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• Pourquoi s’intéresser à la durée des antibiotiques ?

• Favoriser l’observance et  réduire les effets secondaires

• Réduction du coût (molécule, administration, surveillance, EI)



Durées des traitements anti-infectieux. 
Infect. Dis. Now. 2021, 51: 114-139

• Pourquoi s’intéresser à la durée des antibiotiques ?

Réduction de la consommation antibiotique
Réduire l’impact sur la flore commensale (microbiote intestinal) 
Diminuer l’émergence des BMR



ANSM 2021

https://ansm.sante.fr/uploads/2021/11/18/20211118-spf-antibioresistance-interactif.pdf
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Recommandations de la SPILF / GPIP pour des 
durées optimisées des traitements antibiotiques

Gauzit R. et al. Anti-infectious treatment duration: The SPILF and 
GPIP French guidelines and recommendations

(Durées des traitements anti-infectieux. Recommandations 
françaises SPILF et GPIP)

Infect. Dis. Now. 2021, 51: 114-139



Méthodologie

• Une seule durée de traitement (pas de fourchettes)

• Seules les situations courantes ont été retenues

• Les durées recommandées ne concernent que des patients avec une évolution 
favorable

Base du travail à partir des propositions 2017 (1)

Revue de la littérature publiée sur le sujet depuis 2015
Si thèmes non abordés en 2017, revue de la littérature étendue à l’ensemble des 

données disponibles.
Synthèse par le groupe recommandation de la SPILF

(1) Wintenberger C. et al. Proposal for shorter antibiotic therapies (Propositions pour des antibiothérapies plus courtes). Med. Mal. 
Infect. 2017; 47: 92–141
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Pneumonie aiguë communautaire
• Si amélioration clinique au moment de la réévaluation à J+3 : 5j 3 j (1)

• Si pas d’amélioration à J3 :  7j maximum

• Légionellose : 14j

Pneumonie associées aux soins ou PAVM (sauf empyème, abcès, ID) 7j

Exacerbation BPCO :  5j

(1) c/o patient non immunodéprimé, pas de suspicion germe intracellulaire, hors contexte inhalation/pleurésie, 
bronchopathie chronique
Dinh A. et al. Discontinuing β-lactam treatment after 3 days for patients with community-acquired pneumonia in non-critical care wards
(PTC): a double-blind, randomised, placebo controlled, non-inferiority trial. Lancet 2021; 397: 1195–203
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• Pyélonéphrite aiguë non compliquée

 Fluoroquinolone per os ou béta-lactamine injectable : 7j

 Autre antibiotique : 10j

• Pyélonéphrite aiguë à risque de complication et/ou associée aux soins 10j

• Prostatite aiguë : 14j (cotrimoxazole ou fluoroquinolone)

Prostashort : essai prospectif, randomisé, multicentrique, contre placebo 
TTT prostatite aiguë entérobactérie FQ-S par ofloxacine 7j vs 14j : non infériorité non démontrée
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Bactériémies primaires non compliquées
• BGN (entérobactéries, non fermentants), streptocoques, entérocoques 7j
• S.aureus et S.lugdunensis 14j

Bactériémies liées aux cathéters veineux centraux
• Après ablation du KT et 1ère hémoc -

- SCN 3j
- Strepto, entérocoque, BGN 7j

- S.aureus 14j  21j si thrombose veineuse septique

- levures 14j
• Si tentative de conservation du KT (strepto, entérocoque, BGN, SCN) (1)

- verrou + ATB systémique 10j

(1) Antibiotic lock therapy for the conservative treatment of long-term intravenous catheter-related infections in adults and children: When and how to proceed? 
Guidelines for clinical practice 2020, Infect Dis Now 2021; 51: 236-246



SPILF  documents  recommandations
https://www.infectiologie.com/fr/recommandations.html



Nouveau rendu des antibiogrammes
Principaux changements pour le clinicien



Anciennes catégorisations (avant 2019)

S

I

R

Sensible
Forte probabilité de succès thérapeutique

Intermédiaire
• Utilisation possible à forte posologie
• Utilisation possible (à dose standard) si  bonne diffusion au  site de l’infection
• Incertitude sur l’efficacité thérapeutique
• Incertitude technique (zone grise) destinée à prévenir les erreurs de catégorisation

Résistant
Forte probabilité d’échec thérapeutique

Diapos R.Lepeule



Anciennes catégorisations (avant 2019)

Pour la majorité des cliniciens : 

I = incertitude donc très rarement 
utilisé, uniquement dans les 
situations d’impasse.

