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Les dernières recommandations 

• Endocardites infectieuses  
– Positionnement de la SPILF sur les recommandations 

européennes 
• Infections urinaires communautaires 

– Mise à jour 
• Paludisme 
• Méningites 
• Autres (SPILF = Société associée) 

– Diverticulites 
– Infection à Helicobacter pylori 

 
 

 



Endocardites infectieuses 

 
 

 



Avant-propos 

• Les diapositives qui suivent ont été réalisées à partir des 
recommandations 2015 de l’ESC et adaptées, par le comité 
des référentiels de la SPILF et l’AEPEI, au contexte français. 

 Articles de références:  
– Habib G et al. 2015 ESC Guidelines for the management of infective 

endocarditis. Eur Heart J 2015. doi:10.1093/eurheartj/ehv319 
– Tattevin P, Mainardi J-L. Analysis of the 2015 American and European 

guidelines for the management of infective endocarditis. Med Mal Infect 2016. 
doi:10.1016/j.medmal.2016.05.008. 

 

Synthèse réalisée par la  SPILF 



5 nouveautés / points forts (1) 

1. Rifampicine 
• indiquée pour toutes les endocardites à staphylocoque sur 

valve prothétique 
• d’emblée ou après 48 heures d’antibiothérapie 

2. Gentamicine 
• aucune indication dans les endocardites à staphylocoque sur 

valve native  
• quand indiquée, dose unique journalière 

3. Daptomycine  
• toujours à fortes doses (>10 mg/kg/j) 
• En association sauf exception 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 



Durée de traitement 

• Endocardite sur prothèse : 6 semaines 
• Endocardite sur valve native : 2-6 semaines, selon la 

bactérie et son niveau de sensibilité 
• En l’absence de chirurgie, le J0 de l’antibiothérapie est le 

1er jour d’obtention d’hémocultures négatives 
• Si chirurgie cardiaque en cours de traitement, 2 

situations :  
– culture valve positive : J0 de l’antibiothérapie = jour de 

chirurgie;  
– culture valve négative : J0 de l’antibiothérapie = date 1ère 

hémoculture négative, avec durée minimale de traitement 
postopératoire de 14 jours. 

Synthèse réalisée par la  SP 
 



 
Endocardites à staphylocoques (1) 

• Positionnement de la gentamicine 
 Uniquement pour les endocardites sur valve prothétique, en 1 fois par 

jour 
• Positionnement des céphalosporines  

 chez les patients allergiques à la pénicilline ayant présenté des réactions 
non anaphylactiques : 

o  la cefazoline 80-100 mg/kg/j est le traitement de choix 
(recommandations SPILF-ANSM 2016 « Alternatives aux 
pénicillines M injectables ») 

o le céfotaxime ou la ceftriaxone ne doivent pas être 
utilisées (moins efficace, impact plus grand sur le 
microbiote) 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 



• Positionnement de la daptomycine 
  Alternative à la vancomycine pour les endocardites sur valve prothétique et 

pour les endocardites sur valve native, surtout si : 
• CMI vancomycine > 1 mg/l 
• échec thérapeutique sous vancomycine 
• insuffisance rénale non dialysée 

• Modalités d’utilisation de la daptomycine 
 Bithérapie si traitement de rattrapage après échec de la vancomycine OU 

CMI vancomycine > 1mg/L 
 Trithérapie si endocardite sur prothèse 

• Modalités d’utilisation de la vancomycine 
 30-60 mg/kg/j en continu (après dose de charge de 15 à 30 mg/kg) 
 Objectif: concentration à l’équilibre 15-20 mg/l 
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Endocardites à staphylocoques (2) 



Dans les endocardites sur prothèse: il est possible de 
débuter la rifampicine simultanément aux 2 antibiotiques partenaires 
(gentamicine + vancomycine ou betalactamine) 

 
Traitement alternatif par cotrimoxazole et 

clindamycine : les rares données disponibles (étude monocentrique 
observationnelle), ne permettent pas de recommander cette alternative, 
d’autant que le cotrimoxazole est moins efficace que la vancomycine dans 2 
essais randomisés 
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Endocardites à staphylocoques (3) 



L’ampicilline est remplacée par l’amoxicilline. 
Si l’option amoxicilline/gentamicine est choisie, 

la gentamicine est administrée en 1 injection/j, 
pour une durée de 2 semaines. 
L’association vancomycine/gentamicine est à 

réserver aux allergies vraies aux pénicillines. 
L’objectif de concentration résiduelle ou à 

l’équilibre de vancomycine est de 15-20 mg/L  
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Endocardite à Enterococcus faecalis (1)  



