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Préambule 

• Actualités sur les antibiotiques inclut: 
 

• Dernières recommandations (« guidelines »)  indications (et non 
indications) et utilisation pratique des antibiotiques dans telle ou telle 
pathologie. 

• Point sur la prise en charge des bactériémies à S. aureus. 
• Alerte sur les quinolones. 
• Mise au point sur les nouveaux antibiotiques. 
• Actions diverses pour le Bon Usage des Antibiotiques (BUA). 



Recommandations  
• Groupe des référentiels : recommandations finalisées 2018-2019 

• Infections cutanées (HAS-SFD-SPILF) 
• Méningites (SPILF) 
• Infections invasives à méningocoque: prophylaxie (SPILF) 
• Encéphalites 
• Infections de prothèse vasculaire [IPV] (SPILF) 
• Infections de dispositif électronique cardiaque implantable (DECI) (SFC, SPILF) 
• Infections génitales hautes (CNGO, SPILF) 
• Maladie de Lyme (SPILF) 
• Antibiothérapie des infections à entérobactéries et à Pseudomonas aeruginosa chez 

l'adulte : place des carbapénèmes et de leurs alternatives (HAS-SRLF-SPILF) 
• Verrous antibiotiques dans le traitement des infections sur chambre implantable (SPILF) 
• Antibioprophylaxie en chirurgie et radiologie interventionnelle (SFAR) 

 
 
 
 
 
 

 



Infections cutanées (1) 
Points forts 
• Le terme « érysipèle », correspondant à une dermo-hypodermite non 

nécrosante (DHBNN) d’origine streptococcique, n’est plus utilisé 
• La durée totale de l'antibiothérapie en ambulatoire de 7 jours au 

maximum 
• DHBNN 

• En l’absence de signes de gravité, pas d’examens complémentaires 
• Etiologie microbienne 

• Adulte   Streptococcus pyogenes 
• Enfant   Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus 

 
 
 

 



• En présence de signes de gravité, pas d’examens complémentaires en 
ville pour ne pas retarder la prise en charge thérapeutique qui doit 
être hospitalière 

• Appeler le 15 pour une hospitalisation immédiate dans un service 
spécialisé car il s’agit d’une urgence médico-chirurgicale avec mise en 
jeu du pronostic vital 
 

 
 

 

Infections cutanées (2) 



Infections cutanées (3) 
 

• DHBNN 
• Traitement 

• Antibiothérapie orale : pendant 7 jours (voir tableau) 
• Pas d’antibiothérapie locale 
• Pas de corticoïdes ni d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) en adjuvant 
• Si atteinte d’un membre : repos avec surélévation du membre atteint 
• Contention veineuse dès l’amélioration de la douleur  
• Vaccination antitétanique 
• En prévention des récidives 

• Prise en charge des facteurs de risque (lymphœdème, porte d’entrée, obésité) 
• Antibioprophylaxie à discuter si facteurs de risque non contrôlables et après 2 épisodes dans l’année 

écoulée (uniquement chez l’adulte): durée en fonction de l’évolution des facteurs de risque de récidive 
(voir tableau) 

 
 
 

 



• Traitement curatif/Prévention antibiotique des récidives 
 

Infections cutanées (4) 

Pathologie Traitement antibiotique 1° intention Si allergie à la Pénicilline   Durée 

DHBNN adulte amoxicilline : 50 mg/kg/jour en trois prises  avec un 
maximum de 6 g/jour 

Pristinamycine : 1g x 3 /jour OU  
Clindamycine : 1,8 g/jour en 3 prises et  
jusqu’à 2,4 g/jour si poids > 100 kg 

7 jours 

DHBNN enfant 
amoxicilline-acide clavulanique : 80 mg/kg/jour 
d’amoxicilline en 3 prises par jour (sans dépasser 
3g/jour) 

Clindamycine : 40 mg/kg/jour en 3 
prises par jour (enfants > 6 ans)  
OU 
Sulfaméthoxazole-triméthoprime : 30 
mg/kg/jour (exprimé en 
sulfaméthoxazole) en 3 prises par jour 
(forme suspension buvable pour enfants 
< 6 ans) 

7 jours 

DHBNN adulte 
Antibioprophylaxie 

Benzathine-benzyl-pénicilline G (retard) : 2,4 MUI IM 
toutes les 2 à 4 semaines   
Pénicilline V (phénoxyméthylpénicilline): 1 à 2 millions 
UI/jour selon le poids en 2 prises   

Azithromycine : 250 mg/jour 

A évaluer : 
 en fonction de 

l’évolution et des 
facteurs de risque 

de récidive. 



DHBNN 
• Traitement : quand hospitaliser ? 

• En urgence si 
• Si signes de gravité locaux ou généraux 
• Risque de décompensation d’une comorbidité 
• Obésité morbide (IMC > 40) 
• Sujet âgé > 75 ans poly-pathologique 
• Age inférieur à un an 
• Risque de non-observance thérapeutique 

• Secondairement si 
• Evolution défavorable dans les 24 à 48h après l’instauration de l’antibiothérapie 

 
 
 
 

Infections cutanées (5) 



Infections cutanées (6) 

Infections bactériennes des plaies chroniques 
• Dermohypodermite aiguë en contiguïté d’une plaie chronique  
  chapitre DHBNN 
• Abcès ou suppuration franche au sein de la plaie 
   voir chapitre abcès 
• Suspicion d’infection de plaie chronique, en cas d’association de plusieurs 

signes suivants : 
• une douleur inhabituelle au niveau ou en périphérie de la plaie,  
• un arrêt de la cicatrisation,  un tissu de granulation friable,  
• l’aggravation de la plaie (augmentation rapide de la taille, de l’exsudat, caractère purulent ou 

nécrotique) 
• des signes généraux d’infection 

• Pas de prélèvement bactériologique systématique 
• Sauf si suppuration franche ou abcédation : prélèvement du pus avant antibiothérapie 

 
 
 
 
 



Infections cutanées (7) 

Infections bactériennes des plaies chroniques 
• Traitement 

• Dermohypodermite ou abcès : voir chapitres correspondants 
• Suspicion de plaie chronique cliniquement infectée : soins locaux, pas 

d’antibiotiques, avis spécialisé 

 
 
 
 
 



Traitement du furoncle simple 
• Soins locaux uniquement 

• Pas de manipulation du furoncle (limite le risque de 
complications) 

• Soins de toilette quotidiens (lavage à l’eau et au savon) 
• Incision de l’extrémité pour évacuer le bourbillon (furoncle 

volumineux) 
• Protection de la lésion avec un pansement 

• Pas d’antibiothérapie (locale ou générale) 
 

 
 
 

 Infections cutanées (8) 



Traitement du furoncle compliqué 
• Antibiothérapie orale [clindamycine : 1,8 g/jour en 3 

prises et jusqu’à 2,4 g/jour si poids > 100 kg ou 
pristinamycine : 1g x 3 /jour] pendant 5 jours  

• Pas d’antibiothérapie locale  
• Mesures d’hygiène rigoureuses (changement de linge et 

toilette à l’eau et au savon tous les jours) 
• Chez l’enfant : avis spécialisé (pédiatre hospitalier) car les 

formes compliquées abcédées sont plus fréquentes 
 

 
 