« S à forte exposition » ou « forte 
posologie » : notion largement 
ignorée.



Nouvelles catégorisations EUCAST 2018

S

SFP

R

Sensible à posologie standard
Forte probabilité de succès thérapeutique à posologie standard

Sensible à forte posologie
Forte probabilité de succès thérapeutique grâce à une forte exposition à la molécule

Résistant
Forte probabilité d’échec thérapeutique même à forte exposition



Efficacité de l’antibiotique si : 

• Utilisation de fortes posologies 
(majoration dose unitaire, 
augmentation du nombre de prises, 
modification voie d’administration 
i.v. vs orale …)

• Utilisation de la posologie standard, 
mais diffusion naturellement 
importante de la molécule utilisée 
sur le site infectieux (ex: ß-
lactamines dans les urines)

Les notions d’incertitude sont désormais gérées de 
façon indépendante de la catégorisation clinique 

(notamment via la « ZIT »)

Nouvelles catégorisations



À partir de 2022



Pseudomonas spp. 2020

Modifications CA-SFM, Pseudomonas aeruginosa

Slide K. Jeannot



Pseudomonas aeruginosa catégorisation commentaire

Ticarcilline I SFP

Ticarcilline-ac.clavulanique I SFP

Pipéracilline I SFP

Pipéracilline-tazobactam I SFP

Ceftazidime I SFP

Céfépime I SFP

Aztréonam I SFP

Imipénème I SFP

Méropénème S S

…

Ceftolozane-tazobactam S S

Ceftazidime-avibactam S S

Imipénème-relebactam S S

Cas particulier du Pseudomonas aeruginosa



Risque de mésusage des antibiotiques ? 

Etude rétrospective avant/après la mise en place 
des nouvelles catégorisations à Lausanne

Infections à P. aeruginosa sensible aux béta 
lactamines

Among the 264 patients included, 40 (15.2%) 
received meropenem, 3.4% (5/148) before 
EUCAST update versus 30.2% (35/116) after 
(p < 0.001)





• Adaptées aux pratiques réelles des prescriptions d’antibiotiques en France. 

• Patients adultes de poids normal (non obèse), hors contexte d’insuffisance rénale ou hépatique. 

• Ne s’appliquent pas à certaines situations cliniques particulières pour lesquelles des posologies plus 
élevées peuvent être nécessaires : choc septique, neutropénie, endocardite infectieuse, infection du 
système nerveux central, infection ostéo-articulaire, infection sur matériel prothétique...

• Des posologies plus élevées et/ou des durées de perfusions plus longues pour les antibiotiques « 
temps dépendant » (β-lactamines par exemple) peuvent également permettre d’obtenir les cibles 
PK/PD d’efficacité, mais le risque de toxicité doit être pris en compte.

• Pour certains antibiotiques, des schémas posologiques en administration continue sont proposés, dans 
ces cas la durée de stabilité maximale de la molécule est indiquée à titre informatif. Cependant  la 
stabilité des antibiotiques dépend de leurs concentrations, du solvant utilisé et de la température 
extérieure, les durées de perfusion sont donc à adapter à ces éléments.

Groupe de travail fortes posologies : objectifs 



Exemple de l’amoxicilline



Exemple de la pipéracilline-tazobactam



Exemple du cefepime



https://www.sfm-microbiologie.org/2022/05/20/le-nouveau-communique-du-ca-sfm-mai2022/
https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2022/05/CASFM2022_V1.0.pdf



EN PRATIQUE 

Changement de catégorisation des résultats des antibiogrammes

 2 catégorisations sensibles : « Sensible à dose standard » & « Sensible à 
forte posologie »

 Fortes posologies sont déjà souvent nos posologies habituelles en pratique

Efficacité ATB « sensible à forte posologie » à condition d’utiliser les 
bonnes posologies ( cf nouveau tableau CA-SFM -SPILF –SFP 2022) 

communication aux prescripteurs : à intégrer dans les recommandations 
thérapeutiques locales 



En conclusion : bon usage ATB
• Diminuer l’exposition aux antibiotiques :

respecter les durées recommandées en cas d’évolution favorable

• Bonne interprétation des antibiogrammes :

Eviter ATB large spectre même si rendues «S»

ATB à spectre étroit et à posologie optimale efficace 

• Appropriation des reco/outils d’aide à la (bonne) prescription ATB

formation continue des prescripteurs (référent ATB/microbio) 



Merci de votre attention


