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Combien de temps traitez vous une PAC « non 
compliquée » ?

 3 jours

 5 jours

 7 jours

 10 jours

 14 jours

 Jusqu’à l’apyrexie



Combien de temps traitez-vous une SDI avec abcès ?

 3 semaines

 6 semaines

 10 semaines

 12 semaines

 24 semaines

 Jusqu’à disparition des images à l’IRM



Combien de temps traitez vous une cystite « simple » ?

 1 jour

 3 jours

 5 jours

 7 jours



JAMA 2018

 Essai multicentrique réalisé en 

ouvert

 Evaluation en aveugle

 513 femmes

 Cystite (signes cliniques et BU+)

 Non colonisées connues

 Furadantine 5j vs fosfomycine 1j



Etat des lieux



 Etude rétrospective de cohorte, 46 hôpitaux 
(2017-2019) 

 Proportion de patients sortant de l’hôpital avec 
ATB 

 Référence : PAC : 5j ; IU/cystite 5j
 21,825 patients au total : 12 445 PAC et 9 380 IU
 49.1% sur traité par ATB 56.9% PAC ; 38.7% IU 
 63.1% du sur traitement au cours des PAC dû à 

durée excessive

CID 2020



Sur le terrain

Yi et al. CID 2017

 Etude rétrospective
 Base de donnée informatique 

hospitalière (2012-2013)
 PAC simple
 22 128 patients (2100 hôpitaux)
 Durée moyenne 9,5j
 70%>7j
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• Enquête internationale

• Interrogatoire (15 situations cliniques)

• 866 participants (experts : infectiologues, EMA, microbiologistes)

• En France : 46% ont recommandé une durée courte

JAC 2018



Quels intérêts au traitement 
court ?



Pourquoi faire court ?

 Résistances bactériennes

 Coût

 Evénements indésirables

 Compliance

 Autre ?



Résistance bactérienne ?



H. Goosens Lancet 2005



Seppälä et al. N Engl J Med 1997



Effets des volumes de consommation d’ATB sur la 
résistance bactérienne

Austin et al. PNAs 1999



OR IC 95% P-value

Prise de béta-lactamines 
dans les 30 jours 
préalables

3,0 1,1-8,3 0,03

Sous-dosage 5,9 2,1-16,7 0,002

Durée de traitement (>5 
jours)

3,5 1,3-9,8 0,02

FDR de portage de pneumocoque péni R

Guillemot D, JAMA 1998



Notably, among patients who developed recurrent pulmonary infections, multiresistant pathogens emerged significantly
less frequently in those who had received 8 days of antibiotics (42.1% vs 62.3% of recurrent infections; P=.04). 

J. Chastre et al. JAMA 2003
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Gruson D et  al. Am J Respir Crit Care Med 2000

 Etude avant/après en réanimation 
(3455 patients) sur 4 ans 

 Intervention

1. Restriction ceftazidime et 

ciprofloxacine

2. Rotation d’antibiotiques

3. Supervision des prescriptions par deux 

investigateurs

"with an appropriate control of 
dosing and duration of 

treatment."







Effets indésirables ?



Lancet 2015



EI CPF 7j CPF 14j P 

Arrêt lié à EI

Myalgies 2 0 NS

Exanthème 0 1 NS

EI après la 1ère semaine 4 (5%) 6 (6%) NS

Mycose 0 5 0,036

Lancet 2012



Oui, mais…



 Etude cas témoins apparié

 147 700 contrôles

 Data base Assurance maladie 
Taïwan

 1 M de personnes suivi de 2000 
à 2011

 Prescription de FQ dans l’année 
précédente

 Risque d’anévrysme et 
dissection aortique

JAMA Intern Med 2015



Chaque jour compte !

Durée ATB prophylaxie 
(h)

ISO IRA ICD

<24 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

24-48 0.96 (0.71-1.29) 1.03 (0.95-1.12) 1.08 (0.89-1.31) 

48-<72 0.73 (0.42-1.30) 1.22 (1.08-1.39) 2.43 (1.80-3.27) 

⩾72 0.99 (0.49-2.00) 1.82 (1.54-2.16) 3.65 (2.40-5.55) 

JAMA Surg. 2019



Sepsis ultérieur ?



Microbiote barrière et risque infectieux

 Effet barrière vis-à-vis des bactéries 
exogènes “résistance à la 
colonisation”

• élimination totale de la souche 
exogène

• maintien de la souche exogène en 
sous-dominance

 La flore digestive stimule l’immunité 
locale et générale 



CID 2018

 Cohorte rétrospective de patients 
hospitalisés (Truven Health
MarketScan Hospital Drug Database). 

