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Plan

■ Pourquoi ?

■ Comment ?

■ Quelle durée ?
– Exemples en réanimation

■ Quand ne pas réduire la durée ?



POURQUOI ?



■ Un des traitements les plus prescrits en réanimation

■ Plus de 70 % des patients admis en réanimation bénéficient 

d’une antibiothérapie Vincent et al. JAMA 2009

Les antibiotiques



Review on Antimicrobial Resistance

Les antibiotiques

■ Indispensable mais :

– fréquents effets secondaires, 

– émergence de résistance (pression de sélection et induction) 

– augmentation des coûts de la santé

➔ Optimiser l’utilisation 

des antibiotiques ++



Antibiothérapie = cercle infernal

= coûts +++

Diagnostic microbiologique (technologies évolutives)

Antibiothérapie probabiliste documentée « ciblée » 

Efficacité clinique et …. résistance bactérienne !!

Nouvelle infection et diagnostic microbiologique… 

Antibiothérapie … « plus large spectre » … et …

→ SURCONSOMMATION antibiotique



5 QUESTIONS CLES

1. Comment suivre le lien existant entre

résistance des bactéries consommation des ATB

en réanimation?

2. Quelles données microbiologiques et comment les utiliser

pour une meilleure consommation des antibiotiques

(= moindre usage)?

3. Comment choisir l’antibiothérapie pour limiter la 

consommation des antibiotiques ?

4. Comment optimiser l’administration des antibiotiques?

5. Comment réévaluer et diminuer la durée des traitements 

antibiotiques?



►74 recommandations ont été faites

► 47 recommandations étaient d’un 

accord fort (63,5%)

2014



1. Comment suivre le lien existant entre la résistance

des bactéries et la consommation des

antibiotiques en réanimation?

► Il faut utiliser des données françaises d’épidémiologie bactériennes globales et

locales.(Accord fort)

Il faut que les sociétés savantes diffusent (revues et/ou sites) les données

existantes d’épidémiologie bactérienne des infections acquises en réanimation

colligées par les réseaux de surveillance, en particulier REARaisin . (Accord fort)

Il faut disposer de données épidémiologiques locales (au niveau de l’unité de

réanimation et de l’établissement de santé) qui précisent la fréquence des

espèces bactériennes isolées par type d’infection et la fréquence des résistances

par espèce. (Accord fort)

► Il faut mesurer les DDJ d’antibiotiques pour toutes les unités de réanimation,

globales et ciblées sur les classes à risque (carbapénèmes, fluoroquinolones 

notamment). (Accord faible)



2. Quelles données microbiologiques et comment les utiliser

pour une meilleure consommation des antibiotiques

(= moindre usage)?

► Dans les 24 heures qui suivent le prélèvement, il faut qu’un premier résultat de culture soit
rendu. (Accord fort)

► En cas d’hémoculture positive, il faut réaliser l’identification bactérienne et l’antibiogramme
directement à partir du flacon d’hémoculture.(Accord fort)

► En cas de culture positive, pour permettre une adaptation plus précoce de l’antibiothérapie,
il faut fournir l’identification bactérienne le plus rapidement possible par spectrométrie de 
masse.(Accord faible)

►Il faut déterminer et communiquer aux cliniciens les CMIs telles que recommandées par le
CA-SFM. (Accord fort)
Il faut probablement, après discussion entre microbiologiste et clinicien, déterminer les CMI 
pour des sites infectés particuliers et pour certaines espèces bactériennes. (Accord fort)

►En cas d’hémoculture positive à cocci Gram positif en amas, il faut utiliser des tests rapides
permettant la détection de S. aureus et sa sensibilité à la oxacilline. (Accord fort)



3. Comment choisir l’antibiothérapie pour limiter la

consommation des antibiotiques ?

► Il ne faut pas prescrire un traitement antibiotique systématique en cas d’identification d’une 
bactérie dans un prélèvement de colonisation ; ceci quel qu’en soit le type en particulier en cas 
d’aspiration trachéo-bronchique (Accord fort).