 

 Infections cutanées (9) 



Furonculose 
• Diagnostic et bilan 

• Répétition de furoncles pendant plusieurs mois, voire des 
années 

• Prélèvement bactériologique d’un furoncle avant traitement  
• Dépistage du portage de SA au niveau des gîtes bactériens (nez, 

gorge, anus, périnée) : après échec d’une première 
décolonisation des gîtes bactériens 

 
 
 
 

 Infections cutanées (10) 



Furonculose 
• Traitement 

• Lors d’une poussée : 
• antibiothérapie orale [clindamycine : 1,8 g/jour en 3 prises et jusqu’à 2,4 g/jour si 

poids > 100 kg ou pristinamycine : 1 g x 3 /jour] pendant 7 jours] 

•  mesures d’hygiène et protection des lésions par pansement, 
• douches antiseptiques avec une solution moussante de chlorhexidine 

comme savon et comme shampoing (une fois par jour pendant 7 jours). 
• Après guérison de la poussée :  

• décolonisation des gîtes bactériens du patient et de son entourage 
(personnes vivant sous le même toit, et personnes en contact proche). 

 
 
 

 Infections cutanées (11) 



 Infections cutanées (12) 

 
 
 
 

 
 

Protocole de décolonisation  

 Application nasale de pommade de mupirocine deux fois par jour pendant 7 
jours 

 Utilisation une fois par jour pendant 7 jours d’une solution moussante de 
chlorhexidine comme savon et comme shampoing 

 Mesures d’hygiène corporelle, porter des vêtements propres, changer 
fréquemment le linge de toilette, non partage du linge) 

 Bains de bouche biquotidiens à la chlorhexidine (adulte et enfant à partir de 
6 ans) 

Furonculose 



Infections cutanées (13) 

Les abcès cutanés primaires sont le plus souvent dus à S. aureus . 
• Prélèvement bactériologique du pus de l’abcès 
• Traitement  

• Incision/drainage  
ET 
• Antibiothérapie pendant 5 jours  

• Clindamycine per os/IV : 1,8 g/jour en 3 prises et jusqu’à 2,4 g/jour si poids > 100 kg, ou 
• Pristinamycine per os : 1 g x 3 /jour ou 
• Oxacilline ou cloxacilline IV : 6 à 12 g/jour ou  
• Céfazoline IV : 3 à 6 g/ jour   

* non adapté au traitement en ambulatoire 

• Renforcement des mesures d’hygiène 
 



ABCES CUTANES 
 

La voie IV n’est pas adaptée à un traitement en ambulatoire. 
La cloxacilline, si elle est prescrite, ne doit pas être utilisée par voie orale. 
Des doses de béta-lactamines moins élevées peuvent être utilisées pour 
traiter ce type d’infection. 

 
 
 

 
 

Commentaires du groupe des référentiels de la 
SPILF C 

Présentateur
Commentaires de présentation
Voie IV non adaptée en ville. Doses trop élevées. Cloxa PO interdite.



Infections cutanées (14) 

IMPETIGO 
Forme simple 
• Traitement 

• Soins de toilette quotidiens ou biquotidiens, avec nettoyage à l’eau et au 
savon suivi d’un rinçage soigneux 

• Pas d’application d’antiseptiques locaux 
• Antibiothérapie locale par mupirocine : 2 à 3 fois par jour durant 5 jours 

• Éviction de collectivité : si lésions non protégeables par pansement : 
3 jours d’éviction après le début du traitement. 
 



Infections cutanées (15) 

IMPETIGO 
Forme compliquée 
• Antibiothérapie orale durant 7 jours, sans attendre les résultats du 

prélèvement bactériologique (voir tableau) 
• Applications biquotidiennes de vaseline (après les soins de toilette) 
• Pas d’antibiothérapie locale. 
• Pas de nécessité de prendre en compte le SARM pour le traitement 

probabiliste de première intention d’un impétigo  



IMPETIGO  
 
 
 

 
 

Formes graves d’impétigo 
Adulte 

Pristinamycine per os : 1 g x 3 /jour  
ou 
Céfalexine per os : 2 à 4 g/jour 
 
A réévaluer en fonction des résultats des prélèvements 
bactériologiques 

7 jours 

Formes graves d’impétigo 
Enfant 

 
Amoxicilline/acide clavulanique : 80 mg/kg/ jour  
ou 
Céfadroxil : 100 mg/kg/ jour  
 
 
Josamycine : 50 mg/kg/ jour, en cas d’allergie aux béta-lactamines. 
 
A réévaluer en fonction des résultats des prélèvements 
bactériologiques 

7 jours 

Infections cutanées (16) 



Méningites- CAT aux urgences 
 



Méningites- Traitement de 1ère intention (2) 

Examen Direct LCS positif Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV 

CG + (pneumocoque) 
Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 

300 mg/kg 
100 mg/kg 

4 perfusions ou continue** 
1 ou 2 perfusions 

CG - (méningocoque) 
BG - (H. influenzae) 

Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 

200 mg/kg 
75 mg/kg 

4 perfusions ou continue** 
1 ou 2 perfusions 

BG + (Listeria) 
Amoxicilline 
+ Gentamicine 

200 mg/kg 
5*** mg/kg 

4 perfusions ou continue 
1 perfusion 

BG - (E. coli) 
 
 

Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 
 

200mg/kg 
75 mg/kg 

4 perfusions ou continue** 
1 ou 2 perfusions 

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j 
** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h 
*** 5-8 mg/kg chez l’enfant 
 



 Méningites- Antibiothérapie après  
documentation microbiologique 

Bactérie/sensibilité Traitement antibiotique 
Streptococcus pneumoniae  

CMI C3G ≤ 0,5 mg/L 
  Si CMI amoxicilline ≤ 0,5 mg/l Amoxicilline 200 mg/kg/j 

              OU 
Maintien C3G en diminuant la dose à :  
     -  céfotaxime 200 mg/kg/j 
     -  ceftriaxone 75 mg/kg/j  
 

  Si CMI amoxicilline > 0,5 mg/l Céfotaxime 200 mg/kg/j OU Ceftriaxone 75 mg/kg/j 

CMI C3G >  0,5 mg/L 

Céfotaxime 300 mg/kg/j 
             OU 
Ceftriaxone 100 mg/kg/j  

Neisseria meningitidis 
CMI amoxicilline ≤ 0,125 mg/l Amoxicilline  200 mg/kg/j OU maintien C3G même dose 

CMI amoxicilline > 0,125 mg/ Céfotaxime 200 mg/kg/j OU ceftriaxone 75 mg/kg/j 



 Méningites- Antibiothérapie après  
documentation microbiologique 

Bactérie/sensibilité Traitement antibiotique 

 Listeria monocytogenes Amoxicilline 200 mg/kg/j + gentamicine 5 mg/kg/j* (pdt 5 j) 

 Streptococcus agalactiae Amocxicilline 200 mg/kg/j 

Escherichia coli  
 

Céfotaxime 200 mg/kg/j 
              OU  
Ceftriaxone 75 mg/kg/j 

Haemophilus influenzae 
 

Céfotaxime 200 mg/kg/j 
              OU  
Ceftriaxone 75 mg/kg/j 

* 5 à 8 mg/kg/j chez l’enfant 



 Régimes d’administration : 
• Amoxicilline : en 4 à 6 perfusions ou en administration continue.  
• Céfotaxime : en 4 à 6 perfusions ou en administration continue ; dose journalière maximale  chez l’enfant 

= 12 g/jour  
• Ceftriaxone : en 1 ou 2 perfusions ; dose journalière maximale chez l’enfant = 4 g/jour. 