 Etude de l’association entre 
prescription de certains antibiotiques 
et la durée de prescription avec le 
risque ultérieur de sepsis à 90j 



Infections intra abdominales

















Infections digestives

• Perforation digestive (opérée dans les 24 heures) : ≤ 24  heures

• Péritonite localisée : 3 jours*

• Péritonite généralisée (en dehors des péritonites postopératoires) : 4 jours* 

Synthèse réalisée par la  SPILF



Infections digestives

• Cholécystectomie

non compliquée : ≤ 24 heures

 vésicule perforée : 3 jours

Grade III (dysfonctionnement d’organe) : 3 jours

• Drainage percutané : 7 jours

• Non opérée ou non drainée :  7 jours 
Synthèse réalisée par la  SPILF



Infections digestives

• Angiocholite avec drainage efficace : 

 3 jours post-drainage (même si bactériémie associée)

• Appendicite

 opérée, non perforée : ≤ 24 heures

 traitement non chirurgical : 7 jours 

Synthèse réalisée par la  SPILF



 Pour les cholécystites compliquées Grade III (existence d’un 
dysfonctionnement d’organe) et les angiocholites, la durée de 
traitement recommandée est de 5 à 7 jours, si la source est contrôlée 
(chirurgie ou drainage)1

 Il n’existe aucune donnée sur la durée de traitement des 
cholécystites aiguë non opérés et non drainées

Infections intra-abdominales 

51

1 Sartelli M et al. World J Emerg Surg 2017; 12 : 22 – Mazuski JE et al. Surg Infect 2017 ; 18 :1 -

Tokyo guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018 ; 25 : 3



Infections urinaires



Pyelonephritis treatment historical

Antibiotic First use
E. coli

first resistance
Current rate of 

resistance

Treatment
duration

recommended

Sulfamides 1950 1958 30% 42 days

Acid Nalidixic 1965 1974 20%

Cotrimoxazol 1974 1979 15-30%

Ampicillin 1974 1977 35-45% 42 days

Amox-clav 1978 1983 20-25%

Ceftriaxone 1981 1986 <5% 7-10 days

Fluoroquinolone 1986 1992 15% 5-7 days
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Abstract The treatment duration of acuteuncomplicated py-

elonephritis (AUP) is still under debate. As shortening treat-

ment duration could beameansto reduceantimicrobial resis-

tance, weaimed to establish whether 5 daysof antibiotic treat-

ment is non-inferior to 10 days in patients with AUP. We

performed an open-label prospective randomized trial com-

paring 5 days to 10 days of fluoroquinolone treatment for

AUP. The inclusion criteria were: female patients aged

≥18 years with clinical signs of urinary tract infection, fever

>38 °C, and positive urinalysis. Patients were randomized to

either 5 or 10 days of fluoroquinolone treatment. Outcome

was cure at day 10 and day 30 after the end of treatment.

Onehundred patientswererandomized and 12 wereexcluded

after randomization. The mean± standard deviation (SD) age

was 31.8± 11 years old and the mean± SD temperature was

38.6± 0.7 °C. Themain bacterium involved was Escherichia

coli (n= 86; 97.7%) and3(3.4%) patientshadapositiveblood

culture. In thepost-hocanalysis, clinical cure10 daysafter the

end of the treatment was 28/30 (93.3%) in the5-day arm and

36/38 (94.7%) in the 10-day arm (p= 1.00). At day 30, the

clinical cure rate was 23/23 (100%) in the 5-day arm and 20/

20 (100%) in the 10-day arm (p= 1.00). The microbiological

cure rate was 20/23 (87.0%) in the 5-day arm and 16/20

(80.0%) in the 10-day arm (p= 1.00). The efficacy of 5 days

of fluoroquinolone treatment does not seem different from

10 days of treatment for AUP.

Background

Acuteuncomplicatedpyelonephritis(AUP) iscommon inadult

women [1]. The annual incidence in the USA is 12–13 cases

per 10,000 women, and it is responsible for 10,000 hospital

admissions per year [2, 3]. The optimal duration of antibiotic

Part of this work has been previously presented at the 53rd Interscience

Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy (ICAAC),

Denver, Colorado, September 2013, as an oral communication.
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Infection urinaire



Pneumonie Aigue 
Communautaire



Radiographie de thorax 
 JH 35 ans
 Tabagisme
 travaille dans le bâtiment
 toux et expectoration depuis 3j avec fièvre à 39°C
 Examen clinique : 

 Température : 40°C
 Sat 95% sous 3l/min
 TA 100/50 mm Hg
 Foyer de crépitants gauche 
 Pas de détresse respiratoire ni de signe de choc
 Tachypnéique

 Hyperleucocytose à PNN 15 000/mm
 CRP 150 mg/L
 Ag U légionelle et pneumocoque négatives

Cas clinique 2



Recommandations

 IDSA/ATS guidelines (Metlay et al. CID 2019)
Patients with CAP should be treated for a minimum of 5 days.
The recommended duration for patients with good clinical response within the 
first 2-3 d of therapy is 5 to 7 days total.

 NICE recommendations (2019)
5 day course of antibiotic therapy for patients with low severity CAP; 
Consider a 7-10 day course of antibiotic therapy for patients with moderate and 
high severity CAP.



