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• Intervenant au titre d’orateur

Janssen-Cylag, MSD, Sanofi-Aventis, Bayer, 

Astra-Zeneca, Novartis, Eumédica

• Participation à des groupes de travail

Janssen-Cylag, MSD, Sanofi-Aventis, Astellas, 

Astra- Zeneca, Eumedica, Pfizer 

• Invitation congrès/journées scientifiques

Janssen-Cylag, MSD, Sanofi-Aventis, Astellas, 

Pfizer, Astra-Zeneca, Eumédica



Contexte

• Durées de traitement dans les recommandations :

o hétérogénéité des situations 

o généralement : 7 à 14 jours, 14 à 21 jours…

o le plus souvent avis d’expert

• « Absence » d’études randomisées évaluant 2 

durées de traitement pour un même ATB

• Idées fausses: « un traitement trop court, augmente 

le risque de résistances bactériennes »

• France ≈ Champion d’Europe de le consommation

• Emergence plus que préoccupante des résistances 

bactériennes
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Bénéfices attendus

• Diminution de la prévalence des évènements 

indésirables dont infections à Clostridium difficile

• Amélioration de l’observance

• Réduction du coût des traitement

• Moindre impact sur la microbiote et « prévention » 

de la sélection des résistances bactériennes



Le dilemme

• Trop court : risque de reprise/récidive de l’infection à 

l’arrêt du traitement.

• Trop long :

o risque de sélection de résistances

o  effets secondaire

o  des coûts (plus très vrai…)

Rubinstein E.  J Antimicrobial Agents 2007 ; 30S : S76

Pré-requis

Pas de perte d’efficacité

Individuel

Collectif



«Ecologie »

Impact du choix de la 

molécule

• Traitement court par FQ

• MonoT vs association

Impact 1ères doses Impact durée 

totale

Impact Pk/Pd

Autant la relation consommation ATB/émergence de 

résistances est « démontrée » :

• à l’échelon individuelle

• à l’échelon collectif 

Pour la relation durée de traitement/émergence de 

résistances… c’est plus compliquée…

• Pas/peu de données cliniques

• Nombreux facteurs « confondants »



Relation durée de traitement et 

émergence de la résistance

• Il y a 70 ans : méningites tuberculeuses 100 % mortalité

• 1947 : 1ers essais de la streptomycine 

o miracle des premiers patients qui « ressuscitent »

o MAIS rechute rapide chez la plupart d’entre eux

Crofton JW BMJ 1948; 2 : 1009



Moller JK   AAC, 1977; 11 : 388

Durée de traitement % tetra-R % > 3 AB-R

Avant traitement (n=18) 50 % 0

1 semaine (n=13) 69 % 0

4 semaines (n=16) 75 % 38 %

> 4 semaines (n=41) 88 % 49 %

AB : tétracyclines, triméthoprime, streptomycine,kanamycine, ampicilline,
chloramphénicol

• Patients traités pour acné par tétracycline

• Sélection dans le flore fécale de E. coli porteurs de 

résistances plasmidiques



• San Francisco General Hospital

• Prophylaxie de la pneumocystose et prévalence des 

S. aureus et de 7 entérobactérie TMP/SMX – R

Martin JM  JID, 1999; 180 : 1809



Guillemot et al, JAMA 98; 279: 365-70

• Etude du portage de pneumocoque résistant à la 
pénicilline (PRP) chez 941 enfants de 3 à 6 ans

Augmentation du risque de portage de PRP avec

Prise de ß-lactamine orale dans 
les 30 jours précédents

Sous-dosage en ß- lactamine

Durée > 5 joursOR 3.5

95%IC [1.3-9.8] p=0.02

OR 5.9 

95%IC [1.1-8.3], p=0.03

OR 5.9 

95%IC [2.1-16.7], p=0.002

0 1 2 3 4 5 6



Armand-Lefèvre L AAC 2013

Réanimations CHU Bichat

• Etude cas/témoin

• 36 pts ayant acquis colonisation intestinal à BGN 

pénèmes-R



Malhotra-Kumar S Lancet 2007; 369: 482–490

“macrolide use is the single most important driver of the 

emergence of macrolide resistance in vivo”



Traitements courts : 
5 éléments déterminants

• Le germe  : 

o pneumocoque vs Legionnella sp

o réellement sensible

• Le site infecté : 

o pneumopathie vs prostatite

o existence d’un corps étranger (matériel, prothèse…)

o existence d’un abcès

• La gravité : infections cutanées ambulatoire vs cellulites de 

réanimation avec choc septique

• La réponse de l’hôte :

o réponse immunitaire

o immunodépression

• L’antibiotique : β-lactamine… vs « bactériostatique »



Med Mal Infect 2017; 47 : 92



Si on prend l’exemple des PAC

Durée de traitement

1) 3 j

2) 5 j

3) 7 j

4) 10 j

5) …

?



