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INTRODUCTION 

Selon l’OMS, la population mondiale âgée de plus de 60 ans devrait presque doubler entre 

2015 et 2050, passant de 12% à 25% (ou 900 millions à 2 milliards) [1]. Les dernières 

prévisions statistiques populationnelles françaises estiment un doublement des personnes de 

plus de 75 ans d’ici à 2070 [2].  

Dans les pays en développement, le nombre de personnes âgées associées à une perte 

d’autonomie devrait quadrupler d’ici à 2050 [3]. En 2015 en France hors Mayotte, 2.5 

millions de séniors étaient en perte d’autonomie contre une estimation à 4 millions d’ici à 

2050, représentant 16.4% des séniors (60 ans et plus) [4].  

Les facteurs de risque d’institutionnalisation en EHPAD sont principalement les défauts 

d’entourage humain, un état de santé dégradé, un usage ou besoin d’aides facilitant la mobilité 

et plus encore d’aides pour les soins et traitements [5]. En 2015, à peine 2% de la population 

française âgée de 65 à 75 ans vit en institution contre près de 21% pour les plus de 85 ans [6]. 

De plus, moins de 20% des personnes âgées de 65 ans et plus vivant à domicile déclarent se 

sentir fortement limités dans les actes de la vie quotidienne depuis au moins six mois, contre 

près de 60% pour celles institutionnalisées [6]. 

La France accueille en 2015 près de 600 000 résidents en EHPAD et le nombre de place 

augmente de 2% environ par an. Une réforme de la tarification à la fin des années 1990 suivie 

de plans successifs de santé publique ont permis d’abord une transformation des anciennes 

maisons de retraites (ancienne dénomination qui regroupait les établissements hébergeant des 

personnes âgées indépendamment de leur dépendance) en EHPAD. S’en est suivi une 

augmentation progressive du nombre de places [7], résultat d’une prise de conscience 

gouvernementale de l’importance de la prise en charge des personnes âgées dépendantes et 

d’une volonté d’établir l’EHPAD comme une réponse à la perte d’autonomie. 

 

La population d’EHPAD est particulièrement soumise aux infections, en relation avec de 

nombreux facteurs de risque [8][9], à savoir : 

- Facteurs de risque liés à la vie particulière en EHPAD (lieu de vie en espace confiné, 

faible personnel, programmes inadaptés de contrôle d’infections, faible compliance 

aux mesures d’hygiène). 
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- Facteurs de risque relatifs aux résidents (polypathologie prédisposantes, dépendance) 

- Difficultés diagnostiques (présentation clinique atypique avec absence 

d’hyperthermie, prélèvements microbiologiques plus compliqués à effectuer et 

souvent contaminés par la flore locale et les examens complémentaires sont souvent 

moins contributifs) 

- Polymédication 

- Déficit immunitaire (immunosénescence, malnutrition et modifications anatomiques et 

physiologiques prédisposant aux infections) 

Les personnes âgées sont trois fois plus sujettes aux pneumopathies aigues communautaires et 

vingt fois plus sujettes aux infections urinaires que les jeunes adultes, et présentent une plus 

grande sensibilité aux infections liées aux soins. Enfin, la pharmacocinétique, les modalités 

d’administration et la tolérance des traitements subissent aussi des modifications drastiques. 

Cette population est souvent bien plus sujette aux insuffisances rénales entrainant un défaut 

d’élimination des antibiotiques, tolérant moins bien les thérapeutiques intraveineuses, 

présentant des effets secondaires plus marqués que les jeunes adultes et dont la réponse aux 

infections via une antibiothérapie est plus longue sans pour autant être moins efficace [9]. 

 

En 2016, un jour donné la prévalence de résidents en EHPAD avec au moins une infection 

s’élève à 2.93% en France, voire même à 3.01% dans la région Grand-Est. Les sites les plus 

fréquemment incriminés d’infections en EHPAD sont l’appareil urinaire (37%), les poumons 

(35%) et enfin la peau (25%) [10]. Dans cette même étude, la prévalence de résidents sous 

antibiothérapie s’élevait à 2.76%, sur la même population [10].  

En Ehpad, les antibiotiques les plus utilisés sur ces populations sont les céphalosporines de 

3ème génération, les pénicillines A et l’association amoxicilline-acide clavulanique [10] soit 

deux des trois antibiotiques dits “critiques” [11] et particulièrement pourvoyeurs de résistance 

bactérienne. Seulement 49 à 62% des antibiothérapies en EHPAD sont considérées comme 

appropriées, et source de résistance aux antibiotiques et ainsi d’une augmentation de morbi-

mortalité avec une majoration du coût des soins [12]. On estime à 158 000 le nombre 

d’infections liées à une bactérie multi-résistante (BMR) en France, et responsables d’environ 

12 500 décès par an [13]. 
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Dans l’étude Prev’EHPAD [10], 13.3% des entérobactéries identifiées dans les infections 

urinaires chez des résidents un jour donné étaient capables de produire une betalactamase à 

spectre étendu (BLSE) et un quart (26.3%) des entérobactéries étaient résistantes aux 

céphalosporines de 3eme génération. La gestion de l’antibiorésistance en EHPAD est 

rapidement devenue un objectif de santé publique. C’est d’ailleurs dans ce contexte que le 

Ministère des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des Femmes en France a développé 

le Programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins (Propias) en 

juin 2015 et dont l’objectif de prévention des infections associées aux soins concerne aussi le 

secteur médico-social, comprenant les EHPAD. 

 

Dans un objectif de compréhension des mécanismes impliqués dans la prescription 

d’antibiotiques en EHPAD, des chercheurs se sont intéressés à la description des déterminants 

de l’antibiothérapie dans ce milieu particulier qu’est l’EHPAD. Une méta-analyse a compilé 

plusieurs de ces études et a permis de décrire les déterminants de l’antibiothérapie suivants 

[14] : 

- Déterminants d’ordre contextuels à l’EHPAD comme le manque de ressources en 

EHPAD, les spécificités de la population résidant en EHPAD, les difficultés de 

diagnostic, la proximité avec les patients, ou encore la faible disponibilité du médecin 

pour les résidents de l’EHPAD. 

- Déterminants sociaux comme la place centrale de l’infirmière et l’impact des 

demandes familiales. 

- L’antibiorésistance, dans une moindre mesure, dont le fait d’y avoir été confronté peut 

impacter les comportements de prescription. 

- Connaissances autour des infections et des antibiotiques 

- Capacité des personnes souhaitant mettre en place un programme de bon usage des 

antibiotiques à adapter les pratiques des professionnels de santé. 

La multiplicité des acteurs autour des résidents permet d’avoir une prise en charge globale 

mais présente aussi un inconvénient majeur, à savoir une diversité de comportements de 

prescription d’antibiotique. Le nombre de médecins prescripteurs par EHPAD est en moyenne 

de 11, avec des variations entre 1 et 68 prescripteurs par EHPAD [10], renforçant encore plus 

cette possibilité de diversité de comportement déjà présente. 
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Une personne âgée de plus de 60 ans en situation de dépendance peut bénéficier, avec son 

consentement, d’une prise en charge médico-sociale en EHPAD. Les principes fondamentaux 

de ces structures ont été largement précisés par la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action 

sociale et médico-sociale en définissant les fondements et l’organisation de cette action, ainsi 

que les droits des usagers du secteur social et médico-social [15]. Cette loi permet, en outre, le 

développement de possibilités de coordinations et de coopérations entre les différents acteurs 

présents dans ces structures. Un des objectifs initiaux dans ce type d’établissement va être 

d’établir avec le résident un projet de soin personnalisé en collaboration avec un médecin 

coordinateur, un professionnel infirmier titulaire du diplôme d’Etat, des aides-soignantes, des 

aides médico-psychologiques, des accompagnants éducatifs et sociaux, et des personnels 

psycho-éducatifs [16]. Ce projet de soin proposera donc une prise en charge biopsychosociale 

globale faisant graviter de multiples acteurs autour du résident.  

