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Applicable in all EU countries from 2019



https://ansm.sante.fr/dossiers-thematiques/les-antibiotiques/fluoroquinolones



Argumentaire basé exclusivement sur les données de pharmacovigilance et ratio bénéfice/risque 
et pas du tout sur l’AMR

Ce sont des règles de BUA que l’on diffuse depuis longtemps et qui ne sont pas spécifiques aux FQ.
 

Réunion SPILF/ANSM 5 février 2025











« Enfin de manière parfaitement illégale, un système de déni très bien organisé existe au sein du corps médical 
français autour de ce sujet depuis des années. Cette situation est d’une extrème violence faite aux patients par le 
corps médical français et les autorités de santé ».

« La grande majorité du corps médical même en CHU ne comprend pas grand-chose à nos pathologies, voire est dans 
une situation de déni de la réalité de ces effets indésirables graves et complexes ».

Philippe Coville
Président de l’association d’aide et d’information
Sur les effets délétères des fluoroquinolones

« Ce sont donc des antibiotiques extrêmement agressifs pour notre santé. Ils endommagent et fragilisent gravement les 
métabolismes des victimes pour des années, voire à vie ».

Morceaux choisis

https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/202310/courrier_association_daide_et_dinformations_
sur_les_effets_deleteres_des_fluoroquinolones.pdf











« A la suite d’échanges avec l’association pour la reconnaissance et l’étude des effets délétères des
fluoroquinolones (AREEDF) (https://www.fluorchinolone.info/fr), association d’aide et d’information pour 
les patients victimes de ces effets, ainsi qu’avec France Asso Santé (FAS), il a été décidé de mener une 
expertise dont l’objectif est de faire un bilan des nouveaux cas d'effets indésirables des 
fluoroquinolones recueillis en France depuis l’arbitrage européen de 2019 ».





Dans 68 cas de neuropathies on ne dispose que de données symptomatiques en l’absence d’examen
clinique et d’examen complémentaire permettant de confirmer le diagnostic.
36 cas (soit 53% des 68 cas de neuropathies périphériques) correspondent à des notifications par des
patients. Dans 21 cas ces notifications par des patients ne sont pas identifiées comme confirmées
médicalement.



Les résultats de l’examen neurologique ne sont rapportés que dans 7 cas, dans un cas l’examen
neurologique a été réalisé mais les résultats n’en sont pas rapportés.

Les résultats de l’EMG sont normaux dans 8 cas, dans les 60 autres cas l’EMG n’a pas été réalisé ou les
résultats ne sont pas rapportés dans la déclaration.

Conclusion:

Comme rapporté dans le rapport du PRAC de 2018, l’évaluation des déclarations et de la littérature post-
AMM ainsi que l'évaluation des informations non cliniques et cliniques disponibles apportent suffisamment  
de preuves pour étayer une relation causale entre les quinolones et des effets indésirables intéressant le 
système nerveux périphérique.









IU masculines: ce qui ne change pas en 2025
• PNA probabiliste: C3G ou FQ (sauf utilisation au cours des 6 

derniers mois) hors sepsis/choc septique.
• Relais oral selon sensibilité (désescalade)



IU masculines: ce qui ne change pas en 2025
• Prostatites aigues: Traitement documenté FQ en 1er choix devant 

cotrimoxazole.



1er choix Ciprofloxacine OU lévofloxacine 
Cotrimoxazole (TMP-SMX)

2ème choix Amoxicilline-acide clavulanique

3ème choix Céfoxitine
OU pipéracilline-tazobactam
OU témocilline

4ème choix Amikacine, gentamicine, tobramycine

5ème choix Imipénème OU méropénème, 
Ertapénème utilisable uniquement si testé

25

PNA documentées à EBLSE de la femme 
non enceinte? 



IU masculines: ce qui change en 2025
• Fin du concept IUM: La cystite existe chez l’homme.
• Pas d’ECBU en cas de RAU en l’absence de signes d’infection urinaire: Moins 

d’ATB et en particulier moins de FQ
• Cystite de l’homme: Traitement identique à la cystite à risque de complication 

de la femme.
• Probabiliste: Fosfomycine-Trométamol (N°1) Nitrofurantoïne/Pivmecillinam 

(N°2)
• Traitement documenté: Fosfomycine-Trométamol 

/Nitrofurantoïne/Pivmecillinam/Triméthoprime (N°1)
• Alternatives: Amoxicilline/Triméthoprime-sulfaméthoxazole/Amoxicilline-ac 

clavulanique.

