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Préambule

• Fourchettes de durée de traitement souvent larges

• Diminution de la quantité des antibiotiques consommés
➢ Objectif majeur de santé publique

➢ Réduction des durées de traitement = outil permettant d’atteindre cet
objectif

• Réduction de la durée de traitement et réévaluation par un senior
des traitements > 7 jours
➢ Propositions incluses dans PROPIAS et dans rapport « Tous ensemble,

sauvons les antibiotiques »



Pourquoi d’intéresser à la durée des traitements 
anti-infectieux ?

• Réduction de la consommation des anti-infectieux
• Impact écologique ?

• Réduction des effets indésirables

• Réduction des coûts
• Liés au traitement lui-même

• Liés aux modalités d’administration

• Liés à la surveillance du traitement (bilan bio / dosages pharmacologiques)

• Liés à la prolongation de la durée d’hospitalisation

• Liés à la gestion des effets indésirables



L’histoire de la résistance est liée à celle de 
l’utilisation des antibiotiques



Relation entre durée de l’antibiothérapie et 
sélection de bactéries résistantes

• Pas si simple
• Pas/peu de données cliniques

• Impact des premiers jours de traitement vs impact durée traitement ?

• Impact du choix de la molécule
• Ex : traitements courts avec fluoroquinolones ?

• Impact monothérapie vs association d’antibiotiques

• Impact paramètres PK/PD



Relation entre antibiotiques et sélection de 
bactéries résistantes



Réduire la durée des traitements antibiotiques



Réduire la durée des traitements antibiotiques :
Quels moyens ?

• 1 prérequis = pas de perte d’efficacité

• Peu d’études spécifiques dans la littérature
• Recommandations : durée de traitement

• Avis d’experts le plus souvent
• Fourchette de durée

• Hétérogénéité des situations cliniques
• Analyse littérature délicate
• Définition « traitement court »
→ Cibler les patients pouvant bénéficier d’un traitement raccourci ?



La consommation antibiotique en France

• 90 % en secteur de ville
• 123,8 millions d’unités (boites) vendues

• DDJ : 30,3 / 1000 habitants / J

• 4 % consommation médicamenteuse en 2015

• 10 % en établissements de santé (hôpitaux et cliniques)

• 17,8 millions d’unités (boites) vendues

• DDJ : 2,19 / 1000 habitants / J

ANSM – L’évolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000 et 2015 – janvier 2017

• Ville : 71 % des prescriptions sont faites par des médecins généralistes

ANSM – La consommation d’antibiotiques en France en 2016 – Décembre 2017



Evolution de la consommation antibiotique en ville
entre 2000 et 2016
• Années 2000 :

• Utilisation massive des ATB : 1ères prises de conscience par les autorités sanitaires
• Consommation ATB déraisonnée = augmentation de l’antibiorésistance

• 2002 : 1er pays européen en terme de consommation antibiotique en ville

• Trois plans nationaux antibiotiques
❖ 2001 – 2005 : Plan Kouchner

• « Les antibiotiques, c’est pas automatique »
• Bilan encourageant : consommation en baisse en ville,

stable à l’hôpital,
2006 : 3ème pays européen

❖ 2007 – 2010 :
• Bilan contrasté : résistances variables (PSDP / SARM /

ERG vs BLSE) et consommation toujours élevée
2008 : 4ème pays européen

❖ 2011 – 2016 :
• « Plan national d’alerte sur les antibiotiques »
• Réduire la pression de sélection qui s’exerce sur les

bactéries (BMR, BHRe)
• Réduire la consommation de 25 %
• 2016 : 3ème pays européen / 30

- 18,9 %
+ 1,6 %

+ 5,6 %

ANSM – La consommation d’antibiotiques en France en 2016 – Décembre 2017



Evolution de la consommation antibiotique à
l’hôpital entre 2000 et 2016

ANSM – La consommation d’antibiotiques en France en 2016 – Décembre 2017



En santé animale

• 2015 :
• 514 tonnes d’antibiotiques destinées à la santé animale (vs 786 tonnes pour la santé humaine)

• 96 % consommés par les animaux à consommation humaine
• 4 % pour les animaux domestiques

• Plan EcoAntibio (2012 – 2017)
• Réduction de 25% de l’usage des antibiotiques en médecine vétérinaire en 5 ans
• Réduction des antibiotiques d’importance critique en médecine vétérinaire,

notamment les fluoroquinolones et les céphalosporines de 3ème et 4ème génération.