Tous ces acteurs gravitants autour d’un résident auront indéniablement des relations entre eux 

dans le cadre de la prise en charge infectieuse. Il nous a donc semblé intéressant d’exploiter, 

parmi tous les déterminants de l’antibiothérapie en EHPAD, plus particulièrement les 

dynamiques et interactions socioprofessionnelles. 

 

L’objectif de cette étude était d’identifier et comprendre les rôles des personnels soignants en 

EHPAD et leurs interactions intervenants dans le comportement de prescription 

d’antibiotiques. 
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MATERIEL ET METHODE 

Choix de l’étude 
Une étude qualitative inspirée de la « grounded theory » [17] a été menée par entretiens 

individuels semi-dirigés auprès de membres d’équipe de soin d’EHPAD lorrains. La méthode 

qualitative permet une approche globale des comportements, des perceptions ou encore des 

représentations des individus interrogés concernant le parcours de prescription d’un 

antibiotique en EHPAD.  

Echantillonnage 
Une sélection des EHPAD initialement sans pharmacie à usage interne a été réalisée selon la 

méthode de l’échantillonnage théorique [17] issu de la « grounded theory » afin de garantir la 

plus grande diversité de caractéristiques des EHPAD. Cet échantillonnage a été réalisé à partir 

de différents critères définis à priori, à savoir le statut juridique de l’établissement (public, 

privé à but non lucratif ou privé à but lucratif), la taille de l’établissement (capacité de 

résidents) et la situation géographique (rurale ou urbaine). La sélection des professionnels 

interrogés a été réalisée selon la même méthode, visant aide-soignant, médecin coordinateur, 

infirmière coordinatrice et infirmière diplômée d’état. 

Les EHPAD ont été sélectionnés tout d’abord par le réseau de connaissance de DG et GB puis 

par effet boule de neige en respectant les critères d’échantillonnage. En respectant les 

principes de la « grounded theory », les critères d’échantillonnage ont évolué en fonction des 

résultats des premiers entretiens. Ce principe explique la réalisation d’entretiens dans deux 

EHPAD avec une pharmacie à usage interne. Ce critère a été retenu à postériori afin de 

respecter la méthode de la comparaison constante de la grounded théory et de confronter les 

premiers résultats d’analyse à des EHPAD où le rôle du pharmacien pouvait être différent 

dans la prescription d’antibiotique.  

Les établissements ont été sollicités par l’intermédiaire de leur médecin ou infirmier 

coordonnateur. Un premier contact téléphonique ou par mail a été réalisé afin de présenter le 

cadre et l’objectif de l’étude.   
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Recueil de données 
Après avoir reçu un accord verbal de la part du directeur de l’EHPAD, les entretiens ont été 

effectués en tête à tête dans les locaux des différentes EHPAD. Les professionnels 

participants aux entretiens ont été choisis en fonction de leur disponibilité lors de la venue des 

enquêteurs sur place. Le consentement des participants pour l’enregistrement des entretiens 

sur dictaphone a été recueilli oralement avant chaque entretien. Les entretiens ont été 

anonymisés. Les participants pouvaient à tout moment arrêter l’entretien et s’opposer à 

l’utilisation des données issues de leur entretien. 

Les entretiens ont été réalisés soit par un chercheur junior interne en médecine générale (GB), 

soit en binôme avec un chercheur médecin généraliste expérimenté en recherche qualitative 

(DG). Un guide d’entretien (Annexe 1) a été construit à partir des données de la littérature et 

d’observations recueillies auprès d’EHPAD lorrain en 2019. Ces observations ont été 

réalisées par DG dans le cadre d’un travail exploratoire dont l’objectif était de comprendre et 

d’identifier en quoi les interactions entre les différents professionnels de l’EHPAD pouvaient 

influencer ou non la prescription d’antibiotique. Le guide d’entretien a été ajusté aux résultats 

des premiers entretiens. Le recueil des données s’est arrêté après obtention de la saturation des 

données.  

Analyse des données 
Une retranscription numérique mot à mot des entretiens a été effectuée par GB. Une analyse 

inductive [18][19] a été réalisée. Cette analyse a consisté en trois étapes. Un premier niveau 

de codage au plus proche des données du discours a été appliqué sur les retranscriptions. Ces 

codes ont été articulés entre eux pour faire émerger des catégories puis conceptualisées pour 

atteindre le troisième niveau de codage. Un double codage a été réalisé sur l’ensemble du 

processus d’analyse indépendamment par GB et DG afin d’effectuer une triangulation dans un 

objectif d’harmonisation.  

Cette étude a été soumise aux critères COREQ [20] afin d’évaluer la qualité des rapports de 

recherche qualitative. 
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RESULTATS  

1. Caractéristiques des établissements et des participants  
Ces entretiens ont duré entre 16 minutes 03 secondes et 49 minutes 23 secondes et les 

caractéristiques des établissements ainsi que des participants sont détaillées dans le tableau ci-

après. 

 

Tableau : Caractéristiques des participants 

N° Sexe Age Profession Ancienneté 
de métier 
(années) 

Ancienneté 
dans 
l’EHPAD 
(années) 

Statut 
juridique 

Milieu 
d’exercice 

Capacité 
de 
résidents 

PUI 

1 F 43 IDE 1.5 0.5 Privé Urbain 80 Non 
2 F 29 AS 3 0.5 L    
3 F  IDE       
4 F 53 AS 25 25 Public Rural 162 Non 
5 F 47 MedCo 10 3     
6 F 33 IDECo 3 2 Public Urbain 43 Non 
7 F 62 IDECo 1 1     
8 F 45 IDECo 12 3 Public Rural 41 Non 
9 F 30 AS 1.5 0.5     
10 F 54 AS 33 30     
11 F 30 AS 4 10 Public Rural 250 Oui 
12 F 45 IDE 7 7     
13 F 43 IDE 21 21     
14 F 31 IDE 8 2 Privé Urbain 139 Non 
15 F 39 AS 2 2 NL    
16 F 32 IDECo 2 2 Public Rural 37 Oui 
17 F 27 IDE 4 1     
IDE : Infirmière Diplômée d’Etat ; AS : Aide-Soignante ; MedCo : Médecin Coordinateur ; 
IDECo : Infirmière Diplômée d’Etat Coordinatrice ; L : Lucratif ; NL : Non Lucratif ; PUI : 
Pharmacie à Usage Interne 
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2. Caractérisation du comportement de prescription 
antibiotique en EHPAD  

2.1. La prescription d’antibiotique en EHPAD : le résultat d’un 

parcours de soins pluriprofessionnel. 

2.1.1. Le parcours de soin 

Dans ce travail, la prescription d’antibiotique en EHPAD était perçue comme le résultat d’un 

parcours de soins où chaque acteur avait une place bien définie. Ce parcours pouvait être 

résumé par étapes : identification du problème de santé par l’aide-soignante en général, alerte 

à l’infirmière, évaluation par l’infirmière du problème de santé et analyse de la nécessité 

d’alerter le médecin, alerte du médecin, évaluation du problème par le médecin, évaluation de 

l’indication de prescription d’un antibiotique, évaluation de la disponibilité et sécurité de 

l’antibiotique, délivrance et surveillance de l’efficacité du traitement par l’aide-soignante et 

l’infirmière, évaluation de la nécessité de mettre en place des mesures sanitaires de prévention 

de l’infection au sein de l’EHPAD. 

