotiques dans les 

EHPAD lorrains) et recherche l’existence de références auxquelles il adhère (ici le guide référentiel 

ARS/OMEDIT/ANTIBIOLOR). Il conçoit le protocole de recueil de données. 

- La réalisation : Le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, appartenant ou non au groupe 

de préparation. L’analyse de ce premier recueil permet d’apporter une réponse à la question que posait le travail 

d’évaluation : la pratique est-elle en accord avec le référentiel ? Sinon, quel est l’écart entre les données recueillies et 

l’objectif souhaité ? Si le niveau souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d’analyser les raisons de 

cet écart, puis déterminer le type d’action à mener pour modifier les pratiques. 

Une nouvelle enquête de pratique est réalisée après un certain délai afin de vérifier la progression des participants. 

 

 

Justification 

On estime à près de 600 000 le nombre de personnes vivant actuellement dans les 7752 EHPAD français(40). 

Du fait de la proximité dans ces lieux de vie collective ainsi que des multiples comorbidités associées, les infections 

sont très fréquentes chez les résidents des EHPAD, donnant lieu, souvent, à une prescription  d’antibiotiques (41). Ces 

prescriptions se révèlent parfois inadaptées voire inutiles, en partie du fait des difficultés diagnostiques et de l’absence 

de référentiel disponible adapté (42). 

Il en découle une prévalence élevée de la résistance bactérienne aux antibiotiques dans ces établissements. 

Le but du guide référentiel de prescription des antibiotiques en EHPAD, élaboré par l’ARS et le réseau ANTIBIOLOR, 

est d’aider les médecins à prendre en charge de façon pertinente, en tenant compte des particularités cliniques, les 

infections rencontrées dans ces structures. Et par conséquent, diminuer à terme les résistances bactériennes. 

Un travail de thèse-mémoire de médecine générale s’inscrit dans ce contexte, présidé par madame le professeur 

Céline PULCINI, infectiologue au CHU de Nancy et présidente d’ANTIBIOLOR. 

 

 

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MÉDICAL 
S'évaluer pour évoluer 

http://www.glam-sante.org 
 

 

 

http://www.glam-sante.org/
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Objectifs 

L’objectif principal de notre audit est d’évaluer l’amélioration des pratiques en terme de prescription des antibiotiques 

par les médecins intervenants en EHPAD lorrains, suite à la diffusion du référentiel de bon usage auprès des 

coordonnateurs. 

Les objectifs secondaires sont : 

1) Evaluer  la faisabilité d’un audit clinique en s’appuyant sur les coordonnateurs. 
2) Evaluer l’acceptabilité, vis-à-vis des effecteurs, d’un audit externe. 

 

Méthode 

L’audit clinique se compose de deux tours (43).  L’unité d’analyse sera les 115 coordonnateurs des 251 EHPAD des 

quatre départements lorrains. 

Les résidents de l’EHPAD chez qui une antibiothérapie est prescrite seront inclus au fur et à mesure du déroulement 

de chaque tour de l’audit. 

Cet audit sera « externe », c'est-à-dire que les effecteurs (qui sont ici les coordonnateurs des EHPAD) ne seront pas 

les prescripteurs des antibiothérapies. Par conséquent, les médecins prescripteurs intervenant dans les EHPAD 

lorrains n’évalueront pas eux-mêmes directement leur pratique. 

Le premier tour évaluera les antibiothérapies mises en place chez les résidents de ces EHPAD avant l’appropriation du 

référentiel. 

La diffusion du guide sera associée à une formation proposée aux coordonnateurs entre les deux tours pour définir les 

pistes d’amélioration. 

Le second tour aura lieu quelques mois plus tard, et évaluera, selon les mêmes critères utilisés lors du premier tour,  

les pratiques de prescriptions d’antibiotiques depuis la mise en place de ce guide de bon usage. 

Notre travail respectera l’anonymat des prescripteurs et des coordonnateurs ainsi que le secret médical. 

 

En participant à cet audit, vous acceptez que les données agrégées et anonymisées puissent  faire l’objet 

d’une publication. 

Hypothèse 

Amélioration de la pratique de prescription des antibiotiques en EHPAD lorrains par les médecins prescripteurs, suite à 

la diffusion du guide de bon usage auprès des coordonnateurs et l’audit. 

Bibliographie  

1.  L’offre en établissement d’hébergement pour personnes âgées en 2011. Disponible sur: 
http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er877.pdf 

2.  Ageing and infection. - PubMed - NCBI. Disponible sur: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12409046 

3.  Nicolle LE. Antimicrobial stewardship in long term care facilities: what is effective?. Disponible sur: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3931475/ 

4.  Audit.PDF - audit_clinique.pdf. Disponible sur: http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-10/audit_clinique.pdf 
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Annexe 3 : lettre d’invitation des coordonnateurs à participer à l’audit  

 

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MÉDICAL  
S'évaluer pour évoluer 

http://www.glam-sante.org 

PRESCRIPTION DES ANTIBIOTIQUES DANS LES EHPAD LORRAINS 

         Metz, le 01/03/2016  

 

Destinataires : Coordonnateurs des EHPAD lorrains 

Objet : Audit médical sur la pertinence de l’antibiothérapie en EHPAD.  

