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Pas de conflit d’intérêt



Pourquoi raccourcir les durées d’antibiothérapie ?

• Moins de consommation d’antibiotiques

• Réduction de la sélection de résistances

• Diminution de l’impact sur le microbiote

• Moindre iatrogénie (C. difficile, effets indésirables)

• Adhérence améliorée et coûts moindres

• Preuves croissantes en faveur de durées courtes pour infections non 
compliquées



Evolution consommation ATB

Évolution des consommations et des prescriptions d'antibiotiques entre 
2014 et 2024 en France (SpF)

Prescriptions d'antibiotiques selon la spécialité du prescripteur entre 2014 et 
2024 (SpF)





Evolution consommation ATB, EU et France



Données consommation antibiotiques en France 

• 92 % de la consommation annuelle hors établissements de santé

• Infections respiratoires (hautes et basses) : 2/3 des prescriptions

• Infections cutanées : 15% des prescriptions

Rapport ANSM, consommations antibiotiques 2000-2015



Zéro antibiotique
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Relation prescriptions/résistance bactérienne



Relation prescriptions/résistance bactérienne 2



Corrélation durée ATBtttie et apparition de résistances



Corrélation durée ATBtttie et apparition de résistances 2



Impact de l’antibiorésistance

environ 35 000 morts par an en 
Europe d’infections résistantes aux ATB
~ équivalent grippe + BK +VIH/SIDA
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Impact de l’antibiothérapie sur le microbiote intestinal

Evolution des populations bactériennes après 4 jours d’antibiothérapie à large spectre
adapté d’après Palleja et al. (2018).
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Antibiothérapie et infection à Clostridioides difficile 1



• Données USA 2011

• 453 000 cas, 29 000 DC associés à ICD

• Facteur de risque principal ICD : antibiothérapie

• Corrélation positive entre risque d’ICD et
• durée antibiothérapie

• Nombre d’antibiotiques utilisés

• Age du patient

• Immunodépression

• Hospitalisation (sur-risque pour soins intensifs)

Antibiothérapie et infection à Clostridioides difficile 2

Leffler et Lamont, 2015



Effets indésirables : cutanés notamment
PhotosensibilisationToxidermie érythémateuse

Photos H. Durox, effets secondaires cutanés des antibiotiques, présentation 15émes JNI, 2014
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Principes pour raccourcir en toute sécurité

• Évaluer gravité et facteurs de risque (comorbidités, immunodépression).

• Réévaluer l'évolution clinique à 48–72 h.

• Privilégier l'antibiotique ciblé et à faible impact écologique.

• Informer le patient et planifier une surveillance



• Patient de 51 ans, toux fébrile depuis 48h avec asthénie, sans ATCD, sans 
traitement habituel, commerçant, hétérosexuel, 2 enfants

• 38,6°C, 131/88 mmHg, 90 bpm, 18 cycles/min au repos, SaO2 96%

• Foyer de crépitants en base droite

Modalités de prise en charge?

Antibiothérapie préférentielle et durée?

A vous de consulter et de prescrire… selon les recommandations!

Cas clinique n°1



Score clinique, utilisable en médecine ambulatoire associant 4 ou 5 critères CRB-65
et CURB-65

Confusion récente
Urée : >7 mmol / l
Respiratoire : fréquence respiratoire supérieure à 30 cycles/min
Blood pressure : TA < 90/60
65 : âge > 65 ans (âge physiologique > civil, critères de Fried)

Si ≥1  hospitalisation

Pneumopathie communautaire aiguë



• Amoxicilline 1gx3/j pendant 5 j si évolution favorable à 72h

• Pristinamycine 1gx3/j si allergie

• Évolution favorable = apyrexie pendant 48h, PAS ≥ 90, FR ≤ 24, FC ≤ 100; toux 
persistante n’est pas un critère de non amélioration