►En traitement probabiliste, en cas d’infection bactérienne sévère associée aux

soins/nosocomiale suspectée, il ne faut pas prescrire de carbapénème uniquement sur le

caractère nosocomial de l’infection mais plutôt considérer la présence d’au moins 2 des

différents facteurs comme :

•
•

•
•

le traitement antérieur par C3G, FQ (dont monodose) ou TZP dans les 3 mois,

le portage d’une entérobactérie productrice de BLSE, ou d’un P. aeruginosa caz-R, sur un

prélèvement de moins de 3 mois, quel que soit le site,

une hospitalisation à l’étranger dans les 12 mois,

le fait pour un patient de vivre en EHPAD médicalisé ou SLD et d’être porteur d’une sonde à

demeure et/ou d’une gastrostomie,une épidémie en cours dans le secteur de soins à

bactérie multirésistante pour laquelle l’unique option thérapeutique est un carbapénème.

(Accord fort)



3. Comment choisir l’antibiothérapie pour limiter la

consommation des antibiotiques ?

► Il ne faut pas prescrire en probabiliste de FQ en monothérapie dans les

infections nosocomiales sévères. (Accord fort)
► Il ne faut pas prescrire de FQ sur les souches d’entérobactéries ayant acquis
une résistance de 1er niveau (résistance à l’acide nalidixique et/ou acide 
pipémidique). (Accord fort)

► Dans le choc septique, en cas d’association avec une bétalactamine, il faut
préférer les aminosides plutôt qu’une FQ y compris chez l’insuffisant
rénal. (Accord faible)

► Il faut prendre en compte la possibilité d’un Staphylococcus aureus résistant à l’oxacilline 
(SARM) dans les infections sévères associées aux soins (patients hémodialysés chroniques, 
patients porteurs de plaies chroniques, d’un cathéter de longue durée et chez les patients de long
séjour). (Accord fort)

► Il faut prendre en compte la possibilité d’un SARM dans les infections sévères chez les patients 
sortis précédemment de l’hôpital (dans l’année) porteurs de SARM. (Accord fort)

► En cas d’absence d’amélioration clinique après 3 jours, pour une infection à SARM dont la CMI est
supérieure à 1 mg/l, il faut probablement utiliser une alternative à la vancomycine.(Accord fort).



4. Comment optimiser l’administration de antibiotiques?

► Devant une suspicion de pneumonie communautaire sévère, il faut probablement avant toute 
antibiothérapie envisager d’autres diagnostics dans un délai maximal de 4 heures après l’admission, 
évitant ainsi toute prescription inutile. (Accord faible)

► Il faut probablement mesurer la concentration sérique de certaines bêta-lactamines à large spectre 
en résiduelle en cas d’administration discontinue ou prolongée ou à l’équilibre en perfusion continue en 
termes à la fois d’efficacité et de toxicité. (Accord faible)

► En réanimation, pour le traitement des infections sévères, d’autant plus si les bactéries 
documentées ont des CMIs élevées, il faut probablement administrer les béta-lactamines (céfépime, 
pipéracilline-tazobactam, méropénème et doripénème) en perfusion iv allongée sur 3 ou 4 heures. 
(Accord fort)



5. Comment réévaluer et diminuer la durée des traitements 
antibiotiques ?

► Il faut une réévaluation de l’antibiothérapie chez tous les patients de réanimation

au plus tard à 48-72h et faire une désescalade en fonction de la situation clinique et

des données microbiologiques. (Accord fort)

►Lorsque l’antibiothérapie initiale est adaptée, pour une pneumonie associée à la ventilation
chez les patients non immunodéprimés, 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 pour une infection communautaire. (Accord fort)