Ce parcours nécessitait l’implication de différents acteurs autour du résident (professionnels 

de santé de l’établissement extérieurs à l’établissement, de sa famille) et la création d’échange 

d’informations sur l’état de santé du résident entre ces acteurs. 

2.1.2. Les conditions pour une collaboration pluri-professionnelle 

En interrogeant les participants, la mise en place de ces étapes du parcours nécessitait tout 

d’abord de savoir identifier son rôle dans ce parcours puis de savoir délimiter son champ de 

compétences et enfin construire une collaboration avec d’autres acteurs aux compétences 

différentes.   

2.1.2.1. Perception de son rôle dans le parcours  

Chaque professionnel interrogé avait une perception de son rôle dans le parcours de 

prescription. Ce rôle était perçu comme plus ou moins proche de la décision de prescription. 

Ce rôle semblait inscrit dans leur référentiel de compétence professionnel. 

Pour l’aide-soignante, son rôle était d’être proche du résident et de sa famille, de connaitre ses 

habitudes pour mieux identifier et alerter sur un problème de santé. Son rôle pouvait être 
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décrit comme celui d’ambassadeur du résident (2 « Eh bien déjà c’est nous qui sommes au 

plus proche des résidents donc c’est nous qui décelons tout de suite s’il y a une pathologie 

quelconque qui apparait ou si la personne est dans un état de santé un peu moins bien que 

d’habitude. Donc c’est nous qui allons déjà le signaler à l’infirmière »). 

Pour l’infirmière, son rôle était de pouvoir analyser le problème de santé, d’identifier les 

tâches à réaliser (prendre une température, évaluer le degré d’urgence) avant d’alerter le 

médecin (17 « si c’est quelqu’un qui vient à faire souvent des fausses routes on va s’orienter 

vers une infection pulmonaire ou autre. Après je veux dire si les urines sentent fort ou si elles 

sont très foncées ou troubles on va faire un prélèvement et là on verra et ce sera urinaire. ») 

(3 « Si c'est une urgence avec désaturation, on appelle directement, sinon ça peut attendre un 

jour, deux jours, ça dépend. »). 

Pour l’infirmière coordonnatrice, son rôle était de s’assurer de la disponibilité de 

l’antibiotique, de la sécurité d’administration et du respect des règles de délivrance et de 

surveillance du traitement (6 « Concrètement moi je visualise qui est sous antibiotique, je 

peux donner des préconisations à mes équipes, en disant « voilà, faites attention », par 

rapport aux histoires d’isolement ou autre. »). 

Pour le médecin coordonnateur, son rôle était d’identifier un problème infectieux nécessitant 

la mise en place de mesures particulières (isolement, alerte des médecins traitants d’autres 

résidents) ainsi que la logistique entourant l’antibiotique (5 « On remet les procédures en 

œuvre, on vérifie pour qui on est censé les écraser, si c’est à bon escient, réécrit les 

protocoles avec la pharmacie. » )(5 « Moi je définis le stock d’urgence par exemple, le stock 

tampon, donc ça va avoir un impact sur les antibiotiques du stock tampon par exemple. »). 

Concernant les familles, ces mêmes professionnels ne leur identifiaient aucun rôle particulier 

dans la prescription d’un antibiotique. 

2.1.2.2. Savoir délimiter son champ de compétence 

Pour les professionnels interrogés, il était important de savoir délimiter leur champ de 

compétence dans ce parcours. Délimiter son champ de compétence permettait d’orienter la 

suite de la prise en charge vers le professionnel le plus apte à réaliser ces taches.  

Son champ de compétence pouvait être imposé par le fonctionnement de l’EHPAD mais 

devait aussi entrer dans le fonctionnement du professionnel. Le professionnel devait savoir ne 

pas dépasser son champ de compétence règlementaire, connaitre la place des autres 
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professionnels dans le parcours et ne pas glisser vers d’autres tâches. (4-AS « Ben on nous a 

dit qu’on était pas médecin et qu’on a pas le droit de poser un diagnostic. C’est ce qu’on 

nous a dit. C’est nos cadres qui nous ont dit ça. Après c’est vrai qu’on a pas le droit de poser 

un diagnostic. ») 

2.1.2.3. Construire une collaboration entre les acteurs 

Les échanges entre professionnels étaient très standardisés, suivant un schéma bien rôdé de 

type pyramidal et linéaire sans shunt, dès lors que l’on parle d’un évènement infectieux chez 

un résident. 

Ces échanges s’effectuaient principalement entre l’aide-soignante et l’infirmière, et entre 

l’infirmière et le médecin avec possibilité pour l’infirmière coordinatrice de se substituer à 

l’infirmière. Seule l’implication du médecin coordinateur dans la prise en charge d’un résident 

différait sensiblement d’un établissement à l’autre, dépendant principalement de sa capacité à 

se substituer au médecin traitant et de sa représentation de son rôle de prescripteur. Un 

médecin coordinateur issu d’une pratique hospitalière semblait plus interventionniste en 

termes de prescription antibiotique qu’un médecin coordinateur issu d’une pratique libérale. 

Toutes les participantes s’accordaient à dire que les interactions entre les aides-soignantes et 

le médecin traitant étaient anecdotiques (6 « Peut être un peu moins que nous. Ça peut leur 

arriver. Si par exemple on me pose une question que je ne connais pas, je fais venir l’aide-

soignante et elle vient en direct expliquer au médecin. Mais ce n’est pas elles qui ont un 

contact particulier avec eux. ».) 

Du fait du caractère imprévisible d’un évènement infectieux, aucun temps d’échange 

spécifique n’était prévu dans l’organisation des EHPAD, et ceux-ci se faisaient au fil de la 

journée. Spontanément pour les échanges entre membres du personnel et dépendant 

principalement de la disponibilité du médecin traitant pour les échanges avec celui-ci. 

Ces échanges étaient perçus comme une marque d’intérêt du médecin pour son patient. 

2.1.3. Le poids des normes et des croyances professionnelles dans ce parcours  

2.1.3.1. Les normes dans les échanges  

Les perceptions de la hiérarchie dans les EHPAD étaient une réalité pour tous les 

professionnels. Elles étaient établies principalement par le niveau d’étude, la perception de la 

quantité de connaissances et la sensibilité au prestige de la profession des uns et des autres. 
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Cette hiérarchisation avait pour effet d’influencer les relations entre les professionnels, à 

savoir une relation perçue comme horizontale entre les aides-soignantes et les infirmières, et 

des relations plus déséquilibrées entre aides-soignantes/infirmières d’une part, et 

médecin/infirmière coordinatrice d’autre part. (3 « A aucun moment je pourrai me permettre 

de dire "je suis au-dessus de toi donc tu écoutes ce que je dis". C’est inenvisageable. »). Les 

relations hiérarchiques étaient finalement perçues de façon plutôt pyramidale de type aides-

soignantes/infirmières – infirmières coordinatrices – médecin traitant/médecin coordinateur. 

L’infirmière coordinatrice restait la supérieure hiérarchique des aides-soignantes et 

infirmières, tout en ayant la possibilité de se substituer à elles et en ayant des relations perçues 

comme plus équilibrées avec les médecins traitants et coordinateurs. 