 

 Madame, Monsieur, chers confrères,  

Le GLAM, en partenariat avec le réseau ANTIBIOLOR, vous propose de participer à un audit clinique 

évaluant la prescription des antibiotiques dans les EHPAD lorrains.  

Cet audit fait l’objet d’un travail de thèse-mémoire de médecine générale, présidé par Madame le 

Professeur Céline PULCINI, infectiologue au CHU de NANCY et Présidente d’ANTIBIOLOR. 

Les infections sont très fréquentes chez les résidents vivant dans les EHPAD et entraînent, de façon non 

exceptionnelle, une prescription d’antibiothérapie, parfois inadaptée voire inutile, en partie du fait des 

difficultés diagnostiques et de l’absence de référentiel disponible adapté.  

Le guide référentiel OMEDIT/ARS/ANTIBIOLOR de prescription des antibiotiques en EHPAD a pour but 

d’aider les médecins à prendre en charge de façon pertinente, en tenant compte des particularités 

cliniques, les infections rencontrées dans ces structures. Il est en cours de diffusion dans tous les EHPAD 

lorrains et mis à disposition des intervenants. 

La grille d’audit du premier tour vous est adressée avec ce courrier.  

Entre les deux tours des actions de formation spécifique en antibiothérapie et à l’utilisation du guide 

référentiel seront mises en place. Le deuxième tour de l’audit aura lieu plusieurs mois après ce 1er tour. 

Vous êtes invités, si vous le souhaitez, à participer à cet audit. 

Il vous suffira de remplir la grille d’audit du 1er puis du 2nd tour à partir des éléments transmis par les 

prescripteurs (transmission médicale et paramédicale, dossiers médicaux, contact direct…), même si vous 

n’êtes pas dans la majorité voire dans la totalité des cas à l’origine de ces prescriptions d’antibiotiques.  

Le secret médical ainsi que l’anonymat des prescripteurs et des coordonnateurs seront respectés. 

 

http://www.glam-sante.org/
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Qui inclure ? 

Les résidents recevant des antibiotiques prescrits par tout médecin intervenant dans l’EHPAD.  

Qui exclure ? 

Tout résident dont la prescription actuelle d'antibiotiques émane d'un service hospitalier. 

Comment inclure ? 

Vous inclurez dans la grille d’audit, au fur et à mesure, les 30 premiers résidents de votre EHPAD chez qui 

une antibiothérapie est prescrite. Cette inclusion devra se faire, si possible, rapidement dans les suites de 

la prescription. 

La durée d’inclusion du 1er tour sera de 30 jours maximum que le nombre de patients à inclure ait été 

atteint ou non. 

Vous découperez et adresserez ensuite la partie destinée au recueil de données à l’adresse indiquée sur la 

grille, même si celle-ci n’est pas entièrement complétée.   

Les médecins prescripteurs seront avertis par courrier de l’audit en cours, afin qu’ils n’aient pas le 

sentiment que leurs prescriptions soient surveillées mais aussi pour leur exposer le but de cette démarche 

et son importance. 

S’ils ne souhaitent pas que leurs données de prescription soient recueillies dans cet audit, nous les 

invitons à vous le signaler rapidement.  

Nous vous laisserons le soin de veiller à ce que le courrier qui leur est destiné leur parvienne au sein de 

votre structure (affichage dans le bureau de soins, la salle de soins, remise en main propre, mail…).  

 

Nous vous rappelons qu’en participant à cet audit, vous acceptez que les données agrégées et 

anonymisées puissent faire l’objet d’une publication. 

A l’issue de cet audit médical, chaque EHPAD recevra de manière individuelle ses propres résultats.  

 

En souhaitant susciter votre intérêt pour cette démarche d’amélioration de la qualité des soins, nous vous 

adressons nos salutations confraternelles. 

Nous restons à votre disposition pour toute question ou problème rencontrés au cours de cet audit, 

n’hésitez pas à nous contacter si besoin.  

 

 Dr Jacques BIRGÉ Camille VALLANCE              

Responsable de l’audit et directeur de thèse Thésarde                                      

Vice-président d’ANTIBIOLOR vallance.camille@gmail.com 

jbirge@glam-sante.org  

 

mailto:vallance.camille@gmail.com
mailto:jbirge@glam-sante.org
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Annexe 4 : lettre d’information des médecins prescripteurs  

 

  

PRESCRIPTION DES ANTIBIOTIQUES DANS LES EHPAD LORRAINS 

                                           Metz, le 01/03/2016  

Destinataires : Médecins prescripteurs intervenants auprès des résidents des EHPAD lorrains 

Objet : Audit médical sur la pertinence de l’antibiothérapie en EHPAD.  

