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Critères de choix des antibiotiques et 
principes d’une antibiothérapie 



o Contexte et rappels sur les antibiotiques critiques

o Critères de choix des antibiotiques
o Cliniques et épidémiologiques
o Microbiologiques
o Pharmacocinétique et pharmacodynamique
o Effets indésirables et contre-indications
o Médico-économique

o Stratégies et conditions d’administration

o Surveillance et suivi thérapeutique

o Antibioprophylaxie

o Sensibilisation du grand public au bon usage des antibiotiques

Plan du cours



Rappels et contexte

o Consommation des ATB corrélée à l’émergence de 
résistance,

o Pas de nouveau ATB en développement (innovation 
pharmaceutique en berne !),

o Emergence de souches totorésistantes (BMR/BHRe),
o DANS et HORS des Etablissements de soins,
o Vers des situations d’impasses thérapeutiques,

=> Règles de Bon usage
=> Antibiotiques critiques (ANSM 2013)
=> Nouveau plan pour la préservation des antibiotiques

Rappel des enjeux



Tous les professionnels de santé, y compris les 
gestionnaires, ont leur part de responsabilité, 

et donc un rôle dans le bon usage des 
antibiotiques à l’hôpital



Agence nationale de sécurité du médicament et des produits 
de santé (ANSM) établit 3 listes de produits considérés comme 
« critiques » :

o les classes d’antibiotiques particulièrement génératrices de 
résistances bactériennes 
amoxicilline-acide clavulanique, céphalosporines, 
fluoroquinolones, témocilline

o les antibiotiques définis comme étant de « dernier recours » 
(à usage hospitalier) : 
daptomycine, glycopeptides, linézolide, tédizolide, colistine 
injectable, pénèmes, phénicolés, tigécycline

o Les antibiotiques à dispensation contrôlée :
Cette liste globalise les deux précédentes

Les antibiotiques 
considérés comme critiques



Curative
o Probabiliste (80%) : pari bactériologique et microbiologique,          

peut-on attendre ou pas (rapide et large)
o Orientée
o Documentée ou adaptée ou ciblée

Types d’antibiothérapie

Antiobioprophylaxie

o Indications 
o Durées 





Les 9 questions à se poser …

1. Faut-il mettre des antibiotiques voire arrêter ceux qui ont déjà 
été initiés ?

2. Faut-il réaliser un prélèvement microbiologique ?
3. Quels antibiotiques choisir ?
4. Mono ou bithérapie ?
5. Posologie ?
6. Voie et modalités d’administration ?
7. Rythme d’administration ?
8. Un geste chirurgical ou l’ablation du matériel est-il nécessaire ?
9. Quel doit être la durée de cette antibiothérapie ?



Critères du choix de 
l’antibiotique



Principes en infectiologie

Agents 
Infectieux

Anti-infectieux

Patient

Pharmacocinétique 
(ADME)

Pharmacodynamie

Infection - inflammation - immunité

Type d’agents 
infectieux,  

CMI, effet inoculum,
résistance aux 
antibiotiques

=> Microbiological cure
CMI CMB

Incompatibilités physico-chimiques
Interactions médicamenteuses
Voie et rythme d’administration 

Dose

Variabilité PK 
interindividuelle
Poids, Clairance, VD 
Procédures (EER,ECMO, …)
Type d’infection (sepsis) 
Observance

Effets indésirables 
Toxicité

=> Clinical cure

Infection

=> Concentration au site 
de l’infection



Adaptation des traitements
=> Arrêter les ATB inutiles
=> Désescalade
=> Relai IV - per os
=> Adaptation des doses

Prévention Avis et conseils 
dans les services

=> antibiothérapies 
probabilistes
=> gérer les nouvelles 
molécules

Suivi et durée
=> Critères  
d’efficacité ou 
d’échec
=> Raccourcissement 
des durées

Antibio-gouvernance et bon usage des Antibiotiques
Une position centrale pour les référents antibiotiques

=> Interactions importantes entre les référents ATB, les pharmaciens et les microbiologistes

