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Résumé // Abstract

Un des objectifs de l’Enquête nationale de prévalence (ENP) 2017 était de mesurer et de décrire la prévalence 
des patients traités par antibiotique en établissement de santé et de la comparer aux données de l’ENP 2012.

L’enquête a été réalisée sur un échantillon représentatif des établissements de santé français par sondage 
aléatoire avec stratification sur la région et la catégorie d’établissement. Entre le 15  mai et le 30  juin  2017, 
403 établissements de santé ont participé et 80 988 patients ont été inclus.

La prévalence des patients traités par antibiotique a diminué en 2017 (15,12%, IC95% [14,22-16,06]) alors qu’elle 
était stable entre 2006 et 2012 (16,60%). Elle a en particulier diminué dans plusieurs secteurs de soins  : en 
obstétrique, en soins de suite et de réadaptation (SSR) et en soins de longue durée (SLD). Elle restait la plus 
élevée dans les services de réanimation, secteur dans lequel un patient sur deux était traité par antibiotique.

La prévalence des patients traités par antibiotique a diminué chez les enfants de moins de 15 ans et les patients 
âgés de plus de 65 ans, ainsi que chez les patients les moins fragiles (patients non immunodéprimés et ceux 
atteints d’une maladie non fatale), ce qui pourrait suggérer un usage mieux maîtrisé des antibiotiques chez 
ces groupes de patients.

La dose d’antibiotique prescrite s’écarte à la hausse de la dose définie journalière (DDJ) pour l’amoxicilline et 
l’association amoxicilline-acide clavulanique, comme rapporté dans la littérature.

La durée des antibioprophylaxies chirurgicales, souvent prolongées au-delà de 24 heures, pose question au 
regard des recommandations actuelles. Elle n’a pas baissé depuis 2012 sauf dans les services de chirurgie 
orthopédique et traumatologique.

Un traitement sur cinq a fait l’objet d’un changement pour le même motif de prescription. Ce changement 
conduit plus fréquemment à une escalade qu’à une désescalade thérapeutique.

La baisse de la prévalence des patients traités par antibiotique encourage à poursuivre les actions en faveur du 
bon usage des antibiotiques.

One of the objectives of the 2017 National Point Prevalence Survey (PPS) was to measure and describe the pre va-
lence of patients treated with antibiotics in healthcare facilities, and to compare it with results of ENP from 2012.

The survey was carried out on a representative sample of French healthcare institutions by random sampling 
with stratification by region and category of facility. Between 15 May and 30 June 2017, 403 healthcare facilities 
participated in the study, and 80,988 patients were included.

The prevalence of patients treated with antibiotics decreased in 2017 (15.12%, 95%CI: [14.22-16.06]), whereas it 
was stable between 2006 and 2012 (16.60%). In particular, it decreased in several healthcare sectors: obstetrics, 
follow-up and rehabilitation care, and long-term care (LTC). It remained highest in intensive care, where, like 
in 2012, one in two patients was treated with antibiotics.

The prevalence of patients treated with antibiotics decreased in children under 15 years of age and patients 
over 65 years of age, as well as in the least frail patients (non-immunocompromised patients and those with a 
non-fatal disease), which may suggest more controlled use of antibiotics in these groups of patients.

The antibiotic dose prescribed is higher than the defined daily dose (DDD) for amoxicillin and the combination 
amoxicillin-clavulanic acid, as reported in the literature.
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The duration of surgical antibiotic prophylaxis, often extended beyond 24 hours, is questionable under current 
recommendations. It has not decreased since 2012 except in the orthopedic surgery and trauma services.

One in five treatments was changed for the same reason for prescription. Changing antibiotics leads more 
frequently to escalation than to therapeutic de-escalation.

The decrease in the prevalence of patients treated with antibiotics encourages further action to promote the 
proper use of antibiotics.

Mots clés : Anti-infectieux, Antibiotique, Prévalence, Établissement de santé
// Keywords: Anti-infectious, Antibiotic, Prevalence, Healthcare facility

Introduction

Une enquête nationale de prévalence des infections 
associées aux soins en établissement de santé (ES) 
a lieu tous les cinq ans en France depuis 1996. Elle 
comprend depuis 2001 un volet concernant les trai-
tements anti-infectieux (AI) chez les patients hospi-
talisés, qui a évolué depuis 2012 en cohérence 
avec le protocole européen de l’European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC) 1. Ainsi, 
plusieurs questions supplémentaires comme la dose 
d’AI ou le changement de traitement ont été intro-
duites dans le questionnaire en 2017 pour renforcer 
la description des prescriptions d’AI.

Ce volet sur la consommation antibiotique (ATB) 
de l’ENP 2017  avait pour objectifs de mesurer la 
prévalence des patients traités par ATB dans les ES 
en France, de décrire les traitements ATB prescrits 
notamment par molécule, famille et grande catégorie 
d’indication et de comparer ces résultats avec ceux 
de l’ENP 2012. Il s’agissait également de mettre à 
disposition les données produites au niveau national 
et régional et de renforcer la sensibilisation des ES 
au suivi de la consommation d’ATB (objectifs non 
abordés dans cet article).

Matériel et méthode

Cette enquête transversale réalisée entre le 15 mai et 
le 30 juin 2017 a utilisé des méthodes standardisées 
décrites par ailleurs 2,3.

Le recueil de données portait sur les caractéristiques 
des ES (statut juridique, catégorie, région et présence 
d’une procédure de réévaluation des prescriptions 
ATB dans les 72 heures à partir de la dispensation 
initiale par une autre personne ou équipe que le pres-
cripteur) et des patients (âge, sexe, service prenant en 
charge le patient, score de McCabe 4, déficit immuni-
taire (oui/non). Pour chaque  patient, la présence 
d’un ou plusieurs traitements AI à visée systémique 
(ATB ou antifongique) administré au patient le jour de 
l’enquête était renseignée.

Pour chaque molécule d’AI étaient renseignés  : 
1) sa dénomination commune internationale (DCI) 
et sa classification ATC5 ; 2) l’indication de l’AI 
(i.e. contexte de prescription curatif pour infection 
communautaire ou nosocomiale, antibioprophylaxie 
(ATBP) chirurgicale ou prophylaxie médicale, indi-
cation non infectieuse) ; 3) le diagnostic principal 
ayant motivé le traitement AI ; 4) la dose prescrite 
journalière (DPJ) d’AI ; 5) la voie d’administration ; 

6) la durée du  traitement AI au jour de l’enquête 
depuis le début du traitement ; 7) le changement 
éventuel de traitement et la raison de ce change-
ment et 8) la  documentation du motif de prescription 
dans le dossier médical comme indicateur de qualité 
de la prescription. Il était possible de renseigner 
jusqu’à quatre traitements AI par patient.

Les définitions des variables étaient données dans 
le guide de l’enquêteur 2. La saisie des données 
était réalisée par les ES à l’aide d’un outil Web de 
saisie en ligne développée par le Centre d’appui pour 
la prévention des infections associées aux soins 
(CPias) Bretagne.

L’indicateur principal était une estimation de la 
prévalence des patients traités par au moins un ATB 
(PPT) à usage systémique (à l’exception des ATB 
locaux) 5 pour 100 patients hospitalisés avec son 
intervalle de confiance à 95% (IC95%). Les traite-
ments anti fongiques ont été exclus de cette analyse. 
Des rapports de prévalences des  patients traités 
par antibiotique (RPPT) ont été calculés en analyse 
univariée (modèle de Poisson avec offset) pour diffé-
rents facteurs de risques d’infection chez le patient : 
âge, sexe, score de McCabe, immunodépression. 
La PPT a été stratifiée par type de séjour du patient, 
contexte de prescription, voie d’administration, 
diagnostics de l’infection associée au traitement et, 
enfin, par molécule d’ATB prescrite. L’évolution entre 
2012 et 2017 des prévalences ou des proportions 
brutes a été calculée par un taux d’accroissement.