 Chers confrères,  

Le GLAM, en partenariat avec le réseau ANTIBIOLOR, vous informe qu’un audit médical, évaluant la 

prescription des antibiotiques dans cet EHPAD où vous intervenez, est en cours de réalisation.  

Cet audit fait l’objet d’un travail de thèse-mémoire de médecine générale, présidé par Madame le 

Professeur Céline PULCINI, infectiologue au CHU de Nancy et Présidente d’ANTIBIOLOR.  

Les infections sont très fréquentes chez les résidents vivant dans les EHPAD et entraînent, de façon non 

exceptionnelle, une prescription d’antibiothérapie, parfois inadaptée, en partie du fait des difficultés 

diagnostiques et de l’absence de référentiel disponible adapté. 

C’est pourquoi, le guide référentiel OMEDIT/ARS/ANTIBIOLOR de prescription des antibiotiques en 

EHPAD a pour but d’aider les médecins intervenants dans ces structures à prendre en charge de façon 

pertinente, en tenant compte des particularités cliniques, les infections rencontrées dans ces structures. 

Il est en cours de diffusion dans tous les EHPAD lorrains.  

L’objectif principal de notre audit est d’évaluer  l’amélioration des pratiques de prescription des 

antibiotiques dans les EHPAD lorrains après diffusion de ce référentiel. 

Les données de prescriptions d’antibiotiques seront recueillies et incluses dans l’audit directement  par 

les coordonnateurs des EHPAD dans lesquelles vous intervenez. 

Le secret médical ainsi que l’anonymat des prescripteurs et des coordonnateurs seront respectés. 

Toutefois, si vous ne souhaitez pas que vos données de prescription soient recueillies dans cet audit, 

nous vous prions de bien vouloir le signaler aux coordonnateurs des EHPAD lorrains dans lesquels vous 

intervenez. 

Nous vous rappelons qu’en participant à cet audit, vous acceptez que les données agrégées et 

anonymisées puissent faire l’objet d’une publication. 

En souhaitant susciter votre intérêt pour cette démarche d’amélioration de la qualité des soins, nous 

vous adressons nos salutations confraternelles.  

Dr Jacques BIRGÉ                                                                                                            Camille VALLANCE 

Responsable de l’audit et directeur de thèse                                                             Thésarde

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MÉDICAL 

S'évaluer pour évoluer 

http://www.glam-sante.org 
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Annexe 5 : grilles de recueil pour le 1er et  le 2nd tour 

Nom 

M me Sa ha BRULLEPI Pl 

M r Jean AYMARDECRACHER ! 
M r Jean BRDUGE 

4 

6 

8 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

Aua1t au GLAM en partenariat avec ANTIBIOLOR 
"Prescription des antibiotiques dons les EHPAD lorrains" 

Critère dïnclusion Les 30 premiers résidents de vot re EH PAO recevant des ant ibiot iques, prescrits par t out médecin int ervenant dans l'EHPAD, 
~ur une penode de ~u 1ours maximum, meme s1 le nombre de ~u nes1dents n·est pas atteint . 

Critère d'exclusion 1 out résident dont la prescnpt 1on actuelle d'ant 1b1ot 1ques émane d'un servi ce hosp1t a11er. 

H 88 

H 85 

59 

66 

cyst ite 

toux product ive, cr~chats plus v erts, ast hénie : 
surinfection de BPCO 

érysipèle jambe droit e, int ertrigos interorteils 

EX a mens complémentalres éventuels (réal lsés? / 
Résultats?} 

BU : leucocytes et nit ri t es posit ifs/ ECBU 
envové 

aucun 

écho-doppler : pa; de TVP / bio : PCR 135 GB 
· 1 4 c nn. 

Molécule 
Vole 

d'adm lnlstratlon 

nit rof urant oïne per os 
tnrobabilistel 

amox/ac.cfav per os 

pristinamycine per os 

Posologle 

lOOmg x3/ j 7j atten te ECBU pour adapt at ion de !'an tibiothérapie, 

l g x 3/ j 7j pas d•EFR disponibles récen t es, st ade BPCO? 

l g x2/ j lOj Dout e sur une allergie aux pénicillines dans le dossier? 
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Annexe 6 : lettre d’invitation des coordonnateurs à participer au 2nd tour de l’audit 

 

  

PRESCRIPTION DES ANTIBIOTIQUES DANS LES EHPAD LORRAINS 

                                   Metz, le 12/12/2016  

Destinataires : Coordonnateurs des EHPAD lorrains. 

