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Déclarations d’intérêts de 2014 à 2017 – Eric Bonnet 

• Intérêts financiers : aucun 

 

• Liens durables ou permanents : aucun 

 

• Interventions ponctuelles : oui, Laboratoires MSD, 

Laboratoires Pfizer, Laboratoires Basilea, 

Laboratoires Sanofi. 

 

• Intérêts indirects : aucun 
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Pourquoi s’intéresser à la durée des traitements 
anti-infectieux ? 

• Réduction durée de traitements anti-infectieux 

– Réduction de la consommation des anti-infectieux 

– Réduction effets indésirables 

– Réduction coûts 

• Liés au traitement lui-même 

• Liés aux modalités d’administration, surveillance 

• Liés à prolongation durée d’hospitalisation 



Impact « écologique » 
(pression de sélection) 

Molécule(s) 

1ères doses Durée 

PK/PD 

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











Pour les plus assidus… 

• Nancy 2015… 
José, traité 7 jours (voire 5 jours) 



Pour les plus assidus… 

• Nancy 2015… 

Jean Pierre dit JP, spécialiste du cumul : 
 - méningite 
 - bactériémie 
 - spondylodiscite 
 - infection de prothèses vasculaires… 



Version 2017 ? 



Version 2017 ? 

• Mme P. 

 

 

 

 

• Mr M. 



Mme P. n°1 

• 73 ans 
– HTA, diabète de type 2, insuffisance rénale 

modérée, arthrose 

– Ttt : IEC, Metformine, béta-bloquant 

– Prothèse totale de hanche programmée 
• arthrose 

– CBU faite dans le bilan pré-op… 
• E. coli BLSE, résistant fluoroquinolones et cotrimoxazole 

– Pas de plainte de la patiente 
• Mais elle vous dit faire des cystites à répétition 



Mme P. n°1 

• 73 ans 
– HTA, diabète de type 2, insuffisance rénale modérée, 

arthrose 
– Ttt : IEC, Metformine, béta-bloquant 
– Prothèse totale de hanche programmée 

• arthrose 

– CBU faite dans le bilan pré-op… 
• E. coli BLSE, résistant fluoroquinolones et cotrimoxazole 

– Pas de plainte de la patiente 
• Mais elle vous dit faire des cystites à répétition 

 Votre orthopédiste vous appelle pour connaître 
la posologie de l’Ertapénem…. 









Mme P. n°2 

• 27 ans 

– Pas d’ATCD  

– Pas de traitement  

– Depuis 12 heures : brulures mictionnelles, 
urgenturie, fièvre, frissons 

– Examen clinique :  

• TA 120/80 mmHg, FC 120/min, T° 39°5 

• Douleur lombaire gauche à la percussion 

– BU : leuco +++ nitrites ++ 



Mme P. n°2 

• 27 ans 
– Pas d’ATCD  
– Pas de traitement  
– Depuis 12 heures : brulures mictionnelles, urgenturie, 

fièvre, frissons 
– Examen clinique :  

• TA 120/80 mmHg, FC 120/min, T° 39°5 
• Douleur lombaire gauche à la percussion 

– BU : leuco +++ nitrites ++ 

 Vous faites le diagnostic de pyélonéphrite aiguë 
gauche 



Mme P. n°2 

• 27 ans 
– Pas d’ATCD  
– Pas de traitement  
– Depuis 12 heures : brulures mictionnelles, urgenturie, fièvre, 

frissons 
– Examen clinique :  

• TA 120/80 mmHg, FC 120/min, T° 39°5 
• Douleur lombaire gauche à la percussion 

– BU : leuco +++ nitrites ++ 

Vous faites le diagnostic de pyélonéphrite aiguë gauche 
Simple 
Sans signe de gravité 

Traitement probabiliste proposé : C3G IV 



Mme P. n°2 

• À 48h : évolution favorable 

– CBU : E. coli multisensible 

 

Relais antibiotique ? 

Durée ? 



Impact « écologique » 
(pression de sélection) 

Molécule(s) 

1ères doses Durée 

PK/PD 



Quelle molécule ? 



Quelle durée ? 

http://bribriange49.centerblog.net/rub-LES-SHADOK-2.html












• Pas de différence 
– Bactériémies 

– Comparaison études FQ 

• ATTENTION :  
– Patients avec anomalies du tractus urogénital 









Et pour Mme P. n°2 ? 