Etude PTC : Hypothèse de l’étude

Une antibiothérapie de 3 jours est suffisante 

 chez les patients avec une PAC modérément sévère 

 répondant favorablement après 3 jours de C3G ou amoxicilline-ac clav. (Halm et al. NEJM 2002) 

Méthode

 Étude multicentrique (20 centres)

 contrôlée, randomisée vs placebo (en double aveugle)

 de non infériorité

 sur 2 groupes parallèles

 évaluant 2 durées de TT : 3 j vs 8 j



Etude PTC : Schéma de l’étude

Jour 0 Jour 3 Jour 8 (+2) Jour 15 (+2) Jour 30 (+10)

Placebo

ATB Etude

- Dernier jour ATB/Placebo

- Contact Tél 

Évaluation
Inclusion
Randomisation
Dispensation

Admission / Urgences Consultation Consultation
Biologie
Radio contrôle

TTT Conco, EI, RECIDIVE

72hrs (C3G ou 
Augmentin)

5j TTT PTC



Etude PTC : Critères d’inclusion

 > 18 ans

 Ayant consulté en urgence 3 jrs avant 

 Admis pour PAC 
• 1 des signes: dyspnée, toux, exp. muco-pur., foyer de crépitants
• + T°C > 38
• + Nouvel infiltrat à la RX

 Ayant répondu à 3 jrs de TT par C3G ou amox-clav.
• T°C ≤ 37,8
• + Critères de stabilité IDSA (FC < 100/min et FR < 24c/min)
• + SaO2 ≥ 90% (mode oxygénation normale préalable PAC)
• + Pa Systolique ≥ 90 mmHg

 Ayant donné son consentement

 Apte à prendre un traitement oral

J0

J3



Etude PTC : Critères de non inclusion

 PAC sévère ou compliquée (abcès, 
épanchement pleural significatif, choc 
septique, réanimation)

 Terrain immunodéprimé connu (asplénie, 
neutropénie, agammaglobulinémie, 
immunosuppresseurs, greffé, 
corticothérapie, myélome, lymphome, VIH 
connu, cirrhose CHILD C)

 Antibiothérapie préalable de plus de 24 h 
avant la consultation aux urgences

 Bithérapie antibiotique 

 Antécédent d’hypersensibilité à une ß-
lactamine

 Pneumonies liées aux soins

 Suspicion de pneumopathie d’inhalation

 Infection intercurrente requérant un 
traitement antibiotique

 Légionellose suspectée sur les critères 
clinico-biologiques et radiologiques.



Critère de jugement principal

La guérison est définie à J15 par l’association de : 

 Apyrexie (température corporelle < 37,8°C)

 Disparition ou amélioration (qui pourra être évaluée par le CAP score) des 
signes cliniques suivants s’ils étaient initialement présents : 

• dyspnée, 

• toux, 

• expectorations muco-purulentes, 

• foyer de crépitants

 Sans antibiothérapie additionnelle depuis J3



Population (1ère inclusion 22 Décembre 2013 - Dernière inclusion 2 Février 2018)

3 jours de traitement 8 jours de traitement

N patients 152 151

Hommes (n, %) 91 (60,6) 96 (62,7)

Age (médiane, IQR) 72,5 [54,00 ; 85,25] 74,00 [58,00 ; 83,00]

Comorbidités (n, %)

Pathologie hépatique 5 (3,3) 2 (1,3)

Insuffisance cardiaque 31 (20,4) 33 (21,9)

Maladie vasculaire cérébrale 13 (8,5) 10 (6,7)

Insuffisance rénale 15 (9,9) 11 (7,3)

Insuffisance coronarienne 25 (16,1) 20 (13,1)

Diabète 24 (15,4) 34 (22,2)

BPCO 31 (20,4) 40 (26,5)

Tabagisme actif 31 (20,4) 25 (16,6)

PSI Score à J0 (médiane, IQR) 80,50 [57,00 ; 103,00] 83,00 [58,00 ; 104,00]

Paramètres biologiques à J0 (médiane, IQR)

Hémoglobine (g/dL) 12,80 [11,90 ; 13,90] 13,10 [11,90 ; 14,30]

Leucocytes (G/L) 11,50 [8,05 ; 15,95] 11,78 [8,79 ; 15,30]

PNN (G/L) 9,81 [6,57 ; 14,35] 9,68 [6,86 ; 12,90]

Urée(mmol/L) 6,70 [4,80 ; 8,80] 5,90 [4,70 ; 8,30]

Glucose (mmol/L) 6,2 [5,40 ; 7,00] 6,20 [5,35 ; 7,75]

Créatinine (µmol/L) 78,00 [65,00 ; 100,00] 79,00 [63,00 ; 96,00]



Evolution J15

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

95% CI

J15 (n, %)

Guérison – analyse ITT 117/152 (77.0%) 102/151 (67.5%) [-0.38%; 20.04%]

Guérison – analyse PP 113/145 (77.9%) 100/146 (68.5%) [-0.15%; 20.34%]



Evolution J30

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

95% CI

J30 (n, %)

Guérison – analyse ITT 109/152 (71.7%) 109/151 (72.2%) [-11.31%; 9.98%]

Guérison – analyse PP 105/141 (74.5%) 107/141 (75.9%) [-12.08%; 9.2%]



Sous-population
3 jours de 

traitement
(n ; %)

8 jours de 
traitement

(n ; %)
P-value

<65 ans
J15 PP 46 (86,8) 39 (81,2) 0,59

J30 PP 43 (84,3) 35 (76,1) 0,32

>65 ans
J15 PP 67 (72,8) 61 (62,2) 0,13

J30 PP 62 (68,9) 72 (75,8) 0,33

Chez les jeunes



En gériatrie

Sous-population
3 jours de 

traitement
(n ; %)

8 jours de 
traitement

(n ; %)
P-value

>75 ans
J15 PP 49 (71,0) 43 (61,4) 0,28

J30 PP 43 (63,2) 51 (73,9) 0,20



Gravité

Sous-population
3 jours de 

traitement
(n ; %)