Alertes

Conseils diagnostiques

Diagnostic
=> documentation 
microbiologique



• Critères cliniques et épidémiologiques : présomption de la bactérie 
responsable et traitement probabiliste selon type d’infection, porte 
d’entrée, terrain des patients et recommandations;

• Critères bactériologiques : identification de la bactérie et évaluation de la 
sensibilité par l'antibiogramme ;

• Critères pharmacocinétiques : l'antibiotique doit être présent au site 
infecté sous forme active et à une concentration supérieure à la 
concentration minimale inhibitrice (CMI) ;

• Critère de tolérance : toxicité et effets indésirables ;

• Critère de risque écologique : risques écologiques collectifs (sélection de 
populations résistantes) et  individuels (modification de la flore) ;

• Critère de confort ;

• Critère médico-économique …

Critères de choix d’un antibiotique



o Données épidémiologiques des étiologies infectieuses et des résistances 
acquises (au niveau international, national, régional, établissement et 
service) ;

o Recommandations par spécialités (société savantes) et en infectiologie ;
o Consensus de la profession …

Critères cliniques et épidémiologiques 







o Anamnèse (profession, voyage, animaux, vie en collectivité, antécédent 
d’hospitalisation ou d’antibiothérapie, …) ;

o Comorbidités (âge, immunodépression, pathologie chronique, fragilité ou 
altération de l’état général, …)  ;

o Facteurs de risque associés (matériel étranger, grossesse, enfants, …) ;

o Signes de gravité (présentation clinique : méningite,  sepsis sévère ou choc 
septique => critères de choix différents) ;

o Contre-indications  absolues ou relatives (grossesse, allaitement 
interactions médicamenteuses, insuffisances rénale et hépatique, allergies) 
…

Tendance à la complexification

Critères de choix selon le type de patient



Tout foyer infectieux fermé est à risque d’échec :                               
taille de l’inoculum, mauvaise diffusion de l’antibiotique

o toute collection doit faire envisager son évacuation
chirurgicale ;

o toute infection canalaire obstructive doit faire envisager la 
levée de l’obstacle ;

o toute infection sur matériel implanté doit faire envisager le 
retrait du matériel.

Place de la chirurgie



• Critères cliniques et épidémiologiques : présomption de la bactérie 
responsable et traitement probabiliste selon type d’infection, porte 
d’entrée, terrain des patients et recommandations;

• Critères bactériologiques : identification de la bactérie et évaluation de la 
sensibilité par l'antibiogramme ;

• Critères pharmacocinétiques : l'antibiotique doit être présent au site 
infecté sous forme active et à une concentration supérieure à la 
concentration minimale inhibitrice (CMI) ;

• Critère de tolérance : toxicité et effets indésirables ;

• Critère de risque écologique : risques écologiques collectifs (sélection de 
populations résistantes) et  individuels (modification de la flore) ;

• Critère de confort ;

• Critère médico-économique …

Critères de choix d’un antibiotique



o TOUJOURS dès lors que l’infection est sévère, ou que les 
bactéries impliquées peuvent être nombreuses ou de 
sensibiité inconstante >> méningite, endocardite…

o SAUF lorsque le diagnostic clinique est facile                                   
>> scarlatine, impétigo, érysipèle, cystite simple…

o SAUF lorsque l’urgence est absolue :                                       
purpura fébrile, méningite sans accès hospitalier < 90 minutes

Faut-il faire un prélèvement bactériologique 
avant l’antibiothérapie ?



Antibiothérapie 
probabiliste

Séquences du diagnostic bactériologique 
conventionnel

Examen 
direct 

Mise en 
culture

Identification 
des cultures

Antibiogramme

Prélèvement 
et transport 

au 
laboratoire

préanalytique

Antibiothérapie 
probabiliste orientée

Premiers résultats microbiologiques

postanalytique

Antibiothérapie 
adaptée

Réévaluation 
à J2 J3



Antibiothérapie 
probabiliste

Examen 
direct 

Mise en 
culture

Identification 
des cultures

Antibiogramme

préanalytique postanalytique

Antibiothérapie 
probabiliste orientée

Premiers résultats microbiologiques

Antibiothérapie 
adaptée

Time to Result (TTT)

Time around Time (TAT)

Comment faire plus vite ? 



