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1. Résumé 

Introduction : La lutte pour la préservation des antibiotiques est une priorité de santé publique. 
Ainsi, au CH de Saumur, la conformité des pratiques en matière d’antibiothérapie est régulièrement 
évaluée. Pour donner suite aux résultats de différents audits encadrés par la commission anti-
infectieux de l’établissement, il est apparu nécessaire d’évaluer la conformité aux 
recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour les infections respiratoires basses de l’adulte 
au sein du CH Saumur. 

Méthode : La méthodologie choisie est l’audit clinique rétrospectif de dossiers patients, les 
données étant résumées et représentées à l’aide de statistiques descriptives. La période d’étude 
va du 17 décembre 2019 au 19 juillet 2020. Les services concernés par l’étude sont : Unité de soins 
intensifs Cardiologie (USIC), Cardiologie, Médecine Interne et Gériatrie. 60 dossiers patients ont été 
analysés. L’objectif principal est d’évaluer la conformité aux recommandations de l’antibiothérapie 
prescrite au sein du CH Saumur pour les infections respiratoires basses de l’adulte en termes de 
choix de molécule, voie et durée d’administration. Nous avons également souhaité évaluer les 
conséquences des non-conformités sur la santé des patients de l’étude en termes de survie, 
devenir, hospitalisation et décès dans l’année qui suit notre étude.  

Résultats : Le taux de conformité globale aux recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour 
les infections respiratoires basses de l’adulte au sein du CH Saumur est de 71,7% soit un taux de 
non-conformité de 28,3%. Les non-conformités concernent la durée de prescription pour 13 cas 
(22%), la molécule pour 10 cas (17%) et la voie d’administration pour 4 cas (7%). Pour les patients 
dont l’antibiothérapie est supérieure à 7 jours, l’augmentation de la durée de traitement n’est pas 
justifiée dans 59% des cas.  

Notre étude n’a pas pu montrer d’impact de la non-conformité de l’antibiothérapie sur la santé des 
patients de l’étude en termes de survie, devenir, hospitalisation et décès dans l’année qui suit notre 
étude. 

Conclusion : Le taux de conformité aux recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour les 
infections respiratoires basses de l’adulte au sein du CH Saumur de 71,7% doit être amélioré. Une 
première sensibilisation des prescripteurs a déjà été réalisée avec la diffusion des nouvelles 
recommandations de 2021 à tous les praticiens de l’établissement par le médecin référent en 
antibiothérapie et sera accompagnée de la diffusion des résultats en commission médicale 
d’établissement et aux référents en antibiothérapie. De plus, une formation à l’antibiothérapie des 
infections respiratoires basses en cours de rédaction sera proposée à l’agence nationale du 
développement professionnel continu (ANDPC) permettant ainsi de valider les obligations de DPC 
des praticiens qui y participeront. A terme, cette formation pourra aussi être proposée aux 
médecins de ville. 
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2. Introduction 

2.1. L’épidémiologie des infections respiratoires basses 

En Europe, les maladies respiratoires causent chaque année, en dehors du contexte COVID, environ 
1 million de morts dont les deux tiers au sein de l’Union Européenne. Le cancer du poumon est la 
première cause de mortalité, suivi par les bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO), 
les infections respiratoires basses et la tuberculose. A titre d’exemple, pour l’année 2011, le coût 
total de la prise en charge de ces maladies respiratoires a dépassé les 380 milliards d’euros dans 
l’Union Européenne (1). L’European Lung Foundation, estime qu’il y a environ 3 370 000 cas de 
pneumonies par an dont 1 million d’hospitalisations dans l’Union Européenne (2). 

En France, les infections respiratoires basses communautaires de l’adulte sont : 

• Les bronchites aiguës, très fréquentes en France surtout en période hivernale estimées à 10 
millions de cas par an (3) 

• Les exacerbations des BPCO qui peuvent concerner environ 3,5 millions de personnes dont 
1 million de patients symptomatiques (4) 

• Les pneumonies aiguës communautaires représentant environ 500 000 cas par an soit 10% 
des infections respiratoires basses et 40% des admissions en service de réanimation (3) 

En 2018, selon l’Agence Régionale de Santé (ARS), 12,8 millions d’hospitalisations ont été 
recensées en France dans les 3295 établissements de santé (5). Parmi ces hospitalisations, 685 100 
patients étaient hospitalisés dans les 64 établissements du Maine et Loire (6). 

Le Centre Hospitalier de Saumur possède 169 places / nombre de lits dans les services de MCO 
(Médecine, Chirurgie, Obstétrique) dont 138 lits dans les services de Médecine mais aussi 42 lits en 
Service SSR (7). Notre étude concerne 60 dossiers répartis dans les services : Médecine interne, 
Gériatrie, Cardiologie et l’Unité de Soins Intensifs Continus. 

A l’aide du département d’information médical du CH de Saumur, nous avons regroupé dans le 
tableau suivant le nombre de séjours en 2020 dans les services concernés par notre étude et le 
nombre de pneumopathies en 2020 dans ces services. 
 

Service 
N° de séjours  

année 2020 
N° de pneumopathies 

année 2020 

USIC 876 64 

Cardiologie 1188 96 

Médecine Interne 936 94 

Gériatrie 960 129 

Tableau 1: Nombre de séjours et de pneumopathies en 2020 dans les services concernés par l’étude 

On peut ainsi estimer le nombre d’hospitalisation dans ces 4 services à environ 3960 pour l’année 
2020. Tenant compte du fait que parmi ces hospitalisations on retrouve une moyenne de 383 cas 
de pneumopathies, cela révèle un pourcentage de 10,34 % de potentielles antibiothérapies des 
infections respiratoires basses. 

 

2.2. Recommandations de prise en charge des infections 

respiratoires basses 

2.2.1. Sociétés savantes élaborant les recommandations françaises pour les infections 

La Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF), en collaboration avec la Société de 
Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) et l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des 
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Produits de Santé (AFSSAPS, appelée ANSM depuis 2012) ont publié en 2010 un document commun 
qui vise à harmoniser les pratiques d’antibiothérapie des infections respiratoires basses (8). Le 
Collège des Universitaires des Maladies Infectieuses et Tropicales (CMIT) publie l’ouvrage de 
référence en Pathologie Infectieuse et Tropicale en Langue Française - E PILLY depuis 1971. Cet 
ouvrage est actualisé et réédité régulièrement, la 27ème édition a été publiée en 2020 (9). Depuis, 
le groupe de recommandation de la SPILF a émis des directives concernant la durée 
d’antibiothérapie des infections en ville et en milieu hospitalier. Ainsi, les dernières directives ont 
été publiées en mars 2021 après notre étude. Ces recommandations et directives proposent une 
durée plus courte de l’antibiothérapie pour les infections respiratoires basses (10). 

Au Centre Hospitalier de Saumur, l’antibiothérapie des infections respiratoires basses suit les 
recommandations des sociétés savantes. Les prescripteurs ont un accès direct à l’application e-
POPI du CMIT– guide de traitement de référence sous forme d’un ouvrage numérique et 
multimédia (11). Dans l’établissement, 2 médecins référents en antibiothérapie sont accessibles 
lorsqu’un avis est nécessaire, notamment pour les cas les plus complexes. 

2.2.2. Prise en charge des pneumonies aiguës communautaires de l’adulte 

La pneumonie est une infection du parenchyme pulmonaire. Elle est communautaire si l’acquisition 
est extra hospitalière ou si elle intervient avant les 48 heures post-admission. Son évolution est 
généralement rapide mais peut devenir potentiellement grave et engager le pronostic vital (2) (3). 

a) Germes impliqués 

Streptococcus pneumoniae ou pneumocoque est le plus fréquemment identifié, il est responsable 
de 50 % des hospitalisations liées à une pneumonie aiguë communautaire. 
Streptococcus pneumoniae et Legionella pneumoniae sont les germes responsables des 
pneumonies aiguës les plus graves nécessitant des hospitalisations en service de réanimation. 
Les bactéries dites atypiques telles que Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumonie et 
Chlamydophila psittaci sont responsables de pneumonies aiguës généralement non graves prises 
en charge en ambulatoire (2) (3). 
Les virus respiratoires sont identifiés chez un quart voire la moitié des patients hospitalisés : Les 
virus Influenza et les Paramyxovirus sont prédominants. Une co-infection virale bactérienne est 
possible, le SARS CoV 2 peut aussi causer des pneumopathies, certaines pouvant être sévères (3). 

b) Tableau clinique et outils de diagnostic des pneumonies aiguës communautaires de l’adulte 

Le tableau clinique général: le patient peut présenter une fièvre et une asthénie, dyspnée et toux 
productive (2). La douleur peut être présente s’il y a une atteinte pleurale. L’auscultation peut être 
normale ou mettre en évidence un foyer si un syndrome de condensation alvéolaire s’est 
développé. Selon l’étiologie, plusieurs tableaux cliniques sont possibles et divers éléments sont 
spécifiques et évocateurs pour l'orientation du diagnostic (3). 

Le tableau clinique d’une pneumonie à pneumocoque : le patient est âgé généralement de plus de 
40 ans avec ou sans comorbidités. L’agent pathogène colonise l’oropharynx sans caractère inter 
humain ou d'épidémie.  Le début est brutal avec fièvre élevée dès le premier jour et une asthénie 
générale. Il existe souvent un point douloureux thoracique avec une opacité alvéolaire systématisée 
(3). 

Le tableau clinique d’une pneumonie atypique : le patient est âgé généralement de moins de 40 
ans. L’agent pathogène est une bactérie intracellulaire à transmission interhumaine associant un 
contexte épidémique en collectivité (famille, classe, groupe de travail) (3). 

Le tableau clinique d’une pneumonie virale : le patient associe des signes respiratoires, des signes 
ORL tels que rhinite et conjonctivite, des signes digestifs tels que diarrhée et douleurs abdominales 
à un syndrome grippal : fièvre, asthénie, myalgies et céphalée. La transmission est interhumaine et 
a un caractère d'épidémie saisonnière pour les virus respiratoires (3). 



  Neacsu Minescu monica alina | Evaluation des 

pratiques professionnelles Antibiothérapie des infections respiratoires basses de l’adulte … 4 

Lors du diagnostic, l’évaluation de la gravité est essentielle car elle oriente la prise en charge - 
ambulatoire ou hospitalière, les examens complémentaires et l’éventuelle antibiothérapie précoce 
et adaptée (2) (3). 

Selon le CMIT, un outil important pour évaluer la gravité et l’orientation de la prise en charge en 
ambulatoire ou hospitalière est le score CRB 65. Ce score clinique peut être calculé en prenant en 
compte plusieurs critères afin d’évaluer la gravité de l’infection (12): 

• Confusion 
• Fréquence respiratoire > à 30 respirations par minute 
• Pression artérielle systolique < à 90 mmHg ou diastolique ≤ à 60 mmHg 
• Âge> à 65 ans 

Si au moins un de ces critères est présent, une évaluation hospitalière est requise (8) (voir annexe 
numéro 1– score CRB 65 ). 

L’hospitalisation sera alors recommandée si l’âge est supérieur à 65 ans et si on est en présence 
d’au moins un facteur de risque de mortalité ou de signes de gravité ou en présence d’une situation 
particulière (non-observance thérapeutique, isolement social, conditions socio-économiques 
défavorables) (voir annexe numéro 2 - orientation de prise en charge des pneumonies 
communautaires ) (8). 
Un autre outil important pour évaluer la gravité peut être le score rapide Quick Sofa. En effet, face 
à une infection, l’organisme peut réagir de manière inappropriée par un sepsis qui entraîne la 
défaillance d’un ou plusieurs organes. Les critères du score rapide Quick Sofa sont: fréquence 
respiratoire ≥ 22 respirations par minute, score Glasgow ≤ 13 et pression artérielle systolique ≤ 10 
mmHg (14). Selon le Collège des universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales (CMIT) un 
sepsis est retenu si à ce score on a au moins 2 critères présents (15). 