Encore un peu d’histoire …

PAC communautaires 

« It is plain from the reported cases that...many

patients have recovered on less than 100,000 units

given over a period of 2 to 3 days »

Keefer et al. JAMA 1943 (n=500)

« In general, the results were satisfactory with doses 

of 10,000 units every four hours for 1.5 to 2 days »

Dawson et al. JAMA 1944 (n=100)



Juin 2010



Meta-analysis

• Randomised trials

• Monotherapy, non-severe CAP

• FQ or Betalactam or macrolides

15 studies, 2 796 patients

< 7 d at least as good as’ > 7 d

• Clinical cure

• Mortality

• Microbiological criteria

2007



El Moussaoui R  British Med J 2006

• 2000-2003, 9 centres de références

• PAC chez l’adulte 

Exclusions :

o immunodéprimés

o PAC graves  (PSI > 110, ICU, respiratory failure)

o PAC atypique, empyeme… etc

• Traitement par amoxicilline IV

• Si patient « bien » à J3 ( < 38°C, relai oral faisable…)

 Randomisation de J3 à J8 :  placebo (n=57) ou 

amoxicilline orale (n=64)



El Moussaoui R  British Med J 2006

Critère de jugement : guérison clinique à J10 

et pas de traitement additionnel

 Si patient va bien : arrêt du traitement à J3 ?



Situation non propices à  de 

la durée de traitement

• Gravité (sepsis sévère… 
choc septique) ?

• Abcès

• Terrain 

• Absence de réponse



Durée de traitement

1) 3 j

2) 8 j

3) 15 j

4) 21 j

5) …

PAVM

?



Klompas M  CID 2017 ; 64 : 870

• Contexte : 

o 40 à 70 % PAVM ne sont pas prouvées mais reçoivent ATB

o Peut-on Identifier pts chez qui arrêt précoce est possible ?

• Etude rétrospective pragmatique sur 9 ans :

o 1920 suspicions de PAVM, sans signe de gravité (peep < 5, 

FiO2≤ 40%) 

o traitements courts (1-3 j) vs traitement > 3 j 

• Pas différence significative : délai extubation, mortalité sous 

ventilation, durée de séjour, mortalité hospitalière

• Durée médiane ATB :  2 j vs 9 j (6-12 j)

En fait, probablement nbx patients sans PAVM 

et donc sans indication ATB



Température

Leucocytose

PaO2/FiO2

Température

7 j - 15 j Chastre J  JAMA 2003; 290 : 25883

VAP: 8 j vs 15 j
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Pas de recommandation différente pour P. aeruginosa

Kali AC  CID 2016 : 63 : 575  





DDJ/1000JH: Impact de la durée de 

traitement sur la consommation globale 

d’un antibiotique dans une unité de temps

Diminuer la consommation

Moins souvent Moins longtemps

Prescrire



Etudes à prévoir

Situation clinique
Durée de traitement de 

référence

Durée traitement court à 

tester

Sinusites maxillaires de 

l’adulte
8-10 jours 5 jours ou moins ?

Pneumonies aiguës 

communautaires
7 jours 3-5 jours

BLC à SCN 7 jours
Ablation du cathéter sans 

antibiothérapie

BLC à BGN, streptocoques et 

entérocoques
10 jours 7 jours

Méningites 7 jours pour méningocoque 3 jours ?

Sigmoïdite non opérée 14 jours 7 jours

Cholécystite non opérée 14 jours 7 jours

Infections génitales hautes 

compliquées opérées
14 jours 7 jours

IOA : arthrites septiques après 

PEC chir
6 semaines 3 semaines ?

Agranulocytose fébrile à haut 

risque sans documentation

Impact clinique de 2 stratégies (arrêt ATB à 48h d'apyrexie 

vs poursuite ATB jusqu'à la sortie d'aplasie)

Propositions du Groupe Recommandations de la Spilf

Med Mal Infect en cours de publication



• Septembre-décembre 2016

• 866 participants

73 % sont membres d’une AB stewardship team  

• 15 situations cliniques « habituelles »

Are infection specialists recommending short antibiotic treatment

durations? An ESCMID international cross-sectional survey

MACHEDA G, DYAR OJ, LUC A, BEOVIC B, BÉRAUD G, CASTAN B, GAUZIT R, 

LESPRIT P, TATTEVIN P, THILLY N, PULCINI C, on behalf of ESGAP and SPILF 

Soumis au JAC

Conclusion: 

The majority of infection specialists currently do not advise the 

shortest possible duration of antibiotic therapy to prescribers. 

Promoting short durations among antibiotic stewardship experts 

is urgently needed. 