 Durée :  
• Pneumocoque 10 jours si évolution favorable dès 48h et CMI C3G ≤ 0,5 mg/l, sinon 14 jours 
• Méningocoque 4 jours si évolution favorable dès 48h, sinon 7 jours 
• Listéria 21 jours 
• Streptocoque agalactiae 14-21 jours 
• E. coli 21 jours 
• Haemophilus influenzae 7 jours 
• Méningite bactérienne non documentée d’évolution favorable : poursuite de l’antibiothérapie jusqu’au 

14ème jour 
 

 Méningites- Antibiothérapie après  
documentation microbiologique 



Conduite à tenir devant un ou plusieurs cas 
d’infection invasive à méningocoque (IIM) 

• Diapositives adaptées à partir de l’instruction de la DGOS du 27 juillet 
2018 relative à la prophylaxie des infections invasives à méningocoque  
 



Antibioprophylaxie autour d’un cas d’IIM 

• Sujet contact 
Personne ayant été exposée directement aux sécrétions rhino-pharyngées du cas dans 
les 10 jours précédant le début de l’hospitalisation(personnes qui vivent/sont gardées 
sous le même toit que la cas index pendant sa période de contagiosité) 

• Autres circonstances, évaluation du risque dépend de : 
 - la proximité : distance < 1 m 
 - le type de contact : face à face 
 - la durée > 1 heure 
 - contact « bouche à bouche » : la durée importe peu 

• Pour le personnel soignant : sont considérés comme contact les personnes 
ayant réalisé le bouche à bouche, une intubation ou une aspiration endo-
trachéale sans masque 
 
  
 

  
 



Antibioprophylaxie autour d’un cas d’IIM 

• Schéma 
 - Rifampicine PO 48h (600 mgx2/j chez l’adulte, 10 mg/kg x 2/j pour l’enfant)   
 - en cas de contre-indication, de résistance documentée ou d’infections répétées 
 dans une même communauté, ceftriaxone IV dose unique (250 mg chez l’adulte et 
 125 mg chez l’enfant) ou ciprofloxacine PO dose unique (500 mg chez l’adulte, 20 
 mg/kg chez l’enfant). 

• A débuter dans les plus brefs délais, si possible dans les 24 à 48h après le 
diagnostic 

• Inutile au delà de 10 jours après le dernier contact avec le cas index pendant 
sa période de contagiosité 



Vaccination autour d’un cas d’IIM 

• Vaccination uniquement proposée aux sujets contacts qui se retrouvent de 
façon régulière et répétée dans l’entourage proche du cas 

• A réaliser dans un délai de 10 jours après le dernier contact avec le cas index 
dans sa période de contagiosité 

• Complète l’antibioprophylaxie lorsque la souche responsable du cas est d’un 
sérogroupe A, C, W ou Y,  

• Pas de vaccination pour une IIM du sérogroupe B sauf indication particulière 
des autorités de santé 

• La survenue d’une IIM chez un sujet antérieurement vacciné contre le 
sérogroupe en cause doit être signalée et explorée 
 

  
 



Encéphalites. Conduite initiale (premières 48 h) 

• Traitements anti-infectieux (1) 
A débuter en urgence 
Absence d’orientation étiologique (clinique ou biologique),  

o Acyclovir : 10 mg/kg IV toutes les 8 heures et  
o Amoxicilline : 200 mg/kg/jour en au moins 4 perfusions, ou en administration continue  
o Réévaluation systématique à 48h. 

Si vésicules cutanées ou signes de vasculopathie à l’imagerie 
o Acyclovir : 15 mg/kg IV toutes les 8 heures. 

 

 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 



Encéphalite. Conduite initiale (premières 48 h)  

• Traitements anti-infectieux (2) 
Si LCS trouble : appliquer les recommandations sur la prise en 

charge des méningites bactériennes communautaires 
Si examen microscopique du LCS positif : débuter un traitement 

étiologique. 
 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 



Encéphalite. Conduite initiale (premières 48 h)  

• Traitements anti-infectieux (3) 
Dans les premières 48 heures : 

oContact avec le microbiologiste  
oRésultats PCR HSV, VZV et entérovirus doivent être connus 
oTraitement anti tuberculeux (en plus du traitement par acyclovir + 

amoxicilline) seulement si :  
- Présence d’éléments fortement évocateurs : terrain, anamnèse, 

caractéristiques du LCS, localisations extra neurologiques, imagerie 
ou 

- Présence de BAAR ou PCR temps réel positive 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 



Encéphalite. Conduite initiale (premières 48 h)  

• Traitements anti-infectieux systématiquement réévalués dans les 48 
heures avec les résultats disponibles  
Si PCR HSV positive : arrêt amoxicilline et poursuite acyclovir (10 mg/kg/8 

heures) 
Si PCR VZV positive : arrêt amoxicilline et augmentation acyclovir (15 

mg/kg/8 heures) 
Si PCR entérovirus positive, arrêt acyclovir et amoxicilline. 
Si culture positive à Listeria : arrêt acyclovir, poursuite amoxicilline et ajout 

de gentamicine (5 mg/kg en une dose unique quotidienne) 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 



Encéphalite. Conduite initiale (premières 48 h)  

• Si tout est négatif à 48 heures :  
Poursuite acyclovir jusqu’à réévaluation du diagnostic d’HSV/VZV 

(seconde PCR sur LCS au moins 4 jours après le début des signes 
neurologiques) et  
Arrêt amoxicilline, sauf si prise d’antibiotique avant la PL ou contexte 

évocateur de listériose 
• Pas de corticothérapie sauf si tuberculose prouvée ou fortement 

suspectée 
• Pas de traitement anticonvulsivant en prophylaxie primaire (à discuter 

si lésions corticales) 
 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 



Encéphalites. Faut-il poursuivre l’acyclovir si PCR HSV et VZV négatives ? 
PCR HSV et VZV dans LCS avant J4  

négatives on non réalisées 

Poursuivre Acyclovir IV 
 (10 mg/kg/8H   HSV) 
(15 mg/kg/8H VZV*) 

(Re)faire 
PCR HSV et VZV > J4 

PCR HSV + 

Acyclovir IV  
(10 mg/kg/8H) 

Durée totale = 14 à 21 j 

PCR VZV  + 

Acyclovir IV  
(15 mg/kg/8H) 

Durée totale = 14 j 

PCR négatives 

Présence de signes  
Évocateurs de VZV* 

Recherche de sécrétion 
intrathécale d’Ac anti-VZV 

Positive 

Acyclovir IV  
(15 mg/kg/8H) 