La comparaison de la PPT de 2012 et 2017  a été 
également réalisée à l’aide de modèles multi-
niveaux (modèle de Poisson avec constantes aléa-
toires) prenant en compte la nature hiérarchique des 
données au niveau patient, ES et région et en ajustant 
sur l’âge, le sexe, le score McCabe, le type de séjour 
du patient et son statut immunitaire.

Pour les principaux ATB, la moyenne et la distribution 
des doses prescrites journalières (DPJ) exprimées 
en percentiles ont été calculées pour 100 patients. 
La DPJ des principaux ATB a été comparée à la 
dose définie journalière (DDJ) par le calcul du 
rapport  DPJ/DDJ. Les valeurs des DDJ utilisées 
étaient celles en vigueur au 1er  janvier 2017 6. Pour 
permettre de décrire la distribution de l’écart entre 
DDJ et DPJ par molécule d’ATB, ce rapport a été 
calculé pour chaque prescription, hors services 
de néonatologie ou de pédiatrie pour lesquels les 
DDJ ne sont pas adaptées, et uniquement lorsque 
la  voie d’administration de l’ATB était renseignée. 
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La  comparaison  DPJ/DDJ obtenue pour chaque 
prescription d’ATB a été répartie en trois classes : 
1) la DPJ est inférieure à la DDJ d’au moins un 
facteur 2 (soit DPJ≤0,5 DDJ) ; 2) la DPJ est équiva-
lente ou proche de la DDJ de moins d’un facteur 2 
(soit 0,5 DDJ<DPJ<2 DDJ) ; 3) la DPJ est supérieure 
à la DDJ d’au moins un facteur 2 (soit DPJ≥2 DDJ). 
Les pourcentages de répartition des écarts dans 
les différentes classes ont été détaillés pour les 
principaux ATB.

L’analyse des données a été réalisée avec le logiciel 
STATA® 14.2.

Résultats

La participation des ES à l’enquête et les caracté-
ristiques des  patients sont décrites dans l’article 
consacré aux infections associées aux soins publié 
dans ce même numéro 3.

En France en  2017, 15,38% (IC95%: [14,48-16,33]) 
des patients hospitalisés inclus étaient traités 
par AI, dont 98,3% [98,0-98,5] recevaient au moins 
un ATB, soit une PPT de 15,12% [14,22-16,06]. 
La PPT observée en  2017 était plus basse que 
celle observée en  2012 (16,6%, soit une baisse 
de 8,9%). En analyse multivariée, après ajustement 
sur les caractéristiques des patients, cette diminu-
tion de la PPT était confirmée (p=0,009) mais plus 
faible (diminution relative : -1,3%).

Les  patients traités par ATB en  2017 recevaient 
en moyenne 1,32 molécule d’ATB [1,30-1,34] et 
1,34 molécule d’ATB en 2012. Par rapport à 2012, la 
proportion de patients recevant une seule molécule 
parmi les patients traités par ATB a augmenté légère-
ment passant de 71,3% en 2012 à 72,7% [71,5-73,9] 
en 2017. À l’inverse, la proportion de patients rece-
vant deux molécules a diminué passant de 24,4% 
en 2012 à 23,3% [22,3-24,3] en 2017. La proportion 
de patients recevant trois molécules d’ATB ou plus 
est restée inchangée : 4,3% en 2012 et 4,0% [3,4-4,7] 
en 2017.

La PPT en intention curative en 2017 était égale à 
12,22% [11,39-13,09]. Parmi ces traitements cura-
tifs, les  patients traités pour infection communau-
taire étaient plus fréquents (PPT=8,14% [7,55-8,77]) 
que ceux traités pour infection nosocomiale 
(PPT=4,14% [3,80-4,52]). La prévalence des patients 
avec ATBP chirurgicale était égale à 1,35%  [1,17-1,56] 
et à 1,20% [1,05-1,38] pour les patients avec ATBP 
médicale. Les contextes de prescription multi-
ples (i.e. association pour une même molécule 
d’un traitement curatif et prophylactique) corres-
pondaient à une PPT de 0,19% [0,11-0,21] et celle 
pour une indication non infectieuse (par exemple 
à visée anti- inflammatoire) ou inconnue était égale à 
0,39%  [0,32-0,47]. Les PPT ont diminué entre 2012 
et 2017 pour les infections nosocomiales (-13%) et 
pour les ATBP chirurgicales (-32%). En revanche, les 
PPT pour les autres indications sont restées stables.

La PPT variait selon l’ES. Parmi les ES ayant inclus 
20 patients ou plus (n=382/403 ES), la médiane 

des PPT par ES était égale à 10,39% [9,09-
12,5]. Un quart des ES avait une PPT inférieure à 
4,40%  [4,00-5,26] et un autre quart une PPT supé-
rieure à 18,79%  [17,24-20,36]. La diminution globale 
de la PPT entre 2012 et 2017 s’observait uniquement 
dans les ES du secteur public (-10%). La PPT variait 
selon la catégorie d’ES et selon l’ES au sein d’une 
même catégorie d’ES (figure 1). La PPT était beau-
coup plus variable dans les cliniques MCO que dans 
les centres hospitaliers (CH). Par catégorie d’ES, 
cette diminution s’observait dans les ES de soins de 
suite et de réadaptation (SSR) (-15%), ainsi que dans 
les CH (-10%) notamment de plus de 300  lits  (-6%). 
La  PPT en Centre hospitalier régional/univer sitaire 
(CHR/CHU) n’a pas évolué entre 2012 (22,71%) 
et 2017 (21,53% [18,88-24,43]).

En 2017, la PPT variait également selon le type de 
séjour, avec la PPT la plus élevée en réanimation, 
service dans lequel un patient sur deux était traité 
par ATB (tableau 1). En court séjour, la PPT était la 
plus faible en gynécologie-obstétrique. Par rapport 
à 2012, on constate une diminution de la PPT en 
médecine (-5%), en obstétrique (-21%), en service de 
moyen (SSR) (-19%) et de long séjour (SLD) (-16%). 
La prévalence des PPT en réanimation n’a pas 
évolué entre 2012 (48,77%) et 2017 (50,25% [45,43-
55,06]). Enfin, la PPT variait selon la région avec la 
prévalence la plus élevée observée en région Île-de-
France (excepté la Guyane dont l’effectif de patients 
est faible) et la plus faible en région Pays de la Loire 
(figure 2).

Selon les caractéristiques des  patients, les 
analyses univariées montrent que la PPT était plus 
élevée chez les hommes (17,21%  [16,07-18,41]) 
que chez les femmes (13,23% [12,42-14,08]) 
(RPPT=1,30  [1,24-1,37]). Par âge, elle était la plus 
élevée chez les enfants de 1 à 14 ans et chez les 
patients âgés entre 65 et 85 ans et la plus basse 
chez les nourrissons de moins d’1 an ; les PPT par 
contexte de prescription étaient différentes selon 
l’âge (tableau  2). La PPT était plus élevée chez 
les patients atteints d’une affection engageant le 
pronostic vital à 1 ou 5 ans (RPPT=1,91  [1,76-2,08]), 
ainsi que chez les  patients immunodéprimés 
(RPPT=2,38  [2,19-2,58]). Par rapport à 2012, la dimi-
nution globale des patients traités par ATB s’observait 
à la fois chez les hommes (-8%) et chez les femmes 
(-11%). Par classe d’âge, on constatait également, 
en 2017 par rapport à 2012, une diminution de la PPT 
chez les enfants jusqu’à 14 ans (-24%) et  chez les 
plus âgés (-8% entre 65 et 84 ans et -13% au-delà 
de 85 ans). Enfin, pour les deux indicateurs de l’état 
de santé du patient (score McCabe et statut immu-
nitaire), on observait une diminution de la PPT chez 
les  patients de la classe de référence, c’est-à-dire 
les  patients présentant une maladie non fatale 
(-13%) et non immunodéprimés (-11%).

