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POURQUOI TRAITE-T-ON LONGTEMPS ?

Cure rate

Treatment duration

100%



AVANTAGES À UN TRAITEMENT COURT

Diminution

 Résistances bactériennes

 Effets indésirables

 Coûts

 Sepsis ultérieur (!)

 Amélioration 

 Compliance

 Qualité de vie

 Satisfaction du patient

Meilleure efficacité ?
D’après Li JZ. Am Med J 2007



JAMA 2018

▪ Essai multicentrique réalisé en 

ouvert

▪ Evaluation en aveugle

▪ 513 femmes

▪ Cystite (signes cliniques et BU+)

▪ Non colonisées connues

▪ Furadantine 5j vs fosfomycine 1j



H. Goosens Lancet 2005



Seppälä et al. N Engl J Med 1997



Bernard J et al. Clin Microbiol Infect 2016

Emergence précoce (< J3 lévofloxacine) d’entérobactéries FQ-R



 Principal FDR de colonisation 

à BGN carba R : exposition 

préalable à Imipenem

 Expo < J3 : OR = 5.9 ( [95% 

CI], 1.5-25.7) 

 Expo > 3J : OR= 7.8 (95% CI, 

2.4 to 29.8) 

AAC 2013



OR IC 95% P-value

Prise de béta-lactamines 
dans les 30 jours 
préalables

3,0 1,1-8,3 0,03

Sous-dosage 5,9 2,1-16,7 0,002

Durée de traitement (>5 
jours)

3,5 1,3-9,8 0,02

FDR DE PORTAGE DE PNEUMOCOQUE PÉNI R

Guillemot D, JAMA 1998
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Gruson D et  al. Am J Respir Crit Care Med 2000

▪ Etude avant/après en réanimation 

(3455 patients) sur 4 ans 

▪ Intervention

1. Restriction ceftazidime et 

ciprofloxacine

2. Rotation d’antibiotiques

3. Supervision des prescriptions par deux 

investigateurs

"with an appropriate control 

of dosing and duration of 

treatment."



Notably, among patients who developed recurrent pulmonary infections, multiresistant pathogens emerged significantly less

frequently in those who had received 8 days of antibiotics (42.1% vs 62.3% of recurrent infections; P=.04). 

J. Chastre et al. JAMA 2003



JAMA 2021



EFFETS INDÉSIRABLES



Lancet 2015



EI CPF 7j CPF 14j P 

Arrêt lié à EI

Myalgies 2 0 NS

Exanthème 0 1 NS

EI après la 1ère semaine 4 (5%) 6 (6%) NS

Mycose 0 5 0,036

Lancet 2012



▪ Etude cas témoins apparié

▪ 147 700 contrôles

▪ Data base Assurance maladie 

Taïwan

▪ 1 M de personnes suivi de 

2000 à 2011

▪ Prescription de FQ dans 

l’année précédente

▪ Risque d’anévrysme et 

dissection aortique

JAMA Intern Med 2015



Chaque jour compte !

Durée ATB 

prophylaxie (h)
ISO IRA ICD

<24 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

24-48 0.96 (0.71-1.29) 1.03 (0.95-1.12) 1.08 (0.89-1.31) 

48-<72 0.73 (0.42-1.30) 1.22 (1.08-1.39) 2.43 (1.80-3.27) 

⩾72 0.99 (0.49-2.00) 1.82 (1.54-2.16) 3.65 (2.40-5.55) 

JAMA Surg. 2019



SEPSIS ULTÉRIEUR ?



MICROBIOTE BARRIÈRE ET RISQUE INFECTIEUX

 Effet barrière vis-à-vis des bactéries 

exogènes “résistance à la 

colonisation”

• élimination totale de la souche 

exogène

• maintien de la souche exogène 

en sous-dominance

 La flore digestive stimule l’immunité 

locale et générale 



CID 2018



TOUJOURS PLUS COURT :

QU’EST CE QUI EST FAIT EN PRATIQUE ?