• Plan EcoAntibio 2 (2017 – 2021)
• Evaluer les impacts du premier plan, valoriser les résultats et poursuivre la

dynamique en consolidant les acquis et en poursuivant les actions précédemment
engagées. Maintenir dans la durée la tendance à la baisse de l'exposition des
animaux aux antibiotiques.



La résistance bactérienne en santé animale

SARM 
2-5%



La résistance à la colistine

• Famille des polymyxines

• Très utilisée en médecine vétérinaire
• Infections digestives à Enterobacteries en filière porcine, avicole et bovine

• Regain d’intérêt en médecine humaine 
• 2013 = antibiotique de dernier recours pour traiter certaines infections à BGN multi-

résistantes (EPC)

• Fin 2015, découverte d’un gêne de résistance plasmidique = mcr-1
• E. coli / Klebsielle pneumoniae chez des animaux (porcs), viande (porcs, volailles) et 

chez l’homme

• Juin 2016 : 2ème gène = mcr-2
• E. coli souches porcines et bovines en Belgique

• Juillet 2016 : EMA recommande une réduction de 65% de ventes



Evolution de la consommation antibiotique 
en santé animale

- 48 %



Tous ensemble, sauvons les antibiotiques

• Propositions du groupe de travail spécial pour la préservation des
antibiotiques, Dr Jean CARLET et Pierre LE COZ, Juin 2015

• Objectifs : changer de paradigme et réduire la consommation
d’antibiotiques française de 25%



Tous ensemble, sauvons les antibiotiques



Les nouvelles « données » de l’antibiothérapie

• Malgré la baisse récente de l’utilisation des antibiotiques, la France reste
un des pays où les antibiotiques sont le plus prescrits

• Réduction de la résistance aux antibiotiques pour certaines espèces
bactériennes attribuée pour :
• Streptococcus pneumoniae à la vaccination par le PREVENAR® et la baisse de la

consommation des antibiotiques
• Haempophilus influenzae à la baisse de la consommation des antibiotique et aux

types d’antibiotiques prescrits (↘ β lactamases)
• Streptococcus pyogenes à la circulation prédominante de souches sensibles aux

macrolides

• Emergence dans la communauté de souche d’Escherichia coli BLSE
favorisée par la sur-prescription d’antibiotiques dans les infections
respiratoires en particulier pour les :
• Céphalosporines
• Quinolones (adulte)



Abolir les « vieux dogmes », à savoir :

1) poursuivre la totalité du traitement
malgré la résolution des symptômes pour :
- « éviter les rechutes »
- « prévenir la résistance bactérienne »

2) Toute antibiothérapie débutée doit être
poursuivie





Infections respiratoires hautes (1)

• Recommandations SPILF – GPIP – SFP 2011

• La prescription d’antibiothérapie doit être proscrite (au regard des
conséquences individuelles et collectives qu’elle entraîne) dans les
situations suivantes :
• Rhinopharyngite, même en cas de sécrétions nasales d’aspect purulent ou

muco-purulent,

• Angine à TDR - ou en l’absence d’utilisation de TDR

• Otite congestive de l’enfant

• Otite séro-muqueuse de l’enfant



Infections respiratoires hautes (2)

• L’amoxicilline est la molécule recommandée en première intention dans
l’immense majorité des situations où les antibiotiques sont justifiés