Les prévalences des ATB les plus fréquents et par 
famille, quelle que soit l’indication et pour les trai-
tements curatifs des infections communautaires et 
nosocomiales, sont présentées dans le tableau 3. 
Tous contextes de prescriptions confondus, les 
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5 molécules ou associations de molécules les plus 
prescrites le jour de l’enquête en  2017 étaient 
l’association amoxicilline-acide clavulanique, la 
ceftriaxone, l’amoxicilline, le métronidazole et 
l’ofloxacine ; elles représentaient près de la moitié 
des molécules prescrites en ES (48,1%  [46,2-50,0]). 
Ces 5 molécules étaient identiques en 2012, mais 
la prévalence de l’amoxicilline-acide clavulanique a 
diminué en 2017 (-12%) ; de même pour la ceftriaxone 
(-17%) et l’ofloxacine (-30%). Ainsi, l’ofloxacine 
arrivait en 5e  position des ATB les plus prescrits 
en  2017 alors qu’elle apparaissait en 3e  position 
en  2012. Parmi les molécules dont la prévalence 
a augmenté entre 2012 et 2017, on peut citer le 
céfotaxime (+69%), l’association pipéracilline- 
tazobactam (+42%) et le céfépime (+213%).

Les ATB étaient principalement prescrits par voie 
intraveineuse (53,6% [51,5-55,6] de l’ensemble des 
ATB prescrits) ou par voie orale (42,9%  [41,0-44,8]). 
Les autres voies restaient très peu utilisées : 
2,5%  [2,1-2,9] par voie sous-cutanée, 0,4%  [0,3-0,6] 
par voie intramusculaire et 0,3% [0,1-0,6] par 
inhalation.

Les principaux diagnostics d’infections commu-
nautaires ou nosocomiales motivant les traite-
ments étaient les pneumonies (23,0% [21,4-24,8]), 
les infections urinaires basses (11,9%  [10,9-12,9]), 

les infections intra-abdominales (11,0%  [9,9-12,3]) 
ou les infections de la peau et des tissus mous 
(10,1%  [9,1-11,1]). On observe des différences de 
répartition des diagnostics selon que l’infection 
était nosocomiale ou communautaire (tableau  4 ; 
des comparaisons  détaillées avec les résul-
tats de 2012 sont présentés dans le rapport de 
résultats de l’ENP 2017) 7. On note une améliora-
tion de la  documentation du motif de traitement 
dans le dossier médical, plus élevée en  2017 
(88,8%  [87,4-90,1]) qu’en 2012 (85,8%).

Concernant les doses d’ATB, la répartition des 
écarts entre les DDJ et les DPJ est présentée pour 
11 ATB parmi les plus fréquents (tableau 5). La DPJ 
moyenne était le plus souvent supérieure à la DDJ, 
à l’exception de la ceftriaxone, du cotrimoxazole et 
de la spiramycine. Les doses prescrites s’écartaient 
plus fréquemment de la DDJ pour l’amoxicilline 
seule (91,9% [88,4-94,2] des prescriptions étaient 
supérieures à la DDJ de plus d’un facteur 2) ou en 
association à un inhibiteur des bêta-lactamases 
(figure 3).

La durée du traitement ATB, en cours le jour de 
l’enquête, variait selon le contexte de prescription. 
Concernant le traitement des infections nosocomiales 
ou communautaires, les prescriptions d’une durée 
supérieure à 7 jours représentaient 18,7%  [17,5-20,0] 

Figure 1

Distribution des prévalences des patients traités par antibiotique dans les établissements de santé (ES)  
ayant inclus au moins 20 patients (n=382 ES), par catégorie d’établissement. Enquête nationale de prévalence 
des infections associées aux soins en établissement de santé (ENP), France, juin 2017

CHR/CHU : centre hospitalier régional/centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique ; SSR/SLD : soins 
de suite et de réadaptation/soins de longue durée ; HIA : hôpital d’instruction des armées ; CLCC : centre de lutte contre le cancer.
Explication du box plot : par exemple, dans les CH de moins de 300 lits (n=88), la prévalence médiane est égale à 12,9% ; 50% des prévalences sont 
comprises entre 5,7% et 18,8% ; maximum de 30,0% ; 1 valeur aberrante.
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des traitements. En SSR, la proportion de prescrip-
tions d’une durée supérieure à 7 jours atteignait 
38,5% [34,0-43,1] des traitements curatifs. Même 
après exclusion des infections fréquemment asso-
ciées à des durées de traitement supérieures à 7 jours 
(i.e. infections cardiovasculaires, infections ostéo- 
articulaires et infections urinaires basses et hautes 
chez l’homme), les prescriptions d’une durée supé-
rieure à 7  jours représentaient 16,2% [14,9-17,6] des 
traitements curatifs (données non recueillies en 2012).

Concernant l’ATBP chirurgicale, 30,1% [24,1-36,9] des 
ATB étaient prescrits en monodose, 17,2%  [11,1-25,6] 
pour 1  journée et 52,7% [45,8-59,5] sur 2  jours et 
plus. La durée moyenne des ATBP chirurgicales 
était égale à 2,7 jours [2,0-3,3] et la médiane à 
1 jour [1-1]. La moitié des ATBP chirurgicales longues 
(prescrites sur 2  jours et plus) l’étaient en chirurgie 
digestive (24,7% [18,6-32,0] de l’ensemble des 
ATBP chirurgicales) ou orthopédique et traumato-
logique (26,7% [20,7-33,8])  ; ces types de services 
étant ceux dans lesquels la plupart des ATBP 
chirurgicales étaient prescrites (14,4%  [11,1-18,4] 
en chirurgie digestive et 27,8% [22,7-33,5] en 
chirurgie ortho pédique et traumatique). Cependant, 
la part relative des ATBP chirurgicales prescrites sur 
2  jours et plus, parmi l’ensemble des ATBP chirur-
gicales, était plus élevée en chirurgie digestive 

(60,8%  [48,8-71,6]) qu’en chirurgie ortho pédique et 
traumatique (33,9%  [23,1-46,8]). Par rapport à 2012, 
la part des ATBP chirurgicales prescrites sur 2 jours 
et plus a baissé en 2017 sans  toutefois être signifi-
cativement différente (57,1% en 2012). Par type de 
chirurgie, la part des ATBP chirurgicales prescrites 
sur 2 jours et plus a baissé significativement unique-
ment en chirurgie orthopédique et traumatique 
(-28%) passant de 47,1% en 2012 à 33,9% [23,1-46,8] 
en 2017.

