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DPI

• Lien d’intérêt en rapport avec le sujet traité : 
aucun



Préambule
• Bien utiliser les antibiotiques c’est:

– Les prescrire quand ils sont bien indiqués
– Choisir la (ou les) molécule(s) adaptée(s) à la pathologie (bactéries 

responsables, site infecté)
– S’appuyer sur des prélèvements (quand ceux-ci sont indiqués) 

fiables, de bonne qualité.
– Ne pas les donner de manière trop prolongée
– Ne pas associer inutilement d’autres médicaments (AINS, – Ne pas associer inutilement d’autres médicaments (AINS, 

corticoïdes,…)
– Respecter le terrain (âge, grossesse, insuffisance rénale, 

insuffisance hépatique,…)
– Tenir compte des interactions (des antibiotiques entre eux, des 

antibiotiques avec les autres médicaments).
– Préférer les moins onéreux, toutes autres qualités égales par 

ailleurs.
– Privilégier ceux qui avec qui on a le plus de recul, le plus 

d’expérience dans la maladie traitée
S’appuyer sur les recommandations



Préambule

• Fourchettes de durée de traitement souvent 
larges

• Diminution de la quantité globale des 
antibiotiques consommés = objectif majeur de 
santé publique. 
– Réduction des durées de traitement = un des outils – Réduction des durées de traitement = un des outils 

permettant d’atteindre cet objectif. 
• Réduction de la durée de traitement et 

réévaluation par un senior des traitements de 
plus de 7 jours = propositions incluses dans 
PROPIAS et dans rapport « Tous ensemble, 
sauvons les antibiotiques».
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Effets attendus du raccourcissement 
des durées de traitement

• Diminution de la pression de sélection et donc du risque 
d’émergence de souches résistantes*

• Amélioration de l’observance.
• Diminution de la fréquence et de la sévérité des effets 

indésirables.indésirables.
• Diminution des coûts de traitement et des coûts annexes 

(dosages, surveillance de certains paramètres biologiques, 
prolongation de la durée d’hospitalisation, prise en charge 
des effets indésirables)

• Diminution de la durée d’hospitalisation (bénéfice 
économique et effet positif sur le moral du patient, de 
l’entourage)
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Facteurs influençant la durée de 
l’antibiothérapie

• Site infectée
• 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– bactéricide/bactériostatique
– concentration intra-tissulaire
– demi-vie,….

• Bactérie(s) impliquée(s)
• Age, modifications de la pharmacocinétique
• Facteurs de vulnérabilité de l’hôte (neutropénie, 

immunodépression….). 



Pourquoi faudrait-il une durée 
d’antibiotiques différentes selon l’âge ?

• Durée plus courte chez le sujet âgé car risque 
accru d’effets indésirables, d’interactions 
médicamenteuses et problème d’observance ?médicamenteuses et problème d’observance ?

• Mais pourquoi pas durée plus longue car 
système immunitaire moins performant ?

• Cas particulier des traitements « suppressifs ».



Quelles infections ?

• Infections respiratoires basses
• Endocardites
• Bactériémies (« primitive » et sur cathéter)
• Infections intra-abdominales - colite à C. difficile.• Infections intra-abdominales - colite à C. difficile.
• Infections cutanées
• Infections urinaires
• Infections ostéo-articulaires

– sur matériel (PTH-PTG-…) ou non
– spondylodiscite
– pied diabétique.



Infections respiratoires bassesInfections respiratoires basses



Rappel des recommandations françaises 
ou internationales en vigueur

Recommandations
Infections Infections 

respiratoires 
basses. 
Afssaps

SPILF
SPLF 
2010.



Exacerbations de BPCO



Propositions du groupe « recommandations » de la SPILF

• Durées à retenir après analyse des données de la • Durées à retenir après analyse des données de la 
littérature
– Exacerbations de BPCO : 5 jours (quelle que soit la 

molécule)
• Pas de durées différentes proposées selon l’âge (pas de 

données dans la littérature)
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Rappel des recommandations françaises 
ou internationales en vigueur

• Pneumonie

Recommandations
Infections respiratoires basses. 

AfssapsAfssaps
SPILF
SPLF 
2010.



Recommandations IDSA. 2007.
• Patients with CAP should be treated for a 

minimum of 5 days (level I evidence), should 
be afebrile for 48–72 h, and should have no 
more than 1 CAP-associated sign of clinical 
instability
– Criteria for clinical stability. – Criteria for clinical stability. 