Selon le Collège des Enseignants de Pneumologie, l’orientation vers un service de réanimation ou 
de soins intensifs est nécessaire si : 

• il existe des conséquences respiratoires (fréquence respiratoire > à 30 respirations par 
minute; cyanose ou SpO2 < 90% sous oxygène, besoins de ventilation assistée) 

• il existe des conséquences systémiques (choc septique, défaillance organique ou oligurie) 
• il existe une anomalie hématologique ou métabolique (insuffisance rénale ou hépatique 

aiguë, coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), thrombopénie ou leucopénie acidose 
sévère ou hyperlactatémie) (3) 

( voir annexe numéro 3 – critères d’orientations vers le service de réanimation) 

c) Examens complémentaires 

La radiographie thoracique reste l’examen radiologique de référence. L’examen de 
tomodensitométrie thoracique (avec ou sans injection de produit de contraste) n’est pas 
recommandé en 1ère intention. L’échographie thoracique pourrait être recommandée pour 
l’exploration lors d’une suspicion d’épanchement pleural (3). 
Les examens biologiques ne sont pas recommandés lors de la prise en charge en ambulatoire. Lors 
de la prise en charge hospitalière, un bilan hépatique, rénal et une NFS renseignent sur la gravité 
et parfois sur l’étiologie (hépatites, néphrites) et la gazométrie artérielle évalue la gravité d’une 
hypoxémie éventuelle. Les examens microbiologiques sont utiles pour le diagnostic ou la 
désescalade thérapeutique. Les prélèvements biologiques doivent être réalisés avant 
l’antibiothérapie sans la retarder. Leur indication dépend de la gravité et du contexte : 
hémocultures, antigénurie pour les légionelles ou les pneumocoques non influencés par une 
antibiothérapie (si suspicion diagnostique, contexte épidémique ou terrain à risque), PCR multiplex 
ou pour les bactéries atypiques (si contexte épidémique ou terrain à risque), examen 
cytobactériologique des crachats (ECBC), analyse du liquide pleural (si épanchement pleural) (3). 
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d) Traitement des pneumonies aiguës communautaires de l’adulte 

Le traitement repose principalement sur l’antibiothérapie qui est orientée par l’épidémiologie, les 
caractéristiques du patient et la gravité de la pneumonie. 

Ainsi, l’antibiothérapie est urgente, probabiliste et doit être réévaluée à 48/72h. En principe, 
l'antibiothérapie cible les bactéries susceptibles d’être responsables de l’infection comme le 
pneumocoque. Il existe néanmoins certaines exceptions : pour les pneumonies graves, 
l’antibiothérapie doit couvrir la légionelle, pour les pneumonies d’inhalation, l’antibiothérapie doit 
couvrir les streptocoques, les bactéries anaérobies, Staphylococcus aureus et les entérobactéries, 
pour les pneumonies en période grippale, l’antibiothérapie doit couvrir Staphylococcus aureus, 
Haemophilus influenzae et les streptocoques du groupe A. La durée doit être limitée afin préserver 
l’efficacité des antibiotiques tout en réduisant les risques de résistance bactérienne et le spectre 
antibiotique (sous condition d’évolution clinique et biologique favorable) (8). 
 
Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aiguës communautaires de l’adulte non graves 
hospitalisées en dehors de service de réanimation - situation générale (8) : 

Si le sujet jeune ou âgé avec ou sans comorbidités présente des arguments en faveur d’un 
pneumocoque, l'antibiotique de référence est l’amoxicilline. Lors de la réévaluation à 48h, le 
traitement doit être modifié s'il n’est pas efficace. 

S’il n’y a pas d’argument en faveur d’un pneumocoque, il existe deux possibilités : 

Chez un sujet jeune, l’antibiotique de référence est l’amoxicilline avec association éventuelle à un 
macrolide. En cas d’échec à 48h, la lévofloxacine pourra être prescrite en remplacement. En cas 
d’allergie aux bêtalactamines, il peut être prescrit pristinamycine ou télithromycine. 
Chez un sujet âgé ou avec comorbidités, l’antibiothérapie peut démarrer avec amoxicilline/acide 
clavulanique ou céfotaxime ou ceftriaxone ou  lévofloxacine. En cas d’échec à 48 heures, on peut 
associer un macrolide ou remplacer par de la lévofloxacine. 

Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aiguës communautaires de l’adulte graves 
hospitalisées en services d’unité de soins intensifs et de réanimation (8) : 

Chez un sujet jeune ou âgé avec ou sans comorbidités, l’antibiothérapie associe une ceftriaxone de 
troisième génération (ceftriaxone ou céfotaxime) à un macrolide ou à la lévofloxacine. 
En cas de suspicion de Pseudomonas, l’antibiothérapie associe une béta-lactamine active contre le 
Pseudomonas (pipéracilline/tazobactam ou céfépime ou carbapénème) à un aminoside pour un 
maximum de 5 jours et à un antibiotique actif sur les bactéries intra-cellulaires (macrolide ou 
lévofloxacine). 

Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aiguës communautaires dans le contexte grippal 
hospitalisées en dehors de services de réanimation (8): 

Chez le sujet jeune, l’antibiotique de référence est l’amoxicilline/acide clavulanique. En cas d’échec 
à 48 heures, cette antibiothérapie peut être remplacée par pristinamycine ou la télithromycine. 
Chez le sujet âgé ou avec comorbidités, l’antibiothérapie peut être démarrée par amoxicilline/acide 
clavulanique ou par une ceftriaxone de troisième génération (ceftriaxone ou céfotaxime) et 
remplacée par la lévofloxacine si échec à 48 heures. 

Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aiguës communautaires dans le contexte grippal 
hospitalisées dans un service de soins intensifs et de réanimation (8): 

En général, l’antibiothérapie peut associer la céfotaxime au macrolide ou à la lévofloxacine. 
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Dans le cas d’une pneumonie nécrosante ou gravissime ou d’une suspicion de SARM PVL+, 
l’antibiothérapie associe la céfotaxime soit à une glycopeptide et clindamycine ou rifampicine soit 
au linézolide. 
Les précédentes recommandations s’accordaient en général pour une durée d’antibiothérapie de 
7 à 14 jours (8).  

Les dernières recommandations et directives françaises du SPILF et GPIP publiées en mars 2021 
raccourcissent la durée de l’antibiothérapie, ainsi (10) : 

Pour la prise en charge en dehors de service de réanimation, si une amélioration clinique est 
constatée au moment de la réévaluation à 72 heures (apyrexie, amélioration des signes vitaux), la 
durée d’antibiothérapie peut être limitée à 5 jours. En absence d’amélioration au moment de la 
réévaluation à 72 heures la durée d’antibiothérapie est de 7 jours maximum. 
Pour la prise en charge dans le service de réanimation et soins intensifs si une amélioration clinique 
est constatée lors de la réévaluation à 72 heures, la durée d’antibiothérapie est de 7 jours 
maximum.  
Pour la prise en charge des cas de légionellose, la durée d’antibiothérapie est de 14 jours.  

Plusieurs causes d’échec d’une antibiothérapie en cours sont possibles (8) : 

• Pneumonie compliquée par épanchement, obstacle endo bronchique, abcès 
pulmonaire 

• Problème d’observance, de posologie (patient obèse) ou de choix de molécules 
(résistances ou mauvaise cible de traitement) 

• La désescalade thérapeutique est possible conformément aux recommandations  
(voir annexe numéro 4 - recommandations de désescalade thérapeutique) 

e) Prévention des pneumonies aiguës communautaires de l’adulte  

La vaccination antigrippale et la vaccination antipneumococcique sont des facteurs de prévention 
des pneumonies aiguës communautaires. Ces vaccinations ne sont pas obligatoires pour la 
population adulte mais sont recommandées chez les patients avec facteurs de risque (16). 

2.2.3. Prise en charge de l’exacerbation de la bronchopneumopathie chronique obstructive 

La bronchopneumopathie chronique obstructive - BPCO est une maladie d’installation progressive 
et d’évolution chronique. Elle touche les bronches et les alvéoles pulmonaires et se caractérise par 
une toux, une expectoration, une dyspnée et des exacerbations sous forme de bronchites aiguës. 
Ces exacerbations de la BPCO correspondent à une majoration de la dyspnée et de la toux avec 
une expectoration qui devient plus importante et plus ou moins purulente. Selon les estimations, 
on a environ 2 millions de cas d’exacerbations en France par an qui entraînent 50 000 
hospitalisations (12). 

a) Les germes impliqués 

Les exacerbations sont d’origine infectieuse pour 50% des patients dont bactérienne pour environ 
la moitié d’entre eux (12).L’argument en faveur d’une infection bactérienne est l’aspect verdâtre 
franc des expectorations. Dans ces cas, les bactéries les plus incriminées sont: Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae et Moraxellacatarrhalis (Pseudomonas aeruginosa est 
rarement impliqué). 

Les exacerbations virales sont secondaires à une infection virale avec : le virus de la grippe, les 
rhinovirus, les coronavirus ou les adénovirus. La pollution ou le tabagisme peuvent déclencher une 
exacerbation de la BPCO mais parfois la cause demeure inconnue (4). 
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b) Le tableau clinique 

L’exacerbation BPCO est caractérisée par une augmentation des symptômes suivants : dyspnée, 
toux et expectoration plus ou moins purulente. La sévérité peut varier et aller jusqu’aux signes de 
détresse respiratoire. La stratégie de diagnostic et de prise en charge dépend de la sévérité mais 
aussi du stade de la maladie (BPCO préexistante), de l’âge, des autres antécédents. 

Une prise en charge hospitalière est requise si un ou plusieurs critères sont présents : 

• une incertitude diagnostique et/ou une aggravation rapide des symptômes 

• une absence de réponse au traitement déjà initié et/ou dyspnée à l’état basal ou pour les 
activités de la vie quotidienne 

• une fragilité, des problèmes de maintien à domicile et/ou oxygénothérapie au long cours 

• des antécédents d’hospitalisation en service de réanimation pour exacerbation de BPCO 

• des facteurs de comorbidité : cardiovasculaires, neurologiques, psychiatriques et 
alcoolisme (4) 

c) Examens complémentaires 

Les examens paracliniques ne sont pas justifiés lors de la prise en charge ambulatoire des 
exacerbations BPCO non sévères. 

Lors des hospitalisations des exacerbations BPCO sévères, le choix des examens paracliniques 
dépend de la sévérité et de l’étiologie (4): 

• Gazométrie artérielle pour évaluer la gravité et déceler une éventuelle acidose respiratoire 

• Examen radiologique, électrocardiogramme 

• Bilan sanguin : NFS, CRP, ionogramme sanguin, créatininémie 

• Rarement, selon la gravité : TDM, BNP, troponine, échographie cardiaque, ECBC 

d) Traitement des exacerbations de BPCO 

Dans le traitement des exacerbations BPCO, l’antibiothérapie est influencée par les arguments 
cliniques en faveur d’une infection bactérienne, par exemple la présence d’une expectoration 
franche purulente et du stade de la maladie évalué en dehors de l’exacerbation (8). 

En l’absence de dyspnée, l’antibiothérapie n’est pas recommandée.  

La dyspnée, trouble ventilatoire, est évaluée par des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) 
à l’aide de 2 paramètres importants : 

• VEMS/CV (le rapport volume expiratoire maximal en une seconde sur capacité vitale) qui 
permet d’identifier si le trouble ventilatoire est obstructif 

• Le VEMS (volume expiratoire maximal par seconde) qui permet d’évaluer la sévérité de 
cette obstruction 

Si dyspnée d’effort – VEMS < 50%, l’antibiothérapie n’est pas systématique, elle est recommandée 
seulement en cas d’expectoration franche purulente verdâtre : amoxicilline ou céfuroxime-axétil 
ou cefpodoxime-proxétil ou céfotiam-hexétil ou macrolide ou pristinamycine ou télithromycine ; 
Si dyspnée au repos ou au moindre effort – VEMS <30%, l’antibiothérapie est systématique et on 
recherche les causes d’exacerbation : amoxicilline/acide clavulanique ou C3G injectable 
(céfotaxime ou ceftriaxone) ou lévofloxacine (voir annexe numéro 5 - recommandations 
d’antibiothérapie pour les exacerbations de BPCO)  
La durée d’antibiothérapie était de 7 à 14 jours avec une durée moyenne de 10 jours (8). Les 
dernières recommandations et directives françaises du SPILF et GPIP publiées en mars 2021 sont 
plus précises et raccourcissent la durée de l’antibiothérapie à 5 jours (10). 
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La prévention est très importante et repose sur l’arrêt du tabac, la vaccination contre la grippe et 
contre le pneumocoque (16). 

2.2.4. Les nouvelles recommandations de la SPILF concernant la durée du traitement antiinfectieux publiées 
au mois de mars 2021 

Au mois de mars 2021, pendant notre étude, le groupe de travail chargé des recommandations de 
la SPILF et de la GPIP a publié un nouveau document concernant la durée des traitements anti-
infectieux. Les nouvelles recommandations concernent la durée raccourcie de l’antibiothérapie 
prescrite pour les infections respiratoires basses. Ainsi, la durée de l’antibiothérapie doit être 
adaptée à l’évolution clinique des patients à J3 (10). 

Dans le tableau suivant sont regroupées les différences apportées par ce nouveau document. 