Sur l’ensemble des ATB prescrits le jour de 
l’enquête, une majorité (80,7% [79,5-81,8]) corres-
pondait à la première molécule prescrite pour 
l’indication mentionnée, et 1  traitement sur 5 
(19,3%  [18,2-20,5]) a fait l’objet d’au moins un chan-
gement pour le même motif de prescription (don- 
nées non recueillies en  2012). Pour 6,8%  [6,1-7,5] 
de l’ensemble des traitements, l’ATB a été modifié 
avec escalade thérapeutique, c’est-à-dire un élar-
gissement du spectre caractérisé par au moins une 
molécule d’ATB différente. Une désescalade théra-
peutique est rapportée pour 5,9% [5,3-6,5] des trai-
tements. La voie d’administration a été modifiée pour 
3,4%  [2,9-3,9] des ATB prescrits. Pour 0,7%  [0,5-0,9] 
des traitements, l’ATB a été modifié en raison 
d’effets secondaires indésirables. Enfin, la raison du 
changement d’ATB est inconnue pour 2,6%  [2,2-3,1] 

Figure 2

Prévalence des patients traités par antibiotique selon la région. Enquête nationale de prévalence des infections associées 
aux soins en établissement de santé (ENP), France, juin 2017

Source : © SpFrance-Contours régions simplifiés, 2016 ; ENP France, juin 2017 ; © Santé publique France, 2018. 
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Tableau 3

Prévalence (Prév.) des antibiotiques les plus fréquents, par principales familles, molécules et contexte de prescription curative 
pour infection communautaire ou nosocomiale (les antibiotiques prescrits en association chez un même patient sont considérés 
indépendamment les uns des autres). Enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins en établissement 
de santé (ENP), France, juin 2017

Antibiotiques 
et familles 

d’antibiotiques

Contexte de prescription

Tous contextes Infection communautaire Infection nosocomiale

n Prév. (%) IC95% n Prév. (%) IC95% n Prév. (%) IC95%

Bétalactamines 11 161 11,46 [10,70-12,21] 6 421 6,42 [5,90-6,94] 2 839 2,95 [2,65-3,26]

Pénicillines 6 362 6,45 [6,00-6,89] 3 737 3,73 [3,42-4,05] 1 543 1,66 [1,48-1,83]

dont amoxicilline - 
ac. clav.

3 382 3,57 [3,33-3,80] 2 139 2,24 [2,03-2,44] 640 0,73 [0,65-0,82]

dont amoxicilline 1 332 1,45 [1,26-1,63] 825 0,86 [0,73-0,99] 256 0,33 [0,27-0,39]

dont pipéracilline - 
tazobactam

1 213 0,99 [0,82-1,15] 611 0,48 [0,41-0,56] 510 0,43 [0,34-0,51]

C1G 580 0,69 [0,54-0,84] 112 0,10 [0,08-0,12] 88 0,08 [0,05-0,10]

dont céfazoline 564 0,67 [0,53-0,82] 106 0,09 [0,07-0,11] 85 0,07 [0,05-0,09]

C2G 113 0,18 [0,11-0,26] 16 0,03 [<0,01-0,06] 9 0,02 [<0,01-0,03]

C3G 3 537 3,62 [3,34-3,90] 2 344 2,36 [2,15-2,56] 879 0,93 [0,80-1,06]

dont ceftriaxone 2 099 2,19 [1,98-2,39] 1 479 1,49 [1,33-1,65] 431 0,47 [0,40-0,54]

dont céfotaxime 859 0,82 [0,65-0,99] 599 0,57 [0,46-0,69] 177 0,17 [0,10-0,25]

dont ceftazidime 214 0,21 [0,16-0,26] 113 0,12 [0,08-0,15] 82 0,07 [0,05-0,10]

Carbapénèmes 525 0,47 [0,39-0,55] 192 0,18 [0,14-0,22] 300 0,26 [0,20-0,32]

dont imipénème - 
cilastatine

309 0,30 [0,25-0,36] 122 0,13 [0,10-0,16] 163 0,15 [0,11-0,19]

Monobactames 27 0,03 [0,01-0,04] 16 0,01 [<0,01-0,03] 8 0,01 [<0,01-0,01]

Autres Bétalactamines 17 0,02 [<0,01-0,04] 4 0,01 [<0,01-0,02] 12 0,01 [<0,01-0,02]

Fluoroquinolones 2 000 2,39 [2,22-2,56] 1 179 1,40 [1,26-1,54] 656 0,81 [0,72-0,90]

dont ofloxacine 854 1,05 [0,94-1,16] 523 0,62 [0,53-0,71] 261 0,35 [0,29-0,41]

dont ciprofloxacine 626 0,76 [0,65-0,87] 355 0,45 [0,36-0,53] 235 0,27 [0,22-0,32]

dont lévofloxacine 429 0,49 [0,43-0,55] 263 0,29 [0,24-0,34] 145 0,17 [0,13-0,20]

Macrolides et apparentés 975 1,10 [0,97-1,23] 619 0,67 [0,57-0,77] 146 0,18 [0,14-0,21]

dont clindamycine 296 0,29 [0,25-0,34] 199 0,19 [0,15-0,22] 61 0,07 [0,05-0,09]

dont spiramycine 193 0,20 [0,16-0,25] 162 0,17 [0,13-0,22] 14 0,02 [0,01-0,03]

dont pristamycine 184 0,26 [0,20-0,31] 118 0,17 [0,12-0,21] 50 0,06 [0,04-0,09]

Imidazolés 1 329 1,37 [1,22-1,53] 889 0,89 [0,77-1,01] 275 0,29 [0,24-0,34]

dont métronidazole 1 280 1,33 [1,18-1,48] 859 0,86 [0,74-0,98] 256 0,27 [0,22-0,32]

Aminosides 602 0,64 [0,54-0,73] 338 0,35 [0,29-0,40] 174 0,20 [0,15-0,25]

dont gentamicine 289 0,32 [0,26-0,38] 179 0,19 [0,15-0,23] 57 0,07 [0,05-0,10]

dont amikacine 281 0,27 [0,22-0,32] 143 0,13 [0,10-0,16] 107 0,11 [0,08-0,14]

Sulfamides 990 0,97 [0,79-1,16] 242 0,26 [0,20-0,32] 158 0,17 [0,13-0,21]

dont cotrimoxazole 988 0,97 [0,78-1,16] 241 0,26 [0,20-0,32] 157 0,17 [0,13-0,20]

Glycopeptides 612 0,59 [0,50-0,69] 208 0,20 [0,16-0,24] 355 0,34 [0,27-0,41]

dont vancomycine 549 0,53 [0,44-0,62] 181 0,18 [0,14-0,22] 322 0,30 [0,23-0,37]

Tétracyclines 128 0,13 [0,10-0,16] 63 0,06 [0,03-0,08] 30 0,03 [0,02-0,04]

Rifampicine 339 0,38 [0,32-0,44] 189 0,19 [0,15-0,23] 129 0,17 [0,13-0,20]

Autres antituberculeux 267 0,31 [0,16-0,46] 252 0,29 [0,15-0,44] 4 0,01 [<0,01-0,01]

Autres ATB 597 0,59 [0,50-0,68] 243 0,22 [0,18-0,26] 298 0,30 [0,24-0,36]

dont linézolide 240 0,19 [0,15-0,23] 102 0,08 [0,06-0,11] 124 0,10 [0,07-0,12]

dont daptomycine 132 0,11 [0,07-0,14] 46 0,03 [0,02-0,04] 82 0,07 [0,04-0,11]

dont colistine 57 0,07 [0,01-0,13] 19 0,02 [0,01-0,03] 21 0,02 [<0,01-0,04]

TOTAL 19 000 19,94 [18,57-21,30] 10 643 10,94 [10,08-11,8] 5 064 5,44 [4,92-5,95]

Ac. clav. : Acide clavulanique ; C1G : Céphalosporine de première génération ; C2G : Céphalosporine de deuxième génération ; C3G : Céphalosporine 
de troisième génération.
IC95% : intervalle de confiance à 95%.
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des ATB prescrits. Une  désescalade était plus 
fréquente pour le traitement curatif des infections 
nosocomiales (34,3% [30,9-37,8]) que pour ceux 
des infections communautaires (29,0%  [26,0-32,2]). 
À l’inverse, un changement de voie était une raison 
du changement d’ATB plus souvent rapportée 
dans le traitement des infections communautaires 
(20,2% [17,3-23,4]) que pour le traitement des infec-
tions nosocomiales (11,2% [8,8-14,1]).