L’association amoxicilline / ceftriaxone est à 
privilégier en cas de risque de toxicité rénale ou 
vestibulo-cochléaire des aminosides, notamment 
si DFG < 50 ml/mn  
• La ceftriaxone est administrée en 2 injections/jour 
• Traitement de 6 semaines, même si valve native 
• La ceftriaxone peut être remplacée par le céfotaxime  
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Endocardite à Enterococcus faecalis (2) 



Ce cadre doit être restreint et couvrir un nombre de situations très limité:  
• Dans la plupart des cas, il n’est pas nécessaire de débuter une 

antibiothérapie probabiliste en urgence 
• Aucune suspicion d’endocardite ne justifie un traitement sans avoir prélevé 

au moins 3 paires d’hémocultures et d’éventuels sites secondaires 
(arthrite, etc.) 

• La complexité des situations incite à prendre en compte de nombreux 
paramètres (contage, terrain, évolutivité, porte d’entrée), idéalement dans 
une décision multidisciplinaire 

• L’antibiothérapie sera adaptée secondairement aux résultats 
microbiologiques 

Positionnement de la SPILF 
Traitement empirique des endocardites 
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Infections urinaires communautaires 



Cystite simple 

BU positive (leucocytes + OU nitrites +) 
 

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 

BU 

BU négative (leucocytes - ET nitrites -) 
 

• Rechercher un diagnostic différentiel :  
- Mycose génitale 
- Urétrite 
- Sécheresse cutanéo-muqueuse 

 

Négative Positive 
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Cystites simples   



Cystite à risque de complication 
= ECBU 

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

l’antibiogramme : 
 

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

Traitement ne pouvant être différé   
Antibiothérapie initiale probabiliste 

 
• 1er 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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Cystites à risque de complication    



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 :  
- 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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Définitions  



Cystites récidivantes 

Règles hygiénodiététiques 

< 1 épisode/mois = traitement curatif 
 
• Cf cystite simple 
• Eventuellement auto-médication 

sur prescription 

> 1 épisode/mois = antibioprophylaxie possible 
 
• TMP (à défaut SMX-TMP) ou fosfomycine-trométamol 

 soit continue :  
o TMP 150 mg/j (à défaut SMX-TMP 400-80 mg/j) 
o fosfomycine-trométamol 3 g tous les 7 jours 

 soit péri-coïtale :  
o dans les 2 heures avant ou après le rapport 

sexuel 
o sans dépasser les posologies du traitement 

continu 

Stratégie antibiotique selon le rythme de récidive 
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Cystites récidivantes    
 



PNA sans signe de gravité 

PNA simple : 
 

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

PNA à risque de complication : 
 

Céfotaxime ou ceftriaxone (à privilégier si 
hospitalisation)  
           OU 
Ciprofloxacine  ou lévofloxacine  
(sauf si FQ dans les 6 mois)  

Si contre-indications : aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine) ou 
aztréonam 
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PNA - stratégie probabiliste (1)    



PNA 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 : 
• Piperacilline-tazobactam + amikacine si 

souche sensible  
• A défaut imipénème ou méropénème + 

amikacine 

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 
 

Imipénème ou méropénème + amikacine 
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PNA - stratégie probabiliste (2)    



Tous types de PNA (en dehors IU masculine OU gravidique) 

Désescalade si possible dès que l’antibiogramme est disponible 

Relais oral possible si contrôle clinique acquis :  
 

Selon la sensibilité : 
• Amoxicilline, à privilégier 
• Amoxicilline - acide clavulanique 
• Ciprofloxacine  ou lévofloxacine 
• Céfixime 
• Cotrimoxazole (TMP-SMX) 
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PNA -  antibiothérapie de relais  

Présentateur
Commentaires de présentation
Relais le plus étroit possible
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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  
• 10 j si évolution rapidement résolutive 
• 14 j autres situations 
•  Au cas par cas, rares indications de traitement plus 

prolongé. 