Objet : Réalisation du 2nd tour de l’audit médical sur la pertinence de l’antibiothérapie en EHPAD.  

 Madame, Monsieur, chers confrères,  

Vous avez récemment participé au premier tour de notre audit évaluant la prescription des antibiotiques dans les 
EHPAD lorrains, et nous vous en remercions. Pour que cet audit ait un sens, la réalisation du second tour est 
primordiale, afin d’évaluer l’amélioration des pratiques.  

La grille d’audit du second tour vous est adressée avec ce courrier.  

Vous êtes invités, si vous le souhaitez, à y participer à nouveau. 

Il vous suffira, comme pour le 1er tour, de remplir la grille d’audit du 2nd tour à partir des éléments transmis par les 
prescripteurs (transmission médicale et paramédicale, dossiers médicaux, contact direct…), même si vous n’êtes 
pas dans la majorité voire dans la totalité des cas à l’origine de ces prescriptions d’antibiotiques.  

Le secret médical ainsi que l’anonymat des prescripteurs et des coordonnateurs seront respectés. 

Qui inclure ? 

Les résidents recevant des antibiotiques prescrits par tout médecin intervenant dans l’EHPAD.  

Qui exclure ? 

Tout résident dont la prescription actuelle d'antibiotiques émane d'un service hospitalier. 

Comment inclure ? 

Vous inclurez dans la grille d’audit, au fur et à mesure, les 30 premiers résidents de votre EHPAD chez qui une 
antibiothérapie est prescrite. Cette inclusion devra se faire, si possible, rapidement dans les suites de la prescription.  

La durée d’inclusion du 2nd tour sera de 30 jours maximum que le nombre de patients à inclure ait été atteint ou non. 

Vous découperez et adresserez ensuite la partie destinée au recueil de données à l’adresse indiquée sur la grille, 
même si celle-ci n’est pas entièrement complétée.   

Les médecins prescripteurs seront à nouveau avertis par courrier du 2nd tour en cours, afin qu’ils n’aient pas le 
sentiment que leurs prescriptions soient surveillées mais aussi pour leur exposer le but de cette démarche et son 
importance.  

S’ils ne souhaitent pas que leurs données de prescription soient recueillies dans cet audit, nous les invitons à 
vous le signaler rapidement.  

Nous vous laisserons le soin de veiller à ce que le courrier qui leur est destiné leur parvienne au sein de votre 
structure (affichage dans le bureau de soins, la salle de soins, remise en main propre, mail…). 

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MÉDICAL 

S'évaluer pour évoluer 

http://www.glam-sante.org 

 

 

 

http://www.glam-sante.org/
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Nous vous rappelons les dysfonctions mises en évidence ainsi que les pistes d’amélioration définies à l’issue du 1er 
tour et validées lors de la réunion de restitution des résultats du 1er tour :  

 Les dysfonctionnements globaux : 
 

 Taux de conformité diagnostique à 72% 
 

 Faible taux de durée conforme (souvent trop longues) 
 

 Choix de molécule non adaptée : amoxicilline seule dans les pneumonies en EHPAD (au lieu de 
l’association amoxicilline/acide clavulanique), association amoxicilline/acide clavulanique dans 
l’érysipèle (au lieu de amoxicilline seule), norfloxacine dans les infections urinaires (pas d’indication de 
cette molécule). 

 
 Démarche diagnostique incomplète pour certaines suspicions d’infections urinaires (BU et ECBU 

doivent être réalisés si une infection urinaire est suspectée chez un résident, en l’absence d’autre 
diagnostic infectieux pouvant expliquer les symptômes) 
 

 Et son corollaire : les BU et les ECBU ne doivent pas être réalisés par excès devant un tableau 
infectieux chez un résident, un autre point d’appel doit être recherché. 
 

 Les pistes d’amélioration : 
 

 Utilisation du référentiel validé OMEDIT/ARS/Antibiolor 
 

 Sensibilisation et formation des prescripteurs :  
o Le diagnostic doit être le plus précis possible 
o Réévaluation des durées, souvent trop longues 
o Pas d’antibiothérapie dans la bronchite 

 
 Formation des équipes paramédicales : 

o Pertinence des examens complémentaires, notamment microbiologiques 
o Conditions de recueil des ECBU 

 
 Information et éducation des familles 

 
 Recours au bilan biologique sanguin (mise en évidence de syndrome infectieux bactérien) :  

o NFS, PCR voire hémocultures si possible (car plus discriminantes) 
 

 Choix de molécule antibiotique : 
o Epargne des antibiotiques pourvoyeurs de résistance (C3G, association amoxicilline/acide 

clavulanique, fluoroquinolones) 
o Diffusion adaptée au site infecté 

 

Nous vous rappelons qu’en participant à cet audit, vous acceptez que les données agrégées et anonymisées 
puissent faire l’objet d’une publication. 

