
Prof. Pierre Tattevin
Maladies Infectieuses et Réanimation Médicale,

Hôpital Pontchaillou, CHU Rennes

Atelier

‘Durée des ATB’



Cas clinique (1)

 Ginette, 75 ans, 

 ATCD

 diabète non insulino-dépendant

 obésité (83 kg / 171 cm) 

 AVC 2 mois auparavant pour lequel elle est en 

rééducation depuis 6 semaines

 cystite 3 semaines auparavant à E. coli traitée par 

amoxicilline-acide clavulanique pendant 7 jours

 Automédication par AINS pour lombalgies chroniques

 Insuffisance veineuse / ulcères veineux



Cas clinique (2)

 Jambe rouge, chaude, douloureuse

 Début brutal, T = 38,7°C

 TA 125/70,FC 100/mn

Quel(s) ATB ? 

Quelle durée a priori ?



• amoxicilline, 1 g x 4/j, 7 jours

stop AINS

J7 : 

- régression des lésions

- apyrexie depuis J2

- mais la jambe reste rouge...

Que faîtes vous ?
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Propositions pour des 
antibiothérapies plus courtes
Synthèse du travail du Groupe Recommandations de la 

SPILF – 2016

E. Bonnet, B. Castan, R. Cohen, S. Diamantis, R. Gauzit,

B. Guery, P. Lesprit, L. Maulin, Y. Péan, E. Péju, L. Piroth, JP. 

Stahl, E. Varon, F. Vuotto, C. Wintenberger
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Infections peau et tissus mous

• 3 jours : Infections cutanées superficielles (quand une 

antibiothérapie est indiquée)

• 5 jours : Traitement préemptif en cas de morsure par un 

animal

• 7 jours : Dermo-hypodermites bactériennes, incluant 

l’érysipèle, les infections de plaie et les abcès cutanés étendus (surface de 

la lésion > 75 cm²).
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Infections urinaires

• 1 jour (dose unique) : 

– cystite aiguë simple (fosfomycine trometamol)

• 5 jours

– cystite aiguë simple

– cystite aiguë à risque de complications ou associée aux soins (cotrimoxazole ou 
fluoroquinolones)

• 7 jours

– cystite aiguë à risque de complications ou associée aux soins (antibiotique autre que 
cotrimoxazole ou fluoroquinolones)

– pyélonéphrite aiguë (fluoroquinolone ou béta-lactamine injectable)

• 10 jours : 

– pyélonéphrite aiguë grave et/ou à risque de complication et/ou associée aux soins et/ou 
antiobiotique autre que fluoroquinolone ou béta-lactamine injectable.

• 14 jours : 

– infection urinaire masculine (cotrimoxazole ou fluoroquinolone) communautaire ou associée 
aux soins



Sandberg T et al. Lancet 2011

Contexte

 Suède, 21 centres (2006-2008)

 Femmes non enceintes

 En externe ou hospitalisées

 Exclusion

 Résistance aux quinolones

Intervention

 Ciprofloxacine 500 mg x 2/j J1-J7

 J8-J15, ciprofloxacine ou placebo

 Critère principal 

= guérison clinique + bactério, 10-14 j post cipro



Sandberg T et al. Lancet 2011



Sandberg T et al. Lancet 2011
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Infections respiratoires basses

• 5 jours : 
– exacerbations de BPCO

– pneumonies communautaire de l’enfant

• 7 jours : 
– pneumonies communautaires (adultes). 

• Une évolution clinique et/ou biologique favorable pourrait
permettre de réduire la durée de traitement (3-5 jours)



El Moussaoui R et al. British Med J 2006

Contexte

 Pays-Bas, 2000-2003, 9 CHU

 PAC adultes, clinique + radiologique, hospitalisées

 Exclusion

 Immunodéprimés (VIH, neutropénie)

 PAC sévères (PSI > 110, réa, détresse respi)

 PNP atypiques, empyèmes, etc.

Intervention

 Amoxicilline i.v.

 Si évolution favorable à 72 h (T < 38°C, relais PO)

Randomisation (J3-J7) => placebo ou amoxicilline PO, 750 mg x 3/j



El Moussaoui R et al. British Med J 2006

Critère principal: 

guérison clinique J10 

sans traitement ajouté

Non-infériorité démontrée

=> ‘quand une PAC va bien à J3, stop ATB ?’



Chastre J et al. JAMA 2003

PAVM, 51 réanimations

 Documentation par prélèvements distaux

 ATB initiale efficace

 Immunodéprimés exclus

Randomisation => ATB 8 j vs. 15 j

Critères principaux (J28)

 Décès 

 Récurrence documentée PAVM

Etude non-infériorité (marge IC95 < 10%)



Chastre J et al. JAMA 2003

NB: En cas de récurrence PAVM, moins de bactérie MDR 

si traitement court (42% vs. 62%, P=0.04)



Chastre J et al. JAMA 2003



Evolution J8-J15:

Parfaitement 

superposable 

entre les 2 bras

=> À quoi servent 

les ATB ??
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Infections respiratoires hautes