►En dehors d’une bactériémie à S. aureus, ou d’une bactériémie compliquée de métastases
infectieuses, il faut probablement limiter à 5-7 jours le traitement d’une bactériémie liée au
cathéter si les hémocultures se négativent dans les trois premiers jours du traitement et que
le cathéter a été retiré. (Accord fort)

► Il faut probablement mettre en place une concertation pluridisciplinaire afin d’améliorer
l’adéquation des antibiothérapies, d'augmenter le taux de désescalade et de limiter leur 
consommation.(Accord fort)

► Il faut probablement mettre en place des protocoles d’antibiothérapie pour améliorer le
pronostic des patients et pour limiter l’émergence de résistances aux antibiotiques. (Accord 
fort)



Evolution de la durée d’ATB

■ « En général, les résultats étaient satisfaisants avec des doses de 

10 000 UI toutes les 4 heures pendant un jour ½ à 2 jours »

Dawson et Hobby, 1944
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Evolution de la durée d’ATB

■ « En général, les résultats étaient satisfaisants avec des doses de 

10 000 UI toutes les 4 heures pendant un jour ½ à 2 jours »

■ « Traitement antibiotique prolongé permet d’éviter l’apparition de 

la résistance »

■ Impact de l’antibiothérapie sur la flore bactérienne du patient ?

Dawson et Hobby, 1944

Armand-Lefevre et al., AAC 2013



Evolution de la durée d’ATB

■ « En général, les résultats étaient satisfaisants avec des doses de 

10 000 UI toutes les 4 heures pendant un jour ½ à 2 jours »

■ « Traitement antibiotique prolongé permet d’éviter l’apparition de la 

résistance »

■ Impact de l’antibiothérapie sur la flore bactérienne du patient ?

■ Risque d’émergence de résistances augmente avec la durée 

d’exposition

Dawson et Hobby, 1944

Empirique

Evidence based medicine



Oublier le dogme : « longer is better »!

Lam, Journal of Hospital Medicine 2023



How short is long enough ?

Echecs de traitement

Rechutes

Nouvelles localisations métastatiques

Antibiorésistance

Coût  

Toxicité

- directe de l’antibiotique

- indirecte :

voie veineuse, hospitalisation prolongée

Difficultés d’adhérence au traitement

Traitement court Traitement long

Objectif de bon usage des antibiotiques et de santé publique





COMMENT ?



Comment ?

1) Ne traiter que les infections bactériennes prouvées

2) Traitement radical > médical 

3) Raccourcir la durée du traitement à moins de 8 jours

4) Se baser sur un biomarqueur afin de raccourcir la durée du 

traitement antibiotique



1) Ne traiter que les infections 
bactériennes prouvées

Etat de choc

■ « je continue les antibiotiques par sécurité même si les 

prélèvements sont négatifs »

■ « les prélèvements sont négatifs mais comme le malade 

s’améliore donc je continue »



Ne traiter que les infections 
bactériennes prouvées

Etat de choc

■ « je continue les antibiotiques par sécurité même si les 
prélèvements sont négatifs »

■ « les prélèvements sont négatifs mais comme le malade 
s’améliore donc je continue »

➔ Documenter !

Sinon remettre en cause le diagnostic d’infection



Microbiologie classique Biologie moléculaire ?

Ne traiter que les infections 
bactériennes prouvées

Etat de choc

■ « je continue les antibiotiques par sécurité même si les 
prélèvements sont négatifs »

■ « les prélèvements sont négatifs mais comme le malade 
s’améliore donc je continue »

➔ Documenter !

Sinon remettre en cause le diagnostic d’infection



Antibiothérapie
« agressive » vs « conservatrice » 

■ Réf 18-19

Dragan et al. CID, 2018

Hranjec et al. Lancet ID, 2012



Antibiothérapie
« agressive » vs « conservatrice » 

Martin et al. AIC, 2024

■ DELAVAP study

■ Suspicion de VAP non sévère 
(Pas de SDRA, choc, P/F bas, 
immunodéprimé)

■ → NS

Si ATB débuté → Réévaluation++

■ Désescalade

■ Arrêt si absence de documentation

Tabah et al. ICM 2020



2) ATB = Traitement adjuvant
→ Traitement radical
→ Traitement chirurgical !