• Temperature 37.8C 
• Heart rate 100 beats/min 
• Respiratory rate 24 breaths/min 
• Systolic blood pressure 90 mm Hg 
• Arterial oxygen saturation 90% or pO2 60 mm Hg on 

room air 
• Ability to maintain oral intake
• Normal mental status
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Propositions du groupe « recommandations » de la SPILF

• Durées à retenir après analyse des données de la 
littérature: 7 jours.
– Une évolution clinique et/ou biologique favorable 

pourrait permettre de réduire la durée de traitement 

2017

pourrait permettre de réduire la durée de traitement 
(3-5 jours), cependant les données de la littérature 
restent encore insuffisantes. Des études sont en 
cours. 
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• Endocardites



NB : pas de comparaison des échecs vs succès selon l’âge







Endocardites: rappel des recommandations 
françaises ou internationales en vigueur

Endocardites (ESC, AHA
SPILF*) 

Pas de restriction « règlementaire » 
d’application des recommandations 

en pratique, problème de la néphrotoxicité des 
aminosides notamment au-delà de 75 ans
=> bithérapie 

+ endocardite à E. faecalis si 
association amoxi-ceftriaxone

Pas de restriction « règlementaire » 
d’application des recommandations 

chez le sujet âgé, MAIS



Bactériémies

• Bactériémies primitives non compliquées  : 
proposition groupe des référentiels (MMI 
2017)



Bactériémie à S.aureus pouvant être traitée 2 semaines 

Cathéter retiré si responsable

Hémoculture à 48-96 h négative

Défervescence en 72h

ETO normale

Cathéter retiré si responsable

Hémoculture à 48-96 h négative

Défervescence en 72h

ETO normale

Tous les critères sont inclusTous les critères sont inclus

ETO normale

Absence de thrombophlébite

Absence de matériel prothétique articulaire ou vasculaire

Absence de métastases septiques   

ETO normale

Absence de thrombophlébite

Absence de matériel prothétique articulaire ou vasculaire

Absence de métastases septiques   

Durée trt < 14 j vs > 14 j  : rechute 7,9% vs 0%

Chong YP AAC 2013.







Results: We included 604 patients (306 intervention, 298 control) between January 2013 
and August 2017 in three centers in Israel and Italy. The source of the infection was urinary 
in 411/604 (68%); causative pathogens were mainly Enterobacteriaceae (543/604, 90%).

The primary outcome at 90 days was a composite of all-cause mortality; relapse, 
suppurative or distant complications; and re-admission or extended hospitalization (>14 
days). 

The primary outcome occurred in 140/306 (45.8%) patients in the 7 days group versus 
144/298 (48.3%) in the 14 days group (risk difference [RD] -2.6%, 95% confidence interval 
[CI] -10.5% to 5.3%). 



Bactériémie sur cathéter



Infections intra-abdominales

Quelle que soit la molécule 
(métronidazole, vancomycine, 
fidaxomycine







45-day mortality
OR 95%CI p-value

Arm 15-day arm (ref.) 1·00 0·171
8-day arm 0·52 0·21:1·32

Multivariate logistic regression testing the association of 45-day mortality 
with the interaction of patient age and the randomisation arm

8-day arm 0·52 0·21:1·32
Patient age Patients aged 

≤80 (ref.) 
1·00 0·329

Patients aged 
>80 

1·87 0·53:6·55

Arm: Patient age 15-day arm: 
Patients aged 
≤80 (ref.) 

1·00 0·097

8-day arm: 
Patients aged 
>80 

4·78 0·75:30·3



Infections cutanées bactériennes 
(Infection de la peau et  des partie molles)





• A venir 



Diagnostic et antibiothérapie
des infections urinaires bactériennes 

communautaires de l’adulte

Actualisation 2017 des recommandations de 2014

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de 
la SPILF

07 février 2018

Synthèse réalisée par la  SPILF



Facteurs de risques de complication : 
- toute anomalie de l’arbre urinaire
- certains terrains : 

● homme
● grossesse
● sujet âgé « fragile »
● clairance de créatinine < 30 ml/mn
● immunodépression grave

Eléments de gravité : 

Définitions 

Eléments de gravité : 
- sepsis sévère (Quick SOFA > 2)
- choc septique 
- geste urologique (hors sondage simple)

Facteurs de risques d’EBLSE :
- antécédent de colonisation/IU à EBLSE < 6 mois
- amox-clav/C2G-C3G/FQ <  6 mois
- voyage en zone d’endémie EBLSE
- hospitalisation < 3 mois
- vie en institution de long séjour
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Cystite simple

BU positive (leucocytes + OU nitrites +)

Antibiothérapie probabiliste

BU

BU négative (leucocytes - ET nitrites -)

• Rechercher un diagnostic différentiel : 