• À 48h : évolution favorable 

– CBU : E. coli multisensible 

 

Relais antibiotique ? 

Durée ? 







Mme P. n°3  

• Mme P. n°2 à l’hôpital suite à accouchement par 
césarienne, SAD. 
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Mme P. n°3  

• Mme P. n°2 à l’hôpital suite à accouchement 
par césarienne, SAD. 

 

• À 48h 
– SAD enlevée 

– Évolution favorable 

– CBU : E. coli sensible 

 Durée de traitement ? 

 

 



Mme P. n°3  

• Mme P. n°2 à l’hôpital suite à accouchement par 
césarienne, SAD. 

 

• À 48h 
– SAD enlevée 

– Évolution favorable 

– CBU : E. coli sensible 

Durée de traitement ? 
PNA gauche associée aux soins 

 

 











Mme P. n°4  

• Mme P. n°1 quelques années après sa 
pose de prothèse…  

• 83 ans 
– HTA, diabète de type 2 

insulinorequérant, insuffisance rénale 
modérée, arthrose, PTG gauche 

– Ttt : IEC, Metformine, béta-bloquant, 
Tramadol 

• Diagnostic de PNA G 
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Mme P. n°4  

• Mme P. n°1 quelques années après sa pose 
de prothèse…  

• 83 ans 
– HTA, diabète de type 2 insulinorequérant, 

insuffisance rénale modérée, arthrose, PTG 
gauche 

– Ttt : IEC, Metformine, béta-bloquant, Tramadol 

• Diagnostic de PNA G à risque de 
complication 
 

 Quelle durée ? 
 









Si Mme P. était un homme… 



Si Mme P. était un homme… 





• 39 149 épisodes / 33 336 patients 
– Durée d’ATB : 1 à 173 jours 

• 84,4% entre 7 et 14 j 

• 2 catégories pour analyse  
– ≤ 7 jours : 35% 

– > 7 jours : 65% 

– Traitement 
• Fluoroquinolone 69,6% (Cipro 62,7% - Levoflo 3,9%) 

• Cotrimoxazole 26,8% 

• Nitrofurantoine 6,1%, Amox-Ac clav 5,6% 





• 2008-2013 
• Pays bas 

– Multicentrique 
– Communautaire/hôpital 

• Inclusion au dgc 
– Randomisation au résultat 

CBU 
– Cipro vs placebo 7j à J7 
– Suivi jusqu’à 90 jours 

















-J90 : pas de différence 
-Ttt uniquement par FQ : 
pas de différence 



• IU fébriles femmes  7 jours 
– Quel que soit âge, comorbidités, ATCD IU et anomalies tractus urinaire 
– Quelle que soit molécule  

• IU fébriles hommes 
– Attention aux 7 jours  à réserver aux jeunes, FQ ? 
– 14 jours sinon 

• IU sur SAD ??? 
 



Et notre Mr P. ? 

• 63 ans 
– Diabète, HTA, insuffisance rénale 

• 1er épisode d’IU masculine sans signe de 
gravité 
– ATB probabiliste C3G 

– CBU : E. coli multisensible 

 

Relais ATB ?  

Durée ? 









Résumé Mmes et Mr P. 

• Mesdames  
– 7 jours avec fort niveau de preuve pour PNA simples femmes jeunes, 

FQ 
– 7 jours à confirmer pour 

• PNA avec critère de gravité initiale 
• PNA à risque de complications / patiente âgée 

– Distinguer anomalies du tractus uro-génital des autres FDR ? 

• PNA associées aux soins en dehors matériel dans voies urinaires 

• Monsieur  
– 14 jours (sauf prostatite chronique) 

• Fort niveau de preuve si FQ 
• Moins de données pour bétalactamines 

– 7 jours pour certains ? 
• Jeunes ? 
• FQ uniquement 

• SAD, sondes JJ 
– Peu / pas de données spécifiques 
– Biofilm… 



Infection de plaies chroniques  
des MI.  

Quelle durée de traitement ? 