■ Abcès / collection → Mise à plat !

■ Péritonite → Urgence chirurgicale !

■ Porte d’entrée (KT ?) → Ablation !



Infections intra-abdominales

Appendicite ou cholécystite non compliquée

→ until source control

IIA compliquée avec source control satisfaisant (péritonite opérée)

→ 4 jours

Essai STOP-IT

! Peu de patients de soins intensifs

De Santibanes, Surgery 2018  

Regimbeau, JAMA 2014

Hussain, J Coll Physicians Surg 2012  

Sawyer, NEJM 2015



Contrôle de la source !

De Waele, J of Int Med, 2024



3) RACCOURCIR LA DURÉE
= SHORT VERSUS LONG

Exemples



Short vs Long ?

Assouline et al. 

MIR 2022



Plan des exemples

• Sepsis

• Bactériémies

• Le reste sur les 2 journées ;-)



Sepsis

2761 patients randomisés

“Acute organ dysfunction associated with 

suspected infection”

-918 Randomized to daily PCT-guided protocol

-924 Randomized to daily CRP-guided protocol

-918 Randomized to standard care

Noninferiority margin set at 5.4%

Computer-generated treatment advice:

Strong stop: PCT <0.25 μg/L

Supports stop: PCT fall by >80% from baseline

or 0.25 μg/L <PCT <0.50 μg/L

Strong stop: CRP <25 mg/L

Supports stop: CRP fall by >50% from baseline





Bactériémies

Tabah, Intensive Care Med 2023





Dudoignon et al., CID 2023Non-fermentants ?

Bactériémies à BGN : 7j vs 14j = NS



Limites de ces études…

■ Majorité des batériémies sur sepsis urinaire (de 55 à 78%)

■ Non-fermentant → risque de rechute de mauvais pronostic

■ Petite proportion de l’ensemble des patients screenés

(de 12.6 à 21.5% dans les 3 principales RCTs et 54.2% sur la 

dernière étude)

■ Non immunodéprimés

■ Biomarqueurs ?

Dudoignon et al., CID 2023





Severe infection caused by a MDR-GNB; 

hemodynamically stable and 

afebrile for ≥48 h on day 7 ± 1 of 

appropriate antimicrobial therapy

Excluded: immunosuppression

Randomized at D7

Sample size

A total of 520 participants was planned 

considering a clinical failure of 30% in both 

groups, a randomisation ratio of 1:1, and a 

non-inferiority margin of 10%

Low recruitment rate → Non-inferiority not reached
Haemodynamic instability/Fever in the 48 h before randomisation/Death

From January 1, 2022, 

to December 20, 2023



Less clinical failures

More relapses

Same Mortality rate





Etude rétrospective avec score de propension

249 patients avec bactériémie à Pseudomonas non compliquée

Traitement court : 7-11 jours vs traitement long : 12-21 jours

Critère de jugement : rechute et mortalité J30

Pas de différence significative

Etude multicentrique rétrospective : 

25 centres 657 patients inclus entre 2009-2015

42% ayant un cancer

Comparaison : durée courte (6-10 j) vs longue (11-15j)

Objectif principal : mortalité 30 jours - récurrence / persistance

Babich, Infectious Diseases and Therapy 2022

Bactériémie à Pseudomonas

Fabre, CID, 2019
Mortalité ou récidive à J30: 14% vs 13%

NS



Bactériémies à S. aureus



Bactériémie à

Staphylococcus aureus

Minter, Clin Infect Dis 2023Bactériémie simple à SA : 14 jours



Bactériémie compliquée :

endocardite

Delagado, European Heart Journal, 2023
Tubiana, J Infect, 2016



Bactériémie à Staphylococcus aureus

Abbas, Clinical Microbiology and Infection 2020

Etude rétrospective monocentrique Suisse, Janvier 2010-décembre 2015
2 groupes : durée ATB ≤ 14 jours vs > 14 jours