• Enfants

Otite moyenne aiguë 
purulente

Sinusite aiguë maxillaire Angine érythémateuse ou 
érythémato-pultacée à 

Streptocoque du groupe A

80 – 90 mg/kg/j en 2 prises/jour 
≤ 2 ans : 8 – 10 jours 

> 2 ans : 5 jours

80 – 90 mg/kg/j 2 prises/jour 
pendant 8 – 10 jours

50 mg/kg/j 2 prises/jour 
pendant 6 jours

Mieux vaut un bon 2 fois par jour plutôt qu’un mauvais 3 fois par jour - Ne pas dépasser les doses adultes



Infections respiratoires hautes (3)

• L’amoxicilline est la molécule recommandée en première intention dans
l’immense majorité des situations où les antibiotiques sont justifiés

• Adultes

Otite moyenne aiguë 
purulente

Sinusite aiguë maxillaire Angine érythémateuse ou 
érythémato-pultacée à 

Streptocoque du groupe A

1 g x 3/jour pendant 5 jours 1 g x 3/jour pendant 7 à 10 jours 1 g x 2/jour pendant 6 jours



Revue de la littérature dans le but de faire des propositions de 
durées de traitements courts dans les infections bactériennes
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Infections respiratoires hautes (4)

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Infections respiratoires basses (1)

• Recommandations SPILF - AFSSAPS – SFLF 2010

• « La gravité des PAC liées à cette étiologie justifie de débuter en urgence
une antibiothérapie efficace sur S. pneumoniae…pendant 7 à 14 jours. »

• « En cas de pneumonie aiguë communautaire survenant dans un
contexte grippal, il est recommandé de prescrire l’association
amoxicilline-acide clavulanique (pendant 7 à 14 jours)… »

• « …Seules certaines exacerbations de BPCO sont d’origine bactérienne,
et justifient alors une antibiothérapie pendant 7 à 14 jours. »



Infections respiratoires basses (2)

• Recommandations IDSA 2007

• Patients with CAP should be treated for a minimum of 5 days (level I
evidence), should be afebrile for 48–72 h, and should have no more than
1 CAP-associated sign of clinical instability

• Criteria for clinical stability :
• Temperature 37.8°C

• Heart rate 100 beats/min

• Respiratory rate 24 breaths/min

• Systolic blood pressure 90 mm Hg

• Arterial oxygen saturation 90% or pO2 60 mm Hg on room air

• Ability to maintain oral intake

• Normal mental status



Infections respiratoires basses (3)

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Infections respiratoires basses (4)

• Stratégies de réduction de l’utilisation des antibiotiques à visée curative
en réanimation. RFE. 2014
• Dans les PAVM chez les patients non immunodéprimés, lorsque l’antibiothérapie

initiale est adaptée, il faut limiter la durée totale de l’antibiothérapie à 8 jours
quelle(s) que soi(en)t la(les) bactérie(s) responsable(s) (Accord faible).

• En dehors de situations cliniques particulières, il faut probablement* limiter à 5-7
jours le traitement des infections communautaires (Accord fort).

• Il faut probablement* limiter à 5-7 jours le traitement d’une bactériémie liée au
cathéter si les hémocultures se négativent dans les 3 premiers jours du traitement et
si le cathéter a été retiré (Accord fort).
• Seules exceptions : bactériémie à S. aureus (14 jours), ou bactériémie compliquée de métastases

infectieuses (Accord fort).



Infections urinaires communautaires (1)

• Recommandations SPILF 2014, actualisée en 2015 et mise à jour en 2017



Infections urinaires communautaires (2)

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF

Durées de traitement
• Cystite simple

✓ 1 jour si fosfomycine
✓ 5 jours si autre molécule

• Cystite à risque de complication
✓ 5 jours si cotrimoxazole ou fluoroquinolones
✓ 7 jours si autre molécule

• PNA simple
✓ 7 jours si -lactamine IV ou fluoroquinolones
✓ 5 jours si aminoside en monothérapie
✓ 10 jours si autre molécule

• PNA à risque de complication
✓ 10 jours si évolution clinique rapidement favorable
✓ 14 jours dans les autres situations