Sur l’ensemble des ES, 86,5% [83,4-89,0] déclaraient 
avoir mis en place, au 31 décembre 2016, une procé-
dure de réévaluation des prescriptions ATB dans les 
72 heures, dans tous leurs services : 96,3%  [91,8-98,4] 

en MCO et 54,6% [32,3-75,2] en CHR/CHU.  Pour 
ces derniers, la procédure était mise en œuvre dans 
certains services pour 42,4% [22,1-65,6] et dans 
aucun service pour 3,0% [0,7-11,6] d’entre eux.

Discussion

En France en 2017, 1 patient hospitalisé sur 7 recevait 
un traitement ATB en ES. Le secteur le plus utilisateur 
d’ATB était la réanimation avec 1 patient sur 2 traité par 
ATB. Par rapport à 2012, on constatait une diminution 
globale de la PPT en ES, alors qu’elle était stable entre 
2006 et 2012. Cette diminution de la PPT est cohérente 

Tableau 4

Prévalence (Prév.) des diagnostics principaux des traitements antibiotiques curatifs par contexte de prescription.  
Enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins en établissement de santé (ENP), France, juin 2017

Diagnostics de 
l'infection associée 

au traitement 
antibiotique

Contexte de prescription : ENP 2017

Communautaire ou nosocomiale Communautaire Nosocomiale

n Prév. (%) IC95% n Prév. (%) IC95% n Prév. (%) IC95%

Pneumonie 3 721 3,77 [3,32-4,22] 2 678 2,75 [2,40-3,11] 1 043 1,02 [0,84-1,19]

Infection urinaire 
basse

1 594 1,94 [1,79-2,10] 867 1,02 [0,91-1,13] 727 0,92 [0,82-1,03]

Infection intra-
abdominale

1 770 1,80 [1,54-2,07] 1 368 1,40 [1,18-1,61] 402 0,41 [0,31-0,50]

Infection de la peau et 
tissus mous

1 547 1,65 [1,48-1,81] 1 066 1,09 [0,96-1,23] 481 0,55 [0,47-0,64]

Arthrite septique, 
ostéomyélite

1 295 1,29 [1,12-1,46] 734 0,67 [0,57-0,78] 561 0,62 [0,51-0,74]

Infection urinaire 
haute

875 1,01 [0,86-1,15] 661 0,73 [0,61-0,84] 214 0,28 [0,22-0,34]

Bactériémie 
confirmée

972 0,94 [0,80-1,07] 362 0,36 [0,29-0,43] 610 0,58 [0,47-0,69]

Bronchite aiguë ou 
exacerbation de BC

683 0,89 [0,75-1,02] 544 0,69 [0,57-0,81] 139 0,20 [0,15-0,24]

Infection gastro-
intestinale

458 0,50 [0,41-0,58] 353 0,36 [0,29-0,43] 105 0,13 [0,10-0,17]

Sepsis clinique (sans 
confirmation)

384 0,41 [0,28-0,53] 258 0,25 [0,19-0,32] 126 0,15 [0,07-0,24]

Infection ORL 369 0,38 [0,32-0,43] 311 0,30 [0,25-0,35] 58 0,08 [0,05-0,10]

Prostatite, orchite, 
épididymite et IST 
de l’homme

280 0,33 [0,26-0,40] 194 0,23 [0,17-0,28] 86 0,10 [0,08-0,13]

Infection cardio-
vasculaire : endo/
péricardite

341 0,28 [0,21-0,35] 243 0,21 [0,15-0,26] 98 0,07 [0,04-0,10]

Neutropénie fébrile 368 0,27 [0,21-0,34] 212 0,16 [0,12-0,21] 156 0,11 [0,07-0,15]

Infection systémique 301 0,26 [0,19-0,33] 216 0,18 [0,13-0,23] 85 0,08 [0,05-0,12]

Infection du système 
nerveux central

183 0,14 [0,10-0,18] 118 0,09 [0,06-0,12] 65 0,05 [0,03-0,07]

Infection gynéco 
& obstétricale et IST 
de la femme

173 0,13 [0,10-0,17] 144 0,11 [0,08-0,14] 29 0,02 [0,01-0,04]

Bactériurie 
asymptomatique

28 0,05 [0,01-0,10] 26 0,05 [<0,01-0,10] 2 <0,01 [-<0,01]

Endophtalmie 45 0,04 [0,01-0,08] 31 0,04 [<0,01-0,07] 14 0,01 [<0,01-0,02]

Diagnostic inconnu 320 0,30 [0,24-0,36] 257 0,24 [0,19-0,30] 63 0,06 [0,04-0,08]

TOTAL 15 707 16,38 [15,16-17,59] 10 643 10,94 [10,08-11,80] 5 064 5,44 [4,92-5,95]

BC : Bronchite chronique ; infection ORL : infection oto-rhino-laryngologique ; IST : infection sexuellement transmissible.
IC95 : intervalle de confiance à 95%.
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avec la diminution de la consommation globale d’ATB 
(en DDJ/1 000 JH) observée par le réseau ATB-Raisin 
sur la même période (-3,2%) 8. En outre, cette diminu-
tion de PPT est conforme à la tendance observée avec 
le suivi des consommations par l’ANSM (Agence natio-
nale de sécurité du médicament et des produits de 
santé) 9,10. Ces résultats sont encourageants d’autant 
que les durées de séjour ont légèrement diminué sur 
cette période (la durée moyenne de séjour (DMS) est 
passée de 5,7 jours en 2012 à 5,5 jours en 2017) 11.

Cette tendance à la diminution des traitements ATB 
concerne les  patients les plus jeunes et les plus 
âgés, ainsi que les moins fragiles (patients non 
immunodéprimés et ceux atteints d’une maladie non 
fatale), ce qui suggère un usage mieux maîtrisé des 
ATB chez ces groupes de patients.

Près d’1 traitement curatif d’infection communautaire 
ou nosocomiale sur 5 est prescrit sur une durée supé-
rieure à 7  jours. Ce constat est identique après 
l’exclusion des infections qui relèvent d’un traitement 
fréquemment supérieur à 7  jours. Cette proportion 
pose question, compte tenu des recommandations 
actuelles sur les durées de traitements qui visent à 
réduire au maximum les indications d’ATB de plus 
de 7 jours. L’objectif attendu du Programme national 
d’actions de prévention des infections associées aux 
soins (Propias) fixe à moins de 10% la proportion de 
traitements curatifs de plus de 7 jours non justifiés 12. 
Cet objectif n’est semble-t-il pas atteint. En outre, la 
durée de traitement a été calculée à partir de la date 
de début du traitement au jour de l’enquête, la date 
de fin du traitement n’étant pas connue. Cette durée 
de traitement jusqu’au jour de l’enquête est donc 
censurée et sous-estimée.

Concernant l’ATBP chirurgicale, on constate que la 
prévalence des patients traités a diminué entre 2012 
et 2017 sans qu’il soit possible de vérifier si cette dimi-
nution correspond à une meilleure adéquation avec les 
recommandations de la Société française d’anesthésie 
et de réanimation (SFAR) 13. En revanche, concernant 
la durée de leur prescription, on constate qu’un trai-
tement sur deux a été prescrit sur deux jours ou plus. 
Ces durées de prescriptions ne sont pas conformes 
aux  recommandations de la SFAR qui prônent une 
 prescription limitée le plus souvent à la période 
opératoire, parfois à 24 heures, exceptionnellement à 
48 heures et jamais au-delà 13. Ce constat a déjà été 
fait sur la base des données du réseau ISO-Raisin 14. 
Il faut toutefois souligner qu’une partie des prescrip-
tions prolongées peut correspondre à des traitements 
curatifs, poursuivis en post- opératoire d’une infection 
découverte en peropératoire, ou dans les chirurgies 
d’urgence à haut risque infectieux. Ce biais de classe-
ment potentiel doit être considéré alors même que les 
enquêteurs se fondaient souvent sur le dossier patient 
pour renseigner le motif de prescription. La littérature 
rapporte que les ATBP chirurgicales les plus courtes 
sont moins enregistrées que les plus longues dans le 
dossier patient, conduisant à un biais de sélection 15. 
En outre, les durées de traitements sont censurées 
par le jour de l’enquête, du fait du design transversal 
de l’enquête. Ainsi, les résultats portant sur la durée 
d’ATBP chirurgicales doivent être interprétés avec 
prudence compte tenu de ces biais. Il n’en reste pas 
moins que l’observation d’ATBP chirurgicales supé-
rieures à deux jours contrevient aux  recommandations, 
mais la proportion exacte par  rapport à l’ensemble 
des traitements d’ATBP chirurgicales reste à mieux 
évaluer via des enquêtes dédiées.