Yi et al. CID 2017

 Etude rétrospective

 Base de donnée informatique hospitalière (2012-2013)

 PAC simple

 22 128 patients (2100 hôpitaux)

 Durée moyenne 9,5j

 70% > 7j
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• Enquête internationale

• Interrogatoire (15 situations cliniques)

• 866 participants (experts : infectiologues, EMA, microbiologistes)

• En France : 46% ont recommandé une durée courte

JAC 2018



RECOMMANDATIONS



Recommandations de la SPILF pour des 
durées optimisées des traitements 
antibiotiques

Diaporama réalisé par le groupe 

recommandations de la SPILF, à la suite de la 

publication de la recommandation(1)

Synthèse réalisée le 10 Mars 2021 par la  SPILF



https://www.has-sante.fr/jcms/p_3278764/fr/choix-et-durees-d-antibiotherapie-preconisees-

dans-les-infections-bacteriennes-courantes

Choix et durées d’antibiothérapie 

préconisées dans les infections 

bactériennes courantes
Validée par le Collège le 15 juillet 2021 

La réduction de la durée de traitement antibiotique pour les pathologies bactériennes courantes représente 

une des stratégies pour lutter contre les résistances bactériennes.

 19 infections 

bactériennes courantes de ville.

Infections urinaires de la femme

Infections ORL de l’enfant et de l’adulte

Infections bactériennes cutanées

Infection par Helicobacter pylori chez l’adulte

Diverticulite aiguë sigmoïdienne non compliquée

Urétrites et cervicites non compliquées

www.has-sante.fr

Infections urinaires de la femme

Cystite aiguë simple (aucun facteur de risque de complication)

fosfomycine-trométamol Prise unique

Cystite aiguë à risque de complications (au moins 1 facteur de risque)

Traitement probabiliste (adaptation secondaire systématique à l’antibiogramme)

nitrofurantoïne1
7 jours

Traitement adapté à l’antibiogramme

amoxicilline
7 jours

Cystite aiguë récidivante (au moins 4 épisodes pendant une période de 12 mois)

Le traitement curatif d’un épisode de cystite récidivante est celui d’une cystite

Antibioprophylaxie si au moins 1 épisode par mois 

fosfomycine-trométamol

Prise unique :

tous les 7 jours au maximum

dans les 2 heures avant 

si cystites post-coïtales

OU

triméthoprime

150 mg par jour (1 fois par 

dans les 2 heures avant 

si cystites post-coïtales

Colonisation urinaire de la femme enceinte

Pas de traitement probabiliste, traitement d’emblée adapté à l’antibiogramme 

amoxicilline
7 jours

Cystite aiguë de la femme enceinte

Traitement probabiliste

fosfomycine-trométamol
Prise unique

En cas d’échec ou de résistance

amoxicilline
7 jours

RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

SYNTHÈSE

1. 



SYNTHÈSE DES DURÉES DE TRAITEMENT

Pathologies Durées courtes Durée longues Résultats N essais

PAC 3 ou 5 j 7,8 ou 10 j Pas de différence 9

Exacerbation BPCO ≤5 j ≥ 7 j Pas de différence >20

Pneumonies nosocomiales 7 j 10-15 j Pas de différence 2

PAVM 8 j 15 j Pas de différence 2

PNA 5 ou 7 j 10 ou 14 j Pas de différence 7

IIA 4 j 10 j Pas de différence 2

Bactériémies à BGN 7 j 14 j Pas de différence 1

Infection peau et tissus mous 5-6 j 10 j Pas de différence 4

Spondylodiscite 42 j 84 j Pas de différence 1

Arthrite septique 14 j 28 j Pas de différence 1

Fièvre chez neutropénique Apyrexie + 72h Apyrexie + PNN> 

500/mm3

Pas de différence 1

Sinusite bactérienne 5 j 10 j Pas de différence 3

El Moussaoui R et al. BMJ 2006; Dinh A et al. 26th ECCMID (9-12 avril 2016), Amsterdam; Uranga A et al. JAMA Intern Med 2016; El Moussaoui R et al. Thorax 2008; Singh N et al. Am J Respir Crit Care Med 2000; Dunbar LM et al. 