8 jours de 
traitement

(n ; %)
P value

PSI<91
J15 PP 74 (84,1) 65 (74,7) 0,14

J30 PP 72 (84,7) 64 (77,1) 0,24

PSI>91
J15 PP 39 (68,4) 35 (59,3) 0,34

J30 PP 33 (58,9) 43 (74,1) 0,11



Critères secondaires

3 jours de traitement 8 jours de traitement P-value

Mortalité (J30) 3/152 (1,9%) 2/151 (1,3%) NS

N Patients avec > 1 événement indésirable 78/152 (51,3%) 82/151 (54,3%) NS

N Patients avec > 1 événement indésirable grave 24/152 (15,8%) 17/151 (11,3%) NS

Durée d'hospitalisation (jours) (médiane, IQR) 5 (4-9) 6 (4-9) NS

Délai de reprise des activités quotidiennes (jours) 
(médiane, IQR)

15,0 (9,0-21,5) 15,5 (7-20) NS
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Groupe 3 jours

(médiane, CI95%)
44.38

(28.4-55.03)
64.5

(43.79; 76.92)
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82.84
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46.15

(26.04-60.36)
62.72

(42.6- 76.92)
68.05

(47.93- 82.84)
68.64

(49.26- 82.84)
82.84

(69.82- 95.27)



Conclusions

 3 jours de béta-lactamines est suffisant 

• Pour les PAC modérément sévères (non USI)

• Avec les critères de stabilité atteints

• Chez les patients non-immunodéprimés ?



Vers une durée individualisée ?



Inventer des critères d’arrêt ?

L’exemple des infections respiratoires



Schuetz et al. Lancet 2017

PCT ?



Résultats

Schuetz et al. Lancet 2017



« Several studies have demonstrated that the duration of 
antibiotic therapy can be reduced in patients with CAP with
the use of a procalcitonin-guided pathway and serial 
procalcitonin measurement compared with conventional
care, but in most cases the average length of treatment was
greatly in excess of current U.S. standards of practice as well
as the recommendations of these current guidelines »





Critères cliniques



El Moussaoui et al. BMJ 2006



Principe

Diminuer l’inoculum jusqu’au niveau où l’immunité peut contrôler l’infection (vs. « stériliser »)

El Moussaoui et al. BMJ 2006



Historique des critères de stabilité

 Associé à bon pronostic (Halm et al. 2002)

 Critère de sortie d’hospitalisation (Halm

et al. 1998 ; 2002)

 Critère de relais per os (Rhew et al. 2001)

 Critère d’arrêt après 48h ? (Uranga et al. 

2016)

 Critère d’arrêt « quasi immédiat »



 Essai de non infériorité

 Multicentrique (4 hôpitaux)
 2012-2013

 312 patients

 Randomisation à J5
 Arrêt à 48h d’obtention des critères de stabilité
 Arrêt selon clinicien en charge

 Objectif : 
 - Guérison clinique J10 et J30
 - QdV CAP J5 et J10 (questionnaire 18 items : 0-90)



ATB :

- 80% des patients traités par FQ 

- 10% beta lactamines +ML



Durée de traitement



Outcome





Allez jusqu’au bout du traitement ?

Changement de paradigme !!



Keefer CS et al. JAMA 1943; Dawson MH & Hobby GL JAMA 1944

v

v

Un concept nouveau ?



Merci à Patrick Petitpretz



https://www.jameslindlibrary.org/bullowa-jgm-1937/



Infections Osteo Articulaires



Synthèse des durées de traitement
Pathologies Durées courtes Durée longues Résultats N essais

PAC 3 ou 5 j 7,8 ou 10 j Pas de différence 9

Exacerbation BPCO ≤5 j ≥ 7 j Pas de différence >20

Pneumonies nosocomiales 7 j 10-15 j Pas de différence 2

PAVM 8 j 15 j Pas de différence 2

PNA 5 ou 7 j 10 ou 14 j Pas de différence 7

IIA 4 j 10 j Pas de différence 2

Bactériémies à BGN 7 j 14 j Pas de différence 1

Infection peau et tissus mous 5-6 j 10 j Pas de différence 4

Spondylodiscite 42 j 84 j Pas de différence 1

Arthrite septique 14 j 28 j Pas de différence 1

Fièvre chez neutropénique Apyrexie + 72h Apyrexie + PNN> 500/mm3 Pas de différence 1

Sinusite bactérienne 5 j 10 j Pas de différence 3

El Moussaoui R et al. BMJ 2006; Dinh A et al. 26th ECCMID (9-12 avril 2016), Amsterdam; Uranga A et al. JAMA Intern Med 2016; El Moussaoui R et al. Thorax 2008; Singh N et al. Am J Respir Crit Care Med 2000; Dunbar LM et al. 
Clin Infect Dis 2003; Chastre J et al. JAMA 2003; Peterson J et al. Urology 2008; Dinh A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2017; Klausner HA et al. Curr Med Res Opin 2007; Eliakim-Raz N et al. J Antimicrob Chemother 2013; 
Drekonja DM et al. JAMA Intern Med 2013; Sawyer RG et al. N Engl J Med 2015; Yahav D. et al. Clin Infect Dis 2018; Hepburn MJ et al. Arch Intern Med 2004; Bernard L et al. Lancet 2015; Gjika E et al. Ann Rheum Dis 2019; Aguilar-
Guisado M et al. Lancet Haematol 2017; Stern A et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; Le Clech L et al. Infect Dis (Lond) 2018; Falagas ME et al. Br J Clin Pharmacol 2009.