Bactériémie non compliquée à S. aureus - définition

1) Endocardite éliminée

2) Absence de matériel

3) Négativation des Hc sous ATB en 2-4 jours

4) Apyrexie en 72h

5) Pas de foyer métastatique

Durée d’antibiothérapie recommandée : 14 jours

Bactériémies à S. aureus

Liu, Clinical practice guidelines by the IDSA for the treatment of methicillin-resistant

Staphylococcus aureus infections in adults and children. Clin Infect Dis. 2011



Bactériémie à Streptococcus

Nguyen, Infectious Diseases and Therapy 2023

Etude rétrospective australienne

286 patients ayant une bactériémie à Streptococcus A

Comparaison d’un traitement
court IV (≤ 5j) à long IV (> 5j)

Mortalité à J90 : 5,6%



Bactériémie à Enterococcus

Rogers, Clinical Infectious Diseases 2023

Bactériémie persistante mal définie: ≥ 5 jours ?

→ Rechercher une endocardite



Wald-Dickler and Spellberg, CID 2019

3) Raccourcir la durée à <8j
Voire moins ?





Assouline et al. 

MIR 2022



Enquête des pratiques entre le 1er Décembre 2016 et le 28 Février 2017 : 6 vignettes cliniques
616 participants , 56 pays : 54% d’infectiologues, 31% de microbiologistes, 4% pharmaciens

Diallo, IJAA 2018



Des progrès restent à faire…

Gillins, Antimicrobial Stewardship & Healthcare Epidemiology 2023

Etude rétrospective aux USA : 280 patients inclus Juillet 2018-juillet 2021



DURÉE 
PERSONNALISÉE ?



Vers une durée d’antibiothérapie ajustable ?





Immunodéprimés ?

« Non mais mon patient, 

c’est pas le patient lambda, 

il est très fragile ! »



Arrêt précoce de l’ATB chez le neutropénie…pourquoi cette folie!

Réduire la durée en cas de FUO

CONTRE
-↗récidives fébriles
-↗récidives avec bactériémies
-↗mortalités
-↗choc septique/ICU

POUR
-↘durée d’antibiothérapie
-↘ICD
-↘résistances
-↘IFI
-↘durée d’hospitalisation



Réduire la durée en cas de FUO

Aplasie fébrile = antibiothérapie en URGENCE… oui mais jusqu’à quand???



Réduire la durée en cas de FUO

Conclusion:
-faisabilité de la stratégie d’arrêt d’ATB selon
recommandation ECIL4
-récurrence d’épisodes fébriles comparables entre 
les 2 groupes sans sur-risque dans le groupe 
expérimental
-stratégie permettant une épargne thérapeutique
-tendance à une diminution d’incidence d’infection
(candidose) lors du suivi

Aplasie fébrile = antibiothérapie en URGENCE… oui mais jusqu’à quand???



Réduire la durée en cas de FUO
Etude Année Design Taille

popula 

tion

Taux de

récidive 

fébrile

Complications/réa

nimation

Mortalité Durée antibiothérapie

Aguilar-

Guisado et al.

2017 Prospectif

randomisé

157 14 % vs 18 % 5,1 vs 12,7 % 1,3 vs 3,8 % Différence absolue :

2,4 jours

Le Clech et

al.

2018 Prospectif non

rando.

62 60 % 2 % 2 % 7 (5 – 12) jours

(médiane, quart)

Verlinden et

al.

2021 Rétrospectif

comp.

958 42 vs 35 % 4,9 % vs 4,1 % 0,7 vs 2,7 % 7 vs 9,5 jours

(médiane)

Paret et al. 2022 Rétrospectif

comp.