• Suspicion germe atypique ou échec à 72h

• Clarithromycine 500x2/j

• Spiramycine 3MUIx3/j

• Pristinamycine 1gx3/j

• Doxycycline 200x1/j

Pneumopathie communautaire aiguë 

} si allergie documentée aux macrolides ou CI



• Lancet 2021, Dinh et col

• Décembre 2013 à février 2018, 706 patients vus, 310 éligibles (stabilité 
clinique après 3 jours de b-lactamines), randomisés :

• 157 placebo, 153 amoxiclavulanate 1g/125mgx3/j 5j supplémentaires

• Age médian 73 (57-84), 41% femmes

• Guérison  78% placebo, 68% traitement à J15

• Effets 2aires : digestifs le plus fréquents 11% placebo, 19% traitement

• 4 DC à J30, 3 placebo, 1 traitement

 Traitement de 3j non inférieur à 8j dans cette étude

Peut-on faire moins de 5 jours pour traiter une PAC de l’adulte?



EABPCO sans facteur de risque 



EABPCO avec facteur de risque



• Patiente de 37 ans

• Brûlures mictionnelles depuis 72h

Modalités de prise en charge?

Antibiothérapie préférentielle et durée?

Cas clinique n°2



Cystite aiguë simple



Cas cliniques : n°3

• Patiente de 82 ans

• Brûlures mictionnelles depuis 72h

Modalités de prise en charge?

Antibiothérapie préférentielle et durée?



Cystite aiguë à risque de complications



INFECTIONS URINAIRES
DONNEES DE LA LITTÉRATURE depuis 2015

• Cystite simple

• Lancet, méta-analyse 2020: 61 études randomisées  non infériorité ttt de 3 
jours avec pivmécillinam ou TMP/SMX vs 5 ou 7j

• PNA

• RU, étude observationnelle multicentrique 2010-2016, 272 patientes avec 
PNA à E. coli 7j ciprofloxacine ou TMP/SMX idem 14j TMP/SMX

• F, 100 PNA non compliquées, étude prospective, ouverte, randomisée, 
multicentrique 5j vs 10j ofloxacine ou lévofloxacine  équivalent guérison et 
risque de récidive

• Italie, 2020, méta-analyse PNA non compliquées, durée de ttt inférieure ou 
égale à 7j idem 7 à 14j pour FQ et C3G



• Patient de 68 ans

• Brûlures mictionnelles et urgenturie depuis 5j

• HBP traitée par alfuzosine

Modalités de prise en charge?

Antibiothérapie préférentielle et durée?

Cas cliniques : n°4
(emprunté à M. Lafaurie, JNI Tours 2025, groupe recommandations SPILF)



• Ça existe mais critères diagnostics à respecter

• Signes cliniques locaux diversement associés , d’apparition ou d’aggravation 
aiguë : brûlures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie, urgenturie, dysurie, 
nycturie, douleur hypogastrique +/- hématurie macroscopique

• SANS fièvre

• SANS douleurs lombaires spontanées ou provoquées

• ET ECBU positif -> seul examen complémentaire recommandé dans ce cas en 1ère

intention

Cystite chez l’homme 1



• En 1ère intention et à adapter à l’ECBU, au choix
• Fosfomycine-trométamol : 3g J1, J3  et J5
• Nitrofurantoïne : 100 mgx3/j pendant 7j
• Pivmécillinam : 400 mgx3/j pendant 7j
• Triméthoprime : 300 mg 1fois/j pendant 7j

• En 2ème intention, par ordre préférentiel
• Amoxicilline : 1gx3/j pendant 7j
• Triméthoprime-sulfaméthoxazole :160/800 2fois/j pendant 7j
• Amoxicilline-acide clavulanique : 1gx3/j pendant 7j

• Idem si entérobactérie BLSE si sensibilité confirmée à l’ECBU

Cystite chez l’homme 2



• Patient de 82 ans,

• Lymphome en 2017, HTA

• Prostatite aiguë fébrile traitée depuis 3 jours par ceftriaxone sc 1g/j

• ECBU : leucos 104 /ml, 105 E. coli/ml sauvage

• Relai antibiotique préféré?