Préambule 

• Avant de déterminer la durée de traitement, il 
faut : 
– Savoir diagnostiquer l’infection (≠ colonisation), en 

apprécier la gravité et décider de l’utilité d’un 
traitement antibiotique systémique. 

– Evaluer l’intérêt de prélèvements à visée 
microbiologiques et établir les règles de leur 
réalisation. 

– Choisir l’antibiotique (spectre, diffusion, tolérance, 
impact écologique, coût) et les modalités 
d’administration les plus adaptés à la situation 

 









Cas clinique 

• Monsieur M, âgé de 67 ans,  
– riche retraité vivant de ses nombreuses rentes*,  
– adressé par son médecin traitant au Centre de Plaies et 

Cicatrisation pour avis concernant une plaie du pied apparue il y 
a un peu plus de 2 mois**  

• Dans ses antécédents on note :  
– Une LMC non évolutive 
– Une AOMI de stade IV. 
– Pas de diabète 

 

• L’évolution de la plaie n’est pas favorable malgré des soins 
locaux quotidiens. 

• La t° est de 37°2 à l’admission,  
– mais le patient indique avoir eu un pic hyperthermique à 38,2° il 

y a 10 jours. 

 



Quel diagnostic retenez-vous et sur quels arguments? 



Quel diagnostic retenez-vous et sur quels arguments? 
 

• Infection de plaie chronique  car: 

– Durée  > 2 mois  

 

 

 

 

 

– Non amélioration malgré des soins locaux bien 
conduits 

– Aspect local compatible avec une infection 



Quels sont les signes faisant suspecter 
une infection ? 



Quels sont les signes faisant suspecter 
une infection ? 



Quels examens complémentaires à 
demander dans le bilan étiologique ?  

• Bilan biologique sanguin 

– NFS  

 hyperleucocytose/polynucléose, en cas d’infection… suivi 
de l’évolution  

• Mr M. : GB = 5600/mm3 

– CRP  

 élévation en cas d’infection… suivi de l’évolution  

• Mr M. : CRP = 53 mg/l 

– Glycémie, HbA1C 

diabète ?  

 

 



Quels examens complémentaires à 
demander dans le bilan étiologique ?  

• Echodoppler artériel et veineux (recos HAS Ulcère 

de jambe) 

• Imagerie (échographie, scanner, IRM)  

– Peau-tissus mous  

– Os  

 

 

 



Prélèvements microbiologiques ?  
•Indications des prélèvements 

– Signes cliniques d’infections 
– Avant toute antibiothérapie si 

possible 
 

•La préparation de la plaie 
– Débridement 

• Éliminer  nécroses, tissus 
dévitalisés et  contaminés. 

– Nettoyage  
• gaze imbibée de sérum 

physiologique stérile 
 

•Le curetage-écouvillonnage d’une 
plaie superficielle 

– écouvillon de coton 
– surface de 1 cm² de la plaie 
– mouvement en Z combiné à une 

rotation  
– ne pas prélever sur les bords de la 

plaie.  

• La biopsie tissulaire de lésions 
profondes 

- Biopsie de tissus ou os 
- Plaies profondes 
 - Sous anesthésie locale 
  

• L’aspiration à l’aiguille fine 
- liquide purulent dans un abcès 
profond 
- En passant par une zone cutanée saine 
bien désinfectée  
- Au travers de la plaie superficielle 
après nettoyage  
 
 

Et les hémocultures ? 



Lavigne Spectra biologie 2007 



Antibiothérapie (1) 

• Débutez-vous une antibiothérapie dès les 
prélèvements réalisés ?  
– si oui, sur quels arguments* ? 
 

• L’interrogatoire permet de préciser  
– que le médecin traitant a prescrit un traitement par 

Pristinamycine (1 gramme matin et soir) pendant 10 jours, 
terminé il y a une semaine,  

– après que l’infirmière qui vient faire les pansements à 
domicile a réalisé un écouvillonnage de la surface de la 
plaie qui aurait permis d’identifier « un staphylocoque »  

Bon sang, ça c’est inquiétant, non ! 



Antibiothérapie (2) 

• Quel(s) antibiotique(s) choisiriez-vous s’il 
existait des critères de gravité vous faisant 
opter pour une antibiothérapie probabiliste 
débutée dès les prélèvements réalisés ? 
– Molécule(s) ? 