Durée totale =14 j 

Négative 

Stop Acyclovir 

Absence de signes  
évocateurs de VZV* 

Stop Acyclovir 

Synthèse réalisée par la  SPILF 
 

*Signes évocateurs d’infection à VZV  
= vésicules cutanées, atteinte d’un nerf cranien ou signes 
de vasculopathie à l’imagerie  



Infections de prothèse vasculaire (IPV) 

• Mise au point réalisée par le comité des référentiels de la SPIL le 22 mai 2019 
• Références 

• M. Revest, F. Camou, E. Senneville, J. Caillon, Frédéric Laurent, Brigitte Calvet, P. 
Feugier, M. Batt, C Chidiac, pour le Groupe de Réflexion sur les Infections de Prothèses 
vasculaires (GRIP). Medical treatment of prosthetic vascular graft infections: 
Review of the literature and proposals of a Working Group. Intern J Antimicrob 
Agents 2015 ; 46 : 254-265 

• Wilson WR, Bower TC, Creager MA, Amin-Hanjani S, O'Gara PT, Lockhart PB et al. 
Vascular Graft Infections, Mycotic Aneurysms, and Endovascular Infections: A Scientific 
Statement From the American Heart Association. Circulation 2016 ;15;134 : e412-e460 

 

 



• Indication : IPV non documentée ET existence d’un sepsis * 
• Spectre incluant systématiquement : 
BGN (dont BLSE si antécédents de colonisation ou infection) 
Pseudomonas aeruginosa 
Staphyloccocus (dont SARM)  
Anaérobies stricts 

• L’intervention chirurgicale doit être réalisée le plus vite possible et 
au mieux dans les 48 h 

IPV. Antibiothérapie probabiliste pré-opératoire   

MAP réalisée par la  SPILF 

* Selon nouvelle définition 



IPV. Antibiothérapie probabiliste pré-opératoire 
Antibiotique Dosage et voie Commentaires 

Sepsis avec ou sans colonisation ni infection à BGN résistant aux C3G connues dans les 3 mois 
OU 
Choc Septique sans colonisation ni infection à BGN résistant aux C3G connues dans les 3 mois 

Pipéracilline-tazobactam 
 
Ou 
 
Cefepime plus  
 
Métronidazole 
 
AVEC  
Daptomycine 
 
ET 
 
Amikacine 

200 mg/kg/j en perfusion prolongée ou continue après 4 g de dose de 
charge. Maximum16g/j 
 
 
2gx3/j en perfusion prolongée ou continue après 2 g de dose de charge 
500mgx3/j IV ou PO 
 
10 mg/kg/j, IV une fois par jour 
 
 
 
 
30 mg/kg/j en 1 perfusion IVL 30’ 

 
 
 
 
Si allergie pénicilline 
 
 
 
Second choix 
Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose 
de charge de 30mg/kg en 120mn 

Choc septique ET colonisation connue ou antécédent d’infection BGN résistant aux C3G  connu dans les 3 mois 

Méropénème 
 
 
AVEC 
Daptomycine 
 
ET 
  
Amikacine 

100 mg/kg/j en 3 à 4 perfusions de 4h00 
 
 
  
10 mg/kg/j, IV, une fois par jour 
 
 
 
30 mg/kg/j en 1 perfusion IVL 30’ 

Si allergie Bêtalactamine : avis d’expert 
 
 
 
Second choix 
Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose 
de charge de 30mg/kg en 120 mn 



IPV. Antibiothérapie probabiliste per-opératoire 
• Indication : IPV non documentée en l’absence de sepsis * 
• Principes :  
Antibiothérapie large spectre couvrant les BGN dont Pseudomonas, 

SARM et anaérobies 
Début de l’antibiothérapie en per opératoire une fois les 

prélèvements multiples réalisés 
Poursuite jusqu’aux résultats définitifs des cultures avant 

adaptation. 
Antibiotiques identiques aux prescriptions probabilistes pré 

opératoires, sans aminoside (dont l’indication est l’existence d’un 
sepsis *) 

MAPMMAP réalisée par la  SPILF 

* Selon nouvelle définition 



Antibiothérapie documentée en post opératoire  

• Indication : IPV documentée en post opératoire après 
résultats définitifs des cultures (entre J5-J7)  

• Principes :  
Adaptation aux résultats microbiologiques 
Optimisation PK/PD  
Usage si possible des molécules actives dans le biofilm : 
oRifampicine pour les staphylocoques 
oFluoroquinolone pour les BGN 

 
 
 MAP réalisée par la  SPILF 

Présentateur
Commentaires de présentation
Est il possible de désecalader avant J5 ? 
Arret de l’anti BGN à J3 si nég ?
Remarque: tout les IPV ont des aminosides jusqu’à antibiogramme J3 post op. 



IPV. Antibiothérapie documentée en post opératoire  

Deux situations différentes en fonction de la chirurgie 
• Intervention chirurgicale optimale :  
Ablation des implants infectés, excision d’un abcès 

 Relais précoce par voie orale possible  
 Durée de traitement court          

• Intervention chirurgicale non optimale : 
Rétention des implants infectés 

 Durée de traitement prolongée 
 Antibiothérapie suppressive à discuter 

 
 
 
 

MAP réalisée par la  SPILF 



IPV. Durée de traitement 

Reprise chirurgicale 

Ablation des implants 
infectés 

Non 
remplacés 

Remplacés par 
autogreffe veineuse 

Remplacés par matériel 
inerte 

Rétention des implants 
infectés 

     2 s                4 s                   6 s                                12 s 

MAP réalisée par la  SPILF 



IPV. Antibiothérapie suppressive  

• Indications : IPV documentée microbiologiquement et incurable  
en l’absence de chirurgie 
chirurgie non-optimale : pas d’ablation complète du matériel 

• Modalités: 
Après diminution maximale de l’inoculum par lavage/drainage 
Après 6 semaines d’antibiothérapie curative 
Monothérapie PO : C1G, Cotrimoxazole, doxycycline 
Décision après une discussion multidisciplinaire 
Suivi du patient à M2 et M3 puis tous les 6 mois 

 
MAP réalisée par la  SPILF 



Infection de DECI. Antibiothérapie probabiliste  

Antibiotique Dosage et voie Durée  Commentaires 

Infection précoce superficielle 
Pristinamycine 1gx3/j PO 7 jours si poids > 100kg:  Clindamycine  600 mgx4/j  PO 

Suspicion d’infection de DECI 
Sepsis (Quick sofa≥ 2): traitement sans délai 
Daptomycine  
 
Avec 
 
Cefotaxime 
 
Ou  
 
Ceftriaxone 

10 mg/kg/j, IVL 
 
 
 
150 mg/kg/j en 4 à 6 perfusions ou en 
perfusion prolongée ou continue après 2 g 
de dose de charge 
 
50 mg//kg/j 

Jusqu’au résultat 
des cultures  

Second choix: 
Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue 
après dose de charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 
 
Allergie aux Bêtalactamines: 
Aztreonam 100 mg/kg/j en 3 à 4 perfusions de 30’ ou 
en continue après dose de charge de 2 g 

Absence de sepsis:  traitement probabiliste initié au bloc opératoire après extraction et prélèvements  
Daptomycine 
 

10 mg/kg/j, IVL Jusqu’au résultat 
des cultures  

Second choix 
Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue 
après dose de charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 
 



Infection de DECI. Antibiothérapie 
documentée sur antibiogramme 

  Antibiotique Dosage  
 

Durée  
 

Infection du boîtier sans bactériémie : traitement oral après ablation du matériel et documentation 

Staphylococcus spp.  