147 71 % vs 71 % 6,5 vs 11,2 % 1,4 – 2,7 % 15,5 ± 8,7 vs 19,9 ±

9,3 j (moyenne)

le Clech et al., 2018 Aguilar-Guisado et al., 2017 
Paret et al., 2022 Verlinden et al., 2021

Stern et al. Cochrane 2019



Réduire la durée en cas

d’infection documentée

Traitement cours vs long des bactériémies 
chez neutropénique: recidive BSI 10%,

Metais et al., J infect, 2022

• Stratégie: traitement 
durée de
l’immunocompétent
« fourchette haute »

• Limites:
-porte d’entrée

persistante: ex colite

-infection grave: ex: 
cellulite du siège



2025



B/R de la stratégie d’arrêt: données de la littératures

Réduire la durée en cas de FUO

Risques
-récidives fébriles: 20-70%
-récidives avec bactériémies: oui
c’est possible
-mortalités: absence de sur-risque
-choc septique/ICU: absence de
sur-risque

Bénéfices
-durée d’antibiothérapie: raccourcie
-↘ICD: possiblement moins
-↘résistances: données limitées
-↘IFI: données limitées
-↘durée d’hospitalisation: données
limitées



Réduire la durée en cas d’infection

documentée

Aplasie fébrile = antibiothérapie en URGENCE… oui mais jusqu’à quand???



Conclusion FUO

• L’aplasie fébrile reste une urgence thérapeutique nécessitant 

l’introduction d’une antibiothérapie à large spectre

■ usage raisonné des carbapénèmes

• Mais la gestion secondaire de l’antibiothérapie se rapproche

de plus en plus du patient immunocompétent

■ ne pas élargir sans documentation /dégradation clinique

■ réduire le spectre en cas de documentation

■ limiter la durée de l’antibiothérapie



QUAND NE PAS 
RÉDUIRE LA DURÉE ?



Quand ne pas utiliser de traitement court ?

❏ Absence de source control satisfaisant

Prioriser le contrôle du foyer infectieux avant d’envisager un traitement court

IIA et infections liées aux cathéters ++

❑ Infections dites complexes

endocardites, 

ostéomyélites, ostéites, infections de prothèses

des infections sur matériel prothétiques dont l’ablation n’est pas possible

des abcès cérébraux ou pulmonaires

Ou par manque de données…

❏ Immunodépression

Immunodéprimés souvent exclus des études

Hétérogénéité des patients immunodéprimés

❏ Bactéries multirésistantes (BMR), hautement résistantes émergentes (BHRE)

Études sur le choix des antibiotiques, mais peu sur la durée d’antibiothérapie
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Messages

Questionner certaines idées

une pathologie = une durée d’antibiothérapie ?

durée d’antibiothérapie = n x 7 jours ?



Messages

Questionner certaines idées

une pathologie = une durée d’antibiothérapie ?

durée d’antibiothérapie = n x 7 jours ?

❏ Tendance forte au raccourcissement des antibiothérapies

❏ Domaine de recherche clinique actif, nombreuses études 

❏ Concept de durée d’antibiothérapie ajustable/adaptative/personnalisée

❏ Limites d’applicabilité des traitements antibiotiques courts : 

manque de données et absence de source control



Take home messages

■ Smart start 

■ then Focus !

Johnson et al. BJA educ, 2017

ATB



Nielsen et al.

Antibiotics 2024



Take home messages

• Importance de l’épidémiologie

• Limiter les antibiothérapies indues:

– Collaboration cliniciens-microbiologistes « labos de pointe »

– Savoir (parfois) attendre,

– Ne pas multiplier les associations.

• Éviter les carbapénèmes et les fluoroquinolones

• Contrôle de la source et Réévaluation : toujours !

• Raccourcir la durée des traitements souvent

• Approche pluridisciplinaire



MERCI POUR 
VOTRE ATTENTION

Questions ?

michael.thy@aphp.fr