 

Diagnostic 

Proposition de la SPILF 
pour l’antibiothérapie 
valable au moment de la 
prescription 

Proposition de la SPILF pour 
l’antibiothérapie publié en 
mars 2021 

Exacerbation BPCO 5 jours 5 jours 

Pneumopathie 
communautaire de 
l'adulte 

7 jours Si hospitalisation hors 
réanimation :  
- 5 jours si amélioration 
clinique à J3 
- maximum 7 jours si pas 
d'amélioration à J3 

Si hospitalisation 
réanimation : 
- 7 jours si amélioration 
clinique à J3  

 

Tableau 2 : Comparaison des propositions de durée d’antibiothérapie de la SPILF au moment de la 

prescription et en 2021 

2.3. Contexte et objectifs de l’EPP au C.H. de Saumur 

L’antibiorésistance est une menace mondiale avec des conséquences individuelles. L’OMS, par son 
programme de surveillance, révélait déjà des chiffres alarmants dans son rapport publié en avril 
2014 : “Antimicrobial resistance - Global report on surveillance” (17). En 2016, l’OMS propose le 
“Plan d’action mondial” visant à combattre la résistance aux antimicrobiens (18). En Europe, selon 
l’INSERM, cette résistance est un phénomène préoccupant qui compte 700 000 cas par an dont 25 
000 décès (19). 

Au niveau national, l’INSERM comptait en 2016 environ 139 105 cas d’infections en établissements 
de santé attribuées à des bactéries multi résistantes. Ce phénomène engendre un coût substantiel 
pour l'Assurance Maladie : estimé à 100 millions d’euros pour l’année 2015 (19). Dans la lettre 
mensuelle publiée par le CMIT en 2017, il est écrit que la France est le 9ème plus gros consommateur 
hospitalier d’antibiotiques. 

Le réseau de prévention des infections associées aux soins en lien avec Santé publique France ont 
publié en novembre 2020 leur synthèse de données pour l’année 2019. Sur les 4 dernières années 
on remarque une légère diminution de la consommation d’antibiotiques de moins de 9,6 % entre 
2015 - 2019. Ces résultats sont non négligeables et encourageants au niveau national (20). 
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Dans la stratégie nationale de santé 2018-2022, le ministère des solidarités et de la santé vise à 
mobiliser les outils de prévention du système de santé pour préserver l'efficacité des antibiotiques 
(21). Pour compléter cette stratégie, l’HAS a mis en place en avril 2021 un nouvel indicateur de 
qualité et de sécurité des soins qui évalue la conformité de la durée d’antibiothérapie prescrite aux 
patients hospitalisés dans les unités MCO et présentant une infection respiratoire basse. Cet 
indicateur, présenté sous la forme d’un taux de conformité, évalue le taux de séjours de patients 
ayant une prescription d’antibiothérapie de 7 jours ou moins pour une infection respiratoire basse. 
Il concerne le secteur MCO (22). 

2.3.1. Justification du projet au CH de Saumur 

Suite aux différentes évaluations des pratiques professionnelles réalisées au CH de Saumur telles 
que l’EPP pertinence de l’antibiothérapie de plus de 7 jours dans le cadre du Contrat d’Amélioration 
de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES) réalisée en 2019, 2020 et 2021, l’EPP bon usage 
des  Fluoroquinolones réalisé en 2016 et 2018 et l’EPP bon usage des céphalosporines de troisième 
génération réalisé en 2019 il a été constaté lors de l’analyse des résultats en commission anti-
infectieux du CH de Saumur (CAI) que la majorité des écarts concernaient les infections 
respiratoires. C’est la raison pour laquelle, la CAI a souhaité qu’une EPP soit menée concernant 
l’antibiothérapie des infections respiratoires basses. Elle est inscrite au programme de la CAI pour 
2021. 

2.3.2. Les objectifs du projet au CH de Saumur 

L’objectif principal et celui d’évaluer la conformité aux recommandations de l’antibiothérapie 
prescrite pour les infections respiratoires basses de l’adulte au sein du CH Saumur, de déterminer 
le pourcentage de conformité, de non-conformité et de caractériser le type de non-conformité.  

L’objectif secondaire est de voir si les non-conformités ont eu des conséquences sur la santé des 
patients dans notre étude en termes d’évolution, devenir, ré hospitalisations ou de décès dans 
l’année. 

Nous proposerons des pistes d'amélioration après étude des résultats par la CAI, l'objectif final 
étant le bon usage des antibiotiques. 

  



  Neacsu Minescu monica alina | Evaluation des 

pratiques professionnelles Antibiothérapie des infections respiratoires basses de l’adulte …

10 

3. Matériel et Méthode 

3.1. Méthode d’évaluation utilisée au CH de Saumur 

Nous souhaitons étudier la conformité aux recommandations des bonnes pratiques de 
l’antibiothérapie prescrite au sein du Centre Hospitalier de Saumur lors de la prise en charge des 
infections respiratoires basses chez l’adulte dans les services de MCO suivants : médecine interne, 
médecine gériatrique, cardiologie et unité de soins intensifs. 

Pour cela, nous avons décidé d’effectuer une évaluation des pratiques professionnelles. La 
méthodologie choisie est l’audit clinique rétrospectif des dossiers patients. L’audit clinique est une 
méthode d’évaluation des pratiques par comparaison à des références admises. Sa principale 
caractéristique est de mesurer les écarts entre la pratique observée et la pratique attendue 
(généralement exprimée dans les recommandations professionnelles). Les données issues de cette 
étude sont décrites à l’aide de statistiques descriptives.  

La période d’étude va du 17 décembre 2019 au 19 juillet 2020. 60 dossiers patients ont été analysés. 

3.2. Le pilotage du projet 

Le pilotage stratégique de l’évaluation est réalisé par la CAI. Au CH de Saumur, la CAI est composée 
des deux praticiens référents en antibiothérapie, du praticien hygiéniste, d’un biologiste, du 
pharmacien gérant de la PUI et du pharmacien responsable des évaluations des pratiques 
professionnelles. Cette commission a différentes missions dont notamment pour notre évaluation: 

• Définir annuellement son programme d’action intégré dans les programmes d’action du 
CLIN et de la COMEDIMS, soumis à la CME pour validation 

• Suivre l’évolution de l’utilisation des antibiotiques au sein de l’établissement par l'analyse 
des résistances et des consommations, mais aussi les relations consommation/résistance 

•  Programmer et réaliser des actions d’évaluations (enquête de prévalence des anti-
infectieux, audits de pratiques, de dossiers, etc.) en collaboration avec les services cliniques 

•  S’assurer de la restitution des résultats de surveillance et d’évaluation des pratiques aux 
services participants et à la CME (analyse des données et identification de pistes 
d’amélioration) 

Un groupe de travail a été constitué pour réaliser le pilotage opérationnel de l’évaluation. Ce 
groupe est constitué du médecin responsable de l’évaluation - médecin interniste et référent en 
antibiothérapie du CH de Saumur, du pharmacien référent pour les évaluations professionnelles au 
CH de Saumur et de l’étudiante en 6ème année de pharmacie qui a réalisé l’audit. 

3.3. Calendrier de l’étude 

Lors de plusieurs réunions en présentiel et à distance, d’octobre 2020 à mai 2021, le calendrier de 
l’étude a été établi puis validé en CAI : 

• Validation du sujet, de la méthode méthodologie d’évaluation et de la grille d’audit utilisée 
lors de l’étude de dossiers 

• Relecture et étude de chaque dossier patient tiré au sort selon les critères d’inclusion et 
d’exclusion 

• Enregistrement des données dans la grille d’audit pour analyse de façon anonyme 
• Présentation de chaque dossier anonymisé lors des réunions du groupe de travail et analyse 

de la conformité de la prise en charge aux recommandations 
• Regroupement des données sous forme d’un tableau Excel pour permettre l’exploitation 

statistique des résultats 
• Interprétation et présentation des résultats 
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• Choix des pistes d’amélioration 

3.4. Références professionnelles utilisées 

Les recommandations utilisées pour l’analyse sont celles en vigueur au moment de l’étude, publiées 
par la SPILF en 2010 qui tiennent compte de toutes les lettres d’informations mensuelles sur les 
antibiotiques publiées par le CMIT et notamment la proposition des antibiothérapies plus courtes 
publiée en mars 2017 (23). 

Nous avons également utilisé les références issues de sociétés savantes telles que la Société de 
Pneumologie de Langue Française SPLF, la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 
SPILF, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé ANSM et le Collège 
des Universitaires des Maladies Infectieuses et Tropicales CMIT. 

Au CH de Saumur, les praticiens disposent de l’application e-POPI (ouvrage numérique collectif du 
CMIT) qui reprend les recommandations citées pour chaque type d’infections, celles-ci sont mises 
à jour automatiquement par l’éditeur. 

3.5. Construction de l’outil d’évaluation 

Nous avons construit notre outil d’évaluation à partir de la grille « amélioration de la pertinence de 
l’antibiothérapie dans les infections urinaires et pulmonaires » de l’Arlin Bourgogne Franche Comté 
(24). Elle a été adaptée aux exigences de notre projet par le groupe de travail et validée par la CAI, 
la partie “infection urinaire” a été retirée de notre projet (voir annexe numéro 6 – grille de recueil 
de données CH Saumur). 

Ainsi, pour l’adapter à nos exigences : 

La partie Caractéristiques du patient et du séjour a été complétée avec : 
• les données relatives au dossier anonymisé : numéro de dossier, l’IPP, numéro 

d’hospitalisation 
• les données relatives au séjour : service, date et durée d’hospitalisation 
• les données relatives au profil du patient : date de naissance, poids, ATCD, motifs 

d’admission, provenance, évolution pendant l’hospitalisation 
• les données relatives à la prise en charge : examens complémentaires biologiques, 

imagerie et leurs résultats 

La partie Eléments complémentaires pour la pertinence clinique de la prescription n’a pas été 
modifiée, on y retrouve selon le cas : 

• critères de réanimation 
• l’antibiothérapie précédente 
• le tableau vaccinal 
• l’accessibilité de la voie orale 

Ces données nous permettent d’établir le profil de notre échantillon et d’identifier les éléments 
cliniques et biologiques qui peuvent influencer la prise en charge et donc l’antibiothérapie. 

La partie caractéristique de l’infection respiratoire a été complétée avec le diagnostic détaillé et 
les prélèvements complémentaires pertinents selon le cas permettant l’évaluation de la conformité 
de l’antibiothérapie aux recommandations. 
Les parties suivantes qui détaillent l’antibiothérapie initiale probabiliste ou documentée (selon le 
cas) et ses caractéristiques (conformité de la durée, voie d’administration, réévaluation à 48/72 
heures, les modifications apportées) restent les mêmes. 
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La partie Pertinence de la prescription non modifiée, est complétée lors de réunions d’analyse du 
groupe de travail (en se référant aux recommandations de l’établissement et 
régionales/nationales). 
Une partie Autres commentaires a été ajoutée, elle regroupe les données relatives à la fin et à la 
suite du séjour (guérison, convalescence dans un autre service, décès lors de l’hospitalisation, 
orientation vers une autre structure d’accueil et laquelle si PMD, rédaction de compte rendu 
d’hospitalisation). Ces données nous renseignent sur la continuité de la prise en charge et 
éventuellement sur les pistes d’amélioration. 

3.6. Choix de l’échantillon étudié 

Les dossiers étudiés concernent des patients hospitalisés du 17 décembre 2019 au 19 juillet 2020. 
Les services concernés par l’étude sont : USIC, Cardiologie, Médecine Interne et Gériatrie. 

60 dossiers patients ont été analysés. 

Les critères d’inclusion sont : 

• La durée d’antibiothérapie prescrite à l’hôpital doit être d’au moins 3 jours pour prendre 
en compte la réévaluation du traitement entre 24h et 72h 

• Le diagnostic principal du patient doit être l’infection respiratoire basse 
• Le patient doit être âgé de plus de 18 ans au moment de l’étude 

Les critères d’exclusion sont : 

• patients diagnostiqués avec une infection SARS Cov – 2 (COVID 19) 

Lors du choix des dossiers, le groupe de travail a choisi d’exclure les dossiers des patients 
diagnostiqués avec une infection SARS Cov – 2 (COVID 19). En effet, durant la période ciblée par 
l’étude, c'est-à-dire première moitié de l’année 2020, ce virus était en pleine émergence et de ce 
fait il n’y avait pas de recommandation officielle de sa prise en charge à laquelle se référer quant à 
l’évaluation de la conformité de prescription. De plus, lors de la décision de réaliser cette étude la 
crise sanitaire n’était pas prévisible. 