7 j 

Pristinamycine 
ou 
Clindamycine  

1gx3/j  
 
 1,8 g/jour en 3 prises et jusqu’à 2,4 g/jour si poids  > 100 kg 

Streptococcus spp  

Amoxicilline 50 mg/kg/j en 3 prises par jour 

Streptococcus spp et allergie pénicilline 

Pristinamycine 1gx3/j  

Enterococcus spp. 

Amoxicilline 50 mg/kg/j en 3 prises par jour 

Enterococcus spp. résistant à l’amoxicilline ou allergique 

Linezolide 600 mgx2/j 



Infection de DECI. Antibiothérapie 
documentée sur antibiogramme 

  Antibiotique Dosage et voie Durée  
(semaines) Commentaires 

Bactériémie sans endocardite après ablation complète 

Staphylocoque sensible à méticilline   

(cl)Oxacilline 
ou 
Céfazoline 

150 mg/kg/j en 4 à 6 perfusions par 
jour 
100mg/kg en perfusion continue 

2 

Staphylocoque spp. sensible à la méticilline et allergie à la pénicilline 

Céfazoline 
 

100mg/kg en perfusion continue 
 

2 

Allergie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines  ou staphylocoque résistant à la méticilline 

Daptomycine 10 mg/kg/j, IV, une fois par jour 2 Second choix 
Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue 
après dose de charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 



Infection de DECI. Antibiothérapie 
documentée sur antibiogramme 

  Antibiotique Dosage et voie Durée  
(semaines) Commentaires 

Bactériémie sans endocardite,  après ablation complète  du matériel 

Streptococcus spp 

Amoxicilline 100 mg/kg/j en 4 perfusion par jour 2 si poids> 100kg:  
Clindamycine 600 mgx4/j  

Streptococcus spp et allergie vraie à la pénicilline sans réaction anaphylactique  

Ceftriaxone 
ou 
Cefotaxime 

2g/j IV 
 
100 mg/kg/j 

2 

Streptococcus spp  et allergie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines 

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose 
de charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 

2 Adapter la posologie aux dosages (concentration 
à l’équilibre = 15-20 mg/l) 

Enterococcus spp. 
Amoxicilline 200 mg/kg/j en 6 injections ou en perfusion 

continue 
2 

Enterococcus spp. Résistant à l’amoxicilline ou allergique 

Vancomycine 40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose 
de charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 

2 Adapter la posologie aux dosages (concentration 
à l’équilibre = 15-20 mg/l) 



Infection de DECI. Antibiothérapie documentée sur antibiogramme 

  
Antibiotique 

 
Dosage et voie Durée (semaines) Commentaires 

Avec 
ablation 

Sans 
ablation 

Infection de sonde 
Staphylocoque sensible à méticilline  
(Cl)oxacilline  
ou 
Cefazoline 

Avec 
Rifampicine 
Et 
Gentamicine 

150 mg/kg/j, IV, en 6 injections 
 

80-100 mg/kg/j en perfusion continue 

 
10 mg/kg/j, IV ou PO en 1 ou 2 fois 
 
3 mg/kg/j, IV  en 1 injection 

2 
 
2 
 
 
 
 
 

6 
 

6 
 
 

6 
 
 

2 

 
 
 

Il est possible de démarrer la rifampicine 
sans délai 

En 1 injection/j (réduction toxicité rénale) 

Allergie vraie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines  ou staphylocoque résistant à la méticilline 
Daptomycine 
ou 
Vancomycine 
 
Avec 
 Rifampicine 
 Et  
Gentamicine 

10 mg/kg/j , IV, une fois par jour 
 
40 mg/kg/j IV, en perfusion continue après dose de 
charge de 30mg/kg IVL sur 2h00 
 
10 mg/kg/j, IV ou PO en 1 ou 2 fois 
 3 mg/kg/j, IV  en 1 injection 

2 
 

2 
 
 
 
 
 

6 
 

6 
 
 

6 
 

2 

 
 
 
 
 
Il est possible de démarrer la rifampicine 
sans délai 
En 1 injection/j (réduction toxicité rénale 
 



Infection de DECI. Antibiothérapie suppressive 
  

• Indication : infection de DECI documentée en l’absence d’extraction complète, 
devant le risque élevé de rechute 

• Décision prise après concertation multidisciplinaire 

• Modalités: 
oaprès 6 semaines d’antibiothérapie curative 
omonothérapie PO bien toléré: C1G, cotrimoxazole, doxycycline 
osuivi à M2 et M3 puis tous les 6 mois 





Infections génitales hautes 
 



Infections génitales hautes 
IGH non compliquées 



IGH 

 



IGH 

 



Endométrite du post-partum 





Maladie de Lyme 



Maladie de Lyme 



Maladie de Lyme 
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Questions retenues 
Q1 Place des carbapénèmes dans l’antibiothérapie probabiliste d’une 

infection suspectée à entérobactérie résistante aux C3G 
o Facteurs de risque, impact de la colonisation 
o Rôle du site de l’infection, de la gravité 
 

Q2 Antibiothérapie d’une infection documentée à entérobactérie 
résistante aux C3G 

o Apport de la microbiologie 
o β-lactamines alternatives aux CP 
o Rôle du site de l’infection, de la gravité 
o Modalités d’administration des ATB, durée de traitement 
o Place de la désescalade 
 

Q3 Antibiothérapie d’une infection à Pseudomonas aeruginosa 
o Antibiothérapie probabiliste 
o Antibiothérapie documentée 
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Antibiothérapie probabiliste : facteurs de risque d’infection à 
entérobactérie résistante aux C3G (1) 

Il est recommandé de prendre en compte les facteurs de risque 
suivants (Grade B) : 
• L’exposition à un antibiotique (amoxicilline/acide clavulanique, C2G, 

C3G, fluoroquinolones) dans les 3 mois précédents 
• une infection associée aux soins 
• un antécédent de colonisation ou d’infection à entérobactérie 

résistante aux C3G dans les 3 mois 
• un voyage à l’étranger dans les 3 mois  
• une anomalie fonctionnelle ou organique de l’arbre urinaire (en cas 

d’infection urinaire) 
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Antibiothérapie probabiliste : facteurs de risque d’infection à 
entérobactérie résistante aux C3G (2) 

• En l’absence de signe de gravité*, la présence d’un facteur de risque 
d’infection à entérobactérie résistante aux C3G ne justifie pas en soi 
la prescription de carbapénèmes (AE). 

• Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander 
l’utilisation des scores cliniques de probabilité permettant d’identifier 
les patients à faible ou à haut risque. 

• En réanimation, un dépistage rectal négatif datant de moins d’une 
semaine a une forte valeur prédictive négative d’infection à EBLSE. 

 
* définie par la présence d’un choc septique ou d’une infection avec dysfonction d’organe menaçant 
le pronostic vital 



Infections documentées : β-lactamines alternatives 
aux carbapénèmes (1) 

• Dans le traitement documenté des infections à entérobactéries 
résistantes aux C3G (par production de BLSE ou 
hyperproduction de céphalosporinase), il est recommandé de 
réserver les carbapénèmes aux situations cliniques et/ou 
microbiologiques où aucune alternative n’est possible. (AE)  

 
• Il est recommandé de ne pas utiliser comme alternative aux 

carbapénèmes la ceftazidime/avibactam ou le ceftolozane/ 
tazobactam afin de préserver leur activité sur les bactéries 
résistantes aux carbapénèmes. (AE) 
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Infections documentées : β-lactamines alternatives aux 
carbapénèmes (2) 
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β-lactamine Situation clinique Posologie, modalités 

Céfépime 
Infections à entérobactérie résistante aux C3G par 
hyperproduction de céphalosporinase sans 
production de BLSE, quel que soit le site de 
l’infection 

Posologie 4 à 6 g/j (si fonction rénale 
normale) sous surveillance neurologique 

Pipéracilline/tazobactam 
Infections à EBLSE sans signe de gravité, avec ou 
sans bactériémie                                                                           
Pour une infection d’origine non urinaire, une CMI 
est nécessaire et doit être ≤ 4 mg/L 

Perfusion prolongée ou continue après 
une première dose de 4 g sur 30 minutes 
Posologie élevée (16 g/j si fonction 
rénale normale et poids > 60 kg) 

Témocilline 
Infections urinaires  à entérobactérie résistante aux 
C3G                                                                 
Autres infections : avis spécialisé 

Posologie 4 à 6 g/j chez le patient sans 
signes de gravité                                                                    
6 g/j en perfusion continue après une 
dose de charge de 2 g chez le patient 
avec signes de gravité 

Céfoxitine Infections urinaires à E. coli BLSE sans signes de 
gravité 

Posologie élevée (100 mg/kg/j  sans 
dépasser 8 g/j), en perfusion prolongée 
ou continue après une dose de charge de 
2 g 

Amoxicilline/acide clavulanique 
 
Pyélonéphrites aiguës simples à E. coli BLSE sans 
signe de gravité 
  

Traitement initial en perfusion : 2 
grammes d’amoxicilline et 200 mg 
d’acide clavulanique 3 fois par jour                                                         
Relais oral : 1 gramme d’amoxicilline et 
200 mg d’acide clavulanique 3 fois par 
jour 



Antibiothérapie documentée : infections urinaires  
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EBLSE  
 

Hyperproduction de 
céphalosporinase sans 
production de BLSE  

Ordre de 
préférence des 
antibiotiques  

1er 
cotrimoxazole cotrimoxazole 

2e 
ciprofloxacine, lévofloxacine, ofloxacine, par voie orale 
(ordre alphabétique) 

ciprofloxacine, lévofloxacine, 
ofloxacine par voie orale (ordre 
alphabétique) 

3e 
céfoxitine (pour E. coli) ou témocilline céfépime ou témocilline 

4e 

amoxicilline/acide clavulanique (pour PNA simple à E. 
coli) ou pipéracilline/tazobactam 

amikacine ou gentamicine ou 
tobramycine (ordre 
alphabétique), uniquement pour 
les PNA simples, pour une 
durée de 5 jours, à éviter en cas 
d’insuffisance rénale 

5e amikacine ou gentamicine ou tobramycine (ordre 
alphabétique), uniquement pour les PNA simples, pour 
une durée de 5 jours, à éviter en cas d’insuffisance 
rénale 

imipénème ou méropénème ou 
ertapénème 

6e 
imipénème ou méropénème ou ertapénème 



Antibiothérapie documentée  : pneumonies 
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EBLSE  Hyperproduction de 
céphalosporinase sans 
production de BLSE  

En cas de traitement probabiliste 
par un carbapénème :  
 
relais possible par pipéracilline/ 
tazobactam si évolution clinique 
favorable et souche sensible à la 
pipéracilline/tazobactam (CMI ≤ 
4 mg/L)  

En cas de traitement probabiliste 
par pipéracilline/tazobactam :  
 
poursuite possible du traitement 
par pipéracilline/tazobactam si 
évolution clinique favorable et 
souche sensible à la pipéracilline/ 
tazobactam (CMI ≤ 4 mg/L)  

Utiliser de préférence le 
céfépime à un carbapénème  
 

Relais possible par une fluoroquinolone (ciprofloxacine, 
lévofloxacine, ofloxacine – par ordre alphabétique) si évolution 
clinique favorable et souche sensible à toutes les quinolones  

Utilisation possible de la témocilline et du cotrimoxazole sous réserve 
d’un avis spécialisé en antibiothérapie  

Une monothérapie est recommandée 



Désescalade (1) 
Il est recommandé de mettre en place une désescalade de 

l’antibiothérapie pour le traitement des infections à entérobactéries 
résistantes aux C3G. (Grade B) 

 
Cette stratégie doit privilégier un antibiotique ayant le spectre le plus 

étroit possible et un impact écologique supposé moindre sur le 
microbiote digestif des patients. (AE) 

 
Cette stratégie doit également privilégier le relais oral de 

l’antibiothérapie quand celui-ci est possible. (AE) 
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Désescalade (2) 
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Impact écologique potentiellement 
croissant  Molécules  

Rang 1  Aminosides (mais risque de toxicité)*  

Rang 2  Témocilline, cotrimoxazole †  

Rang 3  Céfoxitine, amoxicilline/acide 
clavulanique  

Rang 4  Pipéracilline/tazobactam, céfépime, 
fluoroquinolones †  

Rang 5  
Carbapénèmes (incluant l’ertapénème), 
ceftazidime/avibactam, ceftolozane/ 
tazobactam  * Le risque de toxicité rénale et auditive doit être pris en compte ; à n’utiliser que pour les PNA simples et pour 

une durée courte (5 jours au maximum) 
† Compte tenu de leur excellente biodisponibilité orale, ces molécules doivent être utilisées en 1ère intention 
pour le relais oral des IU 



Infection à P. aeruginosa : antibiothérapie probabiliste 
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• Le choix de la β-lactamine dépend des données d’épidémiologie locale, des données 
microbiologiques disponibles chez le patient et des antibiothérapies déjà reçues par celui-
ci. (Grade C) 

• Il est recommandé de privilégier un antibiotique n’ayant pas été prescrit dans le mois 
précédent et d’ éviter les carbapénèmes si d’autres molécules sont possibles. (Grade C) 

• Les carbapénèmes ne sont pas recommandés en probabiliste chez un patient traité par un 
carbapénème (y compris l’ertapénème) dans le mois précédent. (Grade C) 