L’effet générationnel concernant la disponibilité du médecin venait cependant nuancer ce 

déséquilibre avec la perception de relations de meilleure qualité entre le personnel de 

l’EHPAD et les médecins traitants qualifiés de jeune génération, considérés comme plus 

abordables et plus ouverts au dialogue. (4 « Maintenant ce sont des jeunes médecins parce 

qu’au début c’était un vieux médecin et nous on était de la [censuré : insulte]. »). 

2.1.3.2. Le poids des croyances et représentations autour de l’antibiothérapie  

L’intégralité du parcours de prescription d’un antibiotique faisait intervenir différents 

professionnels qui avaient, pour chacun d’entre eux, des représentations de l’antibiothérapie 

associée à des croyances qui différaient selon les individus, modifiant profondément leurs 

comportements dans la totalité de ce parcours.  

Cette représentation de l’antibiothérapie qu’ont les professionnels était soumise à plusieurs 

facteurs l’influençant comme :  

Les expériences professionnelles vécues (12 « J’ai travaillé avec des médecins où ils ne 

donnaient presque jamais d’antibiotiques. Parce qu’ils étaient contre. Ils préféraient 

utiliser d’autres systèmes. C’était vraiment la dernière limite. »),  

Leurs expériences issues de la sphère privée (8 « Non non on n’est pas des surhumains, et 

je ne m’auto-médique plus. (Rires) Ça n’a pas marché la dernière fois donc non, c’est 

fini. Donc les antibiotiques je me réfère à mon médecin traitant. Je ne gère plus ça 

personnellement. Très mauvaise expérience. »),  
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Leurs connaissances aussi bien issues de leur formation que leurs recherches personnelles 

(7 « C’est vrai que les utiliser quand vous avez une grippe ou quelque chose comme ça 

c’est complètement inutile. »),  

Leurs représentations des infections (3 « Une infection urinaire je trouve que c'est moins 

grave qu'un encombrement bronchique. Je ne sais pas. Pourtant il y a les mêmes risques 

de choc septique derrière mais je ne sais pas (Rires). »),  

Leurs représentations de la puissance de l’antibiotique et de sa capacité à résoudre le 

problème clinique qui se présente (8 « On se dit toujours un antibiotique c’est *siffle en 

montant la main en signe de « top »*, le paracetamol ça ne fait rien. »),  

Ou encore leurs appréciations personnelles de la pertinence de la prescription (14 « Désolé 

mais des fois des médecins prescrivent d’office des antibiotiques, alors qu’il n’y a pas 

vraiment une nécessité euh… des plus importante quoi. »). 

La vision qu’ont les professionnels de l’antibiothérapie était elle aussi influencée par leurs 

propres croyances (3 « Si il y a d'autres solutions plus saines [que d’utiliser un antibiotique] 

par exemple l'hyperhydratation ») (7 « Régulièrement il avait sa bronchite, c’est nécessaire il 

fallait mettre les antibiotiques pour agir si vous voulez. »)  

2.1.4. La nécessité d’échanger sur la décision médicale pour s’améliorer  

Les professionnels interrogés exposaient tous les mêmes constats : la prescription antibiotique 

relevait de compétences médicales, résultant d’une prise en charge pluridisciplinaire, et dont 

la décision n’est pas partagée. 

2.1.4.1. La prescription d’antibiotique est un acte médical reposant sur des 

données transmises par le personnel soignant de l’établissement  

La décision d’une prescription antibiotique en EHPAD était la réponse formulée à une 

sollicitation du médecin par le personnel de l’établissement. Le pouvoir de prescription de 

l’antibiotique étant réservé au médecin, le personnel et le résident étaient dépendants de son 

expertise, fruit d’un raisonnement qui lui était propre. Les professionnels interrogés 

percevaient néanmoins la décision du médecin comme dépendante des données fournies par 

l’équipe. La prise en compte par le médecin de l’analyse du problème du résident par l’équipe 

était un signe de qualité du médecin.  
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S’installait dans le même temps un échange, sorte de négociation entre le médecin et 

l’infirmière, dont les conditions dépendaient de plusieurs facteurs, à savoir :  

 L’investissement de l’infirmière dans cette prescription (3 « Je ne prendrai pas 

l'initiative de moi-même. "On pourrait essayer ça, ou ça ?" (Rires). DG: Alors que vous 

pensez vraiment que ça pourrait être utile? 3: Je pense. Oui. »),  

 La perception de l’importance de son avis (8 « Il a besoin de mes informations pour 

pouvoir faire sa prescription, en fait voilà. »),  

 La confiance de l’infirmière dans sa propre expertise (3 « je ne me fais pas assez 

confiance en connaissances médicales pour oser contredire ou même échanger là-dessus, sur 

un traitement mis en place chez une patiente ou un patient. »),  

 La représentation hiérarchique de la relation, 

 La confiance perçue dans l’expertise médicale (7 « ce sont nos médecins qui les 

prescrivent donc on leur fait tout à fait confiance. »),  

 La disponibilité du médecin et sa capacité de communication (15 « Il y a quand même 

des médecins de ville avec qui on a des difficultés… Déjà à les joindre, à ce qu’ils ne viennent 

rien que pour les renouvellements d’ordonnance donc euh… Alors ceux-là c’est systématique 

qu’on voit directement avec le médecin Co. On n’essaye même pas de les appeler. ») (17 « Oh 

oui ça, vraiment on n’a pas à se plaindre. On est vraiment avec des médecins qui sont très 

ouverts. »). 

Une fois la décision prise, le choix de l’antibiotique était déterminé grâce aux informations de 

l’équipe et principalement de leur connaissance du dossier médical du résident, mais à la 

discrétion du médecin prescripteur. 

2.1.4.2. Une décision non partagée  

Une fois la décision de prescription d’antibiotique prise et le choix de la molécule effectué, 

les équipes déploraient une absence régulière de partage de cette décision, tant sur l’absence 

de communication du médecin (13 « Pas forcément. On ne l’a pas toujours. A part dans les 

infections urinaires ou forcément avec l’antibiogramme de l’ECBU ben, voilà, on sait 

pourquoi… Quel antibio… Enfin cet antibiotique là et pas un autre, maintenant non. »), que 

sur l’éventualité du caractère inapproprié de la prescription (12 « Elle ne va pas aller chercher 

autre chose. Et on sait tous que derrière si vous prescrivez des antibiotiques, c‘est très limité, 

on ne va plus chercher grand-chose après. »). La prescription était vécue comme un acte 
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d’autorité envers le personnel (8 « Ben le médecin il me dit que c’est une bronchite, je le mets 

sous antibiotique, moi je suis infirmière ben voilà, je le note et je me dis « Tiens c’est 

tout ». »). 

Le personnel éprouvait le besoin de discuter cette prescription principalement dans un but : 

De formation continue (7 « Ecoutez : Mr ou Mme « Untel », le traitement antibiotique 

a été mis en route, même citer le nom de l’antibiotique ça leur permet d’avoir une 

connaissance. »),  

D’obtenir une reconnaissance de la part du médecin (7 « L’aide-soignante elle sera 

satisfaite de voir ce que… son élément porteur, la petite mamie qui se lève souvent aux 

toilettes, ben ça entrainera quelle conséquence, le fait de faire l’examen, d’appeler le 

médecin parce que naturellement il y a un souci à côté, mais elle aussi elle sera au courant de 

ce qu’il s’est passé, que ça ne reste pas néant. »),  

Ou d’adapter leur prise en charge en lien avec les conséquences associées à une 

antibiothérapie (4 « Pour que justement on prenne des précautions. On ne va pas voir des 

gens comme ça sans savoir ! »).  

