
Recommandations durées 
traitements antibiotiques

C.Strady

Groupe Courlancy Reims



Pourquoi faire court ?

• Cout :  +/-

• Résistances bactériennes : ++

• Evénements indésirables : ++

• Compliance : +++

• Autre ?



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 3

Cystites à risque de complication  
Reco IU communautaires 2017





Infections urinaires 
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• Un homme de 52 ans sans uropathie connue 
présente depuis 48h des brulures urinaires  avec 
une pollakiurie et une fièvre à 39°

• L’ECBU retrouve une leucocyturie et bactériurie 
significative à E.Coli

• Vous décidez de le traiter par fluoroquinolones

• Quelle durée ?
– 21 jours
– 15 jours

– 7 jours







Infections urinaires 
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• Un homme de 74 ans porteur d’un adénome de 
prostate suivi présente depuis 48h des brulures 
urinaires sans fièvre avec une pollakiurie 

• L’ECBU retrouve une leucocyturie et bactériurie 
significative à E.Coli

• Vous décidez de le traiter par fluoroquinolones

• Quelle durée ?
– 21 jours
– 15 jours

– 7 jours
– 3 jours



Infections urinaires 
Concept de la « cystite chez l’homme »

• Etude rétrospective anglaise1 (n=196 358) : 20 % des hommes 
âgés avec une IU sont traités < 5 jours

• Etude rétrospective2 (n=573) suggérant que 7 jours sont suffisant 
sans augmentation du risque de récidive (après exclusion des 
patients avec FR de complications : PNA, signe de prostatite, 
anomalie de l’arbre urinaire et uropathie, hyperplasie bénigne de 
la prostate, lithiase ou immunodépression)

• Etude rétrospective, âge > 65 ans, n=33 745
3 vs 7 jours de traitement → 1 récidive toutes les 150 IU dans le      

bras 3 j et 1 hospitalisation en moins pour insuffisance rénale
• Etude rétrospective, > 70 ans, n=21 864,  pivmecillinam 5 jours 

aussi efficace que 7 jours, sans augmentation des récidives 
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• 272 malades inclus. La majorité avaient des uropathies et/ou des antécédents d’IU 
dont prostatites. Les étiologies des IU étaient celles attendues dans cette population 
(E. coli 40%).

• Les patients devaient être des hommes ayant une infection urinaire (IU) 
symptomatique non fébrile traitée par ciprofloxacine ou SMX_TMP.

• La résolution des symptômes a été obtenue à J14 chez
– 122/131 (93.1%) dans le groupe 7 j
– 111/123 (90.2%) dans le groupe 14 j
– Non infériorité démontrée 

• Une récidive d’IU à J28 est survenue chez
– 13/131 (9,9%) dans le groupe 7 j
– 15/123 (12,9%) dans le groupe 14 j
– Non infériorité démontrée 
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Pyélonéphrites
• Pyélonéphrite aiguë non compliquée

Ø Fluoroquinolone ou béta-lactamine injectable : 7 jours

Ø Autre antibiotique : 10 jours

• Pyélonéphrite aiguë à risque de complication et/ou associée aux 
soins : 10 jours

Synthèse réalisée le 10 mars 2021 par la  SPILF

IU masculine
• Prostatite : 14 jours

• Cystite (« cystitis-like ») : 7 jours



Pneumonie
• Homme de 60 ans, non fumeur

• Pas de terrain particulier

• Hospitalisation en médecine car 

oxygéno-dépendance

• Vous débutez  un TT par amoxicilline

3g/j par voie IV

• Vous prenez des nouvelles à 48h :
– Il évolue bien, apyrétique



Pneumonie
• Vous le traitez combien de temps 

en tout ?
–10 jours
–7 jours
–5 jours
–3 jours



Pneumonies communautaires 
• British Thoracic Society 2015 

7 jours si gravité modérée
7-10 jours si grave (jusqu’à 21 jours)

• ATS et IDSA 2019 : pour toutes les PAC (y compris les graves), 
antibiothérapie poursuivie jusqu’à stabilisation clinique, avec durée 
minimum de 5 jours

• Une RCT1 : arrêt à J5 (si stabilité clinique > 48 h) vs décision 
médicale → guérison identique, même si PSI  IV et V (40 % des 
patients)

• Une méta-analyse2 : traitement ≤ 6 jours aussi efficace 
(potentiellement supérieur) en terme de mortalité et EI

• Nombreuses études sur durée de traitement et  PCT
Dans la majorité des cas la durée de traitement dépasse les 
standards recommandés et aucune ne permet un traitement < 6 jours

141 Uranga A et al. JAMA intern Med 2016 ; 176 : 1257
2 Tansarli GS et al. Antimicrob agent Chemother 2018 ; 62 : e00635



• PAC modérément sévère répondant favorablement à J3 à AAC ou C3G

• 3j (n=145) vs 8j (n=146)

• Non infériorité démontrée sur la

guérison à J15 en ITT :

77% (3J) vs 68% (8j)

• vs



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

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

Synthèse réalisée le 10 Mars 2021 par la  SPILF





Conclusions
• Mieux prescrire ++ :

– La durée est un paramètre ++ pour le mieux prescrire

– En médecine générale :

• Pas plus de 5j pour pneumonie 

• 7j PNA, 7j « cystite-like » chez l’homme, 14j prostatite

• Cellulite : 7j

– On va finir par arriver « aux limites » dans le raccourcissement (cf
derniers essais de non infériorité)

• Conséquence sur le microbiote digestif en 24-48h

• Donc surtout moins prescrire ++++ 

– Colonisations urinaires

– Infection virales des voies ariennes
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