Clin Infect Dis 2003; Chastre J et al. JAMA 2003; Peterson J et al. Urology 2008; Dinh A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2017; Klausner HA et al. Curr Med Res Opin 2007; Eliakim-Raz N et al. J Antimicrob Chemother 2013; Drekonja

DM et al. JAMA Intern Med 2013; Sawyer RG et al. N Engl J Med 2015; Yahav D. et al. Clin Infect Dis 2018; Hepburn MJ et al. Arch Intern Med 2004; Bernard L et al. Lancet 2015; Gjika E et al. Ann Rheum Dis 2019; Aguilar-Guisado M 

et al. Lancet Haematol 2017; Stern A et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; Le Clech L et al. Infect Dis (Lond) 2018; Falagas ME et al. Br J Clin Pharmacol 2009.



Keefer CS et al. JAMA 1943; Dawson MH & Hobby GL JAMA 1944

v

v

DÉJÀ PLUS COURT ?



Merci à Patrick 

Petitpretz



https://www.jameslindlibrary.org/bullowa-jgm-1937/



QUAND ON NE PEUT PAS RACCOURCIR



INFECTIONS OSTEO ARTICULAIRES



INFECTION URINAIRE



« WE KNOW EVERYTHING ABOUT 

ANTIBIOTICS EXCEPT HOW MUCH TO 

GIVE »

Maxwell Finland



MERCI



INTÉRÊT INDIVIDUEL/COLLECTIF

 Intolérance et EIG = échec et….émergence de résistances

 Balance bénéfice/risque

Rubinstein E. Int J Antimicrob Agents. 2007



TOUJOURS PLUS COURT :

RECOMMANDATIONS



RECOMMANDATIONS

 IDSA/ATS guidelines (Metlay et al. CID 2019)

Patients with CAP should be treated for a minimum of 5 

days.

The recommended duration for patients with good clinical

response within the first 2-3 d of therapy is 5 to 7 days

total.

 NICE recommendations (2019)

5 day course of antibiotic therapy for patients with low

severity CAP; 

Consider a 7-10 day course of antibiotic therapy for patients 

with moderate and high severity CAP.



TOUJOURS PLUS COURT :

3 JOURS ?



 Hypothèse de l’étude :

• Une antibiothérapie de 3 jours est suffisante chez les patients 

avec une PAC  présentant une stabilité clinique (1)

• Après 3 jours de traitement efficace par béta lactamines 

(amoxicilline-acide clavulanique ou céphalosporines de 3ème 

génération) 

• Chez les patients présentant une PAC modérément sévères (hors 

réanimation)

(1) Halm et al. NEJM 2002



SCHÉMA DE L'ÉTUDE



 Age > 18 ans

 Ayant consulté en urgence 3 jours avant 

 Admis pour PAC 

1 des signes : dyspnée, toux, expectoration muco-purulante, foyer de crépitants

+ T°C > 38

+ Nouvel infiltrat à la RX

 Ayant répondu à 3 jours de TT par C3G ou amox-clav.

Critères de stabilité IDSA :

T°C ≤ 37,8

+ FC < 100/min et 

+ FR < 24c/min

+ SaO2 ≥ 90% 

+ Pression artérielle systolique ≥ 90 mmHg

+ Apte à prendre un traitement oral

 Ayant donné son consentement éclairé

CRITÈRES D’INCLUSION

J0

J3



 PAC sévère ou compliquée (abcès, 

épanchement pleural significatif, insuffisance respiratoire chronique 

sévère, choc septique, état respiratoire nécessitant le passage en 

réanimation)

 Terrain immunodéprimé connu
(asplénie, neutropénie, agammaglobulinémie, immunosuppresseurs, 

greffé, corticothérapie, myélome, lymphome, VIH connu, 

drépanocytose, cirrhose CHILD C)

 Antibiothérapie préalable de plus de 24 h 

avant la consultation aux urgences

 Bithérapie (patients ayant reçu une seule dose de macrolides 

ou de fluoroquinolones aux urgences non exclus)