Ce partage d’information était perçu comme prenant place intégrante dans la qualité de la 

prise en charge d’un résident, et l’absence de discussion de cette prescription était vécue 

comme un acte d’autorité de la part du médecin prescripteur. (9 « GB : D’accord. Donc il n’y 

a pas de temps d’échange avec les médecins ? - 9 : Non. Je trouve ça même dommage parce 

que je pense que ça pourrait améliorer ben au niveau de nos soins. Ils pourraient nous 

apporter peut-être certaines choses mais bon. C’est comme ça. ») 

Les équipes se faisaient par conséquent leur propre justification de la prescription 

d’antibiotique (2 « Parce que dans ce cas-là, si la personne à un antibiotique c’est que c’est déjà 

quelque chose qui euh... c'est nécessaire, c’est qu’elle en a besoin. »).  
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2.2. La prescription antibiotique en EHPAD : une organisation 

spécifique soumise à des contraintes  

2.2.1. EHPAD, une résidence pour une qualité de vie  

L’EHPAD était perçu comme un lieu de vie et non pas un lieu de soin. L’établissement devait 

s’organiser pour conserver la qualité de vie des résidents en laissant une place à la famille et 

aux proches. (5 « on retrouve une qualité de vie parce que la base de tout ça c’est que 

l’EHPAD c’est un lieu de vie. Le soin devrait être anecdotique donc il faut se battre pour 

ça. ») 

L’antibiotique était perçu comme à la fois un moyen de conserver mais aussi comme un 

traitement qui altère cette qualité de vie. En effet, l’antibiothérapie était perçue comme 

indispensable pour gérer une épidémie au sein de l’EHPAD et pour répondre rapidement aux 

symptômes du résident. Mais du fait de la présence d’effets secondaires et des contraintes 

liées aux modalités de prise des traitements, la qualité de vie du résident et de sa famille 

pouvait en être diminuée.  

2.2.2. Une population particulière  

En EHPAD, les résidents étaient décrits comme très fragiles, vulnérables et présentant des 

comorbidités importantes. L’antibiothérapie était perçue comme une réponse compte tenu de 

cette fragilité mais avec la nécessité de s’adapter. De plus, du fait de la présence de troubles 

cognitifs, l’identification des problèmes de santé est plus complexe avec la reconnaissance 

d’une plus grande incertitude diagnostique. (15 « Ça dépend de… Du degré de la maladie en 

fait aussi c’est… Vous avez une plainte, vous avez les gens qui se plaignent tout le temps et en 

fait c’est le jour où ils ne se plaignent pas qu’on s’inquiète. Donc c’est un peu difficile à 

déceler le vrai du faux en fait. Ce matin j’ai une résidente « j’ai mal au pied » et elle me 

montre là *montre l’hypochondre droit*. »)   

La famille du résident faisait partie intégrante de sa prise en charge. Il était perçu comme 

fondamental de maintenir une qualité d’échange avec les familles malgré les difficultés 

rencontrées sans pour autant dénaturer sa prise en charge. Initialement source de connaissance 

des habitudes du patient, les familles évoluaient ensuite comme possible ambassadeur de 

l’état de santé du membre de leur famille. Les équipes finissaient même jusqu’à se placer 

comme un élément indispensable dans la relation famille-résident. (11 « Je dirai que nous, on 
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les connait… Les résidents on les connaitrait mieux que leur famille presque. Parce qu’on est 

tout le temps là quoi. Des fois leur donner peut-être des petits trucs pour euh… Parce que 

nous ils sont désorientés complètement, qu’il y ait plus d’accroches entre eux. Mais 

autrement, non ça ne change rien. »). 

2.2.3. Une exigence de qualité  

Maitriser une infection était perçu comme une obligation en EHPAD, de façon globale par 

l’ensemble du personnel mais plus particulièrement par les infirmières coordinatrices, étant 

donné le caractère collectif du lieu de vie dans lequel évoluaient les résidents. Les échanges et 

contacts entre résidents et avec l’extérieur faisait de l’EHPAD un lieu propice à la 

propagation des maladies infectieuses dans une population vulnérable. La principale difficulté 

résidait dans cette maîtrise de l’infection tout en respectant le lieu de vie que représentait 

l’établissement. L’antibiotique pouvait selon certains professionnels représenter l’outil de 

maitrise de l’infection en général et la prévention de la dissémination de l’infection au sein de 

l’EHPAD. 

La traçabilité était omniprésente au sein de la structure et s’appliquait à tous les 

professionnels intervenant auprès d’un résident, gage d’une qualité de prise en charge et de 

communication. (7 « C’est pour ça qu’il faut qu’on coche notre traitement quand il a été 

donné, pareil pour les antibiotiques c’est coché, c’est bien notifié sur la feuille de traitement, 

de telle date à telle date. Ce sont des choses qui doivent être rigoureuses dans un 

établissement parce qu’après on peut laisser et donner à n’importe qui à ce moment là. ») 

Se coordonner pour mettre en place cette qualité relevait des compétences des infirmières et 

médecins coordinatrices, sous réserve d’une implication de l’ensemble des acteurs de 

l’EHPAD et d’un investissement professionnel sous-estimé par la population (5 « Donc là moi 

je suis à 70% ce qui est à peine suffisant pour moi pour 170 lits, répartis en 2 bâtiments. ») 

2.2.4. L’impact des contraintes organisationnelles sur l’exercice professionnel 

Au fil des entretiens et malgré l’expression d’une certaine cohésion qui régnait au sein des 

équipes, une véritable souffrance s’exprimait par l’intégralité des professionnels de l’EHPAD. 

Cette souffrance était centrée sur le manque de personnel affectant à la fois leur qualité de vie 

au travail et la qualité des soins prodigués aux résidents. (4 « Les gens sont beaucoup 

dépendants et si on veut vraiment prendre du temps avec eux on n’a pas le temps. Ou alors on 

fait à la va-vite quoi. ») 



37 

La question du besoin de réhumaniser les soins était aussi soulevée devant des pratiques 

alourdies de formalités administratives et de l’exigence de traçabilité/qualité vécue comme un 

poids. (17 « oui pour la prescription parce que comme nous on a le logiciel il faut 

impérativement qu’il y ait les prescriptions [dans le logiciel] pour que la pharmacie nous 

délivre ce qu’il nous faut. ») 

Le manque de disponibilité du médecin traitant et le manque d’interactions entre celui-ci et 

l’équipe de soins dans certaines situations justifiaient selon plusieurs professionnels interrogés 

un glissement de tâches. Ce glissement de tâche des médecins traitants vers les infirmières 

concernait des actes diagnostiques, thérapeutiques et surtout de surveillance et de réévaluation 

des traitements antibiotiques. (14 « Il nous dit « Si jamais la fièvre ne retombe pas, si elle est 

toujours prise au niveau des bronches, eh bien vous lui [l’antibiotique] donnez quoi ». C’est 

là que nous on évalue et on lui donne. »).  