  Tirage au sort : 

A partir du « module dossier patient informatisé » du logiciel Hôpital Manager, une extraction a été 
réalisée pour obtenir la liste des patients ayant reçu une antibiothérapie à l’hôpital d’au moins 3 
jours. Ces données ont été croisées avec les 383 patients ayant été pris en charge pour une 
pneumopathie, puis 60 dossiers de patients hospitalisés au sein du Centre Hospitalier de Saumur 
ont été tirés au sort. 

Les 60 dossiers médicaux sont répartis ainsi : Gériatrie (32 dossiers), Médecine interne (15 dossiers), 
Cardiologie (10 dossiers) et l’Unité de Soins Intensifs Continus (3 dossiers). 

3.7. Recueil des données 

Le recueil des données « patient » a été effectué à l’aide de la grille de recueil avec les informations 
fournies par le dossier informatisé du patient dans le logiciel Hôpital Manager. Cette grille de recueil 
des données sera saisie par la suite dans un outil informatique Excel pour l’exploitation des 
données. 

3.8. L'analyse des données 

L’analyse de la pertinence de la prescription de chaque dossier nous a permis d’évaluer la 
conformité globale des prescriptions tant au niveau quantitatif que qualitatif. 
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Un travail en amont pour remplir la grille d’audit a été réalisé après relecture et analyse des 
informations contenues dans les dossiers patients inclus dans l’étude. Lors de l’analyse en groupe 
de travail, le médecin référent en antibiothérapie évalue la conformité de la prescription pour 
chaque dossier. Nous avons ensuite calculé le pourcentage de conformité/non-conformité des 
prescriptions mais aussi calculé le pourcentage de non-conformité par type : conformité de 
molécule ou association de molécules prescrites, de voie d’administration ou de durée de 
prescription. 

Les conformités/non conformités des différents items ont été renseignées dans le tableau Excel 
permettant le calcul des différents taux de conformité et l’interprétation des résultats de manière 
synthétique à l’aide des statistiques descriptives. 
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4. Résultats 

60 dossiers médicaux de patients hospitalisés au sein du Centre Hospitalier de Saumur ont été 
analysés selon les critères décrits. 4 services sont concernés par le tirage au sort des dossiers : 
Gériatrie (32 dossiers), Médecine interne (15 dossiers), Cardiologie (10 dossiers) et l’Unité de Soins 
Intensifs Continus (3 dossiers). 

La conformité des résultats va d’abord être étudiée pour l’échantillon total puis l’évaluation 
concernera séparément les patients ayant reçu une antibiothérapie conforme des patients n’ayant 
pas reçu une antibiothérapie non conforme afin d’évaluer les conséquences de la non-conformité 
des prescriptions. 

4.1. Présentation générale de l’échantillon étudié 

L’échantillon étudié présente un ratio homme /femme de 1, et est composé de 30 femmes et de 
30 hommes. 

4.1.1. Description de l’échantillon 

L’âge moyen est de 81,65 ans. Au moment de l’hospitalisation, le patient le plus jeune est un 
homme âgé de 38 ans et le patient le plus âgé est un homme de 99 ans. Les âges des femmes sont 
compris entre 49 et 98 ans. 

La durée moyenne d’hospitalisation est de 13,53 jours avec le plus court séjour de 3 jours et le plus 
long séjour de 57 jours. La durée moyenne d’antibiothérapie est de 7,43 jours avec la durée la plus 
courte de 3 jours et la durée la plus longue de 16 jours. A noter qu'un des critères d'inclusion des 
dossiers était d’avoir une durée d’hospitalisation et de prescription d’antibiothérapie supérieure 
ou égale à 3 jours afin d’évaluer la réévaluation à 48-72 h, ce qui peut influencer ces 2 paramètres. 

4.1.2. Antécédents médicaux des patients 

Les antécédents médicaux renseignés dans les dossiers médicaux sont variables et concernent 
plusieurs sphères : 

Sphère respiratoire : BPCO (11 cas), asthme (6 cas), syndrome d’apnée du sommeil (5 cas), TBC (1 
cas), tabagisme (6 cas). 

Sphère cardio-vasculaire : hypertension artérielle (36 cas), insuffisance cardiaque (14 cas), 
fibrillation auriculaire (14 cas), cardiopathie (8 cas), embolie pulmonaire (3 cas), thrombophlébite 
veineuse profonde (4 cas), artériopathie oblitérante de membre inférieurs (4 cas), œdème aigu du 
poumon (4 cas), infarctus de myocarde (2 cas), prothèses vasculaires (2 cas), ulcère de membres 
inférieurs (2 cas), hypotension artérielle (1 cas), bloc atrioventriculaire (2 cas), pace maker (3 cas). 

Sphère oncologique : cancer du sein (3 cas), cancer du côlon (2 cas), cancer ORL (2 cas), cancer 
pulmonaire (2 cas), cancer du col utérin (1 cas), cancer de la prostate (1 cas), cancer rénal/vessie (1 
cas), cancer hépatique (2 cas). 

Sphère neurologique : AVC (6 cas), Parkinson (6 cas), Alzheimer (5 cas), syndrome dépressif (3 cas), 
démence (7 cas), troubles cognitifs (6 cas), épilepsie (2 cas). 

Sphère ostéo articulaire : arthrose (3 cas), polyarthrite rhumatoïde (3cas), ostéoporose (3cas), 
poliomyélite (2cas). 

Autres : cécité (2cas), pemphigus (1cas), DNID (9cas), DID (4 cas), obésité (4 cas), dyslipidémies (10 
cas), hypothyroïdie (4 cas), hypertrophie bénigne de la prostate (3 cas), incontinence (4 cas), 
hypoacousie (5 cas), cataracte (7cas). 
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Dans les dossiers analysés, 4 patients n’avaient aucun antécédent médical, 31 patients avaient 5 
antécédents médicaux ou plus. 

4.1.3. Motifs d’admission 

Les motifs d'admission sont variables et toujours renseignés dans les dossiers analysés. Les 
patients présentaient un ou plusieurs des critères suivants : 

• Toux et/ou dyspnée (30 cas), hyperthermie (14 cas), hypoxémie (3 cas), fausse route (1 
cas), suspicion d’inhalation (3 cas), pneumopathie sous antibiothérapie (4 cas), 
exacerbation BPCO (8 cas), embolie pulmonaire (1 cas) 

• Suspicion de décompensation cardiaque en lien avec la pneumopathie (14 cas), douleur 
thoracique (4 cas), décompensation rénale (1 cas) 

• Suspicion AVC (1 cas), suspicion AIT (1 cas), malaise (2 cas) 
• Chute (12 cas), AEG (11 cas), PMD (5 cas) 

4.1.4. Tableau clinique 

Le tableau clinique des patients hospitalisés pour une infection respiratoire basse associe dans les 
dossiers étudiés la toux (14 cas dont 13 de toux grasse avec encombrements) aux signes 
respiratoires : dyspnée (20 cas dont 9 oxygène requérants), douleur thoracique (4 cas avec râles 
bronchiques) avec parfois des signes généraux d’infection : fièvre (14 cas), frissons (3 cas). 

Les notes d’observations médicales sont renseignées dans les dossiers médicaux. On retrouve ainsi 
les détails de l’examen clinique respiratoire avec : les signes fonctionnels (présence ou non de 
douleur thoracique, dyspnée, toux, expectoration) et les signes cliniques grâce à l'auscultation 
pulmonaire qui permet de décrire le murmure vésiculaire et la fréquence respiratoire. Cela permet 
de retracer l’évolution clinique du patient au cours de son hospitalisation. 

Le contexte d’apparition des symptômes est décrit dans les observations d'entrée et on remarque 
12 cas de chute et 11 cas d'altération de l’état général. 

4.1.5. Diagnostic 

L'orientation de diagnostic est renseignée dans tous les dossiers étudiés. Ainsi, l’indication 
d’hospitalisation est retenue et justifiée par la présence de signes de gravité (possibilité de calculer 
le score Curb 65 ou le Quick Sofa qui ne sont pas calculés/tracés automatiquement dans les dossiers 
étudiés) et/ou la présence de comorbidités (antécédents et historique de la maladie renseignés) 
et/ou la présence d’une situation particulière (problème de maintien au domicile, chute avec 
altération d’état général, confusion, dénutrition). 

4.1.6. Examens paracliniques 

La numération de la formule sanguine NFS a été réalisée pour tous les dossiers analysés. Pour 16 
femmes et 12 hommes, la valeur de l’hémoglobine était normale au moment de l’hospitalisation. 
Pour 17 hommes et 14 femmes, la valeur de l’hémoglobine était inférieure à la valeur normale et 
pour seulement 10 parmi eux cette valeur a été corrigée avant la fin de l’hospitalisation. 
 
La numération plaquettaire a été réalisée pour les patients hospitalisés et s'est révélée normale 
(comprise entre 150 000 et 450 000 /mm3) pour 48 patients. De plus, 6 patients (dont 3 hommes et 
3 femmes) présentaient une thrombopénie et 6 patients (dont 3 hommes et 3 femmes) 
présentaient une thrombocytose. A la fin de l’hospitalisation, seulement 3 valeurs parmi les 12 
anormales sont corrigées. 
 
La formule leucocytaire était normale est comprise entre 4 000/mm3 et 10 000/mm3 pour 23 
patients. 37 patients n’avaient pas une valeur normale de leucocytes : 1 cas de leucopénie et 36 cas 
d’hyperleucocytose (23 cas avec un taux compris entre 10 000 /mm3 - 15 000/mm3, 9 cas avec un 
taux compris entre 15 000/mm3 - 20 000/mm3, 3 cas avec un taux compris entre 20 000/mm3 - 30 
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000/mm3 et 1 cas avec un taux > 30 000/mm3). Pour 23 parmi les 37 patients, la formule leucocytaire 
s’est normalisée pendant l’hospitalisation. 

 
Le dosage sanguin de la protéine C réactive – CRP à été réalisé pour 58 patients et s’est révélé normal 
et inférieur à 6 mg /L pour 2 patients. Pour 22 patients la CRP était comprise entre 6 - 50 mg/L, pour 17 
patients la CRP était comprise entre 50 - 100 mg/L, pour 14 patients la CRP était comprise entre 100 - 
200 mg/L et 3 patients la CRP était supérieure à 200 mg/L. Seulement pour 2 patients parmi les 58 la 
CRP s’est normalisée durant l’hospitalisation. 
 
La gazométrie artérielle - GDS a été réalisée pour 33 patients et s'est révélée normale pour 19 patients. 
Pour les 14 patients qui n’avaient pas une gazométrie normale on identifie les troubles suivants : 

• 14 troubles de pH sanguin dont 5 cas d’acidose avec le pH < 7.38 et 9 cas d’alcalose avec le 
pH > 7.42 

• 12 troubles de pression partielle de gaz carbonique dont 4 cas d’hypocapnie avec une 
PaCO2 < 35 mmHg et 8 cas d’hypercapnie avec une PaCO2 > 45 mmHg 

• 4 cas d’acidose lactique avec le taux de lactates > 1.20 mmol/L 

Des examens bactériologiques ont été réalisés dont 33 hémocultures. Parmi ceux-là, 30 sont 
revenues négatives et 3 positives. Les germes incriminés sont : Streptococcus sanguinis, 
Staphylococcus hominis et Staphylococcus aureus. 
 
Des examens radiologiques ont été réalisés pour 53 patients dont 39 radiographies pulmonaires et 
14 scanners thoraciques. Ces résultats sont présentés dans la figure n°1 : pour 32 patients parmi 
les 53 examinés, des lésions pulmonaires ont été mises en évidence lors de l’examen : 8 cas de 
pneumopathies, 6 cas d’épanchements pleuraux, 5 cas de syndromes broncho-alvéolaires, 5 cas de 
foyers infectieux des bases pulmonaires, 3 cas de nodules/tumeurs pulmonaires, 3 cas d’opacités 
(dont 2 péri hilaires et 1 basale), 3 cas de surcharge pulmonaire, 2 cas d’exacerbations de BPCO, 1 
cas de condensation postéro basale, 1 cas de processus infectieux débutant. 

 

 

Figure 1: Graphique des résultats des examens d’imagerie médicale des patients de l’étude 

4.1.7. Traitement 

Le traitement prescrit varie selon le profil des patients et leurs antécédents, et est composé d’une 
antibiothérapie associée selon le cas à une administration d’oxygène, de corticothérapie ou 
d’aérosols. 
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L’antibiothérapie est probabiliste et démarrée pour 58 patients dans les 24 heures après leur 
admission. Une réévaluation dans les 48/72 heures après instauration est effectuée et tracée dans 
tous les dossiers patients analysés, la conformité de la réévaluation est de 100%. 