Pédiatrie











Recommandations de la SPILF pour des 

durées optimisées des traitements 

antibiotiques

Diaporama réalisé par le groupe recommandations 

de la SPILF, à la suite de la publication de la 

recommandation(1)

Synthèse réalisée le 10 Mars 2021 par la  SPILF



Méthodologie 1

• Une seule durée de traitement (pas de fourchettes)

• Les molécules ne sont mentionnées que si elles 

s’accompagnent d’une durée particulière

• Seules les situations courantes ont été retenues

• Les durées recommandées ne concernent que des patients 

avec une évolution favorable

Synthèse réalisée le 10 mars 2021 par la  SPILF



Méthodologie 2

• Base: propositions 2017 (2)

• Revue de la littérature publiée sur le sujet depuis 2015

• Si thèmes non abordés en 2017, revue de la littérature 

étendue à l’ensemble des données disponibles.

• Synthèse par le groupe recommandation de la SPILF

• Si question en suspend, vote en assemblée au cours du 

congrès national

Synthèse réalisée le 10 mars 2021 par la  SPILF



 

 

 

 

 

Cette fiche de synthèse mentionne l antibioth rapie de premi re intention et sa durée préconisée. 
Pour des informations détaillées et complètes, il convient de consulter chaque fiche mémo 

correspondante accessible sur https://www.has-sante.fr. 

 

Infections urinaires de la femme 

Cystite aiguë simple (aucun facteur de risque de complication) 

fosfomycine-trométamol Prise unique 

Cystite aiguë à risque de complications (au moins 1 facteur de risque) 

Traitement probabiliste (adaptation secondaire systématique à l a ibi g amme) 

nitrofurantoïne1 
 

7 jours  

T ai eme  ada   l a ibi g amme 

amoxicilline  7 jours  

Cystite aiguë récidivante (au moins 4 épisodes pendant une période de 12 mois)  

Le rai emen  c ra if d n pi ode de c i e r cidi an e e  cel i d ne cystite. 

Antibioprophylaxie si au moins 1 épisode par mois  

fosfomycine-trométamol  
 

Prise unique 

- tous les 7 jours au 
maximum 
- dans les 2 heures avant ou 
après le rapport sexuel si 
cystites post-coïtales  

Colonisation urinaire de la femme enceinte  
Pas de traitement probabiliste, traitement d embl e ada   l a ibi g amme   

amoxicilline 7 jours 
Cystite aiguë de la femme enceinte  
Traitement probabiliste  

fosfomycine-trométamol Prise unique 
E  ca  d chec  de i a ce  

amoxicilline 7 jours 
Pyélonéphrite aiguë simple (aucun facteur de risque de complication) 

Traitement probabiliste e  a e da  l a ibi g amme 

En l ab ence de rai emen  par q inolone dan  le  6 moi  ciprofloxacine  
ou lévofloxacine  
j q a  résultat de 
l an ibiogramme 

Traitement de relais  

amoxicilline (à utiliser prioritairement sur souche sensible) 
Sinon désescalade pour la molécule active avec le spectre le plus étroit 

10 jours  

Pyélonéphrite aiguë à risque de complications (sans signe de gravité) 

Traitements antibiotiques, probabilistes ou de relais :   

ce sont ceux de la PNA simple, sans signe de gravité. 10 jours 

 

 
1 Nitrofurantoïne : contre-indica ion en ca  d in ffi ance r nale a ec n d bi  de fil ra ion glom r laire < 45 ml/min o  de rai emen  i ra if .  

Validée par le Collège le 15 juillet 2021 

Choix et dur es d antibioth rapie 

préconisées dans les infections 

bactériennes courantes 



Merci de votre attention



Pneumonie aiguë 

communautaire

• Si amélioration clinique au moment de la réévaluation à 

J+3 (apyrexie, amélioration des signes vitaux) : 5 jours

• Si pas d’amélioration à J3 :  7 jours maximum

• PAC hospitalisée en réanimation : 7 jours, si 

amélioration clinique 

• Légionellose : 14 jours  (si azithromycine: 5 jours)
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Pneumonie aiguë 

communautaire

Commentaires de la SPILF

Etude publiée depuis la finalisation de la 

recommandation (3): 3 jours sont suffisants en cas 

d’évolution favorable
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Autres infections respiratoires 

basses

• Exacerbation aigue de BPCO: 5 jours

• Pleurésie para pneumonique non compliquée (que la plèvre soit ponctionnée 

ou pas) : idem pneumonie 

• Pleurésie purulente : 15 jours après la dernière évacuation pleurale si évolution 

favorable

• Si nouveau drainage ou ré intervention chirurgicale et décision d’antibiothérapie: 

durée 15 jours, à partir de la date de chirurgie ou drainage.