 Légionellose suspectée

 Clairance de la créatinine < à 30ml/min

 Antécédents d’ictères/Atteinte hépatique 

liés à l’amox/ac.clav

 Antécédent d’hypersensibilité à une 

β-lactamine

 Pneumonies liées aux soins

 Suspicion de pneumopathie 

d’inhalation

 Infection intercurrente requérant un 

traitement antibiotique

 Femmes enceintes

 Allaitement 

 Espérance de vie < 1 mois 

 Patient sous tutelle ou sans 

couverture sociale 

 Personnes sans domicile fixe

CRITÈRES DE NON INCLUSION



 Guérison définie à J15 par association de : 

• Apyrexie (température corporelle ≤ 37,8°C)

• Disparition ou amélioration des signes cliniques suivants s’ils 

étaient initialement présents : 

 dyspnée, 

 toux, 

 expectorations muco-purulentes, 

 foyer de crépitants 

• Sans antibiothérapie additionnelle depuis J3

CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL



DIAGRAMME DE FLUX

Analyse ITT

N = 151

Bras 8 Jours

N = 153

Bras 3 Jours

N = 157

Analyse ITT

N = 152

ALLOCATION

ANALYSE

Randomisation

N = 310
INCLUSION

Analyse PP à J15

N = 146

Analyse PP à J30

N = 141

Analyse PP à J30

N = 141

Analyse PP à J15

N = 145



POPULATION (1)

Groupe 3 jours Groupe 8 jours

N patients 152 151

Sexe masculin (n, %) 86 (56,6) 94 (62,2)

Âge (médiane, IQR) 72,5 [54,0, 85,3] 74,0 [58,0, 83,0]

Comorbidités* (n, %)

Hépatopathie 5 (3,3) 2 (1,3)

Insuffisance cardiaque 30 (19,7) 33 (21,9)

Pathologie cérébrale vasculaire 13 (8,5) 10 (6,7)

Pathologie rénale 13 (8,5) 11 (7,3)

Insuffisance coronaire 24 (15,8) 20 (13,2)

Diabète 24 (15,8) 32 (21,2)

Pathologie pulmonaire chronique 31 (20,4) 40 (26,5)

Tabagisme actif 30 (19,7) 25 (16,6)

Score PSI (médiane, IQR) 80,5 [57,0, 105,0] 83,0 [58,0, 104,0]

Fine 2 (PSI ≤ 70) (n, %) 56 (36,8) 55 (36,4)

Fine 3 (PSI = 71-90) (n, %) 39 (25,6) 34 (22,5)

Fine 4 (PSI = 91-130) (n, %) 45 (29,6) 56 (37,1)

Fine 5 (PSI > 131) (n, %) 12 (7,9) 6 (3,9)

* Les patients peuvent avoir plus d’une comorbidité.

IQR : interquartile range ; PSI : pneumonia severity index



Groupe 3 jours Groupe 8 jours

N patients 152 151

Paramètres biologiques à l’admission (médiane, IQR)

Hémoglobine (g/dL) 12,8 [11,9, 13,9] 13,1 [11,9, 14,3]

Leucocytes (G/L) 11,5 [8,1, 16,0] 11,7 [8,7, 15,2]

Polynucléaire neutrophiles (G/L) 9,8 [6,6, 14,4] 9,7 [6,9, 12,9]

Urée (mmol/L) 6,7 [4,8, 8,8] 5,9 [4,7, 8,0]

Glucose (mmol/L) 6,2 [5,4, 7,0] 6,2 [5,3, 7,5]

Créatinine (µmol/L) 78,0 [65,0, 100,0] 79,0 [63,0, 96,0]

C-Reactive Protein (mg/L) 134,0 [59,0, 234,0] 104,0 [46,8, 200,0]

Examen radiologique

Multi-lobaire (n, %) 30 (20%) 23 (15%)

POPULATION (2)

IQR : interquartile range



CRITÈRE PRINCIPAL : GUÉRISON À J15

3 jours de 

traitement

8 jours de 

traitement
95% CI

J15 (n, %)

Guérison – analyse ITT 117/152 (77.0%) 102/151 (67.5%) [-0.38%; 20.04%]

Guérison – analyse PP 113/145 (77.9%) 100/146 (68.5%) [-0.15%; 20.34%]



CRITÈRE SECONDAIRE : GUÉRISON À J30

3 jours de 

traitement

8 jours de 

traitement
95% CI

J30 (n, %)