– Modalités d’administration ? 

 

• Attendez, ne répondez pas tout de 
suite…voyez d’abord la diapositive suivante ! 

 



Antibiothérapie (3) (antibiothérapie probabiliste) 

• Situation 1 : le « staphylocoque » identifié sur le prélèvement 
superficielle fait à domicile est un staphylocoque « doré »  

 [ça c’est chic (comme quoi on ne prête qu’aux riches) , mais TRES 
 inquiétant] 
 - Option 1 : je considère que l’infection est due à « ce 
 staphylocoque » et décide de « le traiter », qu’il soit méti-S  ou 
 méti-R 

–  Situation a : le staphylocoque était méti-S (et S aux macrolides et 
apparentés) 

1. S’agissant d’une infection de la peau et des tissus mous, la cloxacilline PO 
reste indiquée et je la prescris donc. 

2. Je choisis l’amoxicilline-acide clavulanique PO  
3. Je préfère débuter avec une béta-lactamine anti-staphylococcique 

injectable (oxa ou cloxacilline, amoxiclav, céfazoline) 
4. Compte tenu de son activité anti-toxinique, je préfère la clindamycine* (PO) 
5. Pour les mêmes raisons mais, le patient ayant déjà reçu 10 jours de 

pristinamycine, je préfère le Linézolide (PO) 
6. Je choisis un autre antibiotique  à préciser et argumenter. 

 
 



Antibiothérapie (4) (antibiothérapie probabiliste) 

 - Option 1 : je considère que l’infection est 
 due à « ce  staphylocoque » et décide de « le 
 traiter », qu’il soit méti-S ou méti-R 

– Situation b : le staphylocoque était méti-R (et S 
aux macrolides et apparentés) 

1. Je choisis la clindamycine* (PO) 

2. Le patient ayant déjà reçu 10 jours de pristinamycine, 
je préfère le Linézolide (PO) 

3. Je choisis un autre antibiotique  à préciser et 
argumenter** 

 



Antibiothérapie (5) (antibiothérapie probabiliste) 

 - Option 2 : je décide de traiter « ce 
 staphylocoque » seulement s’il était méti-R 

– Situation a : le staphylocoque était sensible à la 
clindamycine 

1. Je choisis la clindamycine* (PO) 

2. Le patient ayant déjà reçu 10 jours de pristinamycine, 
je préfère le Linézolide (PO) 

3. S’agissant d’un staphylocoque méti-R, je préfère 
débuter avec la vancomycine  

4. Je choisis un autre antibiotique  à préciser et 
argumenter**  

– Situation b: le staphylocoque était R à la 
clindamycine  Linezolide, Vancomycine, Autre. 

 



Antibiothérapie (6) (antibiothérapie probabiliste) 

 - Option 3 : je décide de ne pas traiter  «ce 
 staphylocoque » 



Antibiothérapie (7) 
• Je considère qu’il n’est pas urgent de débuter une 

antibiothérapie et qu’on peut attendre les résultats des 
prélèvements microbiologiques pour proposer un 
traitement ciblé adapté. 
– Seront ciblées en priorité par le traitement (en cas de 

prélèvement pluri-microbien),  
• les bactéries ayant un pouvoir pathogène bien reconnu dans ce 

type de situation : streptocoques béta-hémolytiques, S. aureus, 
certains anaérobies (clostridies).  

– La décision de prescrire une antibiothérapie par voie 
générale, en cas de prélèvement mono-microbien ou pluri-
microbien ne comprenant pas de bactérie à pouvoir 
pathogène affirmé*  

• dans ce type de situation est à discuter au cas par cas, en prenant 
de nombreux facteurs en compte, dont la gravité de l’infection, le 
terrain, l’optimisation possible des soins locaux,… 

 
 
 
 
 
 



Antibiothérapie (durée de traitement) 

 

• Quelle durée d’antibiothérapie proposez-vous 
dans le cas présenté ? 

– Cette durée peut-elle être variable selon certains 
critères ? 





Facteurs influençant la durée de 
l’antibiothérapie dans les IPTM 

• 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 
– concentration intra-tissulaire 
– demi-vie,…. 