A l’issue de cet audit médical, chaque EHPAD recevra de manière individuelle ses propres résultats.  

En souhaitant susciter votre intérêt pour cette démarche d’amélioration de la qualité des soins, nous vous adressons 
nos salutations confraternelles. Nous restons à votre disposition pour toute question ou problème rencontrés au cours 
de cet audit, n’hésitez pas à nous contacter si besoin. 

 Dr Jacques BIRGÉ Camille VALLANCE 

 Responsable de l’audit et directeur de thèse Thésarde 

 Vice-président d’ANTIBIOLOR vallance.camille@gmail.com 

 jbirge@glam-sante.org  

  

GROUPE 

LORRAIN 

D'AUDIT MÉD 

mailto:vallance.camille@gmail.com
mailto:jbirge@glam-sante.org
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Annexe 7 : lettre d’information des médecins prescripteurs 

  
 

PRESCRIPTION DES ANTIBIOTIQUES DANS LES EHPAD LORRAINS 

                         

Metz, le 12/12/2016  

Destinataires : Médecins prescripteurs intervenants auprès des résidents des EHPAD lorrains. 

Objet : Réalisation du 2
nd

 tour de l’audit médical sur la pertinence de l’antibiothérapie en EHPAD.  

 Chers confrères,  

Le GLAM, en partenariat avec le réseau ANTIBIOLOR, vous informe que le second tour de l’audit médical 
évaluant la prescription des antibiotiques dans cet EHPAD où vous intervenez, est en cours de réalisation.  

Cet audit fait l’objet d’un travail de thèse-mémoire de médecine générale, présidé par Madame le Professeur 
Céline PULCINI, infectiologue au CHU de Nancy.  

Le premier tour a été réalisé dans cet EHPAD et nous vous remercions de votre participation. Pour que cet 
audit ait un sens, la réalisation du second tour est primordiale, afin d’évaluer l’amélioration des pratiques.  

Les infections sont très fréquentes chez les résidents vivant dans les EHPAD et entraînent, de façon non 
exceptionnelle, une prescription d’antibiothérapie, parfois inadaptée, en partie du fait des difficultés 
diagnostiques et de l’absence de référentiel disponible adapté.  

C’est pourquoi, le guide référentiel OMEDIT/ARS/ANTIBIOLOR de prescription des antibiotiques en EHPAD a 
pour but d’aider les médecins intervenants dans ces structures à prendre en charge de façon pertinente, en 
tenant compte des particularités cliniques, les infections rencontrées dans ces structures. Il est en cours de 
diffusion dans tous les EHPAD lorrains.  

L’objectif principal de notre audit est d’évaluer  l’amélioration des pratiques de prescription des antibiotiques 
dans les EHPAD lorrains après diffusion de ce référentiel.  

Les données de prescriptions d’antibiotiques seront recueillies et incluses dans l’audit directement  par les 
coordonnateurs des EHPAD dans lesquelles vous intervenez. 

Le secret médical ainsi que l’anonymat des prescripteurs et des coordonnateurs seront respectés. 

Toutefois, si vous ne souhaitez pas que vos données de prescription soient recueillies dans cet audit, nous 
vous prions de bien vouloir le signaler aux coordonnateurs des EHPAD lorrains dans lesquels vous 
intervenez. 

Nous vous rappelons qu’en participant à cet audit, vous acceptez que les données agrégées et anonymisées 
puissent faire l’objet d’une publication. 

En souhaitant susciter votre intérêt pour cette démarche d’amélioration de la qualité des soins, nous vous 
adressons nos salutations confraternelles.  

Dr Jacques BIRGÉ                                                                                                                        Camille VALLANCE                                                                                       

Responsable de l’audit et directeur de thèse                                                                                       Thésarde 

 

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MÉDICAL 

S'évaluer pour évoluer 

http://www.glam-sante.org 

 

 

 

http://www.glam-sante.org/
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Annexe 8 : Extraits de la partie infectiologie du guide référentiel de bon usage du médicament en 

gériatrie OMÉDIT/ARS disponible sur : 

https://omedit.sante-lorraine.fr/portail/gallery_files/site/136/740/849/863/1515.pdf 

 

 

https://omedit.sante-lorraine.fr/portail/gallery_files/site/136/740/849/863/1515.pdf
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Annexe 9 : Résultats détaillés 1er tour, 39 EHPAD : taux de conformité des critères évalués selon les différentes pathologies recensées 

 

 
Critères de jugement 

principaux évalués 

 Diagnostic 
C 

% (n) 

 
IDR 

% (n) 

 Molécule 
       C 
     % (n) 

 Voie d’administration 
C 

% (n) 