Négative Positive

Cystites simples  

Antibiothérapie probabiliste

1er choix : 
• fosfomycine-trométamol 3 g en 

dose unique
2ème choix : 
• pivmécillinam 400 mg (2 cp) x 2 par 

jour pendant 5 jours

• Rechercher un diagnostic différentiel : 
- Mycose génitale
- Urétrite
- Sécheresse cutanéo-muqueuse
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Cystite à risque de complication 
= ECBU

Traitement pouvant être différé de 24-48h  
Antibiothérapie initiale adaptée à 

l’antibiogramme :

Traitement ne pouvant être différé  
Antibiothérapie initiale probabiliste

• 1er choix nitrofurantoïne

Cystites à risque de complication  

• 1er choix amoxicilline
• 2ème choix pivmécillinam
• 3ème choix nitrofurantoïne
• 4ème choix fosfomycine-trométamol
• 5ème choix triméthoprime (TMP)

• 1 choix nitrofurantoïne
• 2ème choix fosfomycine - trométamol

Adaptation à l’antibiogramme dès que 
possible

Durée totale
• Amoxicilline, pivmécilinam et nutrifurantoine : 7 j
• Fosfomycine- trométamol : 3 g à J1-J3-J5
• TMP : 5 j
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PNA - durée de traitement 

• PNA simple 

o 7 j si ß-lactamine parentérale OU fluoro-quinolone

o 5 j si aminoside en monothérapie

o 10 j dans les autres cas

• PNA à risque de complication 
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• PNA à risque de complication 

• 10 j si évolution rapidement résolutive

• 14 j autres situations

• Au cas par cas, rares indications de traitement plus 
prolongé.



Sans signe de gravité (Quick-SOFA < 2)

Pauci- symptomatique :

Traitement différé selon 
documentation microbiologique

Mal toléré OU fièvre OU rétention aiguë 
d’urines OU autres F. de risque de 

complications

Ciprofloxacine  ou lévofloxacine
(sauf si FQ dans les 6 mois) 

IU masculine - stratégie probabiliste (1)  

(sauf si FQ dans les 6 mois) 
OU

Céfotaxime ou ceftriaxone
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Durée de traitement
• 14 j si ciprofloxacine, lévofloxacine, cotrimoxazole, β-lactamines injectables
• 21 j pour les autres molécules OU si uropathie sous jacente non corrigée

Traitement adapté à la microbiologie (Cf diapositive 17)



Avec signes de gravité (quick-SOFA ≥ 2) OU geste urologique urgent

Pas de choc septique

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine

Si allergie : aztréonam + amikacine

Si atcd d’IU/colonisation urinaire à EBLSE 
< 6 mois, choix selon la documentation 
microbiologique antérieure :

Choc septique 

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine

Si allergie : aztréonam + amikacine

Si atcd d’IU/colonisation à EBLSE < 6 mois, 
OU amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois OU 
voyage en zone d’endémie EBLSE

IU masculine - stratégie probabiliste (2)  

microbiologique antérieure :
• Piperacilline-tazobactam + amikacine si 

souche sensible
• A défaut imipénème ou méropénème + 

amikacine

voyage en zone d’endémie EBLSE

Imipénème ou méropénème + amikacine
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Durée de traitement
• 14 j si ciprofloxacine, lévofloxacine, cotrimoxazole, β-lactamines injectables
• 21 j pour les autres molécules OU si uropathie sous jacente non corrigée

Traitement adapté à la microbiologie (Cf diapositive 17)



Infections ostéo-articulairesInfections ostéo-articulaires



Spondylodiscites sur vertèbre native à bactéries pyogènes

• Recommandations françaises 2009  6 à 12 
semaines. 

• En 2007, une étude de cohorte rétrospective 
 6 semaines suffisent.
En 2015, première étude multicentrique • En 2015, première étude multicentrique 
randomisée contrôlée  traitement de 6 
semaines non inférieur à un traitement de 12 
semaines. 

• En  2015, recommandations de l’IDSA  6 
semaines pour l’ensemble des situations. 
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DUREE 
ANTIBIOTHERAPIE 
(dont par voie IV)

N MICRO-ORGANISMES TAUX SUCCES
Court / long

TYPE D'ETUDE / 
NIVEAU DE PREUVE REFERENCES

Spondylodiscite 6 semaines (2 
semaines) vs 12 

semaines (2 
semaines)

351 S. aureus 
145(41%) 

SCN 61(17%) 

90.9% vs 90.9% Essai 
multicentrique 

prospectif 
randomisé 

Bernard L 
et al., 
2015

semaines) SCN 61(17%) 
Streptocoque 

32 (18%)

randomisé 
double aveugle

6 semaines (3 
semaines) vs > 
6 semaines (4 

semaines)

120 34 (94%) vs 75 
(89%)

Etude 
multicentrique 
rétrospective

Roblot F.  
et al. 2007
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Infection de prothèse articulaire
Recommandations des sociétés savantes

• IPOA/ RPC SPILF 2009  « il est recommandé 
d’administrer le traitement antibiotique pour une 
durée minimale de 6 semaines. Les durées 
usuelles rapportées dans la littérature sont de 6 à 
12 semaines. »12 semaines. »
– Il est recommandé d’administrer initialement le 

traitement par voie intraveineuse. La durée de 
l’antibiothérapie parentérale n’est validée par aucune 
étude. Elle est habituellement de 15 jours.