• Bactérie(s) impliquée(s) 
• Facteurs de vulnérabilité de l’hôte (neutropénie, 

immunodépression….).  
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Manque d’études comparatives de 
qualité  

• Une seule étude comparative randomisée (2004) 
comparant  
– 2 populations recevant le même antibiotique  
– avec 2 durées de traitement différentes 

 

• Autres études = 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 
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Quelques définitions pour mieux comprendre les études 

• « ABSSSIs » (Acute Bacterial Skin and Soft Structures 
Infections) =  
“cellulitis” (traduction en français : dermo-hypodermites)  

+ infections de plaie  

+ abcès cutanés étendus (surface de la lésion > 75 cm²) 

 

• « cSSTIs » (complicated Skin and Soft Tissue Infections) = 
infections d’escarre  

+ infections d’ulcère veineux ou artériel 

+ infections consécutives à des morsures (animales ou humaines) 

+ infections de site opératoire et infections post-traumatiques.  
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Critères de jugement d’efficacité (FDA) 

• Critère principal 

– réduction d’au moins 20% de la taille de la 
lésion à 48-72h. 

• Critère secondaire 

– résolution de la lésion 7 à 14 jours après la fin 
de l’antibiothérapie. 
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• Quelle prise en charge pour l’érysipèle ? 
– “Le traitement est habituellement de 15 jours” 

Conférence de Consensus SPILF-SFD 2000. 

 

• What Is Appropriate for the Evaluation and 
Treatment of Erysipelas and Cellulitis? 
– “The recommended duration of antimicrobial therapy 

is 5 days, but treatment should be extended if the 
infection has not improved within this time period.” 

IDSA Guidelines 2014. 
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Durées à retenir 

• 3 jours : Infections cutanées 
superficielles (quand un antibiotique est 
indiqué)* 

• 5 jours : Traitement préemptif en cas de 
morsure par un animal 

• 7 jours : Dermo-hypodermites bactériennes, 
incluant l’érysipèle, les infections de plaie et 
les abcès cutanés étendus (surface de la lésion 
> 75 cm²). 
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Quelques études… 

Hepburn 2004  ABSSI 
Cellulitis 

Etude randomisée, 
double aveugle 

Lévofloxacine PO 500 
mg/j, 10j 

Lévofloxacine PO 500 
mg/j, 5j 

Bras 1 
43 
Bras 2 
44  

Résolution à J 14 :  
Bras 1: 98%  
Bras 2: 98% 
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Prokocimer 2013  Infections 
bactériennes 
aigues cutanées et 
sous-cutanées 
(“ABSSSIs”) 

Randomisée 
Double aveugle 
Analyse en intention 
de traiter 
Critère principal = 
critère FDA (réponse 
clinique à 72h) 

Tedizolide 
200 mg 1 / J PO 6 J 

Linezolide 
600 mg 2 / J PO 
10 J 

Bras 1: 332 
Bras 2: 335 

Durée de traitement 
Bras 1: 6 J 
Bras 2: 10 J 
Réponse clinique à J3 
(critère principal): 
Bras 1: 79,5%  
Bras 2: 79,4% (ns) 
  

Boucher 2014  Infections 
compliquées de la 
peau et des tissus 
mous 
(cSSTIs) 

Randomisée 
Critère principal = 
critère FDA (réponse 
clinique à 72h) 

Dalbavancine. (une 
perfusion à J1 et  J8) 
  

Vancomycine (15 
mg/kg X 2) 
(possibilité de 
remplacer la 
vancomycine par le 
linezolide après 3 J de 
traitement) 

Bras 1: 
659 
Bras 2:  
653 

Durée de traitement 
Bras 1: 2 
administrations 
séparées d’une semaine  
Bras 2 : 10 à 14 J 
Réponse clinique à J3:  
Bras 1: 79,7% 
Bras 2: 79,8% (ns) 
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Tableau des études cliniques 

 



Tableau des études cliniques 
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Suite du cas clinique  
(et non l’histoire n’est pas finie !) 

• Les prélèvements par biopsie réalisé par le médecin 
vasculaire référent du Centre de Plaie et Cicatrisation 
ont permis d’identifier  
– un SAMS   

– P. aeruginosa, d’emblée résistant à l’ensemble des béta-
lactamines, mais sensibles à la ciprofloxacine et la 
lévofloxacine, à tous les aminosides et à la colistine. 