38 

DISCUSSION 

1. Synthèse des résultats.  
Dans cette étude, la prescription d’antibiotiques en EHPAD apparaît comme le fruit 

d’une démarche pluriprofessionnelle, dans un parcours de soin bien défini où chaque 

professionnel de santé identifie son propre rôle, ses propres compétences ainsi que le rôle de 

ses collègues, de façon à établir des relations et des échanges indispensables pour une prise en 

charge adéquate en contexte infectieux. Ces mêmes échanges sont largement influencés par 

des normes sociales et des croyances très fortes, suivis d’une décision relative à une 

éventuelle antibiothérapie qui est issue d’un processus diagnostic médical dépendant des 

représentations cliniques et paracliniques de chacun des acteurs, et vécue comme globalement 

non partagée par les professionnels de l’EHPAD. Le résident évolue finalement dans son lieu 

de vie au sein d’une organisation contrainte faisant intervenir deux mondes sociaux que tout 

oppose ou presque : le modèle médical libéral et le modèle institutionnel de l’EHPAD, qu’il 

est donc nécessaire de coordonner afin de répondre à la fois aux demandes du résident, mais 

aussi aux attentes des différents acteurs intervenant dans la prise en charge. 

2. Un parcours de soin pluriprofessionnel dans une organisation 
sous contraintes   

Dans cette étude, la décision de prescrire un antibiotique ou non en EHPAD était décrite par 

les participants comme le résultat d’un processus où intervenait de multiples acteurs aux 

compétences spécifiques. Ce processus pourrait être mis en perspective avec le processus de 

raisonnement diagnostique Charlin B. et al. (2012) [21]. Pour ces auteurs, le raisonnement 

diagnostique qui aboutit à une décision était construit par étapes : la représentation initiale du 

problème de santé, la représentation dynamique du problème de santé puis une 

représentation stabilisée du problème de santé présenté par un patient. Ces étapes sont elles-

mêmes influencées par des éléments internes au professionnel tels que 

ses connaissances, ou ses compétences, et des éléments externes aux professionnels tels que 

la littérature scientifique, les informations du patient ou les informations récoltées par 

d’autres intervenants dans la prise en charge. Pour finir, ces étapes sont influencées par un 

contexte de soins.  

Dans cette étude, en EHPAD, la décision de prescription d’antibiotique ou non était le résultat 

d’un processus cognitif d’un prescripteur médecin mais influencé par des informations 
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récoltées d’autres professionnels et famille dans un contexte de soins au fonctionnement 

particulier. Dans le processus de décision d’une prescription d’un antibiotique, ces différentes 

phases peuvent être décrites en y associant le rôle de chaque acteur :     

- une représentation initiale d’un problème pouvant englober l’identification du 

problème de santé et l’alerte à l’infirmier,   

- représentation dynamique pouvant englober l’évaluation par l’infirmier du problème 

de santé, l’analyse de la nécessité d’alerter le médecin, l’alerte du médecin, 

l’évaluation du problème par le médecin, l’évaluation de l’indication de prescription 

d’un antibiotique, l’évaluation de la disponibilité et de la sécurité de l’antibiotique  

- une représentation finale d’un problème pouvant englober la délivrance 

et la surveillance de l’efficacité du traitement, l’évaluation de la nécessité de mettre en 

place des mesures sanitaires de prévention de la diffusion de l’infection au sein de 

l’EHPAD.   

Ainsi, si l’on résume l’implication des différents acteurs à travers ce processus de 

raisonnement clinique en fonction de la représentation qu’ils font de leur propre rôle 

et de celui de leurs collègues, appliqué à un problème d’ordre infectieux :    

 

- Les aides-soignants ont un véritable poids en début et en fin de processus. Tout 

d’abord lors de la représentation initiale d’une suspicion d’infection grâce à leur 

proximité avec le résident leur permettant d’identifier les premiers indices en faveur 

d’un diagnostic d’infection, puis de le rapporter aux infirmiers en prenant le rôle 

d’ambassadeur de l’état de santé du résident. Ensuite lors de la représentation finale, 

plus particulièrement au niveau de l’évaluation de la thérapeutique mise en place par 

le médecin (médicamenteuse ou non) grâce à cette même proximité leur permettant 

d’identifier d’éventuels effets indésirables ou une éventuelle dégradation de l’état de 

santé du résident. Le poids de leur action était en revanche très limité dans la 

représentation dynamique du problème infectieux. Ce rôle a été identifié par Richards 

C.L. (2006) [22] et a même fait l’objet d’actions visant le bon usage des antibiotiques. 

- Les infirmiers quant à eux apportaient leur contribution sur l’ensemble du processus 

de raisonnement clinique, à savoir sur la représentation initiale, dynamique et finale 

d’un problème infectieux grâce à leur rôle pivot au sein de l’organisation de 

l’EHPAD. Ils avaient en outre un impact plus important lors de la représentation 

dynamique d’un problème infectieux étant donné leur rôle d’alerte auprès du médecin 

traitant du résident, leur capacité à échanger avec lui et leur capacité à organiser et 
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hiérarchiser les représentations des ambassadeurs pour déterminer la nécessité et 

l’urgence d’alerter le médecin traitant. Leur impact sur la représentation initiale était 

néanmoins plus faible que celui des aides-soignants du fait d’une moindre proximité 

avec les résidents. Ce rôle central de l’infirmier a bien été décrit par Fleming A. et al 

(2015) [14] dans une méta-analyse d’études qualitatives sur les déterminants de 

l’antibiothérapie en EHPAD, qui a surtout mis en avant que la communication entre 

médecins traitants et infirmiers était dépendante de la confiance des uns envers les 

autres. Notre étude a permis d’identifier d’autres conditions nécessaires à la 

communication entre ces deux catégories de professionnels comme l’investissement 

de l’infirmier dans la prescription, la représentation hiérarchique de la relation, la 

disponibilité du médecin et sa capacité de communication et la perception de 

l’infirmier de l’importance de son avis. 

- Les infirmiers et médecins coordinateurs intervenaient de façon indirecte dans ce 

processus en coordonnant les différents acteurs entre eux et en veillant au bon 

déroulement du parcours de soin du résident avec l’accent mis sur la qualité des soins, 

la traçabilité et la transmission des informations, la sécurité du médicament, du 

résident et du personnel de l’EHPAD, grâce à leur capacité à prendre du recul par 

rapport aux soins. 

- Les familles avaient un impact notamment au niveau de la représentation initiale. Elles 

étaient décrites éventuellement comme ambassadeur de l’état de santé de leur parenté, 

mais n’influençant en aucune façon le comportement des soignants conduisant à la 

prescription d’antibiotiques. Ces données contrastaient avec plusieurs études [14][23] 

qui retrouvaient un impact fort des familles sur ce parcours de prescription avec 

néanmoins une diversité selon les pays.  

En association avec le rôle perçu de chaque professionnel, notre étude met en avant 

l’importance pour le personnel de savoir délimiter son champ de compétences, ce que sous-

tend l’étude de Marquier R. et al. (2016) [24]. Le fait de prescrire un antibiotique sans 

l’accord du médecin traitant [14] n’était en revanche pas identifié dans notre étude, du fait 

d’une forte volonté de ne pas effectuer de glissement de tâches entre médecins et infirmiers 

pour la prescription médicamenteuse. En revanche, le glissement de tâches autre que celle de 

prescrire un antibiotique était vécu comme une nécessité pour répondre aux contraintes 

organisationnelles de l’EHPAD. 