Guérison – analyse ITT 109/152 (71.7%) 109/151 (72.2%) [-11.31%; 9.98%]

Guérison – analyse PP 105/141 (74.5%) 107/141 (75.9%) [-12.08%; 9.2%]



Sous-population

3 jours de 

traitement

(n ; %)

8 jours de 

traitement

(n ; %)

P-value

<65 ans
J15 PP 46 (86,8) 39 (81,2) 0,59

J30 PP 43 (84,3) 35 (76,1) 0,32

>65 ans
J15 PP 67 (72,8) 61 (62,2) 0,13

J30 PP 62 (68,9) 72 (75,8) 0,33

CHEZ LES JEUNES



EN GÉRIATRIE

Sous-population

3 jours de 

traitement

(n ; %)

8 jours de 

traitement

(n ; %)

P-value

>75 ans
J15 PP 49 (71,0) 43 (61,4) 0,28

J30 PP 43 (63,2) 51 (73,9) 0,20



GRAVITÉ

Sous-population

3 jours de 

traitement

(n ; %)

8 jours de 

traitement

(n ; %)

P value

PSI<91
J15 PP 74 (84,1) 65 (74,7) 0,14

J30 PP 72 (84,7) 64 (77,1) 0,24

PSI>91
J15 PP 39 (68,4) 35 (59,3) 0,34

J30 PP 33 (58,9) 43 (74,1) 0,11
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CAP SCORE

J0 J3 J8 J15 J30

Groupe 3 jours

(médiane, CI95%)

44.38

(28.4-55.03)

64.5

(43.79; 76.92)

72.19

(48.82- 82.84)

76.92

(55.03- 88.46)

82.84

(56.51- 91.72)

Groupe 8 jours

(médiane, CI95%)

46.15

(26.04-60.36)

62.72

(42.6- 76.92)

68.05

(47.93- 82.84)

68.64

(49.26- 82.84)

82.84

(69.82- 95.27)



3 JOURS POUR TOUS ?



VERS UNE DURÉE INDIVIDUALISÉE ?



HISTORIQUE DES CRITÈRES DE STABILITÉ

 Associé à bon pronostic (Halm et al. 2002)

 Critère de sortie d’hospitalisation (Halm

et al. 1998 ; 2002)

 Critère de relais per os (Rhew et al. 2001)

 Critère d’arrêt après 48h ? (Uranga et al. 

2016)

 Critère d’arrêt « quasi immédiat »



PCT ?

Schuetz et al. Lancet 2017



Schuetz et al. Lancet 2017



 Objectif effet utilisation PCT pour ATB des infections respiratoires vs PEC comparer prise en charge 

habituelle

 RCT PCT rendu vs non rendu aux cliniciens pour patient avec suspicion infection respiratoire au SAU (14 

hôpitaux)



« Several studies have demonstrated that the duration of 
antibiotic therapy can be reduced in patients with CAP with
the use of a procalcitonin-guided pathway and serial 
procalcitonin measurement compared with conventional
care, but in most cases the average length of treatment was
greatly in excess of current U.S. standards of practice as well
as the recommendations of these current guidelines »



ALLEZ JUSQU’AU BOUT DU TRAITEMENT ?

Changement de paradigme !!



PHRC CAT-CAP

J0

Consultation
INCLUSION
Début de 

l'antibiothérapie

JS

Critère de stabilité
= 

RANDOMISATION
Appel téléphonique

BRAS CONTROLE

BRAS EXPERIMENTAL

J15 J30

FIN DE
TRAITEMENT

Appel 

téléphonique

CRITERE PRINCIPAL
Consultation 

(médecin ou 

infirmière)

CRITERES 
SECONDAIRES

Appel téléphonique

FIN DE
TRAITEMENT

Appel 

téléphonique

Antibiothérapie – Bras Expérimental

Antibiothérapie – Bras Contrôle



TOUJOURS OU DÉJÀ PLUS COURT ?



 3 jours pour les patients stables à J3

 Durée individualisée : critères d’arrêt clinique

 Plus court ?

 Réanimation ?

CONCLUSION