Tableau 5

Moyenne et percentile des doses prescrites journalière (DPJ) de certains antibiotiques les plus utilisés, hors services 
de néonatologie et pédiatrie. Enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins en établissement 
de santé (ENP), France, juin 2017

Dose prescrite journalière (DPJ) (g/j)
Dose définie 
journalière 

(DDJ)*

n moy. IC95% P05 P25 P50 P75 P95 valeur (g/j)

Amoxicilline – ac. clav. (intraveineux) 1 365 3,28 [3,15-3,42] 1,5 3 3 3 6 3

Amoxicilline – ac. clav. (oral) 1 867 3,06 [2,83-3,29] 2 3 3 3 3 1

Ceftriaxone 2 023 1,35 [1,32-1,39] 1 1 1 2 2 2

Amoxicilline 1 216 4,03 [3,72-4,34] 1 3 3 3 12 1

Cotrimoxazole 922 1,20 [1,11-1,28] 0,32 0,4 0,8 1,6 3 1,6

Céfotaxime 700 4,11 [3,84-4,37] 1 3 3 6 9 4

Vancomycine 428 2,09 [1,77-2,41] 0,5 1 2 2 3,5 2

Lévofloxacine 424 0,77 [0,68-0,87] 0,5 0,5 0,75 1 1 0,5

Gentamicine 222 0,33 [0,28-0,38] 0,08 0,16 0,26 0,33 0,72 0,24

Imipénème – cilastatine 292 2,35 [2,18-2,53] 1 1,5 2 3 4 2

Spiramycine 193 2,14 [1,91-2,37] 0,31 1,25 1,56 2,81 4,69 3

Méropénème 177 3,90 [3,53-4,27] 1 3 3 6 6 2

Ac. clav. : Acide clavulanique.
* Rappel de la dose définie journalière (DDJ) de 2017 selon la voie d’administration pour certains ATB ; OMS 2017 (https://www.whocc.no)
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L’évolution de la prévalence des traitements par 
molécule entre 2012 et 2017, à la baisse pour 
l’amoxicilline-acide clavulanique, la ceftriaxone, la 
ciprofloxacine et l’ofloxacine et à la hausse pour 
la pipéracilline- tazobactam, le céfotaxime et le 
céfépime, est en cohérence avec l’évolution de la 
consommation des ATB observée par le réseau 
ATB-Raisin 8. L’augmentation de la prévalence du 
céfotaxime, conjointement à la diminution de la 
prévalence de la ceftriaxone, indique l’applica-
tion des recommandations sur le report des pres-
criptions de la ceftriaxone vers le céfotaxime 16. 
L’augmentation importante de la prévalence de 
céfépime s’explique dans un contexte de tensions 
d’approvisionnement en pipéracilline-tazobactam.

Concernant la dose d’ATB prescrite, il faut tout 
d’abord souligner la qualité du recueil réalisé par 
les  enquêteurs et, en amont, par les prescrip-
teurs, avec moins de 1% de données manquantes 
sur l’ensemble des ATB prescrits. L’écart entre les 
DPJ et la DDJ était retrouvé pour l’amoxicilline et 
pour l’association amoxicilline et acide clavulanique 
orale, conformément à la littérature 9,17. En  2017, 

la DDJ de l’amoxicilline égale à 1 g (et modifiée à 
1,5 g à compter de 2019) était très faible par rapport 
aux recommandations françaises sur les poso-
logies de prescriptions pour cette molécule qui sont 
de 2 à 3 g/j chez l’adulte 10,18-21. Si l’on observait le 
plus souvent une DPJ plus élevée que la DDJ, on 
constatait aussi que certaines molécules avaient 
au contraire une DPJ plus basse que la DDJ.  La 
ceftriaxone et le cotrimoxazole étaient prescrits 
à une dose moyenne très inférieure à  leur DDJ. 
L’explication probable tient dans les posologies 
recommandées en France (1 à 2 g/j pour une DDJ 
de 2 g).

Les écarts pour les autres molécules peuvent se 
 justifier en pratique par différents facteurs indi-
viduels : poids important de certains  patients, 
augmentation de la concentration minimale inhibi-
trice (CMI) des agents pathogènes visés conduisant 
à une augmentation des posologies, augmentation 
des posologies chez les patients atteints de maladies 
graves ou instables en raison d’une augmentation de 
leur volume de distribution et/ou de clairance rénale, 
ce qui se rencontre fréquemment chez les patients 
en réanimation.

Figure 3

Distribution des écarts entre dose prescrite journalière (DPJ) et dose définie journalière (DDJ) pour certains antibiotiques 
les plus utilisés, hors services de néonatologie et pédiatrie. Enquête nationale de prévalence des infections associées 
aux soins en établissement de santé (ENP), France, juin 2017
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Une partie des données de l’ENP 2017 a été envoyée 
à l’ECDC pour la participation à la deuxième enquête 
de prévalence européenne 1. En 2017, la France 
présentait la prévalence des patients traités par ATB 
en ES de court séjour la plus faible d’Europe, après 
la Hongrie. Ces résultats sont cohérents avec ceux 
de la première enquête européenne réalisée en 2012 22. 
Les données complémentaires  recueillies en  2017 
concernant la dose d’ATB confirment la position de 
la France au 2e rang des pays les moins consomma-
teurs d’ATB à l’hôpital, évaluée à partir du nombre de 
DDJ d’ATB à usage systémique  recensées un jour 
donné, égale à 26,6 DDJ/100 patients 23.

Les résultats de la consommation d’ATB systémique 
en France en 2017 dans les ES (2,13 DDJ/1 000 hab/j) 
mesurée par la surveillance européenne de la 
consommation d’ATB (ESAC-Net) plaçaient la France 
au 7e rang des pays européens les plus consom-
mateurs d’ATB après Malte, la Grande-Bretagne, 
la Lituanie, la Finlande, la Lettonie et l’Italie 24. Cela 
confirme que les résultats en incidence et en préva-
lence sur une journée sont difficilement comparables. 
Ce décalage peut en partie s’expliquer par le fait 
que l’enquête de prévalence en France est réalisée 
sur la période allant de mai à juin, période lors de 
laquelle les infections saisonnières sont plus rares. 
À l’inverse, l’incidence annuelle intègre les périodes 
d’épidémies saisonnières. En outre, les services 
inclus ne sont pas les mêmes : dans l’enquête euro-
péenne de prévalence seuls les services de court 
séjour sont inclus, alors que ESAC-Net porte sur les 
ES quel que soit le service. Ce décalage peut égale-
ment s’expliquer, en partie, par la différence entre 
les DPJ et les DDJ, particulièrement marquée pour 
les amino- pénicillines, largement prescrites.

Conclusion

La diminution de la prévalence des traitements ATB 
entre 2012 et 2017 encourage à poursuivre à l’hôpital 
les actions en faveur du bon usage des ATB, qui 
représentent un des leviers pour la prévention de 
l’antibiorésistance.