41 

Nous mettons en lumière l’impact fort des normes sociales sur les relations entre les 

professionnels avec l’identification de relations de type pyramidales et linéaires. Les études de 

Marquier R et al. (2016) [24] et de Fleming A. et al. (2015) [14] viennent renforcer cette 

description en accentuant même les représentations hiérarchiques entre infirmiers et aides-

soignants. En effet, la division morale du travail décrite dans ces études est plus marquée que 

dans la nôtre. De plus, les relations entre médecin traitant et infirmiers/aides-soignants sont 

marquées par une forte représentation hiérarchique, et probablement par un déterminant 

contextuel, à savoir le médecin traitant qui n’exerce pas au sein de la structure, venant majorer 

cette perception de distance déjà présente. C’est ce que théorisent Fleming A. et al. (2015) 

[14]. Bien que cette perception de distance soit retrouvée dans notre étude, elle n’était vécue 

comme problématique que pour certains participants. Nous expliquons cette différence par la 

sollicitation du médecin coordinateur en tant que prescripteur par les autres membres de la 

structure, pour sursoir au manque de disponibilité du médecin traitant. La difficulté réside ici 

dans la nécessité de faire coïncider deux mondes sociaux que tout oppose ou presque en 

apparence, et qui transparait de notre étude. Le médecin traitant d’un côté baignant dans les 

contraintes et avantages d’un monde libéral, et le personnel de l’EHPAD évoluant dans une 

organisation structurelle propre à l’EHPAD. Il y a une inversion fondamentale du parcours de 

soin d’un résident : depuis la petite enfance jusqu’à l’institutionnalisation, le parcours de soin 

est organisé de façon à avoir un patient qui navigue entre les médecins, spécialistes, et 

paramédicaux dans un objectif de soin. Cette première organisation permet de répondre, pour 

les intervenants de la santé, aux exigences de performance et d’efficacité face à la forte 

demande, et pour le patient de rester acteur de sa santé. Alors qu’en EHPAD, du fait de la 

dépendance des résidents, ce sont les structures qui sont bâties autour du résident et les 

ressources qui viennent à lui, gravitent autour de lui, et lui apportent les soins. Ce qui peut 

expliquer en partie des difficultés de communication entre les deux mondes. 

En plus des spécificités de la structure, nous mettons en avant dans cette étude les 

spécificités de la population. Le médecin et le personnel de l’EHPAD évoluent dans un 

monde d’incertitudes. En raison de l’âge avancé, des nombreuses comorbidités et des troubles 

cognitifs fréquents des résidents, il est délicat de s’appuyer sur des critères subjectifs de 

diagnostic d’une pathologie infectieuse, tant les symptômes se recoupent ou sont aspécifiques. 

Bien que dans notre étude une partie des aides-soignants percevaient comme aisée la 

reconnaissance de signes pouvant évoquer une infection étant donné leur proximité avec les 

résidents et leur bonne connaissance des patients, le diagnostic d’une infection était 
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particulièrement compliqué chez la personne âgée selon les autres professionnels (infirmier, 

médecin traitant, médecin coordinateur, infirmier coordinateur). Pour contourner le manque 

de critères subjectifs d’aide au diagnostic, les professionnels ont tendance à se tourner vers 

leurs connaissances et leurs expériences personnelles et professionnelles, qui ne sont pas 

toujours en adéquation avec les recommandations de bon usage des antiinfectieux, comme la 

réalisation d’ECBU lorsque les urines « sentent fort », ou lors de la moindre pollakiurie. Ces 

difficultés diagnostiques ont été décrites dans plusieurs autres études [12][14]. 

 

Une autre piste de réflexion soulevée par notre étude concerne la perception d’un 

antibiotique que se faisait le personnel de l’EHPAD. L’antibiotique était décrit comme une 

molécule suffisamment puissante pour constituer une réponse indispensable à la gestion d’une 

épidémie dans l’établissement, mais indépendamment du type d’infection, c’est-à-dire sans 

distinction entre infection bactérienne et virale, au risque d’attribuer à tort la résolution d’un 

évènement infectieux à l’antibiotique. Ils étaient de plus particulièrement attentifs à la 

capacité de l’antibiothérapie à altérer la qualité de vie d’un résident en lien avec ses effets 

indésirables. Attali et al. (2003) [25] ont soulevé le problème du manque d’application des 

recommandations de bon usage des antibiotiques pour du point de vue du médecin généraliste 

en élaborant des pistes d’améliorations pour modifier les comportements de prescription. 

Fleming A. et al (2014) [26], eux, soulèvent le manque de connaissances des professionnels 

médicaux et paramédicaux dans un objectif de bon usage des antibiotiques. Nous observons 

dans cette étude une certaine contradiction entre un personnel marqué par les conséquences 

d’une antibiothérapie mais pourtant persuadé de sa nécessité en dépit du caractère réel ou pas 

de l’indication d’antibiothérapie.  

 

Les mesures de qualité et de traçabilité étaient vécues comme indispensables mais 

inutilement lourdes et pourvoyeuses d’une charge de travail importante au détriment du temps 

consacré aux soins. Ce point que nous soulevons dans notre étude est aussi mis en avant par 

Nirello L. (2016) [27] qui illustre bien cette augmentation de la charge de travail en EHPAD 

en lien avec le développement des outils technologiques utilisés pour la traçabilité et la 

gestion de la qualité des soins. 
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La décision thérapeutique d’introduire ou non une antibiothérapie est le pouvoir du 

médecin. Fleming A. et al.(2015) [14] avaient fait le même constat. La décision non partagée 

peut prendre plusieurs sens, qui se retrouvent et qui s’intriquent dans l’étude : 

- La décision thérapeutique n’était pas discutée. Le médecin prenait en compte les 

données des infirmiers le plus souvent, et parfois leur avis qui n’était pas 

obligatoirement le même que le sien, puis prenait sa décision basée sur un processus 

de raisonnement clinique plus ou moins enrichi de données paracliniques, excluant le 

personnel soignant de l’EHPAD de ce processus décisionnel alors même que certains 

se sentaient capables d’y prendre part. 

- Le personnel était en désaccord avec cette décision. La représentation de l’infection 

chez un résident que se faisait un membre du personnel et façonnée par ses diverses 

connaissances, expériences et convictions, pouvait aboutir à une proposition de prise 

en charge qui rentrait en conflit avec la thérapeutique proposée par le médecin. 

- Le médecin n’expliquait pas sa décision. Il n’y avait pas de stabilisation des 

connaissances de la part du médecin, ni de formation continue. Ainsi, les aides-

soignants et infirmiers restaient sur leurs acquis et ne savaient pas si leurs actions et 

leur alerte étaient justifiées ou non, ni comment les améliorer. 

Paradoxalement, comme expliqué par plusieurs participantes, cette décision non partagée 

pouvait constituer un élément réassurance pour le personnel d’EHPAD. La prescription 

antibiotique n’intervenant pas dans leur référentiel de compétence, le fait de participer à la 

prescription d’un antibiotique engendre une augmentation du poids de leurs responsabilités, 

chose que peu d’entre elles sont prêtes à assumer, comme suggéré par Carusone S.C. et al. 

(2006) [28]. Cette décision d’autorité peut être vue à la fois comme un frein à la stabilisation 

des connaissances ainsi qu’à la revalorisation du travail du personnel de l’EHPAD, et comme 

un soulagement de ne pas porter le poids de la responsabilité sous-jacente à la prescription (ou 

à l’absence de prescription) d’un antibiotique. 

3. Pistes d’amélioration 
Promouvoir une amélioration des connaissances sur le bon usage des antibiotiques. Tant lors 

de la formation initiale en école (formation déclarée comme insuffisante par les participantes) 

que lors de formations continues. Il serait intéressant d’évaluer les possibilités de réalisation 

de ces formations par les médecins intervenant dans les structures pour mettre fin aux 
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croyances erronées, améliorer l’usage des antibiotiques, et renforcer la cohésion d’équipe 

entre le monde libéral et le monde institutionnel. 