• Pneumonies associées aux soins ou sous ventilation: : 7 jours (y compris pour 

les BGN non-fermentant), à l’exclusion des immunodéprimés et des situations 

nécessitant un traitement prolongé (empyème, pneumonie nécrosante ou abcédée).
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Coqueluche

• 3 jours si azithromycine

• 7 jours si clarithromycine

• 14 jours si macrolides classiques (rovamycine, 

erythromycine…)
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ORL et bronchite aiguës (1)

• Bronchite aiguë : pas de traitement antibiotique

• Rhinopharyngite : pas de traitement antibiotique

• Angine aiguë à streptocoque : 

 Si amoxicilline : 6 jours

 Si allergie non grave aux pénicillines (rash cutané) :    cefpodoxime

proxetil 5 jours ou  cefuroxime axetil 4 jours

 Si allergie grave aux ß-lactamines (urticaire, choc anaphylactique, 

œdème de Quincke, bronchospasme): clarithromycine 5 jours ou 

azithromycine 3 jours
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ORL et bronchite aiguës (2)

• Otite moyenne aiguë purulente : 5 jours 

• Sinusite (choix de la molécule dépendant du site maxillaire, frontal, ethmoïdal, 

sphénoïdal)

 Si amoxicilline : 7 jours

 Si fluoroquinolones à activité anti-pneumococcique ou C3G injectables : 5 

jours

 Si pristinamycine: 4 jours
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ORL: Particularités 

pédiatriques

• Otite congestive ou otite séreuse : pas d’antibiothérapie

• Otite moyenne aigüe purulente :

 > 2 ans : 5 jours (10 jours si otorrhée ou otites récidivantes) 

 < 2 ans : 10 jours

• Sinusite : 10 jours
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Pied diabétique

• Ostéite sans amputation :  6 semaines

• Ostéite avec amputation jugée complète, sans argument 

pour une infection de la peau et des tissus mous : 48 h post 

opératoire  

• Ostéite avec amputation jugée complète, mais avec une 

infection de la peau et des tissus mous : 7 jours post 

opératoire  

• Infection de la peau et des tissus mous sans ostéite : voir 

chapitre spécifique
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Arthrites et spondylodiscites

• Arthrites natives:

 S. aureus :  6 semaines

 Streptococcus spp : 4 semaines

 N. gonorrhoeae : 7 jours

 Arthrite septique évoluant depuis moins de 4 semaines par inoculation 

directe des petites articulations de la main après un lavage chirurgical 

adéquat : 14 jours.

• Spondylodiscites sans matériel: 6 semaines 
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Cystites

• Cystite simple:  

 Fosfomycine trométamol : 1 jour (dose unique)

 Pivmécillinam : 3 jours

 Nitrofurantoïne : 3 jours

• Cystite aiguë sur sonde urinaire : 3 jours

• Cystite aiguë à risque de complications ou associée aux soins:

 Triméthoprime/Sulfaméthoxazole: 5 jours

 Autre molécule (à l’exception des fluoroquinolones qui sont 

contre-indiquées dans ce cas) : 7 jours
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Pyélonéphrites

• Pyélonéphrite aiguë non compliquée

 Fluoroquinolone ou béta-lactamine injectable : 7 jours

 Autre antibiotique : 10 jours

• Pyélonéphrite aiguë à risque de complication et/ou associée aux 

soins : 10 jours
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IU masculine

• Prostatite : 14 jours

• Cystite (« cystitis-like ») : 7 jours
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Infections urinaires de l’enfant

• Cystites de la petite fille: 5 jours

• Pyélonéphrites (filles et garçons): 10 jours, 

quelles que soient les molécules prescrites 
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Infections sexuellement 

transmissibles

• Urétrites ou cervicites :

 Ceftriaxone IM 500 mg une dose + Doxycycline 100 mg x2/jour 

pendant 7 jours (1er choix) 

OU

 Ceftriaxone IM 500 mg une dose + Azithromycine 1g dose unique 

• Syphilis précoce :

 Si benzathine benzyl pénicilline : 2,4 MUI en IM dose unique

 Si allergie : doxycycline : 200 mg/jour pendant 14 jours
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Infections génitales hautes

• IGH non compliquées : ceftriaxone une injection 

unique + doxycycline ET métronidazole pendant 10 jours

• IGH compliquées : ceftriaxone (maximum 7 jours) à 

arrêter en fonction de l’amélioration clinique + 

doxycycline ET métronidazole 14 jours 
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Bactériémies/candidémies sur 

cathéters veineux centraux (1)

Après ablation du cathéter et première hémoculture 

négative 

• Staphylocoque à coagulase négative : 

 3 jours si apyrexie et absence de matériel endovasculaire

 La seule ablation du cathéter peut suffire en fonction de l’évolution 

clinique (sur avis spécialisé)  

• Streptocoque, entérocoque, et bacilles à Gram négatif : 7 jours

• Staphylococcus aureus : 14 jours (thrombophlébite septique : 21 jours)

• Candida spp : 14 jours
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Bactériémies/candidémies sur 

cathéters veineux centraux (2)

Cathéter laissé en place associé à un verrou 

antibiotique :

• Streptocoque, entérocoque, staphylocoque à 

coagulase négative et bacilles à Gram négatif : 

10 jours de traitement systémique 

• Durée du verrou associé : 10 jours 
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Bactériémies non compliquées 

sans porte d’entrée retrouvée

• Bacilles à Gram négatif (dont entérobactéries et 

BGN non fermentant), streptocoques, 

entérocoques : 7 jours

• Staphylococcus aureus et Staphylococcus 

lugdunensis : 14 jours
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Bactériémies/candidémies sur 

cathéters veineux centraux (1)

Après ablation du cathéter et première hémoculture 

négative 

• Staphylocoque à coagulase négative : 