• Il est recommandé d’initier une bithérapie (avec un aminoside, amikacine ou tobramycine) 
jusqu’à réception de l’antibiogramme en cas d’infection avec signes de gravité. (Grade B) 

• La ceftazidime/avibactam et le ceftolozane/tazobactam ne sont pas recommandés en 
traitement probabiliste. (AE) 
 



Infections à P. aeruginosa : antibiothérapie documentée (1) 

• Il est recommandé de mettre en place une désescalade de l’antibiothérapie 
en épargnant les carbapénèmes. (AE) 

• Une fois l’antibiogramme disponible, une bithérapie n’est pas recommandée. 
(Grade B) 

• Certaines situations cliniques ou microbiologiques (évolution défavorable, 
profil de résistance particulier) ainsi que le type d’infection (infection non ou 
insuffisamment drainée, matériel étranger) peuvent conduire à discuter la 
poursuite d’une bithérapie. (AE) 

• En cas d’infection avec signes de gravité traitée par une β-lactamine, il est 
recommandé d’optimiser l’antibiothérapie (Grade A) (cf. plus haut) 

•  Il est recommandé de suivre les durées de traitement habituellement 
préconisées (Grade B).  
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Infections à P. aeruginosa : antibiothérapie documentée (2) 

• Il est recommandé de ne pas utiliser la ceftazidime/avibactam, une des rares molécules 
actuelles actives sur certaines entérobactéries productrices de carbapénémases, pour le 
traitement des infections à P. aeruginosa. (AE) 

• En l’absence de donnée écologique comparative et compte tenu de la nécessité de 
préserver son efficacité, il est recommandé de ne pas utiliser le ceftolozane/tazobactam 
dans une stratégie d’épargne des carbapénèmes. Son utilisation peut être envisagée après 
avis spécialisé en antibiothérapie, sur des souches avec un profil de résistance particulier 
(AE) 

• Choix du carbapénème en l’absence d’alternative : 
Les données de la littérature ne permettent pas de recommander préférentiellement le 

méropénème ou l’imipénème en termes d’efficacité. (Grade C) 
Le méropénème peut être administré avec une posologie élevée et en perfusion prolongée 

avec une bonne tolérance. Son utilisation doit être préférée dans les infections nécessitant 
des posologies élevées ou chez des patients à risque de toxicité neurologique. (Grade C) 
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Nouveaux antibiotiques :  
quelle valeur ajoutée sur les  
bactéries à Gram négatif ? 

  



Ceftazidime-  
avibactam 

Ceftolozane- 
tazobactam 

Statut AMM juin 16 
(IIA, IU,PN dont PAVM) 

(2 g/500 mg x 3/j, en 2 h) 

Forces Activité sur : 
• BLSE 
• AmpC 

• Carbapénèmases (KPC, OXA 48) 

Faiblesses Pas d’activité sur : 
• Anaérobies 
• Metallo-carbapénèmases 
• Oxacillinases 

d’Acinetobacter 

AMM oct 2015 
(IIA et IU) 

(1 g/500 mg x 3/j, en 1 h) 
Activité sur : 

• BLSE (E. coli +++, Kp ±) 
 
• P. aeruginosa - R cefta et 

imipénème 

Pas d’activité sur : 
• Anaérobies 
• Carbapénèmases 
• AmpC hyperproduite 
• Oxacillinases 

d’Acinetobacter 
Pk ≠ molécule et l’inhibiteur 

Indications AMM. Spectre.  



Quelles indications hors AMM potentielles ? 

• Infections peau et tissus mous 
• Infections ostéo-articulaires 
• Infections neuro-méningées 
• Bactériémies (sur cathéter…)  
• PN pour Ceftolozane-avibactam 
• Infection BP/mucoviscidose 
• ISO diverses (médiastinites,…) 
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Infections nosocomiales +++ 
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Recommandations HAS  
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Bactériémie à S. aureus 
A propos de quelques données récentes 

Eric Bonnet 



Plan 

• Choix des antibiotiques 
• Durée de traitement 
• Suivi-examens complémentaires  
 



Choix des antibiotiques 

• Traitement empirique ou « semi-documenté »  couvrant S. aureus 
• Couvrir systématiquement SAMR ? 

• Béta-lactamines anti-staphylo > vancomycine sur SAMS ? 
• Pour mémoire, taux de résistance à la méticilline en France (2017) : 13% (souches « invasives »)...continue à 

baisser… 
• Données Clinique Pasteur 
• Seuil pour infections « graves » (les bactériémies en font partie): 10% 

• Quid de la daptomycine ?  
• Alternative à la vanco 
• Forte dose 
• Données en association avec béta-lactamines [cf ultra] et d’autres  

• Association vanco + béta-lactamine*  
• Autres antibiotiques : ceftaroline, ceftobiprole…. 

 



2019 





Choix des antibiotiques 

• Bactériémie à SAMS 
• Béta-lactamines anti-staphylo > vancomycine* 
• Céfazo > PéniM* 
• Béta-lactamine anti-staphylo > amoxiclav  ou autre béta-lactamine anti-staphylo (sauf céfazo)* 
• Pip-Taz < Béta-lactamine anti-staphylo* 
• Quid de la dapto seule ?  à réserver aux SAMR ? 
• Quid des associations ? 

• A base de Béta-lactamine anti-staphylo 
•  + Genta (si sepsis ou choc septique) 
•  + Rifam  décevant 

• A base de dapto 
• + Béta-lactamine  promesses à confirmer ? 

 

 



Choix des antibiotiques 

• Bactériémie à SAMR 
• Vanco vs Dapto 

• Quid  de la téico ? 
• Quid des associations ? 

• A base de vanco 
• + Genta (si sepsis ou choc septique) 
•  + Rifam  décevant 

• A base de dapto 
• + Béta-lactamine…laquelle ? (ceftaroline ? ceftobiprole ?) 

• Quid des nouvelles molécules ? 
• Dalbavancine, … 

 





Durée de traitement 

• Pas moins de 2 semaines 
• > 2 semaines si foyers secondaires (endocardite, spondylodiscite,…) et 
    thrombophlébite* (bactériémie sur voie veineuse) 





Suivi-examens complémentaires  
 
• Hémocultures tous les jours jusqu’à négativation. 
  si non négativation après 48 heures  complètes 
d’antibiothérapie adaptée =>  appel à un ami 
• Echographie cardiaque ? 

• Identifier facteurs de risque (bactériémie prolongée, diabète, présence d’un 
DECI, hospitalisation récente) 
 ETT ou ETO ? 

Si DECI ou prothèse valvulaire 



Faut-il craindre les 
(fluoro)quinolones ? 



 
• Fluoroquinolones par voie systémique ou inhalée: risque de survenue d'anévrisme et de dissection 

aortique - Lettre aux professionnels de santé. ANSM 06/11/2018. 
• Antibiotiques de la famille des quinolones et fluoroquinolones administrés par voie systémique ou 

inhalée : risque d’effets indésirables invalidants, durables et potentiellement irréversibles et 
restrictions d’utilisation - Lettre aux professionnels de santé. ANSM 10/04/2019. 