• Ceftriaxone 1g/j sc pour 21 j de ttt total

• SMX/TMP 800/160 1x2/j pour 14 j de ttt total

• Lévofloxacine 500mgx1/j pour 14j de ttt total

• Amoxicilline 1gx3/j pour 14 j de ttt total

• Fosfomycine-trométamol 3g/j pour 14j de ttt total

Cas cliniques : n°5
(emprunté à M. Lafaurie, JNI Tours 2025, groupe recommandations SPILF)



• Probabiliste, en l’absence de choc septique
• Sans ATCD d’infection ou colonisation à entérobactérie R C3G dans les 3 mois, en 

ambulatoire
• Ceftriaxone IV ou SC
• Ciprofloxacine ou lévofloxacine PO (en l’absence de prise de FQ dans les 6 mois et si 

voie orale non compromise)

• Relai oral possible, par ordre préférentiel:
• TMP-SMX, FQ (ciprofloxacine, lévofloxacine ou ofloxacine)
• Si R ou CI aux 2 molécules précédentes, 
• Fosfomycine-trométamol ou bêta-lactamine
• après au moins 5 jours de ttt par voie parentérale par amoxicilline, amoxicilline-acide 

clavulanique, céfixime

Infection urinaire fébrile de l’homme 1



• Prostatite aiguë 

• 14j

• Pyélonéphrite aiguë sans signes de prostatite

• 7jours si bêta-lactamines par voie parentérale et/ou FQ et/ou TMP/SMX

• 10 jours sinon

Infection urinaire fébrile de l’homme 2
durées de traitement



Cas cliniques : n°6

• Patient de 46 ans

• Douleurs pharyngées fébriles depuis 48h, érythème pharyngé 

Prise en charge?

Réalisation d’un TROD
chez l’enfant de 3 ans ou plus ;
chez l’adulte avec un score de Mac Isaac supérieur ou égal à 2, c’est-à-dire :

 fièvre supérieure à 38°C = + 1 point ;
 absence de toux = + 1 point ;
 adénopathies cervicales sensibles = + 1 point ;
 atteinte amygdalienne (volume ou exsudat) = + 1 point ;
 âge du patient entre 15 à 44 ans = 0 point ;
 âge du patient égal ou supérieur à 45 ans = - 1 point.



• Amoxicilline 1gx2/j pendant 6 j

• Allergie non grave pénicillines :

• Cefpodoxime proxetil 5j

• Cefuroxime axetil 4j

• Allergie grave :

• Clarythromycine 5j

• Azithromycine 3j

NB: + penser au COVID, douleurs pharyngées avec omicron

Angine streptrococcique aiguë de l’adulte



Infections ORL de l’adulte



Infections ORL de l’enfant



Infections ORL de l’enfant 2



Dermo-hypodermites non nécrosantes



Dermo-hypodermites non nécrosantes 2



DHBNN
traitement



Messages clés

• Privilégier durées les plus courtes validées par recommandations si évolution favorable

• Réévaluer systématiquement à 48–72 h

• Informer les patients 

• Eviter raccourcissement chez immunodéprimés, prothèses valvulaires infectieuses, bactériémies 
documentées

• Ne pas extrapoler données d'infections non étudiées

• Surveiller EIG et les réactions allergiques (les documenter)

• Expliquer raisons de durée courte (éviter résistances et effets indésirables)

• Donner consignes: possibilité d'appel si fièvre persistante ou aggravation

• Fournir ordonnance claire + fiche HAS si disponible



Bibliographie & ressources (sélection)

• SPILF — Recommandations et Info-Antibio (diverses mises à jour). 

• www.infectiologie.com

• Info-antibio n°92, mai 2021
• HAS — Choix et durées d'antibiothérapies (fiches synthétiques). HAS, 2021-2025. 

• www.has-sante.fr

• CASFM 2023 — Société Française de Microbiologie. 
• www.sfm-microbiologie.org 

• ESCMID — Lignes directrices européennes sur antibiothérapie, 2023-2024. 
• www.escmid.org

• Publications récentes: actualisations PAC 2024-2025 (Infectious Diseases Now, Clinical 
Microbiology and Infection).



Merci de votre attention!