Présentateur
Commentaires de présentation
Relais le plus étroit possible



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)  
 OU 
Céfotaxime ou ceftriaxone  
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IU masculine - stratégie probabiliste (1)    

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 : 
• Piperacilline-tazobactam + amikacine si 

souche sensible  
• A défaut imipénème ou méropénème + 

amikacine 

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 
 

Imipénème ou méropénème + amikacine 
 
 

23 

IU masculine - stratégie probabiliste (2)    

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) 



  Choix antibiotique selon la sensiblité 
1er choix Ciprofloxacine, lévofloxacine 

2ème choix Cotrimoxazole (SMX-TMP) 

3ème choix Céfotaxime, ceftriaxone 

4ème choix Céfoxitine (E. coli), pipéracilline-tazobactam, 
témocilline 

5ème choix Imipénème, méropénème 
Ertapénème (si ≥ 80 kg : 1 g x 2) 
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IU masculines – traitement documenté    



Colonisation urinaire (bactériurie asymptomatique) 
1 culture monomicrobienne ≥ 105 ufc/mL 

Traitement d’emblée selon l’antibiogramme  
 
• 1er choix  :    amoxicilline  
• 2ème choix :   pivmécillinam 
• 3ème choix :   fosfomycine-trométamol 
• 4ème choix :   TMP (à éviter les 2 premiers mois) 
• 5ème choix (hiérarchie selon impact écologique) : 

o nitrofurantoïne 
o cotrimoxazole (SMX-TMP, à éviter les 2 premiers mois) 
o amoxicilline-acide clavulanique 
o cefixime 

  
Durée totale : 7 jours sauf fosfomycine-trométamol 1 jour  
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IU gravidiques : colonisation 



Synthèse réalisée par la  SPILF 
 

Prise en charge des formes non 
compliquées d’accès palustre 



Critères de prise en charge ambulatoire (1) 

• Disponibilité d’un diagnostic 
parasitologique fiable 

• Absence de situation d’échec d’un 
premier traitement 

• Aucun signe de gravité clinique ou 
biologique 

• Absence de troubles digestifs 
• Absence de grossesse  
• Absence de facteur de risque de 

gravité 

• Parasitémie inférieure à 2% 
• Plaquettes > 50 G/ 
• Hémoglobine > 100 g/dl 
• Créatininémie < 150 µmol/L 

Cliniques Biologiques 

 Administration de la 1ère dose du traitement au service des urgences ou en 
consultation  

 Surveillance minimale de deux heures après la première prise 

 Organiser le suivi avec consultation médicale et bilan biologique à  J3, J7 et J28  



Formes non compliquées d’accès palustre à 
P. falciparum - traitement 

Arténimol–Pipéraquine  (Eurartesim°) 3 jours 
Ou 
Artéméther–Luméfantrine (Riamet°) 4cp en 1 prise à H0 H8 H24 H36 H48 H60 
 
Autres choix: 
2ème intention: Atovaquone-proguanil (Malarone°) 3 jours 
3ème intention: Quinine par voie orale 7 jours 
 
En cas de vomissements 
Quinine IV 
8 mg/kg/8h IV prolongée de 4 heures ou 24mg/kg/j en continu, sans dose de 
charge, puis relai par antipaludique oral 
 

Adulte 
en dehors de la grossesse 



Synthèse réalisée par la  SPILF 
 

Prévention du paludisme 



 
 Le risque d’acquérir un paludisme est globalement 1000 fois plus important pour un 

séjour en Afrique sub-saharienne que pour un séjour en Asie ou Amérique 
tropicale: 

 
Afrique 1 à 3 % pour un mois d’exposition  
Asie : 0,002 % 
Amérique du Sud 0,001 %   

 
 A l’inverse de l’Afrique sub-Saharienne, les séjours touristiques «conventionnels» 

(séjours de moins d’un mois avec nuitées en zone urbaine) d’Asie et d’Amérique 
tropicales exposent à un risque faible où la balance bénéfice/risque n’est pas en 
faveur d’une chimioprophylaxie: 

 
Incidence des effets secondaires graves de la 
chimioprophylaxie antipalustre = 1/100 000  

 
 

 

Prévention du paludisme : points forts 



  Séjour court ou itinérant Séjour long et fixe 
(résidant, expatrié) 

Moustiquaire 
imprégnée 

(++++) 

OU 
ventilation/ 

climatisation 
(+) 
ET 

utilisation d’un 
insecticide 
diffusible 

d’intérieur (++) 

OU 
moustiquaires 
de fenêtres et 
de portes (++) 

ET 
utilisation d’un 

insecticide 
diffusible 

d’intérieur (++) 

Moustiquaire 
imprégnée 

(++++) 

OU 
ventilation/ 

climatisation (+)  
ET 

utilisation d’un 
insecticide diffusible 

d’intérieur (++) 

Vêtements longs idéalement imprégnés 
(++) 

Pulvérisation intra-domiciliaire d’insecticides 
rémanents (+++) 

Répulsifs cutanés en zone exposée 
(++) 

Moustiquaires de fenêtres et de portes (++) 

Serpentins fumigènes à l’extérieur le soir (+) Vêtements imprégnés (++) 

Répulsifs cutanés à l’extérieur (++) 

Serpentins fumigènes à l’extérieur le soir (+) 

En grisé, mesures importantes supplémentaires en cas de période de transmission 
maximale ou en cas d’épidémie.  