Les écarts notables aux recommandations des 
durées de traitements curatifs et, plus encore, des 
antibioprophylaxies chirurgicales, révèlent une 
marge de progression dans la prescription d’ATB 
qui justifient des actions de sensibilisation ciblées 
auxquelles les missions nationales de surveillance 
et de prévention de l’antibiorésistance en établis-
sement de santé (SPARES) et du risque infec-
tieux en chirurgie et médecine interventionnelle 
(SPICMI) pourront contribuer. ■

Remerciements

Les auteurs remercient l’ensemble des professionnels et 
équipes d’enquêteurs des établissements de santé qui ont 
participé à cette enquête. Sincères remerciements également à 
François L’Hériteau, coordinateur de l’équipe Antibiorésitance 
au CPias Île-de-France et Emmanuel  Piednoir, responsable 
du CPias Bretagne, pour leur relecture de cet article.

Liens d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêt au regard 
du contenu de l’article. Cette étude n’a reçu aucun finance-
ment spécifique.

Références

[1] European Centre for Disease Prevention and Control. 
Point prevalence survey of healthcare-associated infections 
and antimicrobial use in European acute care hospitals – 
protocol version 5.3. Stockholm: ECDC; 2016. 90  p. https://
www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/point-preva 
lence-survey-healthcare-associated-infections-and-antimi 
crobial-use-3

[2] Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infec-
tions nosocomiales. Enquête nationale de prévalence  2017 
des infections nosocomiales et des traitements anti infectieux 
en établissements de santé. Guide de l’enquêteur. Santé 
publique France-Raisin-ECDC. 2017. 88 p. http://www.cpias.
fr/ES/surveillance/prevalence.html

[3] Daniau C, Léon L, Blanchard H, Bernet C, Caillet-Vallet E, 
Glorion  S, et  al. Infections associées aux soins en établis-
sement de santé  : résultats de l’enquête nationale de préva-
lence  2017, France. Bull Epidémiol Hebd. 2020;(21):412-23. 
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2020/21/2020_21_1.html

[4] Reilly  JS, Coignard  B, Price  L, Godwin  J, Cairns  S, 
Hopkins  S, et  al. The reliability of the McCabe score as a 
marker of co-morbidity in healthcare-associated infection 
point prevalence studies. J Infect Prev. 2016; 17(3):127-9.

[5] European Centre for Disease Prevention and Control, 
European Food Safety Agency, European Medicines Agency. 
ECDC, EFSA and EMA Joint Scientific Opinion on a list of 
outcome indicators as regards surveillance of antimicrobial 
resistance and antimicrobial consumption in humans and 
food-producing animals. EFSA journal. 2017;15(10):5017.

[6] WHO Collaborating Centre for Drug Statistics and Metho-
dology. Guidelines for ATC classification and DDD assign-
ment 2018. Oslo: WHO Collaborating Centre for Drug Statistics 
Methodology; 2017. 285  p. https://www.whocc.no/atc_ddd_
index_and_guidelines/guidelines/

[7] Daniau C, Léon L, Berger-Carbonne A. Enquête nationale 
de prévalence des infections nosocomiales et des traitements 
anti-infectieux en établissements de santé, mai-juin  2017. 
Saint-Maurice: Santé Publique France; 2019. 270  p. https://
www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infec 
tions-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/
infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/
enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosoco 
miales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-
de-sante-mai-juin-2017

[8] Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infec-
tions nosocomiales (Raisin). Surveillance de la consommation 
des antibiotiques. Réseau ATB-Raisin, France. Résultats 2017. 
Saint-Maurice: Santé publique France; 2019. 134 p. https://
www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infec 
tions-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/
resistance-aux-antibiotiques/documents/rapport-synthese/
surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-reseau- 
atb-raisin-france.-resultats-2017

[9] Agence nationale de sécurité du médicament et des 
produits de santé. La consommation d’antibiotiques en 
France en 2016. Paris: ANSM; 2017. 20 p. https://ansm.sante.
fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/L-
ANSM-publie-un-rapport-sur-la-consommation-des-antibio 
tiques-en-France-en-2016-Point-d-Information

[10] Agence nationale de sécurité du médicament et des pro- 
duits de santé. L’évolution des consommations d’antibiotiques 
en France entre 2000 et 2015. Paris: ANSM; 2017. 44 p. https://
ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-  
information/Evolu tion-des-consommations-d-antibiotiques-en-
France-entre-2000-et-2015-Point-d-Information

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/point-prevalence-survey-healthcare-associated-infections-and-antimicrobial-use-3
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/point-prevalence-survey-healthcare-associated-infections-and-antimicrobial-use-3
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/point-prevalence-survey-healthcare-associated-infections-and-antimicrobial-use-3
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/point-prevalence-survey-healthcare-associated-infections-and-antimicrobial-use-3
http://www.cpias.fr/ES/surveillance/prevalence.html
http://www.cpias.fr/ES/surveillance/prevalence.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2020/21/2020_21_1.html
https://www.whocc.no/atc_ddd_index_and_guidelines/guidelines/
https://www.whocc.no/atc_ddd_index_and_guidelines/guidelines/
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosocomiales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-de-sante-mai-juin-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosocomiales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-de-sante-mai-juin-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosocomiales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-de-sante-mai-juin-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosocomiales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-de-sante-mai-juin-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosocomiales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-de-sante-mai-juin-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosocomiales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-de-sante-mai-juin-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/infections-associees-aux-soins/documents/enquetes-etudes/enquete-nationale-de-prevalence-des-infections-nosocomiales-et-des-traitements-anti-infectieux-en-etablissements-de-sante-mai-juin-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/documents/rapport-synthese/surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-reseau-atb-raisin-france.-resultats-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/documents/rapport-synthese/surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-reseau-atb-raisin-france.-resultats-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/documents/rapport-synthese/surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-reseau-atb-raisin-france.-resultats-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/documents/rapport-synthese/surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-reseau-atb-raisin-france.-resultats-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/documents/rapport-synthese/surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-reseau-atb-raisin-france.-resultats-2017
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/documents/rapport-synthese/surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-reseau-atb-raisin-france.-resultats-2017
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/L-ANSM-publie-un-rapport-sur-la-consommation-des-antibiotiques-en-France-en-2016-Point-d-Information
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/L-ANSM-publie-un-rapport-sur-la-consommation-des-antibiotiques-en-France-en-2016-Point-d-Information
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/L-ANSM-publie-un-rapport-sur-la-consommation-des-antibiotiques-en-France-en-2016-Point-d-Information
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/L-ANSM-publie-un-rapport-sur-la-consommation-des-antibiotiques-en-France-en-2016-Point-d-Information
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Evolution-des-consommations-d-antibiotiques-en-France-entre-2000-et-2015-Point-d-Information
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Evolution-des-consommations-d-antibiotiques-en-France-entre-2000-et-2015-Point-d-Information
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Evolution-des-consommations-d-antibiotiques-en-France-entre-2000-et-2015-Point-d-Information
https://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Evolution-des-consommations-d-antibiotiques-en-France-entre-2000-et-2015-Point-d-Information


436 | 1er septembre 2020 | BEH 21

[11] Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et 
des statistiques. Les dépenses de santé en 2018 : résultats des 
comptes de la santé. Fiche 19  : l’activité hospitalière. Pano-
ramas de la Drees. 2019;62-3. https://drees.solidarites-sante.
gouv.fr/IMG/pdf/19-16.pdf

[12] Ministère des Affaires sociales, de la Santé et des Droits 
des femmes. Programme national d’actions de prévention des 
infections associées aux soins (Propias). 2015. 42 p. https://
solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-
soins-et-pratiques/securite/programme-national-d-actions-
de-prevention-des-infections-associees-aux-soins/article/
qu-est-ce-que-le-propias

[13] Martin C, Auboyer M. Boisson C, Dupont H, Fletcher D, 
Gauzit  R, et  al. Antibioprophylaxie en chirurgie et méde-
cine interventionnelle (patients adultes) : Actualisation des 
 recommandations. Recommandations formalisées  d’experts. 
Paris: Société française d’anesthésie et de réanimation 
(SFAR); 2018. 37 p. https://sfar.org/mise-a-jour-de-la-rfe-anti 
bioprophylaxie-2017/

[14] Surveillance des infections du site opératoire dans les 
établissements de santé français. Résultats 2016. Saint- 
Maurice: Santé publique France; 2018. 223  p. https://www.
santepubliquefrance.fr/docs/surveillance-des-infections-du-
site-operatoire-dans-les-etablissements-de-sante-francais-
resultats-2016

[15] Malcolm W, Nathwani D, Davey P, Malcolm W, Nathwani D, 
Davey P, Cromwell T, Patton A, Reilly J, et al. From intermittent 
antibiotic point prevalence surveys to quality improvement: 
Experience in Scottish hospitals. Antimicrob Resist Infect 
Control. 2013;2(1):3.