– En présence d’antibiotiques à forte biodisponibilité et 
répondant à ces critères, il est possible de les 
prescrire par voie orale plus précocement afin de 
réduire la durée du traitement intraveineux.
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Recommandations des sociétés savantes

• IDSA 2012
– Traitement conservateur (« debridement »)

• Staphylocoque
– Combinaison incluant la rifampicine: 2-6 semaines IV, puis PO
– Combinaison sans la rifampicine: 4-6 semaines IV, puis PO– Combinaison sans la rifampicine: 4-6 semaines IV, puis PO

Durée totale
– Hanche  3 mois
– Genou  6 mois

• Autre bactérie
Durée totale = 4 à 6 semaines IV ou PO si antibiotique avec 
bonne biodisponibilité
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Recommandations des sociétés savantes

• IDSA 2012
– Dépose de prothèse avec ou sans repose dans un 

2ème temps
• 4 à 6 semaines IV ou PO si antibiotique avec bonne 

biodisponibilité
– Dépose-repose en un temps– Dépose-repose en un temps

• Staphylocoque
– Combinaison incluant la rifampicine: 2-6 semaines IV, puis PO
– Combinaison sans la rifampicine: 4-6 semaines IV, puis PO
Durée totale = 3 mois

• Autre bactérie
Durée totale = 4 à 6 semaines IV ou PO si antibiotique avec 
bonne biodisponibilité
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Prothèse de hanche ou de genou : 
diagnostic et prise en charge de 
l’infection dans le mois suivant 

l’implantation 
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Diapositives à partir des 
recommandations pour la pratique clinique 

HAS Mars 2014

Synthèse validée par la SPILF le 30 mars 2015



Durée de traitement et suivi 
 Recommandation 27 [AE]

 Il est recommandé de traiter entre 6 semaines et 3 mois. 
 Il n’est pas recommandé de prolonger le traitement au-delà de 3 mois.

 Recommandation 28 [AE]
 Au cours de toute antibiothérapie prolongée, il est nécessaire d’en  Au cours de toute antibiothérapie prolongée, il est nécessaire d’en 

surveiller la tolérance clinique (digestive, allergie) et biologique (tolérance 
hématologique, hépatique et rénale). 

 La surveillance biologique hebdomadaire de la CRP a un intérêt dans la 
phase précoce du traitement. 

 En cas de survenue d’une allergie ou intolérance au cours de 
l’antibiothérapie, l’infectiologue décidera si un avis doit être demandé à un 
centre spécialisé (CRIOA ou centre correspondant) 



Infections de prothèse articulaire 
chez les patients de plus de 79 ans

(soumis pour publication)

 Etude comparative rétrospective, descriptive : patients 
âgés de plus de 79 ans (n = 67) (médiane d’âge = 81 
ans) vs de moins de 79 ans (n = 135) (médiane d’âge = ans) vs de moins de 79 ans (n = 135) (médiane d’âge = 
66 ans)

 « En analyse univariée, il n’a pas été retrouvé 
d’association significative entre échec thérapeutique et 
âge ou sexe »



Propositions du groupe « recommandations » de la SPILF

• Durées retenues après analyse des données 
de la littérature : 
– 6 semaines pour

• infections sur matériel prothétique ostéo-articulaire (la • infections sur matériel prothétique ostéo-articulaire (la 
prise en charge des cas complexes est à discuter avec le 
centre de référence des infections ostéo-articulaires 
complexes)

• spondylodiscite (hors matériel d’ostéosynthèse)
• ostéo-arthrite sur pied diabétique sans prise en charge 

chirurgicale
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Conclusion

• En dehors de quelques situations bien 
individualisées  (ex : cystites à risque de 
complications), les recommandations sur des 
durées de traitement plus courtes des infections durées de traitement plus courtes des infections 
courantes sont applicables au sujet âgé.

• L’arrivée de nouvelles molécules à longue-demi-
vie peut permettre de raccourcir la durée 
d’administration des antibiotiques , mais pas 
nécessairement la durée du traitement