Une monothérapie est instaurée pour 44 dossiers : 39 prescriptions d’amoxicilline/acide 
clavulanique, 4 prescriptions de ceftriaxone et 1 prescription de pivmecillinam. Une bithérapie est 
instaurée pour 11 dossiers. Une trithérapie est instaurée pour 4 dossiers. Une tetra thérapie est 
instaurée pour 1 dossier. 

 

Les antibiotiques utilisés et leur pourcentage sont identifiés dans le graphique suivant : 

 

Figure 2 : Graphique de répartition des antibiotiques prescrits aux patients de notre étude 

 

4.1.8. Conformité de l’antibiothérapie 

L’antibiothérapie prescrite pour l’échantillon étudié n=60 patients était conforme dans 43 cas 
(71,7%). 

La non – conformité globale est de 28,3%. Ainsi, les non-conformités de molécules concernent 10 
patients (17%), les non-conformités de durée concernent 13 patients (22%), les non-conformités 
de voie d’administration concernent 4 patients (7%). 

Les non-conformités concernaient 17 dossiers et sont détaillées ci-dessous : 

• non-conformité de molécule prescrite dans 2 cas soit 12% 
• non-conformité de molécule et de durée prescrites dans 6 cas soit 35% 
• non-conformité de durée d’administration dans 5 cas soit 29 % 
• non-conformité de voie d’administration dans 1 cas soit 6% 

amoxicilline/acide 
clavulanique , 39, 65%

amoxicilline/acide 
clavulanique + 

roxithromycine, 3, 5%

amoxicilline/acide 
clavulanique + 

metronidazole, 1, 1%

amoxicilline/acide 
clavulanique + 

ceftriaxone, 4, 7%

amoxicilline/acide 
clavulanique + 

clarithromycine, 1, 1%

amoxicilline/acide clavulanique + 
ceftriaxone + roxithromycine, 1, 1%

amoxicilline/acide clavulanique + 
gentamicine + linézolide, 1, 1%

amoxicilline/acide clavulanique + 
spiramycine + rovamycine, 1, 2%

amoxicilline/acide clavulanique 
+gentamicine + ceftriaxone , 1, 2%

ceftriaxone, 4, 7%

ceftriaxone + 
roxithromycine , 1, 2%

levofloxacine + 
pristinamycine, 1, 2%

pivmecillinam, 1, 2%piperacilline+tazobactam + 
amikacine + levofloxacine, 1, 2%

Antibiotiques prescrits pour l'échantillon 
n = 60 patients 
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• non-conformité de molécule et de voie d’administration prescrites dans 1 cas soit 6 % 
• non-conformité de voie et de durée d’administration dans 1 cas soit 6% 
• non-conformité de molécule, de voie et de durée d’administration dans 1 cas soit 6 % 

 

 

Les données concernant les dossiers étudiés par service sont regroupées dans le tableau suivant : 

Service USIC Cardiologie  Médecine 
interne 

Gériatrie Population 
générale  

Age moyen des 
patients 56,00 ans 83,10 ans 76,80 ans 85,90 ans 81,65 ans 

N° de patients  
3 10 15 32 60 

Durée moyenne 
d’hospitalisation 

6,66 jours 10,70 jours 11,20 jours 16,16 jours 14,63 jours 

Durée moyenne 
d’antibiothérapie 

7,33 jours 7,70 jours 6,93 jours 7,59 jours 7,43 jours 

 Antibiothérapie 
conforme  0 cas 5 cas  12 cas 26 cas 43 cas 

 Antibiothérapie non 
conforme  

3 cas 5 cas  3 cas 6 cas 17 cas 

% de conformité 
0% 50% 80% 81% 71,7% 

Tableau 3 : Données générales de la conformité de l’antibiothérapie 

 

Les données de justification des durées d’antibiothérapies par type de diagnostic sont 
renseignées dans le tableau suivant : 

Nombre d’antibiothérapies 
prescrites par type de diagnostic 

Durée 
recommandée 
d'antibiothérapie 

Durée moyenne 
réelle/prescrite 
d'antibiothérapie 

Justification clinique 
de d'antibiothérapie 
prescrite 

7 cas Exacerbation de BPCO 5 jours 6,14 jours 7 cas 

53 cas Pneumopathies 7 jours 7,6 jours 36 cas 

60 cas Infections respiratoires 
basses 

< 7 jours 7,43jours 43 cas 

Tableau 4 : Données générales de justification de l’antibiothérapie prescrite 

 

La durée moyenne de l’antibiothérapie prescrite par type de diagnostic est différente de la durée 
recommandée. Dans 43 cas, cette durée de prescription est justifiée. 

4.1.9. Point sur l’antibiothérapie supérieure à 7 jours 

Une EPP générale concernant la justification de l’antibiothérapie supérieure à 7 jours a été réalisée 
au CH de Saumur en 2020. Les non-conformités concernaient les infections respiratoires basses. 

Dans notre étude, la durée d’antibiothérapie est supérieure à 7 jours pour 17 patients (28%). Celle-
ci n’est pas justifiée pour 10 patients parmi les 17 soit un taux de non-conformité de 59% des 
patients dont la durée de prescription est supérieure à 7 jours. 
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Par la suite, nous avons souhaité évaluer séparément l’échantillon ayant reçu une antibiothérapie 
conforme de celui n’ayant pas reçu une antibiothérapie non conforme afin d’évaluer les 
conséquences de la non-conformité des prescriptions. 

4.2. Patients ayant reçu une antibiothérapie conforme aux 
recommandations 

43 patients ont reçu une antibiothérapie conforme aux recommandations. La répartition est de 20 
femmes et de 23 hommes soit un ratio homme/femme de 1.15. Les âges extrêmes vont de 46 à 99 
ans et 42 patients ont un âge supérieur à 65 ans. 

4.2.1. Description de l’échantillon ayant reçu une antibiothérapie conforme aux 

recommandations 

L’âge moyen des patients est de 83.0 ans, la durée moyenne d’hospitalisation est de 14.14 jours 
avec une durée moyenne d’antibiothérapie de 6,77 jours. 

4.2.2. Antécédents 

Les antécédents médicaux des patients ayant reçu une antibiothérapie conforme aux 
recommandations sont variables en termes de type et fréquence. 3 patients n'avaient aucun 
antécédent médical et 22 patients avaient 5 antécédents médicaux ou plus au moment de leur 
hospitalisation. Les résultats sont présentés dans le graphique suivant : 

 

 

Figure 3 : Graphique des antécédents de l’échantillon ayant reçu une antibiothérapie conforme aux 

recommandations 

4.2.3. Motifs d’admission 

La dyspnée, toux et l’encombrement, l'hyperthermie et la douleur sont les motifs les plus fréquents 
d’admission. Le contexte d’apparition est caractérisé par une altération de l’état général soit après 
une chute soit par décompensation d’une pathologie déjà existante - cardiaque, rénale, respiratoire 
ou oncologique. 

4.2.4. Le diagnostic 

Plusieurs types de diagnostic sont renseignés dans les dossiers étudiés : 

• 1 pneumopathie atypique et 3 pneumopathies aiguës non graves 

0

5

10

15

20

25

0 ATCD 1 ATCD 2ATCD 3ATCD 4ATCD ≥5ATCD

3 2 3
5

8

22

N
o

m
b

re
 d

e 
p

at
ie

n
ts

Nombre des ATCD

Les ATCD de l'échantillon ayant reçu une 
antibiothérapie conforme aux recommandations



  Neacsu Minescu monica alina | Evaluation des 

pratiques professionnelles Antibiothérapie des infections respiratoires basses de l’adulte …

20 

• 2 pneumopathies sur un terrain particulier - métastases ou nodules lobulaires 
• 7 exacerbations de BPCO, 7 pneumopathies d’inhalation 
• 23 pneumopathies des personnes âgées avec comorbidités 

4.2.5. Examens paracliniques 

Les patients ont bénéficié de plusieurs types d’examens : 43 bilans sanguins complets 
(hémogramme, CRP, profil rénal et hépatique), 18 hémocultures dont 2 positives et 24 gaz de sang. 
37 examens radiologiques ont complété la prise en charge. 

4.2.6. Traitement 

La voie orale est privilégiée, 17 cas dès la première dose et 16 cas dès que la réévaluation à 48/72 
heures le permet. 
Le traitement le plus prescrit est l’association amoxicilline/acide clavulanique pour 34 parmi les 43 
patients. La ceftriaxone est prescrite en monothérapie pour 3 patients et associée à 
amoxicilline/acide clavulanique dans 3 cas. Les molécules prescrites et leurs associations sont 
regroupés dans le tableau suivant :  
 

 
 

Figure 4 : Antibiothérapie conforme aux recommandations 

4.3. Patients ayant reçu une antibiothérapie non conforme aux 
recommandations 

L'échantillon ayant reçu une antibiothérapie conforme aux recommandations est de 17 patients. Il 
est composé de 10 femmes et 7 hommes soit un ratio femme/homme de 1,43. Les âges extrêmes 
vont de 38 à 98 ans et 14 individus ont un âge supérieur à 65 ans. 

4.3.1. Description de l’échantillon ayant reçu une antibiothérapie non conforme aux 

recommandations 

L’âge moyen est de 78,4 ans. La durée moyenne d’hospitalisation est de 12,0 jours avec une durée 
moyenne d’antibiothérapie de 9,12 jours. 

amoxicilline/acide 
clavulanique ; 34; 79%

amoxicilline/acide clavulanique + 
gentamicine + linézolide; 1; 3%

amoxicilline/acide clavulanique + 
spiramycine + rovamycine; 1; 2%

amoxicilline/acide 
clavulanique + ceftriaxone; 

3; 7%

ceftriaxone; 3; 7%

piperacilline+tazoba
ctam + amikacine + 
levofloxacine; 1; 2%

Antibiothérapie conforme aux recommandations
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4.3.2. Antécédents 

Les antécédents médicaux de l'échantillon ayant reçu une antibiothérapie non conforme aux 
recommandations sont variables en termes de type et fréquence. 1 patient n'avait aucun 
antécédent médical et 9 individus avaient 5 antécédents médicaux ou plus au moment de leur 
hospitalisation. Les résultats sont présentés dans le tableau suivant : 

 

Figure 5 : Graphique des antécédents de l’échantillon ayant reçu une antibiothérapie non conforme 

aux recommandations 

4.3.3. Motifs d’admission 

L'hyperthermie, la douleur thoracique accompagnée de dyspnée et la toux sont les principaux 
motifs d’admission et cela dans un contexte éventuel d’altération de l’état général avec 
décompensation cardiaque et/ou rénale, de chute ou malaise et suspicion d’accident vasculaire 
cérébral. 

4.3.4. Diagnostic 

Les patients ayant reçu une antibiothérapie non conforme aux recommandations ont été pris en 
charge pour les pathologies suivantes : 

• 1 cas d’embolie pulmonaire surinfectée et 1 cas de bronchite surinfectée 
• 1 cas de pneumopathie sur un parenchyme kystique et 4 pneumopathies d’inhalation 
• 10 cas de pneumopathies des personnes âgées avec comorbidités 

4.3.5. Examens paracliniques 

Un bilan complet qui regroupe l'hémogramme, la CRP, le profil rénal et hépatique a été prescrit 
pour les 17 patients. Il a été complété par 12 hémocultures dont 2 positives et 9 gaz de sang. 14 
examens de radiologie ont été réalisés. 

4.3.6. Traitement 

L’antibiothérapie prescrite n’était pas conforme aux recommandations dans 17 cas. Dans ce 
groupe de patients, les non-conformités concernent la molécule dans 10/17 cas (59%), la voie 
dans 4/17 cas (24%) et la durée dans 13/17 cas (76%). 
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Les molécules prescrites et leurs associations dans les 17 prescriptions sont renseignées dans le 
tableau suivant. 

 

 

Figure 6 : Graphique de l'antibiothérapie non conforme aux recommandations 

 

4.4. Devenir des patients de l’échantillon étudié 

7 patients hospitalisés proviennent de l’EHPAD. Ils ont regagné leur structure après une 
hospitalisation moyenne de 10.71 jours et une durée moyenne d’antibiothérapie de 7.71 jours. 5 
antibiothérapies étaient conformes aux recommandations. Aucun décès n’a été constaté durant 
l’hospitalisation ou dans l’année qui a suivi ni d’hospitalisation dans l’année qui a suivi 
l’hospitalisation. 
53 patients hospitalisés proviennent de leur domicile. La durée moyenne d’hospitalisation était de 
15.21 jours et une durée moyenne d’antibiothérapie de 7.40 jours. 38 antibiothérapies étaient 
conformes aux recommandations, 3 décès ont été constatés durant l'hospitalisation et 22 
hospitalisations dans l’année qui a suivi notre étude.16 patients seront réhospitalisés et 11 patients 
décéderont dans l’année qui suit notre étude. 