Dose/jour 
      C 
    % (n) 

             Durée 
    C                    DIS 
  % (n)              % (n) 

 Prescription globale 
C 

% (n) 
 

Tous sites confondus (315)  72 (226) 22 (70)  51 (116)  98 (114) 76 (86) 43 (49) 17 (20) 16 (35) 

 
Respiratoires (134) 
Pneumopathies hors grippe (35) 
Pneumopathies d’inhalation (7) 
Pneumopathies post grippale (2) 
Bronchites aigües (81) 
EABPCO (9) 
Dont IDR (24) 
 RT diagnostique (4) = 11% 

 
Urinaires (127) 
Cystites à risque (90) 
Pyélonéphrites à risque (11) 
IUM (17) 
IUAS (5) 
Autres (4) 
Dont IDR (29) 
 ECBU (104) = 82% 
 
Peau et tissus mous (24) 
Erysipèles (13) 
Autres (11) 
Dont IDR (4) 
 
Autres (30) 

  
75 (100) 
97 (34) 
100 (7) 
100 (2) 
64 (52) 
56 (5) 

 
 
 

75 (95) 
76 (68) 
82 (9) 

88 (15) 
60 (3) 

 
 
 
 

71 (17) 
100 (13) 

36 (4) 
 
 

47 (14) 

 
 
 
 
 
 

18 (24) 
 
 
 
 
 
 
 

3 (4) 
23 (29) 

 
 
 
 
 
 

17 (4) 
 

43 (13) 

  
31 (31) 
68 (23) 
43 (3) 
50 (1) 

** 
80 (4) 

 
 
 

72 (68) 
78 (53) 
78 (7) 
33 (5) 

100 (3) 
 
 
 
 

53 (9) 
54 (7) 
50 (2) 

 
 

57 (8) 

  
94 (29) 
91 (21) 
100 (3) 
100 (1) 

** 
100 (4) 

 
 
 

100 (68) 
100 (53) 
100 (7) 
100 (5) 
100 (3) 

 
 
 
 

100 (9) 
100 (7) 
100 (2) 

 
 

100 (8) 
 

 
84 (26) 
83 (19) 
100 (3) 
100 (1) 

** 
75 (3) 

 
 
 

76 (52) 
77 (41) 
57 (4) 
80 (4) 

100 (3) 
 
 
 
 

44 (4) 
43 (3) 
50 (1) 

 
 

100 (8) 

 
35 (11) 
26 (6) 
67 (2) 

100 (1) 
** 

50 (2) 
 
 
 

44 (30) 
47 (25) 
29 (2) 
60 (3) 
0 (0) 

 
 
 
 

56 (5) 
57 (4) 
50 (1) 

 
 

50 (4) 
 

 
 

35 (8) 
 
 
 
 
 
 
 
 

23 (12) 
 
 
 
 
 
 
 

 
10 (10) 
15 (5) 
29 (2) 
50 (1) 

** 
40 (2) 

 
 
 

24 (23) 
28 (19) 
22 (2) 
13 (2) 
0 (0) 

 
 
 
 

6 (1) 
0 (0) 

25 (1) 
 
 

7 (1) 
 

C : conforme, IDR : impossible de répondre, DIS : durée discordante, RT : radiographie thoracique, EABPCO : exacerbations aigües de broncho-pneumopathie chronique obstructive, 
IUM : infections urinaires masculines, IUAS : infections urinaires associées aux soins, **: antibiothérapie inutile (pathologie virale), XX (YY) : critère atteignant l’objectif de conformité. 
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Annexe 10 : Résultats détaillés du 2nd tour, 24 EHPAD : taux de conformité des critères évalués selon les différentes pathologies recensées 

 

 
Critères de jugement 

principaux évalués 
 

             Diagnostic 
       C                     IDR 
    % (n)                % (n) 

 Molécule 
       C 
     % (n) 

 Voie d’administration 
C 

% (n) 

Dose/jour 
      C 
    % (n) 

         Durée 
  C                  DIS 
 % (n)        % (n) 

Prescription 
globale 

C 
% (n) 

 
Tous sites confondus (244) 

  
80 (196) 

 
17 (42) 

  
51 (100) 

  
100 (100) 

 
73 (73) 

 
45 (45) 

 
17 (17) 

 
17 (34) 

 
Respiratoires (142) 
Pneumopathies hors grippe (54) 
Pneumopathies d’inhalation (4) 
Pneumopathies post grippale (4) 
Bronchites aigües (73) 
EABPCO (7) 
Dont IDR (21) 
 RT diagnostique (1) =2% 
 
Urinaires (57) 
Cystites à risque (39) 
Pyélonéphrites à risque (5) 
IUM (11) 
IUAS (2) 
Dont IDR (8) 
 ECBU (46) = 81% 
 