Protection personnelle anti vectorielle 
Stratégies selon le séjour 



Atovaquone-proguanil Séjours courts (poursuite 7 jours après le retour) 

Doxycycline* Voyageurs à budget limité 

Méfloquine Séjours prolongés (prise hebdomadaire) 

Critères de choix des 3 antipaludiques 
recommandés:  

Les 3 molécules ont une efficacité similaire 

• Coût 
• Tolérance 
• Simplicité de prise et durée de la prophylaxie 

* Commentaires du groupe recommandations SPILF: Impact potentiel sur la résistance 
bactérienne 



Méningites 



Points forts  
 

• Les troubles de la conscience isolés ne sont pas une contre-indication à la 
ponction lombaire (PL) 

• Les indications de l’imagerie cérébrale avant la PL sont rares 

– L’impossibilité de pratiquer une PL dans les plus brefs délais impose  la 
mise en route immédiate de la dexaméthasone et de l’antibiothérapie 
après réalisation d’une paire d’hémocultures 

• En cas d’oubli, la dexaméthasone peut être administrée jusqu’à 12 H après 
la première dose d’antibiotique 

• Le céfotaxime ou la ceftriaxone sont les deux antibiotiques de première 
intention 

• Le suivi pendant 12 mois est recommandé pour détecter les complications 
tardives  



Diverticulite 





 





Infection par Helicobacter pylori  



Pyléra° 



Durée de traitement 

• Rappel :  
 
 
 
 
 
 

• Cf infections urinaires et endocardites 
• A venir : infections cutanées (Document HAS-SPILF-SFD en cours 

de finalisation) 
• Pneumopathies : 3 jours ! 

 
 

 



Désescalade 

• Définition  



Désescalade 

• Intérêt de la réévaluation à 48-72H +++ 
• Quelques exemples 

– Streptocoques 
• Céphalosporines  amoxicilline(-acide clavulanique) 

– Staphylocoques méti-S 
• Glycopeptides (vancomycine)  oxa ou cloxacilline (IV) ou 

céfazoline…voire amoxicilline si staphylo péniG-S 

– BGN 
• Carbapénèmes  (ou Pip-tazobactam)  CIIIG voire 

amoxiclav ou même amoxi 
• CIIIG  amoxiclav ou même amoxicilline 

Cf IU 



Les outils : exemple du groupe Bon 
Usage des Antibiotiques 

 







Toutes les présentations depuis  2006 









Preparing and administering 
injectable antibiotics: How to 
avoid playing God. 
Préparation et administration 
des antibiotiques par voie 
injectable : comment éviter 
de jouer à l’apprenti sorcier 
 







Outils de suivi de l’activité des 
référents en antibiothérapie 

• Les buts sont importants  
– TRAÇABILITÉ pour responsabilité médicale  
– BILAN D’ACTIVITÉ VALORISATION de l’activité 

• L’exemple de l’équipe mobile du CHU de 
Grenoble (Présentation JNI 2016) 









=> A terme un outil national, standardisé pour l’ensemble des référents 
en antibiothérapie, des équipes mobiles d’infectiologie ? 



Conclusions 
• Existence d’outils récents standardisés qui peuvent permettre 

d’évaluer l’impact de l’activité des référents en antibiothérapie-
infectiologie 
– Consommation ATB/résistances bactériennes (ConsoRes) 
– Surveillance des bactériémie (PROPIAS) 

• Existence de nombreux outils pratiques d’aide au bon usage des 
antibiotiques, parfois pas toujours faciles à trouver => intérêt de la 
rubrique « Bon Usage des ATB » sur le site de la SPILF. 
– Nécessité de la faire évoluer, de l’enrichir  vous pouvez y participer ! 

• Nécessité de mettre, à disposition des référents, un outil 
standardisé de saisie en ligne des avis. 

• Autres outils standardisés à développer: kits d’évaluation des 
pratiques, outils informatiques pour la réévaluation de 
l’antibiothérapie,… 
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