• 5 jours : 
– OMA de l’enfant à partir de l’âge de 2 ans, non récidivantes, sans 

otorrhée

– Sinusite maxillaire de l’adulte

• 6 jours : 
– Angine à SGA (Amoxicilline)

• 10 jours : 
– OMA de l’enfant de moins de 2 ans, ou récidivantes, ou avec 

otorrhée

– Sinusite maxillaire de l’enfant 

– Sinusite frontale
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Bactériémies liées aux cathéters centraux (BLC)

• 5 jours : 

– BLC à Staph coag neg (SCN), après retrait du cathéter

• 7 jours : 

– BLC à streptocoques, entérocoques et BGN, après 
retrait du cathéter

• 10 jours (+ verrou local d’antibiotiques) : 

– BLC si cathéter laissé en place, SAUF S. aureus

• 14 jours : 

– BLC à S. aureus, après retrait du cathéter

• 21 jours : 

– Thrombose suppurée
- si localisation secondaire ou EI, la durée peut être modifiée

- fongémies exclues
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Bactériémies « primaires »

En l’absence d’endocardite infectieuse et de localisation 
secondaire

•5 jours : 

– SCN*, streptocoques oraux*

•7 jours : 

– entérobactéries, entérocoques

•10 jours : 

– BGN non fermentants

•14 jours : 

– S. aureus et S. lugdunensis

*En dehors d’une contamination
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Infection intra-abdominales

• ≤  24 heures : 
– Perforation digestive opérée, 

– Appendicite opérée non perforée, 

– Cholécystite opérée dans les 24 heures, non compliquée

• 3 jours : 

– Péritonite communautaire localisée opérée ou drainée*
– Angiocholite drainée

– Diarrhée aiguë nécessitant une antibiothérapie

• 4 jours : 

– Péritonite communautaire généralisée opérée ou drainée*

• 5 jours : 

– Infection de liquide d’ascite, communautaire
– Fièvre typhoïde (Azithromycine)

• 8 jours :

– Péritonites postopératoires si le traitement antibiotique probabiliste est actif sur les 
germes isolés en peropératoire

• 10 jours : 
– Infection à Clostridium difficile toxinogène

* contrôle de la source de l’infection
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Infections ostéoarticulaires

• 6 semaines 

– Infections sur matériel prothétique ostéoarticulaire (la prise en 

charge des cas complexes est à discuter avec le centre de 

référence des infections ostéo-articulaires complexes)

– Spondylodiscite (hors matériel d’ostéosynthèse)

– Ostéoathrite sur pied diabétique sans prise en charge chirurgicale



‘Among available strategies to reduce

use, reductions in length of antimicrobial

regimens are the safest and are likely to 

be the most palatable to practicing

clinicians.’

Rice LB. Clin Infect Dis 2008



Unnecessary Use of Antimicrobials 

in Hospitalized Patients

 Prospective

 Observational

 University hosp. (USA)

 Audit of ATB use

 1941 days of ATB

 576 (30%) ‘unnecessary’

Hecker MT et al. Arch Intern Med 2003



Advic E et al. Clin Infect Dis 2012
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Est-ce que la durée d’ATB a un impact sur le risque 

d’émergence de résistances ?

Pas sûr…

L’ombre du doute
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Cinétique de l’impact des antibiotiques sur les résistances

Duval-IflahY, Infect Immun 1980

Inoculation of penicillinase-
producing Serratia liquefaciens

o Penicillinase-producing S. liquefaciens

 Multi-susceptible E. coli
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Cinétique de l’impact des antibiotiques sur les résistances

Duval-IflahY, Infect Immun 1980

Inoculation of penicillinase-
producing Serratia liquefaciens

o Penicillinase-producing S. liquefaciens

 Multi-susceptible E. coli
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Emergence précoce (< J3 lévofloxacine) d’entérobactéries FQ-R 
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Emergence de résistance sous ciprofloxacine (14 j)

De Lastours V, J Infect Dis 2012

‘Our results suggest that

exogenous acquisition of resistant strains when

ciprofloxacin concentrations fall within the 

selective window plays an important role’

La resistance apparaît surtout ‘à l’atterrissage’ 
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Limitations

Sawyer RG et al. N Engl J Med 2015

 Durée médiane ATB 

– 4 jours (IQR 4-5)

– 8 jours (IQR 5-10)
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Conclusions (1)

 Diminuer la durée de traitement des infections courantes 

est un des moyens les + simples pour réduire les 

consommations

 Bien mieux accepté que la non-prescription

 Efficacité équivalente bien démontrée (PAC, pyélo, érysipèle, etc.)

 L’impact sur le risque d’émergence n’est pas évident

 Mais des tas de bénéfices secondaires (individuels, 

économiques, écologiques…)



Conclusions (2) – les règles

 Pneumonie

 PAC 

 stop ATB à J3 si le patient va bien

 stop à J7, de toutes façons !

 PAVM 

 stop ATB à J8 (sauf non-fermentaants ?)

 Pyelonephrite

 Stop ATB à J7 si FQ ou BL injectables

 Ne pas tenir compte des hémocultures !

 Dermo-hypodermites bactériennes (dont érysipèle)

 stop ATB à J7



Choukrane !