Ainsi, 10 patients ayant reçu une antibiothérapie conforme et 1 patient ayant reçu une 
antibiothérapie non conforme sont décédés dans l’année qui a suivi notre étude. Dans leurs 
dossiers médicaux on retrouve comme antécédent : décompensation cardiaque et rénale 
terminales (1 patient), décompensation cardiaque globale 1 patient, altération d’état général sur 
néoplasie ORL (1 patient), néoplasie prostate (1 patient) et néoplasie pulmonaire (1 patient), chutes 
à répétition (4 patients avec troubles cognitifs et/ou maladie de Parkinson).  

On remarque aussi que 4 décès sont survenus chez des patients qui sont orientés vers des 
structures spécialisées (SSR et EHPAD) et 7 décès sont survenus chez les patients qui ont bénéficié 
d’un retour au domicile après notre étude et aucun décès chez les patients qui regagnent leur 
structure de départ - EHPAD. Avec des prises en charge différentes selon le type de structure 

amoxicilline/acide 
clavulanique; 6; 35%

amoxicilline/acide 
clavulanique + 

métronidazole; 1; 6%

amoxicilline/acide 
clavulanique + 

clarithromycine; 1; 6%

amoxicilline/acide 
clavulanique + 

roxithromycine + 
ceftriaxone; 1; 6%

amoxicilline/acide 
clavulanique + gentamicine 

+ ceftriaxone; 1; 6%
amoxicilline/acide clavulanique 

+ roxithromycine ; 3; 17%

ceftriaxone + 
roxithromycine; 1; 6%

lévofloxacine + 
pristinamycine ; 1; 6%

pivmecillinam ; 1; 6%

ceftriaxone + 
roxithromycine; 1; 6%

Antibiothérapie non conforme aux recommandations
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d'accueil et le profil du patient, on remarque un nombre plus important de décès chez les patients 
qui ont regagné leur domicile. 

Il y a plus de ré-hospitalisations dans l’année dans le groupe des patients qui ont reçu une 
antibiothérapie conforme aux recommandations (42%) que dans le groupe qui a reçu une 
antibiothérapie non conforme aux recommandations (24%). 
 

Les résultats de notre étude concernant le devenir des patients selon le type de conformité aux 
recommandations de l’antibiothérapie sont regroupés dans le tableau suivant : 
 

Provenance 
des patients 

Evolution 
Antibiothérapie conforme 
aux recommandations 

Antibiothérapie NON 
conforme aux 
recommandations 

EHPAD 

Retour EHPAD   
n= 7 patients 

n = 5 patients 
Durée ṁ d'H° = 10,80 J 
Durée ṁ d'ATB = 7,20 J 

n= 2 patients 
Durée ṁ d'H° = 10,50 J 
Durée ṁ d'ATB = 9,00 J 

Domicile 

Retour Domicile 
n = 38 patients 

n= 26 patients 
Durée ṁ d'H° = 13,57 J 
Durée ṁ d'ATB = 6,69 J 
H° à 3 M = 4 cas 
H° à 6 M = 3 cas 
H° à 12 M = 4 cas 
Décès dans l'année = 7 cas 
dont 1 cas dans les 3M 

n= 12 patients 
Durée ṁ d'H° = 12,34 J 
Durée ṁ d'ATB = 7,55 J 
H° à 6 M = 1 cas 
H° à 12 M = 1 cas 

Domicile 

Admission SSR 
n = 9 patients  

n = 7 patients 
Durée ṁ d'H° = 21,71 J 
Durée ṁ d'ATB = 6,71 J  
H° à 1 M = 1 cas 
H° à 3 M = 2 cas 
H° à 6 M = 1 cas 
H à 12 M= 1 cas 
Décès dans l'année = 2 cas 

n = 2 patients 
Durée ṁ d'H° = 31,00 J 
Durée ṁ d'ATB = 9,50 J H° 
à 3M = 1 cas 
H° à 6 M = 1 cas 
Décès dans l'année = 1 cas 

Domicile 

Admission EHPAD 
n = 2 patients 

n = 2 patients 
Durée ṁ d'H° = 36,50 J 
Durée ṁ d'ATB = 7,00 J 
Décès dans l'année = 1 cas 

NC 

Domicile 
Admission CHU 
Angers 
n = 1 patient  

NC 

n = 1 patient 
Durée ṁ d'H° = 5,00 J 
Durée ṁ d'ATB = 5,00 J  
H° à 3 M = 1 cas 

Domicile 
3 cas de décès 
durant l'H° 

n = 3 patients 
Durée ṁ d'H° = 15,00 J 
Durée ṁ d'ATB =6,66 J  

NC 

 

Tableau 5 : Le devenir des patients de l'étude selon le type de conformité de l'antibiothérapie   
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5. Discussion 

5.1. Analyse des résultats de l’étude 

Nos résultats seront analysés en tenant compte des recommandations en vigueur au moment de 
la prescription, c'est -à -dire pour la période comprise entre décembre 2019 et juillet 2020 (8).  

5.1.1. Contexte national 

Selon l’European Center for Disease Prevention and Control (ECDC), la France est le 9ème pays le plus 
consommateur d’antibiotiques en établissements de santé, parmi 23 États européens, avec une 
consommation importante d’antibiotiques appartenant à la classe des pénicillines (25). Au niveau 
national, le Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections Nosocomiales (RAISIN) 
puis, depuis 2019, le Centre de prévention des infections liées aux soins CPIAS d’Ile-de-France, 
nommé par Santé Publique France pour le pilotage de la mission nationale «Surveillance et 
prévention du risque infectieux liés aux actes de chirurgie et de médecine interventionnelle», 
publient régulièrement ses statistiques de surveillance des bactéries multi-résistantes (BMR) dans 
les établissements de santé et attirent l’attention sur 2 faits : l’importance de la consommation 
d’antibiotiques sur le territoire national surtout dans les établissements de santé et la nécessité de 
maintenir la vigilance et de renforcer la prévention concernant la transmission des BMR (26). 
Les efforts menés au niveau national par le programme national d’actions de prévention des 
infections associées aux soins (PROPIAS) et par le ministère des solidarités et de la santé visent à 
réduire la durée de prescription d’antibiothérapie à 7 jours maximum pour les infections courantes. 
Ils proposent une cible de pourcentage de traitement curatif non justifié de plus de 7 jours inférieur 
à 10% (27) (28). 

5.1.2. La conformité de l’antibiothérapie au CH de Saumur 

Le taux de conformité eux recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour les infections 
respiratoires basses de l’adulte au sein du CH de Saumur est de71,7%. 
 
Le taux de non- conformité eux recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour les infections 
respiratoires basses de l’adulte au sein du CH de Saumur est de 28,3% ce qui est trop élevé. Les 
non-conformités concernent principalement la durée (21%), les molécules choisies (17%) et dans 
une moindre mesure la voie d’administration (7%). 

Concernant la durée, notre étude confirme les résultats des précédents audits réalisés au CH de 
Saumur. Cependant, une légère amélioration des résultats a été constatée. En effet, lors de l’audit 
réalisé en 2018 sur la conformité des prescriptions de fluoroquinolones, la durée de prescription 
n’était pas conforme pour 27% des patients, ce même taux était retrouvé lors de l’audit réalisé au 
CH de Saumur en 2019 sur la conformité des prescriptions des céphalosporines de troisième 
génération. 

Le taux de traitement curatif non justifié de plus de 7 jours est dans notre étude de 59% (soit 10 
parmi les 17 antibiothérapie de plus de 7 jours). Ce taux est très élevé comparativement à la cible 
nationale de l’HAS de 10% reste à relativiser puisqu’il n’a été calculé que pour 17 patients et ne 
peut donc être représentatif de tout l’établissement. En effet, ce même taux, calculé lors du dernier 
audit de février 2021 sur des prescriptions d’antibiothérapie de 2020 supérieure à 7 jours toutes 
indications confondues au CH de Saumur était de 40% ce qui reste bien trop élevé également. Lors 
des précédentes études, les non-conformités de traitement non justifiés supérieurs à 7 jours 
concernaient principalement les infections respiratoires basses ce qui s’accorde avec nos résultats 
et sera donc un point sur lequel il faudra agir tout particulièrement au niveau de l’établissement. 

La réduction de la durée de traitement est un axe majeur sur lequel nous devons agir puisque c’est 
un levier pour atteindre une diminution globale des antibiotiques consommés, objectif très 
important de santé publique. 
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Les effets attendus du raccourcissement des durées de traitement sont : 

• Une diminution de la pression de sélection et donc du risque d’émergence de souches 
résistantes 

• Une amélioration de l’observance 

• Une diminution de la fréquence et de la sévérité des effets indésirables 

• Une diminution des coûts de traitements 

• Une diminution de la durée d’hospitalisation 

La réduction de la durée de traitement au strict nécessaire permet de diminuer les consommations 
d’antibiotiques sans avoir d’impact négatif sur le pronostic des patients. Par ailleurs, ce type 
d’action limite l’émergence de l’antibiorésistance (29). 

Notre action doit également porter sur le choix des molécules puisque le taux de conformité est à 
83% et peut encore être amélioré. En effet, en 2018 un audit de conformité de prescriptions des 
fluoroquinolones a été réalisé au CH de Saumur et le taux de conformité de la molécule était de 
70% avec principalement des dossiers non-conformes pour les infections respiratoires basses. La 
conformité des prescriptions des céphalosporines de troisième génération a été évaluée en 2019, 
81% des prescriptions étaient conformes. Les prescriptions non conformes concernaient toutes les 
infections respiratoires basses. 

Les résultats de l’audit montrent une légère amélioration des pratiques comparés aux résultats des 
précédents audits puisque les non-conformités concernaient principalement les infections 
respiratoires basses ce qui montre l’efficacité des actions de sensibilisation même si ces taux sont 
encore à améliorer avec notamment la réduction des prescriptions de plus de 7 jours non justifiées. 

5.1.3. Impact de la non-conformité de l’antibiothérapie aux recommandations sur la 

survie et le devenir des patients 

Aucun impact de l’antibiothérapie non conforme aux recommandations sur la survie et le devenir 
des patients concernés par notre étude n’a pu être montré. Notre échantillon était trop faible pour 
permettre la réalisation de tests statistiques. 
 
Lors de l’analyse de dossiers, nous avons interrogé le médecin référent en antibiothérapie qui nous 
évoque l’impact de la non-conformité sur l'écologie bactérienne de la population en général mais 
pas toujours sur l’évolution individuelle des patients. L’impact des non-conformités concernerait 
plus l’écologie à l’échelle collective que le devenir des patients à l’échelle individuelle. L’impact sur 
l’écologie bactérienne a une réelle influence sur la sélection de BMR au foyer initial mais aussi dans 
la flore commensale (30). En effet, les BMR peuvent entraîner d'éventuels cas de sepsis sévères 
hospitalisés à long terme. Selon le Réseau de prévention des infections associés aux soins 
l’allongement des durées d’hospitalisations aura un impact sur les coûts des traitements et 
d’hospitalisation (31). L’INSERM confirme le surcout annuel des infections à bactéries  résistantes 
et l’estimé en France à 290 millions d’euros (32). 

5.1.4. Impact de la non-conformité de l’antibiothérapie aux recommandations sur les 

réhospitalisations dans l’année 

On ne retrouve pas d’influence de la conformité de l’antibiothérapie prescrite sur le nombre de ré 
hospitalisations dans l’année. Notre échantillon était trop faible pour permettre la réalisation de 
tests statistiques. 

Il y a plus de réhospitalisassions dans l’année dans le groupe conforme (42%) que dans le groupe 
non conforme (24%). Nous avons été étonnés de ces résultats et après discussion avec les médecins 
de la CAI, il a été évoqué que le profil des patients avait une influence importante. 