 3 jours si apyrexie et absence de matériel endovasculaire

 La seule ablation du cathéter peut suffire en fonction de l’évolution 

clinique (sur avis spécialisé)  

• Streptocoque, entérocoque, et bacilles à Gram négatif : 7 jours

• Staphylococcus aureus : 14 jours (thrombophlébite septique : 21 jours)

• Candida spp : 14 jours
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Neutropénie fébrile (1)

Sans documentation clinique ou microbiologique

• Hospitalisation: 3 jours minimum avec arrêt de 

l’antibiothérapie si absence de signes de gravité ET patient 

stable ET apyrexie depuis 48 heures ET surveillance 

hospitalière de 24-48h (si la neutropénie persiste)

• Ambulatoire : Arrêt de l’antibiothérapie à la correction de la 

neutropénie (PNN > 500/mm3)
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Neutropénie fébrile (2)

Neutropénie fébrile avec foyer clinique et/ou 

documentation microbiologique*

 7 jours minimum avec arrêt si apyrexie de plus de 

4 jours ET résolution des signes cliniques 

d’infection ET éradication microbiologique

* Durée à adapter au pathogène isolé et au foyer 

éventuel
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Endocardites infectieuses (1)

Endocardites à streptocoques (CMI Péni G < 0,125mg/l)

• Valve native :

 2 semaines si [pénicilline G ou amoxicilline ou 

ceftriaxone] + gentamicine

 4 semaines si pénicilline G ou amoxicilline ou 

ceftriaxone ou vancomycine (en cas d’allergie aux 

béta-lactamines) seules.

• Valve prothétique : 6 semaines si pénicilline G ou 

amoxicilline ou ceftriaxone ou vancomycine (en cas 

d’allergie aux béta-lactamines) seules
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Endocardites infectieuses (2)

Endocardites à streptocoques (CMI Péni G > 0,125 mg/l)

• Valve native : 4 semaines [(pénicilline G ou amoxicilline 

ou ceftriaxone ou vancomycine) + gentamicine] pendant 

2 semaines puis [pénicilline G ou amoxicilline ou 

ceftriaxone] pendant 2 semaines

• Valve prothétique : 6 semaines [(pénicilline G ou 

amoxicilline ou ceftriaxone ou vancomycine) + 

gentamicine] pendant 2 semaines puis [pénicilline G ou 

amoxicilline ou ceftriaxone] pendant 4 semaines.
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Endocardites infectieuses (3)

Endocardites à entérocoques: E. faecalis

• Valve native 

 4 semaines : amoxicilline + gentamicine pendant 2 semaines, 

puis 2 semaines amoxicilline seule

 6 semaines : amoxicilline + ceftriaxone ou vancomycine + 

gentamicine (en cas d’allergie aux béta-lactamines)

• Valve prothétique : 

 amoxicilline + gentamicine pendant 2 semaines, puis 4 semaines 

amoxicilline seule

 amoxicilline + ceftriaxone ou vancomycine + gentamicine (en cas 

d’allergie aux béta-lactamines) pendant 6 semaines
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Endocardites infectieuses (4)

Endocardites à entérocoques: E. faecium et autres 

espèces d’entérocoques

Mêmes schémas thérapeutiques à l’exclusion de l’association 

amoxicilline + ceftriaxone (qui ne doit pas être utilisée)
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Endocardites infectieuses (4)

Endocardites du cœur gauche à staphylocoques

• Valve native : 4 semaines monothérapie, quel que soit 

l’antibiotique utilisé 

• Valve prothétique : 6 semaines avec

 2 semaines de triple antibiothérapie: béta-lactamine anti-

staphylococcique, gentamicine et rifampicine OU daptomycine

(ou vancomycine), gentamicine, rifampicine

 PUIS 4 semaines de bithérapie (arrêt de la gentamicine).
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Infections de dispositif 

électronique cardiaque 

implantable

• Infection précoce superficielle : 7 jours

• Infection du boitier sans bactériémie, après ablation de tout le matériel : 7 

jours

• Bactériémie sans endocardite, ni infection de sonde  : 2 semaines pour 

les cocci à Gram + et 1 semaine pour les BGN (y compris les non 

fermentants)

• Infection de sonde, après ablation de tout le matériel : 2 semaines

• Infection de sonde avec ablation de matériel impossible : 6 semaines

(dont les 2 premières avec de la gentamicine), puis antibiothérapie 

suppressive à discuter.
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Infections de peau et tissus 

mous
• Furoncle simple : pas d’antibiothérapie locale ou générale

• Furoncle compliqué (anthrax ou multiplications des lésions ou dermo-

hypodermite péri-lésionnelle ou signes systémiques) : 5 jours

• Furonculose : 7 jours

• Impétigo simple : pas d’antibiothérapie par voie générale

• Impétigo grave (Ecthyma ou > 6 lésions ou surface cutanée atteinte >2% de la 

surface corporelle totale ou extension rapide des lésions) : 7 jours

• Dermohypodermite bactérienne non nécrosante (« cellulite », « érysipèle », 

sur morsure, rouget du porc) : 7 jours

• Morsures animales : 5 jours
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Infections digestives (1)

• Infection de liquide d’ascite : 5 jours si cefotaxime

• Infection à Clostridioides difficile : 10 jours

• Abcès hépatique non amibien : 28 jours

• Diverticulite simple sans réponse au traitement symptomatique : 7 jours

• Diarrhée aiguë du voyageur :