Réorganiser et se réapproprier les espaces de collaboration. En effet, le personnel de 

l’EHPAD ressent le besoin de discuter, de partager autour du résident et déplore l’absence de 

temps et de lieu dédié à ce partage d’expérience. Ces temps d’échanges pluridisciplinaires 

consisteraient en des moments définis, fixés et reproductibles, permettant de renforcer la 

cohésion des équipes, d’effectuer des échanges plus libres entre les professionnels et 

d’abaisser certaines barrières en lien avec une hiérarchie et des normes trop présentes dans 

une structure comme l’EHPAD en revalorisant le travail de certains professionnels de santé. 

Ce temps d’échange pourrait même être le moment propice à une stabilisation des 

connaissances des professionnels. 

Promouvoir de nouvelles solutions pour l’utilisation de ressources intégrant le bon usage des 

antibiotiques dans la pratique quotidienne. Malgré les nombreuses études ayant mis en 

lumière la nécessité d’utiliser des guides de bon usage des antibiotiques et l’étude de leur 

efficacité en EHPAD, il y a encore à l’heure actuelle un défaut d’utilisation de ces ressources. 

Revoir et corriger la façon d’allier les exigences de traçabilité et qualité des soins. La qualité 

de la traçabilité et de la transmission au détriment de la qualité des soins est remarquée par la 

totalité des participantes. 

4. Limites et forces de l’étude 
Les principes de la théorie ancrée n’ont pas été scrupuleusement suivis étant donné 

que les entretiens ont été analysés une fois la totalité retranscrite, et non « au fil de l’eau », ce 

qui a pu engendrer une perte d’informations. Néanmoins, le guide d’entretien a été enrichi au 

fur et à mesure des entretiens, en fonction de l’expérience acquise par les chercheurs lors de la 

retranscription, pour atténuer ce risque.  

Par ailleurs, la réalisation d’entretiens auprès de médecins traitants aurait 

éventuellement pu illustrer de façon plus précise les relations entre ceux-ci et le personnel de 

l’EHPAD, en apportant leurs propres visions de ces échanges. L’idée nous est apparue 

intéressante une fois l’analyse de l’ensemble des données réalisée.  
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La catégorie des médecins coordinateurs était sous-représentée, du fait d’un manque 

de disponibilité de leur part pour réaliser des entretiens et d’une contrainte de temps pour les 

examinateurs. Le travail mériterait d’être poursuivi dans le but d’atteindre plus précisément la 

saturation des données. 

La qualité des entretiens et des relances s’est améliorée au fur et à mesure des 

entretiens, étant donné les débuts en matière d’étude qualitative d’un des deux chercheur 

(GB). Ce qui a été contrebalancé par la présence et l’encadrement d’un chercheur expérimenté 

(DG). 

Dans un souci de qualité, nous nous sommes inspirés des critères de la grille COREQ 

pour la réalisation de l’étude et sa rédaction. Seul le sexe féminin est représenté dans notre 

étude, ce qui fait évoquer un manque de diversité s’expliquant tout de même par une 

profession majoritairement féminine. De plus, le sexe était recueilli comme donnée 

démographique mais n’était pas pris en compte dans les critères de diversité dans la stratégie 

de l’échantillonnage théorique. La population était cependant diversifiée pour tous les autres 

critères : ancienneté dans l’EHPAD, ancienneté de métier, statut juridique, milieu d’exercice, 

capacité de résident et présence d’une pharmacie à usage interne. 
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CONCLUSION 

Notre étude met en lumières quelques éléments d’identification et de compréhension des rôles 

des différents professionnels influençant les comportements de prescription de 

l’antibiothérapie en EHPAD, notamment les dynamiques et interactions socio-

professionnelles. La pluridisciplinarité et l’interdépendance des acteurs intervenant dans le 

parcours de prescription antibiotique sont des éléments décrits comme importants pour la 

bonne prise en charge d’un résident au sein d’une organisation contrainte qu’est l’EHPAD. La 

décision de prescription ou d’abstention médicamenteuse ne soit réservée qu’au médecin et 

source d’une absence de responsabilités bien vécue du personnel. En revanche, le manque de 

partage de cette décision laisse le personnel avec une absence de stabilisation des 

connaissances ainsi qu’un sentiment de frustration contre-productif avec ce besoin de 

pluriprofessionnalité. Les lourdeurs liées à la qualité et l’informatisation du circuit du 

médicament bien nécessaires sont des choses perçues comme déconnectées de la réalité de 

terrain.  
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ANNEXE 

Guide thématique des entretiens semi-dirigés 

 
1- Critères démographiques : 

− Sexe 
− Profession 
− Ancienneté d'exercice 
− Temps dans l'EHPAD 
− Formation initiale, continue et parcours personnel 
− Age 

 
 
2- Pouvez-vous me raconter une histoire, une anecdote que vous avez concernant les 
antibiotiques dans cet EHPAD ? 
 
 
3- Que pensez-vous des antibiotiques ? 
 a- A titre individuel ? 
 b- A titre collectif ? 
 
 
4- Rôle perçu dans la prescription d'antibiotique : 
 a- Quelle place pensez-vous avoir dans le parcours de prescription d'un antibiotique ? 
 b- Comment jugez-vous votre rôle dans ce parcours de prescription ? / Quelle 
importance donnez-vous à votre rôle dans ce parcours de prescription d'antibiotique ? 
 
 
5- Qu'est-ce qui vous amène à suspecter une infection chez un/une résident(e) ? 
 
 
6- Que faites-vous lorsque vous suspectez une infection chez un/une résident(e) ? 
 
 
7- Quelles sont vos relations avec les familles des résidents ? Peuvent-ils influencer votre 
prise en charge ? 
 
 
8- Disposez-vous d'un temps d'échange avec les différents membres intervenant dans la prise 
en charge des résidents ? 
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RESUME DE LA THESE 
 
Introduction : Le nombre de personnes âgées en situation de dépendance est en nette 
augmentation dans le monde et en France. Etant particulièrement sujettes aux infections, les 
personnes âgées représentent une population consommatrice d’antibiotiques dont la moitié est 
inappropriée, ce qui est pourvoyeur d’antibiorésistance, problème de santé publique. Les 
programme de bon usage des antibiotiques se basent en partie sur les comportements 
influençant les prescriptions. 
 

Objectif : Essayer de décrire et comprendre les interactions socioprofessionnelles en EHPAD 
influençant le parcours de prescription antibiotique. 
 

Méthode : Etude qualitative inspirée de la « grounded theory » par entretiens individuels 
semi-dirigés auprès de membres du personnel d’EHPAD lorrains. Sélection des EHPAD et 
professionnels selon la méthode d’échantillonnage théorique. Recueil des données puis 
analyse inductive des données selon un codage en trois niveaux. 
 

Résultats : Description d’un parcours de soins pluriprofessionnel centré sur le résident au 
sein d’une organisation contrainte faisant collaborer deux mondes sociaux que tout oppose : le 
médical libéral et l’EHPAD structuré et hiérarchisé. Identification d’une décision médicale 
d’antibiothérapie non partagée pourtant issue d’une réflexion faisant intervenir tous les 
acteurs. 
 

Conclusion : Compréhension plus fine des interactions socio-professionnelles intervenant 
dans le parcours de prescription antibiotique en EHPAD. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Perceptions and roles of health professionals on the use of 
antibiotics in long-term care facilities : a qualitative investigation. 
 

THESE : MEDECINE GENERALE – ANNEE 2020 
 

MOTS-CLES : Antibiotique – EHPAD – Interactions socio-professionnelles – Perceptions – 
Rôles – Etude qualitative 
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