• Donc pas de place pour les FQ







Antibiothérapie des PAC en ambulatoire

1er choix Alternative

Sans comorbidité Amoxicilline Pristinamycine 

Au moins une comorbidité Amoxicilline-acide clavulanique C3G parentérale (ceftriaxone ou céfotaxime)

Suspicion de co/surinfection bactérienne 

d'une infection virale (grippe)
Amoxicilline-acide clavulanique

C3G parentérale (ceftriaxone ou céfotaxime)

Ou pristinamycine

Tableau évocateur d'infection ou mise en 

évidence de bactérie atypique 
Macrolide Pristinamycine ou doxycycline

Réévaluation à 72h

Uniquement si allergie grave aux bêta-lactamines et pas d'autre possibilité thérapeutique : lévofloxacine 

Pas de place pour les FQ: 



Antibiothérapie des PAC en cas de suspicion ou confirmation de bactérie 
atypique chez l'adulte 

Molécule(s) Allergie / alternative

Légionellose Macrolide
Si forme grave ou contre-indication aux 

macrolides : lévofloxacine *

Mycoplasma pneumoniae Macrolide

Doxycycline 

Si contre-indication aux macrolides et aux 

cyclines : lévofloxacine 

Chlamydophila pneumoniae Macrolide 

Doxycycline 

Si contre-indication aux macrolides et aux 

cyclines : lévofloxacine 
• La preuve de la supériorité d’une association par rapport à une monothérapie n’est pas démontrée
• MAP Légionellose 2012.





FQ substrats de l’ensemble des mécanismes d’efflux  
inducteurs de résistances croisées en particulier pour les 
carbapénèmes

FQ et Pseudomonas aeruginosa

CID 2019:68 (15 june)



FQ et Pseudomonas aeruginosa Paramètres PK/PD:
Cmax/CMI > 8
AUC24H/CMI > 100

MPC Cipro = 2
MPC Levo = 8

EUCAST CMI ?

1. En cas de discordance de sensibilité Levo-R Cipro-S: 
Hyperexpression MexAB-OprM avec risque important d’échec à la ciprofloxacine

Plutôt Levofloxacine ou Ciprofloxacine?

2. Pas de bénéfice de la bithérapie versus monothérapie sauf 
effet inoculum avec risque important de selection de résistance

D’après D Boutoille JNI 2025.



FQ et Tuberculose

Souches INH-R
2 mois de quadrithérapie : REP + Lfx ou Mfx
Puis 4 mois de bi thérapie : Lfx ou Mfx et RMP
Avec confirmation de la sensibilité aux FQ

Tuberculose osseuse
IREP mais E peut être remplacé par 
LFX ou MFX

Tuberculose neuroméningée
IREP mais possibilité de substitution 
par LFX ou MFX

Merci à Yousra Kherabi.

A Year in Review on Tuberculosis and 
Non-tuberculous Mycobacteria Disease: 
A 2025 Update for Clinicians and 
Scientists
Lange et al. 2025





FQ en prophylaxie



FQ en prophylaxie



FQ en prophylaxie



Antibioprophylaxie autour d’un cas d’IIM

• Schéma
 - Rifampicine PO 48h (600 mgx2/j chez l’adulte, 10 mg/kg 

x2/j pour l’enfant) 
 - en cas de contre-indication, de résistance documentée ou 

d’infections répétées dans une même communauté, 
ceftriaxone IV dose unique (250 mg chez l’adulte et 125 mg 
chez l’enfant) ou ciprofloxacine PO dose unique (500 

mg chez l’adulte, 20 mg/kg chez l’enfant)



Lewalle P, et al. Prophylaxie des infections post-allogreffe : recommandations de la Société francophone de greffe de moelle et de thérapie 
cellulaire (SFGM-TC). Bull Cancer (2019), https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2018.08.017

Pas d'indication à la décontamination digestive.
Pas d'indication d'antibioprophylaxie par quinolones.





Conclusions

• Réponse : OUI, Mais!
• Besoin de communiquer sur les « Non-indications »
• Peu de justifications en médecine de ville hors IUM fébrile
• Désormais une réputation de bad boys 
• Un impact indéniable sur l’antibiorésistance croisée (Carbapénèmes)
• Le concept d’AMM est has-been
• Le Vidal n’est pas un ouvrage de référence pour les antibiotiques

Reste t-il une place pour les fluoroquinolones? 