Détermination de la 
sensibilité aux 
antibiotiques 

Antibiogramme

Objectifs
o Confirmer le diagnostic d’espèce ou 

de genre par la mise en évidence 
des résistances naturelles 
attendues

o Mettre en évidence mes les 
résistances acquises par la bactérie



Le spectre de l’antibiotique sur les différentes 
espèces bactériennes est un élément essentiel à 
prendre en compte lors de l’initiation d’une 
antibiothérapie. 
Il est régulièrement mis à jour et publié dans le 
Résumé des Caractéristiques du Produit des 
antibiotiques, que l’on peut retrouver sur les sites :
www.base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr
www.ca-sfm.org
www.eucast.org

Spectres d’activité et recommandations 

Spectre étroit ou large 



Habituellement sensible : 
composée de souches sensibles 
ou modérément sensibles à 
l’antibiotique. Le taux de 
résistance ne dépasse pas 10%. 
La réalisation d’un 
antibiogramme n’est pas 
nécessaire.

La présence d’un signe $ signifie que 
l’espèce est naturellement 
intermédiaire (en l'absence d'un 
mécanisme de résistance). Ces 
souches forment un ensemble 
hétérogène pour lequel les résultats 
obtenus in vitro ne sont pas prédictifs 
d’un succès thérapeutique.

Inconstamment sensible : 
le taux de résistance dépasse 
10% chez des espèces 
naturellement sensibles, qui 
font l’objet d’une information 
sous forme de pourcentage 
indiquant la fréquence de 
résistance acquise connue. La 
sensibilité est donc 
imprévisible en l’absence 
d’antibiogramme.

La présence d’un signe * 
signifie qu’il y a une 
prévalence de la résistance > 
50% pour cette espèce dans 
au moins un pays européen.

Naturellement résistante : 
présente une résistance 
naturelle de haut niveau. Il 
existe une forte probabilité 
d’échec thérapeutique quels 
que soient le type de 
traitement et la dose 
d’antibiotique utilisée (CMI > 
C).

Catégorisation des profils de sensibilité 
aux antibiotiques



• Critères cliniques et épidémiologiques : présomption de la bactérie 
responsable et traitement probabiliste selon type d’infection, porte 
d’entrée, terrain des patients et recommandations;

• Critères bactériologiques : identification de la bactérie et évaluation de la 
sensibilité par l'antibiogramme ;

• Critères pharmacocinétiques : l'antibiotique doit être présent au site 
infecté sous forme active et à une concentration supérieure à la 
concentration minimale inhibitrice (CMI) ;

• Critère de tolérance : toxicité et effets indésirables ;

• Critère de risque écologique : risques écologiques collectifs (sélection de 
populations résistantes) et  individuels (modification de la flore) ;

• Critère de confort ;

• Critère médico-économique …

Critères de choix d’un antibiotique



Principe actif 
administré

Dose
Voie admin.

Elimination
(urinaire ou 

biliaire)

½ vie

Pharmacocinétique Pharmacodynamie

Distribution
VD

Black 
Box

Site de l’infection 
tissulaire-cellulaireFlores 

commensales
Effets indésirables Toxicité

Concentration 
plasmatique 

Cmax, liaison protéines 

Absorption
Biodisponibilité 

Bactéries  

L’approche PK/PD pour les antibiotiques

diffusion intracellulaire, 
diffusion tissulaire et lipohilie, 
cycle entéro hépatique



o Biodisponibilité orale (forme galénique disponible) ;

o Liaisons aux protéines plasmatiques (dénutrition) ;

o Variations interindividuelles (suivi thérapeutique pharmacologique) ;

o Diffusion tissulaire et cellulaire  (LCR, parenchyme cérébral, os, œil, 
prostate, …) et volume de distribution (enfant, obésité, 3e secteur, patients 
de réanimation; germes intracellulaires, ) ;

o Métabolisme (métabolite actif ?) ;

o Voie (urinaire ou biliaire) et forme d’élimination épuration extrarénale, 
ECMO) …

Critères de choix pharmacocinétique



Paramètres PK/PD corrélés avec l’activité 
in vivo des antibiotiquesLes indicateurs d’efficacité PK/PD



Adapté de Roberts and Lipman Crit Care Med 2009

Catégorisation des antibiotiques selon leurs 
caractéristiques pharmacodynamiques





Principe actif 
administré

Dose
Voie admin.