[16] Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des 
infections nosocomiales (Raisin). Il faut réduire les consomma-
tions d’antibiotiques à l’hôpital aussi : focus sur les céphalos-
porines de 3e génération. ATB-Raisin, 2014. 3 p. http://www.
cpias.fr/campagnes/antibiotiques/atb_raisin_2014.pdf

[17] Tazé  A, Cavalié  P, Brun-Buisson C et  al. Évolution des 
consommations d’antibiotiques en ville en France métro-
politaine, 2009-2017 : utilisation du SNDS.  Poster présenté 
à la 38e Réunion interdisciplinaire de chimiothérapie anti- 
infectieuse (RICAI). Paris, 17-18 décembre 2018. Saint- 
Maurice:  Santé publique France; 2018. https://www.ricai.
fr/images/public/pdf-comm-final2018/P-304/10075-supple 
ment19.pdf

[18] Haute Autorité de santé. Recommandation pour l’anti-
biothérapie des infections respiratoires hautes chez l’enfant 
et l’adulte : fiches mémo. Saint-Denis La Plaine; 2016. https://
www.has-sante.fr/jcms/c_2723930/fr/mieux-prescrire-les- 
antibiotiques-pour-les-infections-respiratoires-hautes-et-les- 
infections-urinaires

[19] Agence française de sécurité sanitaire des produits de 
santé – Société de pathologie infectieuse de langue fran-
çaise. Antibiothérapie par voie générale dans les infections 
respiratoires basses de l’adulte. Mise au point. Afssaps-Spilf; 
2010. 10 p.

[20] Société de pathologie infectieuse de langue française. 
Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans 
les infections respiratoires hautes de l’adulte et l’enfant. 
Recommandations de bonne pratique. 2011. 18 p.

[21] Société de pathologie infectieuse de langue française. 
Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bacté-
riennes communautaires de l’adulte. Mise au point. Spilf; 
2015. 43 p.

[22] European Centre for Disease Prevention and Control. 
Point prevalence survey of healthcare associated infections 
and antimicrobial use in European acute care hospitals 2012 
(HAI-Net PPS). Stockholm: ECDC; 2013. https://www.ecdc.
europa.eu/en/healthcare-associated-in fections-acute-care-
hospitals/surveillance-disease-data/database

[23] Plachouras D, Karki T, Hansen S, Hopkins S, Lyytikäinen O, 
Moro  ML, et  al. Antimicrobial use in European acute care 
hospitals: Results from the second point prevalence survey 
(PPS) of healthcare-associated infections and antimicrobial 
use, 2016 to 2017. Euro Surveill. 2018;23(46)1800393.

[24] European Centre for Disease Prevention and Control. Anti-
microbial consumption. Annual epidemiological report 2017. 
Stockholm: ECDC; 2018. 23  p. https://www.ecdc.europa.eu/
en/publications-data/antimicrobial-consumption-annual-epi 
demiological-report-2017

Citer cet article

Daniau C, Dumartin C, Léon L, Blanchard H, Bernet C, Caillet-
Vallet E, et al. Traitements antibiotiques en établissement de 
santé : résultats de l’Enquête nationale de prévalence 2017, 
France. Bull Epidémiol Hebd. 2020;(21):424-36. http://beh.
santepubliquefrance.fr/beh/2020/21/2020_21_2.html

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/19-16.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/19-16.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins/article/qu-est-ce-que-le-propias
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins/article/qu-est-ce-que-le-propias
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins/article/qu-est-ce-que-le-propias
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins/article/qu-est-ce-que-le-propias
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-des-soins-et-pratiques/securite/programme-national-d-actions-de-prevention-des-infections-associees-aux-soins/article/qu-est-ce-que-le-propias
https://sfar.org/mise-a-jour-de-la-rfe-antibioprophylaxie-2017/
https://sfar.org/mise-a-jour-de-la-rfe-antibioprophylaxie-2017/
https://www.santepubliquefrance.fr/docs/surveillance-des-infections-du-site-operatoire-dans-les-etablissements-de-sante-francais-resultats-2016
https://www.santepubliquefrance.fr/docs/surveillance-des-infections-du-site-operatoire-dans-les-etablissements-de-sante-francais-resultats-2016
https://www.santepubliquefrance.fr/docs/surveillance-des-infections-du-site-operatoire-dans-les-etablissements-de-sante-francais-resultats-2016
https://www.santepubliquefrance.fr/docs/surveillance-des-infections-du-site-operatoire-dans-les-etablissements-de-sante-francais-resultats-2016
http://www.cpias.fr/campagnes/antibiotiques/atb_raisin_2014.pdf
http://www.cpias.fr/campagnes/antibiotiques/atb_raisin_2014.pdf
https://www.ricai.fr/images/public/pdf-comm-final2018/P-304/10075-supplement19.pdf
https://www.ricai.fr/images/public/pdf-comm-final2018/P-304/10075-supplement19.pdf
https://www.ricai.fr/images/public/pdf-comm-final2018/P-304/10075-supplement19.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2723930/fr/mieux-prescrire-les-antibiotiques-pour-les-infections-respiratoires-hautes-et-les-infections-urinaires
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2723930/fr/mieux-prescrire-les-antibiotiques-pour-les-infections-respiratoires-hautes-et-les-infections-urinaires
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2723930/fr/mieux-prescrire-les-antibiotiques-pour-les-infections-respiratoires-hautes-et-les-infections-urinaires
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2723930/fr/mieux-prescrire-les-antibiotiques-pour-les-infections-respiratoires-hautes-et-les-infections-urinaires
https://www.ecdc.europa.eu/en/healthcare-associated-infections-acute-care-hospitals/surveillance-disease-data/database
https://www.ecdc.europa.eu/en/healthcare-associated-infections-acute-care-hospitals/surveillance-disease-data/database
https://www.ecdc.europa.eu/en/healthcare-associated-infections-acute-care-hospitals/surveillance-disease-data/database
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/antimicrobial-consumption-annual-epidemiological-report-2017
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/antimicrobial-consumption-annual-epidemiological-report-2017
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/antimicrobial-consumption-annual-epidemiological-report-2017
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2020/21/2020_21_2.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2020/21/2020_21_2.html

	Traitements antibiotiques en établissement de santé : résultats de l’Enquête nationale de prévalence 2017, France
	Résumé // Abstract
	Introduction
	Matériel et méthode
	Résultats
	Figure 1
	Tableau 1
	Figure 2
	Tableau 2
	Tableau 3
	Tableau 4
	Tableau 5
	Figure 3

	Discussion
	Conclusion
	Liens d’intérêts
	Références
	Citer cet article