Peau et tissus mous (16) 
Erysipèles (10) 
Autres (6) 
Dont IDR (2) 
 
Autres (29) 

  
85 (121) 
94 (51) 
100 (4) 
50 (2) 

78 (57) 
100 (7) 

 
 
 

81 (46) 
85 (33) 
100 (5) 
73 (8) 
0 (0) 

 
 
 

81 (13) 
90 (9) 
67 (4) 

 
 

55 (16) 

 
 
 
 
 
 
 

15 (21) 
 
 
 
 
 
 

100 (2) 
14 (8) 

 
 
 
 
 

13 (2) 
 

38 (11) 

  
36 (44) 
69 (35) 
25 (1) 

100 (2) 
** 

86 (6) 
 
 
 

91 (42) 
88 (29) 
100 (5) 
100 (8) 

 
 
 
 

69 (9) 
67 (6) 
75 (3) 

 
 

31 (5) 

  
100 (44) 
100 (35) 
100 (1) 
100 (2) 

** 
100 (6) 

 
 
 

100 (42) 
100 (29) 
100 (5) 
100 (8) 

 
 
 
 

100 (9) 
100 (6) 
100 (3) 

 
 

100 (5) 
 

 
73 (32) 
74 (26) 
100 (1) 

0 (0) 
** 

83 (5) 
 
 
 

79 (33) 
86 (25) 
40 (2) 
75 (6) 

 
 
 
 

44 (4) 
33 (2) 
67 (2) 

 
 

80 (4) 

 
45 (20) 
49 (17) 
100 (1) 
50 (1) 

** 
17 (1) 

 
 
 

40 (17) 
52 (15) 
20 (1) 
13 (1) 

 
 
 
 

56 (5) 
67 (4) 
33 (1) 

 
 

60 (3) 
 

 
 

23 (8) 
 

50 (1) 
 

50 (3) 
 
 
 
 

14 (4) 
 
 
 
 
 
 
 

17 (1) 

 
12 (15) 
25 (13) 
25 (1) 
0 (0) 
** 

16 (1) 
 
 
 

30 (14) 
39 (13) 

0 (0) 
13 (1) 

 
 
 
 

15 (2) 
11 (1) 
25 (1) 

 
 

19 (3) 
 

C : conforme, IDR : impossible de répondre, DIS : durée discordante, RT : radiographie thoracique EABPCO : exacerbations aigües de broncho-pneumopathie chronique obstructive, 
IUM : infections urinaires masculines, IUAS : infections urinaires associées aux soins, ** : antibiothérapie inutile (pathologie virale), XX (YY) : critère atteignant l’objectif de conformité. 
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Annexe 11 : Comparaison détaillée des taux de conformité des critères évalués selon les différentes pathologies recensées, 1er tour versus 2nd tour,   24 EHPAD. 

 

Critères de jugement Diagnostic Molécule Voie d'administration Dose/jour Durée 

 
1er tour 2nd tour p 1er tour 2nd tour p 1er tour 2nd tour p 1er tour 2nd tour p 1er tour 2nd tour p 

 
C (%) C (%)   C (%) C (%)   C (%) C (%)   C (%) C (%)   C (%) C (%)   

Pathologies 
               Respiratoires  72 85 0,0156 34 36 0,732 91 100 0,108 81 73 0,417 36 45 0,481 

PNP 92 94 0,658 67 69 0,865 88 100 0,0941 81 74 0,73 31 49 0,246 

PNP post grippe 100 50 0,467 50 100 1 100 100 1 100 0 0,333 100 50 1 

PNP inhalation 100 100 1 33,3 25 1 100 100 1 100 100 1 0 100 1 

Bronchites aigües 58 78 0,0146 ** ** 
 

** ** 
 

** ** 
 

** ** 
 EABPCO 71 100 0,462 80 86 1 100 100 1 75 83 1 50 17 0,5 

            
  

   Urinaires 80 81 0,891 73 91 0,0166 100 100 1 82 79 0,715 49 40 0,416 

Cystites à risque 86 85 0,8 77 88 0,193 100 100 1 80 86 0,472 49 52 0,806 

Pyélonéphrites à risque 71 100 0,462 80 100 1 100 100 1 100 40 0,167 50 20 0,524 

IUM 80 73 1 38 100 0,0256 100 100 1 67 75 1 100 13 0,0242 

IUAS 60 0 0,429 100 ** 
 

100 ** 
 

100 ** 
 

0 ** 
 

                Peau et tissus mous 64 81 0,417 56 69 0,662 100 100 1 20 44 0,58 60 56 1 

Érysipèles 100 90 1 57 67 1 100 100 1 25 33 1 75 67 1 

        
  