Elimination
(urinaire ou 

biliaire)

½ vie

Pharmacocinétique Pharmacodynamie

Distribution
VD

Black 
Box

Site de l’infection 
tissulaire-cellulaireFlores 

commensales
Effets indésirables Toxicité

Réponse thérapeutique 
(cure microbiologique, guérison) 

Concentration 
plasmatique 

Cmax, liaison protéines 

Absorption
Biodisponibilité 

Bactéries  

inoculums, 
CMI, CMB, CMP

Sé
le

ct
io

n 
de

 
Ré

si
st

an
ce

s

L’approche PK/PD pour les antibiotiques



o Cible et spectre d’action ;

o Action bactéricide/ bactériostatique ;

o Action temps dépendant ou concentration dépendante ;

o Type de pathogène attendu et résistances naturelles associées ;

o Résistances acquises attendues (CMI, CMB, CMP) 

Critères de choix pharmacodynamique



Antibiotique bactériostatique
inhibe la croissance des bactéries sans les tuer ou en ne diminuant pas l’inoculum 
bactérien de manière significative aux doses thérapeutiques

=> Utilisation 
- dans les infections sans critère de gravité
- chez le sujet immunocompétent

Antibiotique bactéricide
Permet une réduction de l’inoculum bactérien de 4 log 
=> 99,99% de mortalité
=> 0,01% de survivants par rapport à l’inoculum de départ

=> Utilisation indispensable (lorsque c’est possible) pour :
- les infections sévères (méningites, endocardites, pneumopathies nosocomiales)
- les infections chez l’immunodéprimé

Effet bactériostatique vs. effet bactéricide



Activité d’un ATB in vivo peut dépendre de 2 paramètres :
Le temps La concentration

Activité influencée 
par le temps

= ATB temps dépendant

Activité influencée 
par la concentration

= ATB concentration dépendant

La concentration en ATB au niveau 
du site infecté doit être > CMI 
aussi longtemps que possible

Ex : ß-lactamines, glycopeptides, 
macrolides

La concentration maximale en ATB (pic) 
au niveau du site infecté doit être 

La plus élevée possible
Ex : aminosides, quinolones

Fractionner la dose journalière Dose unique journalière

Vitesse de bactéricidie
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Exemples : Aminosides, Fluoro-Quinolones

Dosage de la concentration Cmax au PIC

– Effet proportionnel à la 
concentration d’antibiotique

– Jusqu’à une concentration au-delà 
de laquelle il n’y a plus 
d’accroissement de la létalité

Objectifs en pratique 
atteindre des concentrations élevées
administrer de fortes doses  
DUJ avec les aminosides

Bactéricidie concentration-dépendante



Exemples : ß-lactamines, Glycopeptides

1/4 CMI

16 CMI
4  CMI

64 CMI
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ContrôleTicarcilline

Dosage de la concentration en RESIDUELLE

– Effet de type « tout ou rien »
– activité maximale à partir du 

moment où l’ATB dépasse une 
certaine concentration

Objectifs en pratique : 
- ne pas descendre en dessous de 
cette concentration
- importance des administrations 
à rythme régulier

Bactéricidie temps-dépendante



o Maintien d’une inhibition durable de la (re)croissance bactérienne alors 
que l ’ATB a été éliminé de l'organisme ou que seules de faibles traces 
subsistent dans le milieu à une concentration < au seuil d’efficacité ;

o Effet lié à la lenteur de l’efflux de l’antibiotique après son transfert dans le 
cytoplasme de la bactérie ;

o Les bactéries exposées à l’antibiotique sont plus sensibles à la 
phagocytose, alors qu’il n’y a plus de concentration d’antibiotique 
bactéricide ;

o Aminosides, fluoroquinolones

Recherche d’un effet post-antibiotique



• Critères cliniques et épidémiologiques : présomption de la bactérie 
responsable et traitement probabiliste selon type d’infection, porte 
d’entrée, terrain des patients et recommandations;