 Sans fièvre ni syndrome dysentérique : dose unique (fluoroquinolone ou 

azithromycine)

 Fièvre ou syndrome dysentérique : 3 jours (fluoroquinolone ou 

azithromycine)

• Fièvre typhoïde, sans complications : 7 jours (fluoroquinolones) OU 5 jours 

(azithromycine)
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Infections digestives (2)

• Perforation digestive (opérée dans les 24 heures) : ≤ 24  

heures

• Péritonite localisée : 3 jours*

• Péritonite généralisée (en dehors des péritonites 

postopératoires) : 4 jours* 
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Infections digestives (3)

• Cholécystectomie

non compliquée : ≤ 24 heures

vésicule perforée : 3 jours

Grade III (dysfonctionnement d’organe) : 3 jours

• Drainage percutané : 7 jours

• Non opérée ou non drainée :  7 jours 
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Infections digestives (4)

• Angiocholite avec drainage efficace : 

3 jours post-drainage (même si bactériémie associée)

• Appendicite

 opérée, non perforée : ≤ 24 heures

 traitement non chirurgical : 7 jours 
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Infections digestives (5)

Diarrhées bactériennes en pédiatrie

• Shigelle : azithromycine :3 jours

• Campylobacter : azithromycine :3 jours

• C. difficile : 10 jours (pas de traitement si <2ans)

• Yersinia : cotrimoxazole ou C3G : 5 jours

• Salmonelles si traitement nécessaire : ceftriaxone 3 

jours, ciprofloxacine 5 jours
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Infections neurologiques 

centrales (1)

Méningites bactériennes 

• Streptococcus pneumoniae (quelle que soit la CMI de 

l’amoxicilline) et streptocoque du groupe B : 10 jours

• Neisseria meningitidis (quelle que soit la CMI de 

l’amoxicilline) : 5 jours

• Listeria monocytogenes : 21 jours
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Infections neurologiques 

centrales (2)

Encéphalites

• HSV et VZV : 14 jours si immunocompétent, 21 jours si 

immunodéprimé

• Listeria : 21 jours

• Mycobacterium tuberculosis : 12 mois
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Infections neurologiques 

centrales (3)

Abcès cérébraux

• En l’absence de drainage : 6 semaines

• Si drainage chirurgical : 3 ou 6 semaines 

• Ces durées sont à reconsidérer en cas 

d’immunodépression, sans qu’il soit possible de 

proposer une durée standardisée
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Infections neurologiques 

centrales (4)

Particularités pédiatriques

• Méningites

Durées identiques et rajouter : 

 Streptocoque du groupe B (S. agalactiae) : 14 jours

 H.influenzae : 7 jours

 E. coli : 21 jours

• Encéphalites herpétiques néonatales: 3 semaines intra-

veineux puis relais oral pour 6 mois.
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Limites

 RCT double aveugle
 520 enfants (6 à 23 mois)
 5 vs 10j AAC
 Echecs : 

 77 of 229 [34%] vs. 39 of 238 [16%]



Limites

 Drekonja vs Prostashort

 Datipo vs DTS (diapo journées d’automne)



Synthèse des durées de traitement

Pathologies Durées courtes Durée longues Résultats N essais

PAC 3 ou 5 j 7,8 ou 10 j Pas de différence 9

Exacerbation BPCO ≤5 j ≥ 7 j Pas de différence >20

Pneumonies nosocomiales 7 j 10-15 j Pas de différence 2

PAVM 8 j 15 j Pas de différence 2

PNA 5 ou 7 j 10 ou 14 j Pas de différence 7

IIA 4 j 10 j Pas de différence 2

Bactériémies à BGN 7 j 14 j Pas de différence 1

Infection peau et tissus mous 5-6 j 10 j Pas de différence 4

Spondylodiscite 42 j 84 j Pas de différence 1

Arthrite septique 14 j 28 j Pas de différence 1

Fièvre chez neutropénique Apyrexie + 72h Apyrexie + PNN> 
500/mm3

Pas de différence 1

Sinusite bactérienne 5 j 10 j Pas de différence 3

El Moussaoui R et al. BMJ 2006; Dinh A et al. 26th ECCMID (9-12 avril 2016), Amsterdam; Uranga A et al. JAMA Intern Med 2016; El Moussaoui R et al. Thorax 2008; Singh N et al. Am J Respir Crit Care Med 2000; Dunbar LM et al. 
Clin Infect Dis 2003; Chastre J et al. JAMA 2003; Peterson J et al. Urology 2008; Dinh A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2017; Klausner HA et al. Curr Med Res Opin 2007; Eliakim-Raz N et al. J Antimicrob Chemother 2013; 
Drekonja DM et al. JAMA Intern Med 2013; Sawyer RG et al. N Engl J Med 2015; Yahav D. et al. Clin Infect Dis 2018; Hepburn MJ et al. Arch Intern Med 2004; Bernard L et al. Lancet 2015; Gjika E et al. Ann Rheum Dis 2019; Aguilar-
Guisado M et al. Lancet Haematol 2017; Stern A et al. Cochrane Database Syst Rev 2019; Le Clech L et al. Infect Dis (Lond) 2018; Falagas ME et al. Br J Clin Pharmacol 2009.