 





L’Agence européenne des médicaments (EMA) a réévalué ces antibiotiques, en raison du 
risque d’effets indésirables graves, durables (durant plusieurs mois ou années), invalidants 
et potentiellement irréversibles, affectant principalement le système musculo-
squelettique et le système nerveux. 
 
A la suite de cette réévaluation, le comité de pharmacovigilance européen (PRAC) a jugé 
que le rapport bénéfice/risque des quinolones est désormais défavorable. La spécialité 
Apurone (fluméquine), seule quinolone commercialisée en France sera donc retirée du 
marché. 
 
Pour les fluoroquinolones, le PRAC recommande une restriction des indications afin que 
ces antibiotiques soient réservés aux infections pour lesquelles l’utilisation d’un 
antibiotique est indispensable et où d’autres antibiotiques ne peuvent pas être utilisés. 





Ces médicaments doivent être prescrits avec une prudence particulière chez les personnes 
âgées, les patients atteints d’insuffisance rénale, les patients ayant bénéficié de greffes 
d’organes solides et ceux traités simultanément par des corticoïdes, car le risque de 
tendinite et de rupture de tendon induites par les fluoroquinolones peut être plus élevé 
chez ces patients. 

L'utilisation concomitante de corticoïdes et de fluoroquinolones doit être évitée. 
Les patients doivent être informés d’arrêter le traitement et consulter leur médecin dès l’apparition de symptômes 
tels que des douleurs ou une faiblesse musculaire et des douleurs ou gonflements des articulations.  



Autres toxicités 
• Tendinopathies (incluant rupture du tendon d'Achille) 

• Toutes les FQ sont concernées (Pefloxacine >> autres FQ) 
• Risque majoré si :  

• Sujet âgé 
• Corticothérapie 
• Patient greffé 

• Toute douleur tendineuse même modeste doit faire suspendre le traitement 
• Toxicité hépatique (Moxifloxacine+++) 
• Troubles neurologiques  

• Troubles cognitifs (sujets âgés)  
• Convulsions 
• Neuropathies 
• Aggravation de myasthénie…. 

• Photosensibilisation 
• Troubles digestifs : gastriques, risque de colite à C. difficile 
• Dysglycémie ( !    si patient diabétique, sujet âgé surtout avec moxifloxacine) 
• Troubles cardiaques (cf diapo suivante) !  



 
Toxicité cardiaque:  
Risque potentiel d’allongement de l’intervalle QT 

• Risque élevé 
• Moxifloxacine , forme IV surtout 
• Contre-indiquée chez les patients avec facteurs de risque de torsade de 

pointes 
• Hypokaliémie, hypomagnésémie, bradycardie,  
• Allongement congénital du QT 
• Co-prescription de molécules à risque d’allongement de l’intervalle QT  

• Risque faible (à ne prendre en compte que si surdosage) 
• Lévofloxacine, Norfloxacine, Ofloxacine 



Nouveaux antibiotiques 





Conclusion Cefta/Avib et Cefto/Tazob 

• Utilisation hors AMM fréquentes 
• Mais libellé AMM : « ZAVICEFTA est également indiqué dans le traitement des 

infections dues à des bactéries aérobies à Gram négatif chez des patients adultes 
pour qui les options thérapeutiques sont limitées. »  porte ouverte… 

• Données cliniques encore éparses 
• Manques de données pharmacologiques (conc tissul.) 
• Doses optimales ? 
• Nécessité d’études complémentaires (randomisées…) 
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Anti-CGP 

• Tedizolide (Sivextro°) 
• Dalbavancine (Xydalba°) 
• Ceftaroline (Zinforo°)  et Ceftobiprole (Mabélio°) 



Tédizolide (Sivextro°) 

• Les avantages du linézolide (même spectre (inclut E. faecium), voie 
orale et IV équivalente) 
• Une AMM pour un traitement de 6 j dans les infections de la peau et 
des parties molles. 
• 1 seule prise par jour. 
• A priori pas de neurotoxicité ni de risque d’acidose lactique. 
• Hématotoxicité moindre, permettant des traitements prolongés. 



Dalbavancine (Xydalba°) 



Dalbavancine (Xydalba°) 



Dalbavancine (Xydalba°) 



Dalbavancine (Xydalba°) 
French national cohort of first use of dalbavancin: a high proportion of off-label use | Int J Antimicrob 
Agents. 2019 Aug 7. pii: S0924-8579(19)30217-1. doi: 10.1016/j.ijantimicag.2019.08.006 
Dinh A. et al. 
Etude rétrospective descriptive de tous les patients adultes ayant reçu au moins une dose de Dalbavancine 
entre le 01/07/2017 et le 01/09/2018. 
75 patients ont été inclus de 29 hôpitaux français. 
Principales indications:   
- Infections ostéo articulaires (IOA 48pts-64%) 
- Endocardites infectieuses (EI 19 pts-25%),  
- Infections de la peau et des tissus mous (13 pts-17.3%), les infections vasculaires (5pts). 
Principales bactéries:   
- Staphylococcus aureus (51.4%) (dont methicilline résistant 19.4%) 
- Staphylocoques à coagulase négative (44.4%). 
La dalbavancine a été utilisée après 2.3 +/- 1.2 lignes de traitement 
La guérison a été obtenue chez 54/72 pts (75%), dont 35/46 IOA (76%), 13/18 EI (72%) 
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Ceftaroline (Zinforo°) 

• Active sur CG+ y compris staphylocoques méti-R mais pas sur 
entérocoques ET actif sur entérobactéries S aux CIIIG, mais pas sur P. 
aeruginosa. 

• AMM dans le traitement des infections compliquées de la peau et des 
tissus mous et des pneumonies communautaires des enfants à partir 
de l’âge de 2 mois. 

• Utilisation hors AMM = quelques données dans les endocardites, 
bactériémies, IOA. 



Ceftobiprole (Mabélio°) 

• Active sur CG+ y compris staphylocoques méti-R et E. faecalis ET actif 
sur entérobactéries S aux CIIIG et sur P. aeruginosa. 

• AMM dans le traitement des pneumonies nosocomiales (PN) à 
l’exclusion des pneumonies acquises sous ventilation mécanique 
(PAVM) et dans le traitement des pneumonies communautaires (PC). 

• Utilisation hors AMM = quelques données dans les endocardites, 
bactériémies, IOA, médiastinites, IPV. 



No resistant strain to 
ceftobiprole 

Activité in vitro du ceftobiprole sur les souches isolées d’IOA 
(prothèse +++). A. Bouige et al. 



 

Positionnement des nouveaux ATB - 
La commission de transparence, HAS   



Coût des nouvelles béta-lactamines  
(données APHP) 

• Ceftobiprole 
• Ceftaroline       

510 € /j 
  
279 €/j  

190 €/j  
  160 €/j  



2280 €/15j  152 €/j 



Travaux en cours 
• Groupe des référentiels 

• Verrous antibiotiques/infection de PAC 
• Spondylodiscites 
• Infections respiratoires basses 
• Allergie aux antibiotiques 
• Utilisation des antifungiques 

• Groupe BUA 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 





Merci d’avoir soutenu votre attention jusqu’ici 
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