• Critères bactériologiques : identification de la bactérie et évaluation de la 
sensibilité par l'antibiogramme ;

• Critères pharmacocinétiques : l'antibiotique doit être présent au site 
infecté sous forme active et à une concentration supérieure à la 
concentration minimale inhibitrice (CMI) ;

• Critère de tolérance : toxicité et effets indésirables ;

• Critère de risque écologique : risques écologiques collectifs (sélection de 
populations résistantes) et  individuels (modification de la flore) ;

• Critère de confort ;

• Critère médico-économique …

Critères de choix d’un antibiotique



Critères de choix pratiques et sécuritaires

Tolérance et effets indésirables
Effets indésirables dont coût écologique à l’échelle individuelle autant que collective

o Allergies
o Rupture tendon d’Achille
o Interférence avec croissance
o Néphrotoxicité
o Ototoxicité
o Malformations fœtales

Propriétés physicochimiques et 
interactions
o Stabilité des solutions
o Incompatibilités
o Interactions médicamenteuses



MACROLIDES

β-LACTAMINES

FLUOROQUINOLONES

GLYCOPEPTIDES

AMINOSIDES

TOXICITE SEVERITE

-

+++

+++

+

++++

BACTERICIDIE

Balance bénéfice/risque

Infection bénigne >> privilégier la tolérance  / Infection grave >> privilégier l’efficacité



Certains états ou situations physiopathologiques particulières
imposent le respect de précautions d'emploi spécifiques

o sujet insuffisant rénal (IR) :
aminosides, glycopeptides, polymyxines, fluoroquinolones et à un degré moindre, 
quelques ß-lactamines nécessitent une adaptation de posologie, dès que la clairance de la 
créatinine s'abaisse au dessous de 50 ml/min ;

o sujet insuffisant hépatique (IH) :
Aminosides (index thérapeutique étroit), isoniazide, pyrazinamide, téicoplanine et 
nitrofurantoïne (risque de cytolyse), sulfamides, macrolides, fluoroquinolones et 
rifampicine (risque de cholestase), figurent parmi les antibiotiques à surveiller ;

o patient de réanimation, patient polytraumatisé, grand brûlé :
toutes situations où les perturbations hémodynamiques induisent une augmentation du 
volume de distribution des antibiotiques hydrosolubles (ex : aminosides, ß-lactamines, 
glycopeptides). Il faut, très souvent, augmenter les doses du fait, soit des déficits d'apport 
(moindre débit de perfusion sanguine), soit de la forte dilution locale liée aux œdèmes;

Précautions d’emploi



o grossesse : 
une infection maternelle pendant la grossesse pose, notamment, la question du risque fœtal. 
ß-lactamines et macrolides sont utilisés en première intention. Aminosides, glycopeptides, 
fluoroquinolones s'utiliseront avec forte prudence. Cyclines, phénicolés et sulfamides sont, a 
priori, contre-indiqués ;

o allaitement : 
seules les ß-lactamines offrent une sécurité suffisante. Les autres classes méritent réflexion 
mais classiquement, phénicolés, cyclines, sulfamides, fluoroquinolones, glycopeptides et 
lincosamides sont contre-indiqués ;

o polythérapie : 
les interactions médicamenteuses au cours des traitements anti-infectieux concernent la 
majorité des classes antibiotiques. Parmi les plus pertinentes, citons la moindre biodisponibilité 
des tétracyclines, fluoroquinolones et de la rifampicine en présence des cations métalliques 
des pansements gastriques (Fe2+, Zn2+, Al3+, Mg2+, Ca2+), la majoration des effets 
anticoagulants (coumarine) et hypoglycémiants (tolbutamide) en présence de sulfamides, et 
les nombreuses interactions impliquant macrolides, fluoroquinolones et antifongique azolés, 
en raison de leur potentiel inhibiteur des CYP hépatiques.

Précautions d’emploi



Précautions d’emploi chez la femme enceinte

• Pour reconnaître facilement les médicaments tératogènes ou foetotoxiques,
• Il impose la présence d'un pictogramme "femme enceinte" sur les boites de 

ces médicaments. 
• Sa signalétique est :

- Soit une interdiction (panneau rond) : autrement dit ce médicament ne 
doit pas être utilisé pendant la grossesse.
- Soit un danger (panneau triangulaire) : autrement dit ce 
médicament doit être utilisé uniquement s'il n'y a pas d'autres 
médicaments disponibles.