• PNA grave
✓ 10 jours si -lactamine IV ou fluoroquinolones
✓ 14 jours si autre molécule

• IUM
✓ 14 jours si cotrimoxazole ou fluoroquinolones
✓ 21 jours si autres molécules



Infections urinaires associées aux soins (1)

• Recommandations SPILF – AFU – SF2H 2015



Infections urinaires associées aux soins (2)

• Recommandations SPILF – AFU – SF2H 2015



Infections urinaires associées aux soins (2)

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF

Durées de traitement
• Cystites associées aux soins 

✓ 5 jours si cotrimoxazole ou fluoroquinolones
✓ 7 jours si autre molécule
✓ Eventuellement 3 jours en cas de cystite chez la femme

de moins de 65 ans en cas d’amélioration des signes
après ablation de la sonde vésicale

• Pyélonéphrites ou orchi-épididymites associées aux soins
✓ 10 jours

• Prostatites associées aux soins
✓ 14 jours



Infections de la peau et des tissus mous (1)

• Recommandations SPILF – SFD 2000



Infections de la peau et des tissus mous (2)



Infections de la peau et des tissus mous (3)

• Facteurs influençant la durée de l’antibiothérapie
• Intervention chirurgicale, quand elle est possible, notamment en cas d’abcès

• Trimethoprim-Sulfamethoxazole versus Placebo for Uncomplicated Skin Abscess. NEJM 2016

• Molécule utilisée
• Bactéricide / bactériostatique
• Biodisponibilité

• Concentration intra-tissulaire

• Demi-vie
• Bactérie(s) impliquée(s)

• Facteurs de vulnérabilité de l’hôte (= Terrain : neutropénie, immunodépression…)

• Manques d’études comparatives de qualité
• comparaison de 2 antibiotiques

• Durées de traitement soit identiques, soit différentes selon le bras de traitement et le comparateur

• Populations de patients hétérogènes

• Pathologie de gravité variable
• Critères de jugement cliniques et/ou microbiologiques divers



Infections de la peau et des tissus mous (4)

• Recommandations SPILF – SFD 2000
• Quelle prise en charge pour l’érysipèle ?

➢« Le traitement est habituellement de 15 jours »

• IDSA Guidelines 2014
• What Is Appropriate for the Evaluation and Treatment of Erysipelas and

Cellulitis ?
➢« The recommanded duration of antibmicrobial therapy is 5 days, but treatment should

be extended if the infection as not improved within this time period. »



Infections de la peau et des tissus mous (5)

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Infections ostéo-articulaires

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Bactériémies primaires non compliquées

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Bactériémies liées aux cathéters veineux centraux

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF

CRB = Central venous catheter-Related Bacteremia



Endocardites infectieuses, Infections PM / DAI

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Méningites bactériennes

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Infections intra-abdominales

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Neutropénie fébrile

Propositions du groupe « Recommandations » de la SPILF



Conclusion (1)

• Les durées de traitement mentionnées dans les recommandations
ou proposées dans les divers articles
• Ne sont pas figées
• Et sont données à titre indicatif→ préférer la borne basse

• La durée de traitement est à adapter selon :
• Terrain
• Pathogènes incriminés
• L’évolution clinique de l’infection

• Le rôle des référents en Antibiothérapie est important
• Dans le choix de l’antibiothérapie
• Mais aussi la durée du traitement
• Notamment en cas d’infection complexe

• RCP +++



Conclusion (2)

• Réduire les durées de traitement est un des moyens pour diminuer
la consommation antibiotique (sans nuire à l’efficacité)
• Politique de bon usage antibiotique

• Quel impact écologique ?
• Infection Clostridium difficile

• Emergence de Bactéries Multi-Résistantes

• Microbiote

• Peu d’études cliniques spécifiques aux durées de traitement
• Nécessité de définir la « bonne » durée

• Adaptation au patient : réévaluation à 48-72h

• Etudes en cours…



Merci de votre attention