En effet, certains facteurs indépendants de la conformité de l’antibiothérapie peuvent influencer 
l’évolution clinique des patients : le sexe, l’âge, le nombre et le type d'antécédents, certaines 
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décompensations des pathologies sous-jacentes. Ainsi, le profil des 22 patients réhospitalisés dans 
l’année est le suivant : 

• Le ratio homme/femme est égal à 1,75 soit 14 hommes et 8 femmes 
• L’âge moyen de 82,05 ans avec 2 patients de 49 et 65 ans, et 12 patients qui ont un âge 

supérieur à 85 ans 
• 15 patients avaient plus de 5 antécédents dont 3 parmi eux plus de 9 antécédents ; les 

contextes d’hospitalisation regroupent la décompensation cardiaque, rénale ou d’une 
affection oncologique préexistante, l’altération de l’état général et/ou une chute 

• La durée moyenne de leur hospitalisation est de 16,05 jours 

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) est un outils qui pourrait prédire un risque 
d’hospitalisation prolongée chez les patients fragilisés à l’aide de plusieurs items parmi lesquels 
on retrouve: le sexe masculin, l’âge supérieur à 85 ans, une contexte de chute récente, plus de 5 
antécédents avec plus de 5 molécules prescrites, des problèmes cognitifs et d’isolement social 
(33). Cette hospitalisation prolongée pourrait être la cause et/ou la conséquence de possibles 
complications médicales à court et moyen terme avec une possible influence sur la ré 
hospitalisation ou le décès dans l’année suivante (34). Ainsi, la ré-hospitalisation des patients 
semble plus liée à leur profil qu’à la conformité de l’antibiothérapie. 

5.1.5. Impact de la non-conformité de l’antibiothérapie aux recommandations sur le 

décès dans l’année 

La non-conformité de l’antibiothérapie prescrite ne semble pas avoir un impact sur le décès dans 
l’année des patients l’ayant reçu. Cependant, d’autres facteurs pourraient expliquer l’évolution et 
le décès de ces patients. Ainsi, le décès des patients semblerait plus lié à leur profil qu’à la 
conformité de l’antibiothérapie puisque les diagnostics et les comorbidités avant le décès décrivent 
un profil de patients très âgés et fragiles. 

5.2. Limites de l’étude 

L’exclusion des dossiers des patients positifs au virus SARS Cov – 2 a pu entraîner un biais de 
sélection de nos patients ayant une infection respiratoire basse. 

Les disponibilités limitées en termes de temps du groupe de travail ont seulement permis l’étude 
d’un nombre de 60 dossiers – ce qui peut être estimé comme un échantillon faible pour une étude 
de ce type. En raison du faible effectif étudié, notre étude n’a pas réussi à mettre en évidence par 
des tests statistiques l’existence d’un lien entre la non-conformité de l’antibiothérapie aux 
recommandations et l’évolution (durée moyenne d’hospitalisation et leur évolution dans le service) 
ou le devenir des patients qui ont bénéficié de cette prescription (ré-hospitalisation ou décès dans 
l’année). Cependant, le profil des patients a permis d’expliquer en partie ces évolutions. 
Néanmoins, ce type de non-conformité peut avoir un impact sur l’écologie bactérienne, la sélection 
de bactéries résistantes et le coût d’hospitalisation. 

Le groupe de travail a décidé d’exclure de cette étude les patients qui ont bénéficié d’une durée 
d'hospitalisation et/ou une durée d’antibiothérapie inférieure à 3 jours. Cela nous permettait 
d’évaluer la conformité de la réévaluation de l’antibiothérapie à 48/72 heures et la conformité de 
l’antibiothérapie en fonction de l'évolution clinique des patients. Cependant, ce fait pourrait être 
interprété comme un biais de sélection car on analyse les dossiers d’une population qui bénéficie 
dès le départ d’une hospitalisation plus longue, donc des patients avec une pathologie plus lourde 
ou plus âgés ou avec un nombre plus important d'antécédents. 
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5.3. Les nouvelles recommandations concernant la durée de 
l’antibiothérapie publiées en mois de mars 2021 

Depuis la réalisation de notre étude, de nouvelles recommandations concernant la durée du 
traitement anti infectieux ont été émises. Ainsi, au mois de mars 2021, le groupe de travail de la 
SPILF a publié de nouvelles recommandations concernant les conditions de raccourcissement de la 
durée de l’antibiothérapie selon l’évolution clinique évaluée à J3 de l’antibiothérapie. Ainsi, pour 
les infections respiratoires basses, la durée de l’antibiothérapie prescrite peut être raccourcie à 5 
ou 7 jours selon le cas et cela en rapport avec l’amélioration clinique avec apyrexie et amélioration 
des signes vitaux (10). 
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6. Pistes d’amélioration 

Notre étude a révélé un taux de conformité de l’antibiothérapie aux recommandations de 71,7% 
avec une action à mener principalement sur le choix des molécules et la durée de prescription. Les 
données recueillies ne nous ont pas permis de mettre en évidence un lien entre la non-conformité 
de l’antibiothérapie aux recommandations et le devenir des patients. 

Les actions d’amélioration ont été discutées en groupe de travail puis en commission anti-infectieux 
où elles ont été validées et ajoutées au programme annuel. Elles comportent des actions de 
communication, de sensibilisation, de formation et leur efficacité doit être évaluée dans le futur. 

Les actions de sensibilisation et de formation menées participent à la réduction des consommations 
d’antibiotiques, à l’amélioration de la qualité des prescriptions et de la prise en charge des patients, 
ainsi qu’à la diminution de la résistance bactérienne (29). 

6.1. Présentation des résultats et sensibilisation des médecins 
et pharmaciens 

Les résultats détaillés de cette évaluation des pratiques professionnelles seront présentés lors 
d’une commission médicale de l'établissement (CME) afin de sensibiliser les médecins de 
l’établissement. Ces résultats seront situés dans le contexte national mais aussi en rappelant les 
résultats des autres audits réalisés précédemment au CH de Saumur ce qui permettra de montrer 
quels sont les points améliorés et quels sont les axes prioritaires. 
 
De plus, ces résultats seront aussi présentés de manière plus ciblée à chaque référent 
antibiothérapie par service concerné, permettant un retour aux autres médecins de ces services. 
 
Au niveau de la pharmacie du CH Saumur, le médecin référent en antibiothérapie et le 
pharmacien qui ont participé à l’étude vont présenter ces résultats en insistant particulièrement 
sur la durée de prescription. En effet, lors de la validation pharmaceutique d’une prescription 
supérieure à 7 jours, le pharmacien pourra contacter le médecin prescripteur ou le médecin 
référent en antibiothérapie du service pour valider la conformité de la durée de prescription. 
Cette action devrait permettre une diminution du taux de prescriptions non justifiées à 7 jours. 
 
Le Programme de Prévention des Infections Associées aux Soins (PROPIAS) recommande que les 
antibiothérapies excédant 7 jours de traitement soient réévaluées par un senior (29).  

Les nouvelles recommandations de durée de traitement proposées par la SPILF ont déjà été 
diffusées via la messagerie de l’hôpital à tous les praticiens de l’établissement par le médecin 
référent en antibiothérapie. 

6.2. Formation des médecins et pharmaciens 

Une formation des bonnes pratiques de prise en charge des infections respiratoires hautes et 
basses est en cours de rédaction par le médecin référent en antibiothérapie de l’établissement et 
un pharmacien. Cette formation sera également validée par le Dr Mansour - pneumologue CHU 
Angers. Les dernières recommandations de 2021 concernant la durée de l’antibiothérapie y 
seront détaillées. Cette formation sera proposée à l’agence nationale de développement 
professionnel continu (ANDPC) pour permettre la validation de leur DPC. Cette formation sera à la 
fois ouverte aux médecins et aux pharmaciens de l’établissement. Pour faciliter la formation et 
l’adapter aux emplois du temps de chacun des membres de l’équipe, la possibilité de réaliser 
cette formation en E-learning est à l’étude. 
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6.3. Lien avec la ville et le secteur médico-social 

On a constaté lors de l'interprétation des résultats que la population prise en charge pour une 
infection respiratoire basse au sein du CH Saumur avait un profil fragilisé, une discussion avec les 
médecins des services permettrait de savoir si des actions doivent être menées en lien avec les 
professionnels de la ville pour améliorer le devenir des patients. 

6.4. Vérification de l'efficacité des actions menées par une 
nouvelle EPP 

Au sein du CH Saumur, il a été décidé de réaliser une nouvelle EPP pour réévaluer la conformité de 
l’antibiothérapie prescrite pour une infection respiratoire basse dans 18 mois afin de d’évaluer 
l’efficacité des actions d’amélioration mises en place. L’effectif de patients ne pourra 
malheureusement pas être aussi important compte tenu de l’aspect chronophage du projet. 
L’inclusion de patients COVID traités pour des infections respiratoires basses est à étudier. 
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7. Conclusion 

 
Les infections respiratoires basses de l’adulte représentent un motif fréquent d’hospitalisation (2) 
(3) (4). 

L’EPP effectuée a permis d’évaluer le taux de non-conformité aux recommandations de 
l'antibiothérapie prescrite pour les infections respiratoires basses au sein du CH de Saumur à 28,3%. 
Les non-conformités concernent principalement la durée (21%), les molécules choisies (17%) et 
dans une moindre mesure la voie d’administration (7%).  

Un impact des non-conformités sur le devenir des patients, leur survie, les ré hospitalisations ou les 
décès dans l’année qui a suivi n’a pas pu être mis en évidence. Néanmoins, chaque prescription 
d’antibiotique doit être réfléchie, en mettant en balance : les effets bénéfiques pour le patient – 
objectif principal quand il est atteint d’une infection bactérienne et les effets néfastes pour le 
patient sur sa flore commensale et l’écologie bactérienne par la sélection de bactéries 
multirésistantes (35).  
 

L’identification des non-conformités les plus importantes à savoir la durée de prescription et le 
choix de molécules a orienté le choix de nos actions d’amélioration vers la sensibilisation et la 
formation des praticiens. La formation au bon usage des antibiotiques des professionnels de santé, 
prescripteurs ou non, de médecine humaine ou animale, est une mesure essentielle, promue par 
l’OMS, ainsi que par le PROPIAS dans son Rapport du groupe de travail spécial pour la préservation 
des antibiotiques (29).  
 

A terme, cette formation pourra aussi être proposée aux médecins de ville, renforçant ainsi le lien 
de collaboration entre les médecins de ville et ceux de l’hôpital. 
 

Ce travail met en évidence la nécessité de poursuivre les évaluations et les actions de sensibilisation 
auprès des praticiens de l’établissement pour toujours améliorer nos pratiques et ainsi la qualité 
des soins apportés aux patients. 
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Annexes 

Annexe numéro 1 Le score CRB 65 

«Le Score CRB 65 » tiré de Chidiac C - Antibiothérapie par voie générale dans les infections 

respiratoires basses de l’adulte. Pneumonie aiguë communautaire. Exacerbations de 

bronchopneumopathie chronique obstructive (8). 
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Annexe numéro 2 Critères d’orientation de la prise en charge en ambulatoire ou à l’hôpital des 

pneumonies communautaires 

« Figure 1 : Prise en charge en ambulatoire ou à l’hôpital des pneumonies communautaires » tiré 

de Chidiac C - Antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de l’adulte. 