       Autres infections 39 55 0,278 71 31 0,168 100 100 1 40 80 0,524 60 60 1 

                Tous sites infectieux 72 80 0,0346 55 51 0,495 98 100 0,199 78 73 0,424 48 45 0,738 
C : conforme, PNP : pneumopathies, EABPCO : exacerbations aigües de broncho-pneumopathie chronique obstructive, IUM : infections urinaires masculines, IUAS : infections 
urinaires associées aux soins, ** : antibiothérapie inutile (pathologie virale), XX : critère atteignant l’objectif de conformité, p : p value, nous considérons le p significatif pour une 
valeur <0,05 (selon le test Chi2 ou test exact de Fisher pour les petits effectifs) 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction : Les infections sont très fréquentes chez les résidents d’EHPAD, donnant lieu souvent à 
une prescription d’antibiotiques, parfois inutile ou inappropriée. Partant de ce constat, le Groupe Lorrain 
d’Audit Médical (GLAM), en partenariat avec ANTIBIOLOR, a élaboré un audit médical visant à 
évaluer ces pratiques et les améliorer. 
Objectif : Évaluer l’amélioration des pratiques de prescriptions d’antibiotiques dans les EHPAD 
lorrains, suite à la diffusion d’un référentiel de bon usage des antibiotiques (BUA) et d’un audit. 
Matériel et méthodes : Audit médical externe réalisé par les médecins coordonnateurs (MC) d’EHPAD 
lorrains à partir des prescriptions des médecins intervenant dans ces mêmes EHPAD. Le 1er tour a été 
envoyé en mars 2016 dans 251 établissements. Fin décembre 2016, le 2nd tour a été envoyé dans les 
EHPAD ayant participé au premier. Les critères évalués étaient la conformité diagnostique, moléculaire, 
de la dose journalière, de la voie d’administration et de la durée. Les objectifs de qualité fixés pour 
chaque tour étaient respectivement pour ces critères : 80%, 90%, 95%, 95% et 90%.Le référentiel utilisé 
était la partie infectiologie du guide de bon usage du médicament en gériatrie OMéDIT/ARS. Il a été 
diffusé et mis à disposition des prescripteurs à l’issu du 1er tour. Entre les deux tours des réunions de 
restitution des résultats du 1er tour et de formation spécifique au référentiel de BUA ont été réalisées. 
Résultats : 39 EHPAD ont participé au 1er tour incluant 315 prescriptions soit 16% de participation. Les 
dysfonctionnements révélés à l’issue étaient : l’utilisation trop importante des antibiotiques critiques, des 
durées de prescriptions trop longues, une démarche diagnostique incomplète ou inadaptée. Les pistes 
d’amélioration proposées étaient : l’utilisation du référentiel de BUA, une sensibilisation des 
prescripteurs, l’information des familles, la formation des équipes paramédicales, le recours au bilan 
sanguin et à l’hémoculture et l’épargne des molécules critiques. 24 EHPAD ont participé au 2nd tour 
incluant 244 prescriptions. La comparaison des résultats a porté sur les 24 EHPAD ayant réalisé les deux 
tours et n’a montré aucune amélioration significative complète des pratiques de prescriptions. Cependant, 
la conformité diagnostique tous sites confondus et respiratoire ainsi que la conformité moléculaire 
urinaire s’amélioraient isolément. Les molécules les plus prescrites étaient, l’amoxicilline (27% puis 
32%), l’AAC (16% puis 23%), la ceftriaxone (13% puis 18%) et les FQ (13% puis 6%). Moins 
d’infections urinaires étaient recensées au 2nd tour, témoignant d’une amélioration des pratiques dans 
l’indication de réalisation des BU et ECBU en EHPAD. Les durées moyennes diminuaient 
significativement passant de 8 à 7,4 jours. Quatre EHPAD amélioraient tous leurs critères d’évaluation 
au 2nd tour. Par ailleurs aucun prescripteur n’a refusé que ses prescriptions ne soient incluses dans l’audit. 
Discussion : Notre audit prouve qu’un audit externe, s’appuyant sur des MC motivés est acceptable et 
faisable. Cependant, malgré quelques améliorations constatées (indication des ECBU, durées moyennes, 
conformité moléculaire urinaire…) ces résultats témoignent dans l’ensemble du faible impact de notre 
intervention pouvant s’expliquer par le caractère externe de l’audit et le délai trop court entre les deux 
tours pour laisser le temps aux MC de relayer les bonnes recommandations, diffuser le guide et pour 
qu’un changement des comportements s’opère. 
Conclusion : Ce travail a permis d’évaluer l’utilisation des antibiotiques en EHPAD et de pointer divers 
dysfonctionnements. Malgré l’absence d’amélioration globale, les pistes d’amélioration proposées, ont 
permis une prise de conscience collective. La pérennisation d’actions d’amélioration des pratiques et leur 
évaluation est primordiale. 
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