• Quelle antibiothérapie proposez-vous ? 
– Antibiothérapie anti-staphylococcique seule (cf ultra) 

– Antibiothérapie anti-staphylococcique et anti-pyocianique 

– Antibiothérapie anti-pyocianique seule 



Et ça continue… 

• Après  
– Une prise en charge multidisciplinaire : 

• un geste de revascularisation,  
• de nouveaux protocoles de soins (changement du type de pansement)  
• et une antibiothérapie par amoxicilline acide clavulanique (1g X 3) 

pendant 7 jours,  

– une amélioration franche est observée,  
• bien qu’une cicatrisation complète ne soit pas obtenue  

 

• Le patient présente à nouveau  
– une aggravation des lésions avec des signes locaux d’infection 

15 jours après l’arrêt de l’antibiothérapie,  
– il est donc revu au Centre de Plaie et Cicatrisation   

• un bilan artériel permet de visualiser une re-sténose nécessitant un 
nouveau geste de revascularisation 





Et ça continue… 

• De nouveaux prélèvements par biopsie 
mettent en évidence  
– S. aureus et P. aeruginosa  

– avec le même profil de sensibilité aux 
antibiotiques en dehors d’une résistance du P. 
aeruginosa aux quinolones 

 

• Quelle antibiothérapie proposez-vous ? 
– Il est traité, dès les prélèvements réalisés par 

• Clindamycine PO (600 mg X 3)  

• et Ciprofloxacine PO (500 mg X 2). 



…Encore et encore… 
• Le patient est revu au centre de Plaies et Cicatrisation …semaines 

plus tard  
– pour une majoration des troubles trophiques.  
– Alors qu’il est toujours sous Clindamycine et Ciprofloxacine.  

• Cliniquement :   
– lésions fibrineuses verdâtres  et un écoulement verdâtre abondant 
– Le patient est toujours apyrétique. 

• La CRP est à 72 mg/l 
 

• Deux prélèvements à 4 jours d’intervalle (un à l’écouvillon et l’autre 
par biopsie) 
– P. aeruginosa, uniquement S à la colistine et la tobramycine 

(fosfomycine non testée). 
 

• Bilan artériel 
– nouvelle sténose poplitée pour laquelle un nouveau geste de 

revascularisation est proposée 





Et ça ne s’arrange pas 

• Lors de la réfection du pansement et de la détersion 
mécanique réalisée par le médecin vasculaire,  
– un contact osseux est signalé. 

 

• IRM du pied   
– Tarsite  
– Ostéo-arthrite tarso-métatarsienne  
– des 3ème et 4ème rayons. 

 

• La décision d’un traitement médical seul est décidé* :  
– Soins locaux quotidiens avec détersion mécanique de la fibrine 
– Antibiothérapie par Fosfomycine (confirmée active sur 

l’antibiogramme) et Colistine. 



Durée de traitement 

• Compte tenu de l’atteinte ostéo-articulaire et 
en l’absence de chirurgie, 6 semaines. 

 





Conclusion 
• Les durées de traitement mentionnées dans les recommandations 

ou proposées dans les divers articles  
– ne sont pas figées,  
– elles ne sont donnée qu’à titre indicatif. 

• La durée est à adapter  
– au terrain,  
– aux pathogènes incriminés  
– à l’évolution de l’infection. 

 

• Le rôle des référents dans la détermination  
– non seulement de la nature de l’antibiothérapie  
– mais aussi de sa durée est évident,  
– notamment en cas d’infection complexe (comme cela peut être le cas 

en cas d’infection chronique la peau et des tissus mous). 

• Dans ce type d’infection, la mise en place de RCP (médecin 
vasculaire, infectiologue, microbiologiste,…) est probablement utile. 
 



Conclusion – Durées de traitement 
antibiotiques 

• Un des moyens pour diminuer la consommation 
globale  des antibiotiques 
– Impact écologique à préciser 

• C. difficile 
• Portage BMR 
• Microbiote  

– S’intègre dans une politique de bon usage global 

• Peu d’études spécifiques sur les durées de traitement 
– Nécessité de définir la « bonne » durée 
– Adaptation au patient  

• Notamment évolution à 48-72h 

– Études en cours 