Pneumonie aiguë communautaire. Exacerbations de bronchopneumopathie chronique obstructive 

(8). 
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Annexe numéro 3 Les critères d’orientation en soins intensifs ou réanimation 

« Tableau 3 : Critères devant faire envisager l’orientation en soins intensifs ou réanimation » tiré du 

Item 154 (ex-item 151) Infections broncho-pulmonaires communautaires de de l’adulte- Collège 

des Enseignants de Pneumologie – 2021 (3). 
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Annexe numéro 4 Tableau de désescalade de l’antibiothérapie probabiliste 

« Tableau: Désescalade de l’antibiothérapie probabiliste des pneumonies gravissimes de 

réanimation, contexte grippal » tiré de Chidiac C -  Antibiothérapie par voie générale dans les 

infections respiratoires basses de l’adulte. Pneumonie aiguë communautaire. Exacerbations de 

bronchopneumopathie chronique obstructive (8). 
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Annexe numéro 5 Recommandations d’antibiothérapie pour les exacerbations de BPCO 

« Tableau : Exacerbations de BPCO : Indications et choix de l’antibiothérapie » tiré de Chidiac C - 

Antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de l’adulte. Pneumonie 

aiguë communautaire. Exacerbations de bronchopneumopathie chronique obstructive (8). 
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Annexe numéro 6 Grille d’audit CH Saumur – Antibiothérapie des infections respiratoires basses de l’adulte – 

2021 

 

Caractéristiques du patient et du séjour : 
 
 

Numéro dossier : __    Date de naissance:__ __ __ Sex: _      Age : __ans    Poids:__    kg 
IPP:                      H:   
Etablissement: CH Saumur 
Service : 
Du:  __ __ ____au :  ____ ____       dont : _ _       soit : __jours 
 
   
Examens biologiques: 

Date GB 

G/L 

Hgb 

G/dL 

PLQ 

Giga/L 

UREE 

mmol/L  

CREAT 

µmol/L 

MDRD 

ml/mn 

CRP 

mg/L 

Ph 7.35/7.45 Pco2 

35.0/45.0 

Po2 

74.0/90.0 

Aclact 

0.3/1.3 

            

            

            

            

            

 

Hémoculture :  

ECBU :  

Examens radiologiques :           si oui, résultat :  

Radio pulmonaire : 

Autre (lequel) :  

ATCD : 

•  

•  

Admission pour : 

•  

•  

Constantes à l’admission :  

Au domicile :  

Pulmonaire :  

Evolution dans le service :  
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Eléments complémentaires pour la pertinence clinique de la prescription : 

 
Allergie aux antibiotiques :      
 
Clairance de la créatinine :       ml/min     Poids :      kg 
 
Gazométrie :   
 
CRP :                      
 
Critères de réanimation :         Si oui, le score ……et lequel est renseigné (QUICK SOFA, CRB 65) 
Examen Radiologique :    
Voie orale possible (au moment de la prescription initiale) :   
 
Antibiothérapie connue dans les 6 mois précédents :                 

 
 
Autre information pouvant aider au jugement de la pertinence des prescriptions d’antibiotiques : 

( ex :  échec antibiothérapie prescrite par le Médecin traitant)  
 

Tableau vaccinal à jour :    

 

 

Caractéristiques de l’infection respiratoire : 
 

 Exacerbation BPCO  ; 
  Pneumopathie :  

 
Bronchopneumopathie sur terrain particulier : 

( asthme ,  sujet âgé,  surinfectée ) 
 Pneumonie aiguë  

 Pneumonie aiguë Non grave ; 
 Pneumonie aiguë du sujet âgé ou avec comorbidités  ; 
 Pneumonie aiguë grave ou pneumonie d’inhalation  ; 

  Autre : 
 Pneumopathie nosocomiale ou   pneumopathie associée aux soins ; 
 Pneumopathie atypique  ; 
 Pneumopathie de l’immunodéprimé ; 
 Pneumopathie non renseignée dans les transmissions médicales  ; 
  

 
 

Prélèvements (avant le début de l’antibiothérapie) :  
 
 
 
 
 
 
 

 



  Neacsu Minescu monica alina | Evaluation des 

pratiques professionnelles Antibiothérapie des infections respiratoires basses de l’adulte …

38 

Cas nr 1 : Antibiothérapie initiale probabiliste (si NON passer au cadre suivant) 
 
Délai avant l’instauration de l’antibiothérapie :  

Antibiotiques prescrits :                                              

 

Antibiotique  n prises (/j) Dose (/prise) Voie Début Fin 

 

1 : ………………………… 

 

………… 

 

………… 

 

 IV  IM   

PO  SC 

 

……/……/…… 

 

……/……/…… 

 
 
 La molécule est-elle conforme aux recommandations ?                                         Oui        Non 
 
La durée de traitement prescrit est-elle conforme aux recommandations ?        Oui        Non 
 
Réévaluation clinique ou biologique à H48/72                                                                       Oui       Non 
 
La voie d'administration de la molécule est-elle conforme ?                                     Oui      Non 
 
Si prescription par voie IV, IM, SC relais par voie orale dès que possible ?              Oui        Non 
 

 

Modifications apportées au traitement :  
 
 

Antibiotique  n prises (/j) Dose (/prise) Voie Début Fin 

 

1 : ………………………… 

 

………… 

 

………… 

 

 IV  IM   

PO  SC 

 

……/……/…… 

 

……/……/…… 

 

Durée de prescription notée lors de la réévaluation ?                                      Oui        Non 

 La durée de traitement de la molécule relai est-elle conforme ?            Oui        Non 
 
La molécule relai est-elle conforme aux recommandations ?                    Oui        Non 

La voie d'administration de la molécule relai est-elle conforme ?            Oui        Non 
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Cas numéro 2 : Antibiothérapie initiale documentée de 1ère intention (si NON passer au 
cadre suivant) 
 
Délais avant l’instauration de l’antibiothérapie : 

Antibiotiques prescrits :  

 

 
Antibiotique  n prises (/j) Dose (/prise) Voie Début Fin 

 

1 :……………………… 

 

………… 

 

………… 

 

 IV  IM  

 PO  SC 

 

……/……/…… 

 

……/……/…… 

 
 
 
 
La molécule est-elle conforme aux recommandations ?                                           Oui        Non 
 
La durée de traitement prescrit est-elle conforme aux recommandations ?        Oui        Non 
 
Réévaluation clinique ou biologique à H48/72 ?                                                         Oui        Non 
 
La voie d'administration de la molécule est-elle conforme ?                                           Oui        Non 
 
Si prescription par voie IV, IM, SC relais par voie orale dès que possible ?             Oui        Non 
 
 

Modifications apportées au traitement :  

 
Antibiotique  n prises (/j) Dose (/prise) Voie Début Fin 

 

1 : ………………………… 

 

………… 

 

………… 

 

 IV  IM  

 PO  SC 

 

……/……/…… 

 

……/……/…… 

 
 
 
Durée de prescription notée lors de la réévaluation ?                                     Oui        Non 

 La durée de traitement de la molécule relai est-elle conforme ?                  Oui     Non 

La molécule relai est-elle conforme aux recommandations ?                              Oui        Non 

La voie d’administration de la molécule relai est-elle conforme ?                 Oui       Non 
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Pertinence de la prescription (en référence aux recommandations de l’établissement ou 
régionales/nationales) 
 
A. Eléments cliniques ou biologiques présents dans le dossier du patient permettant de  

Suspecter ou confirmer une infection :      Oui        Non 

 

B. Si cas n°1 : antibiothérapie initiale probabiliste :  

 

    Adéquation du traitement aux recommandations :    Oui        Non 

 

 Si non, motif :      Antibiotique non recommandé   

Association inutile   

Autre : 

………………………………………………………………………… 

Après réévaluation à H48/72, adéquation du traitement aux recommandations : 

 Oui        Non       

 

 Si non, motif :      Antibiotique non recommandé   

Association inutile   

Autre : 

………………………………………………………………………… 

 

C. Si cas n°2 : antibiothérapie initiale documentée de première intention (germe en cause, antibiogramme) : 

 

    Adéquation du traitement aux recommandations :    Oui        Non 

 

    Si non, motif :       Antibiotique non recommandé   

Association inutile   

Autre : 

……………………………………………………………………… 

Après réévaluation à H48/72, adéquation du traitement aux recommandations :  

 Oui        Non  

 

 Si non, motif :       Antibiotique non recommandé   

 Association inutile   

Autre : 

………………………………………………………………………… 
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D. Dans tous les cas, durée de traitement :   

Adéquate    Trop longue   Trop courte 

 

 

E. Dans tous les cas, adéquation de l’administration :    Oui        Non 

 

Si non :   voie inadéquate  posologie inadéquate  intervalle inadéquat 

 
F. Détails évolution et devenir du patient :  
 
Patient décédé lors de l’hospitalisation :                                                        Oui        Non 
 
Retour au domicile après hospitalisation :                                                        Oui        Non 
 
Patient orienté vers une autre structure d’accueil :                                     Oui        Non 
Si OUI laquelle :  
 
Patient ré hospitalisé dans l’année qui suit notre étude :                        Oui        Non 
 
Si oui , a quel intervalle :                                                        3 M   6 M        12M 
 
Compte rendu d’hospitalisation retrouvé dans le dossier patient :        Oui        Non 
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Introduction: The fight for antibiotic preservationis a public health priority. Thus, at the Saumur Hospital, the compliance of ourantibiotic therapy practices 
is regularly evaluated. In response to the results of various audits supervised by the institution's anti-infective committee, it appeared necessary to evaluate 
compliance with recommendations for antibiotic therapy prescribed for lower respiratory infections in adults within the Saumur Hospital. 
Method: The methodology chosen was a retrospective clinical audit of patient records, with data summarized and represented using descriptive statistics. 
The study period is from December 17, 2019 to July 19, 2020. The departments involved in the studyare : Cardiology Intensive Care Unit (CICU), Cardiology, 
Internal Medicine and Geriatrics. 60 patient records were analyzed. The main objective was to evaluate the compliance of antibiotic therapy prescribed at 
the Saumur Hospital for lower respiratory infections in adults in terms of choice of molecule, route and duration of administration. We also wanted to 
evaluate the consequences of non-compliance on the health of the patients in the study in terms of survival, outcome, hospitalization and death in the year  
following our study.  
Results: The overall compliance rate with the recommendations for antibiotic therapy prescribed for lower respiratory infections in adults at the Saumur 
Hospital was 71.7%, i.e. a non-compliance rate of 28.3%. Non-compliances concern the duration of the prescription for 13 cases (22%), the molecule for 10  
cases (17%) and the route of administration for 4 cases (7%). For patients whose antibiotic therapy is longer than 7 days, the increase in the duration of 
treatmentis not justified in 59% of cases.  
Our study could not show any impact of non-compliance with antibiotic therapy on the health of the patients in the study in terms of survival, outcome, 
hospitalization and death in the year following our study. 
Conclusion: The compliance rate of antibiotic therapy prescribed for lower respiratory infections in adults at the Saumur Hospital needs to be improved 
(71.7%). An initial awareness campaign for prescribers has already been carried out with the dissemination of the new 2021 recommendations to all 
practitioners in the institution by the referral physician for antibiotic therapy and will be accompanied by the dissemination of the results to the institutional 
medical committee and to the referral physicians for antibiotic therapy. In addition, a training course on antibiotic therapy for lower respiratory infections 
is being drafted and will be submitted to the National Agency for Continuing Professional Development (ANDPC), thusenabling the CPD obligations of the 
practitioners who participate to be validated. In the long term, this training could also be offered to general practitioners. 
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 Introduction : La lutte pour la préservation des antibiotiques est une priorité de santé publique. Ainsi, au CH de Saumur, la  conformité de nos pratiques en 

matière d’antibiothérapie est régulièrement évaluée. Pour donner suite aux résultats de différents audits encadrés par la com mission anti-infectieux de 
l’établissement, il est apparu nécessaire d’évaluer la conformité aux recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour les infections respiratoires basses 
de l’adulte au sein du CH Saumur. 
Méthode : La méthodologie choisie est l’audit clinique rétrospectif de dossiers patients, les données étant résumées et repré sentées à l’aide de statistiques 
descriptives. La période d’étude va du 17 décembre 2019 au 19 juillet 2020. Les services concernés par l’étude sont : Unité d e soins intensifs Cardiologie 
(USIC), Cardiologie, Médecine Interne et Gériatrie. 60 dossiers patients ont été analysés. L’objectif principal est d’évaluer la conformité aux recommandations 
de l’antibiothérapie prescrite au sein du CH Saumur pour les infections respiratoires basses de l’adulte en termes de choix d e molécule, voie et durée 
d’administration. Nous avons également souhaité évaluer les conséquences des non-conformités sur la santé des patients de l’étude en termes de survie, 
devenir, hospitalisation et décès dans l’année qui suit notre étude.  
Résultats : Le taux de conformité globale aux recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour les infections respiratoires basses de l’adulte au sein du 
CH Saumur est de 71,7% soit un taux de non-conformité de 28,3%. Les non-conformités concernent la durée de prescription pour 13 cas (22%), la molécule 
pour 10 cas (17%) et la voie d’administration pour 4 cas (7%). Pour les patients dont l’antibiothérapie est supérieure à 7 jours, l’a ugmentation de la durée 
de traitement n’est pas justifiée dans 59% des cas.  
Notre étude n’a pas pu montrer d’impact de la non-conformité de l’antibiothérapie sur la santé des patients de l’étude en termes de survie, devenir, 
hospitalisation et décès dans l’année qui suit notre étude.  
Conclusion : Le taux de conformité aux recommandations de l’antibiothérapie prescrite pour les infections respiratoires basses de l’adulte au sein du CH 
Saumur de 71,7% doit être amélioré. Une première sensibilisation des prescripteurs a déjà été réalisée avec la diffusion des nouvelles recommandations de 
2021 à tous les praticiens de l’établissement par le médecin référent en antibiothérapie et sera accompagnée de la diffusion des résultats en commission 
médicale d’établissement et aux référents en antibiothérapie. De plus, une formation à l’antibiothérapie des infections respi ratoires basses en cours de 
rédaction sera proposée à l’agence nationale du développement professionnel continu (ANDPC) permettant ainsi de valider les o bligations de DPC des 
praticiens qui y participeront. A terme, cette formation pourra aussi être proposée aux médecins de vil le. 

 



  

 

  



  

 

 