Médicament et grossesse : le pictogramme "femme enceinte«
décret est entré en vigueur le 17 octobre 2017



Précautions d’emploi chez la femme enceinte

• Les médicaments formellement contre-indiqués : ils ne 
doivent jamais être utilisés au cours de la grossesse. 

• Les médicaments à ne pas utiliser sauf si la situation clinique 
rend le traitement indispensable. 

• Les médicaments déconseillés
• Les médicaments à éviter par précaution
• Les médicaments envisageables (si nécessaire)
• Les médicaments autorisés



Pas de contre-indication
o Bêta-lactamines
o Groupe MLS
o Fosfomycine

Contre-indiqués au premier trimestre
o Rifampicine
o Métronidazole
o Cotrimoxazole

Contre-indiqués sauf indication majeure
o Glycopeptides
o Aminosides 

Contre-indiqués
o Tétracyclines
o Fluoroquinolones

Précautions d’emploi chez la femme enceinte



• Critères cliniques et épidémiologiques : présomption de la bactérie 
responsable et traitement probabiliste selon type d’infection, porte 
d’entrée, terrain des patients et recommandations;

• Critères bactériologiques : identification de la bactérie et évaluation de la 
sensibilité par l'antibiogramme ;

• Critères pharmacocinétiques : l'antibiotique doit être présent au site 
infecté sous forme active et à une concentration supérieure à la 
concentration minimale inhibitrice (CMI) ;

• Critère de tolérance : toxicité et effets indésirables ;

• Critère de risque écologique : risques écologiques collectifs (sélection de 
populations résistantes) et  individuels (modification de la flore) ;

• Critère de confort ;

• Critère médico-économique …

Critères de choix d’un antibiotique



Coût des antibiotiques
o Commercialisation de génériques,
o Stratégie de promotion et de formation par l’industrie pharmaceutique

Analyse bénéfice-risque
o Evaluation de la stratégie globale en intégrant les bénéfices indirects 

(baisse des DMS, comorbidités, complications, récidives, …)

Politique locale de bon usage 
o Recommandation locale de maitrise des prescriptions et d’épargne de 

certaines classes
o Antibiotiques à dispensation nominative et restreinte (rôles conjoints du 

référent antibiotique, du microbiologiste et du pharmacien),
o Réévaluation à J2-J3,
o Désescalade et adaptation …

Critères de choix médico-économiques



Stratégie et 
modalités 

d’administration



o Formes galéniques disponibles,
o Biodisponibilités,
o Voie (passage digestif et BD),
o Perfusions lente, IVSE, perfusion continue
o Rythme d’admnistration : DUJ, BID, TID, 
o Posologie : dose optimale concentration suffisante au site actif, 

inactivation potentielle (pH, anaérobiose),
o Dose de charge,
o Durée du traitement,
o Interférences avec alimentation ou autres médicaments (Ex 

Inducteurs) …

Modalités d’administration



La voie IV est indiquée devant :
o Une infection grave,
o Les antibiotiques non disponibles PO (aminoside, glycopeptide…),
o La présence de troubles digestifs,
o Une faible biodisponibilité digestive

La voie orale est indiquée devant :
o Une infection peu sévère,
o Bonne biodisponibilité de l’ATB (FQ +++),
o Bactérie très sensible à l’ATB,

Rythme d’administration 
o Dose unique journalière versus fractionnement des doses 
o Perfusion continue

Voies et rythme d’administration



o Dose de charge et dose d’entretien, 

o Doses élevée (ex infection sévères),

o Dose pondérale (mg/kg) pour les enfants, 

o Pour les adultes tendance à l’adaptation dose après STP pour 
infections chronique ou durée de traitement prolongées

Posologie et doses de charges



Association versus monothérapie

Objectifs des associations d’ATB

o Synergie d’action  : bactéricidie accrue,

o Elargissement du spectre : pathogène inconnu ou profil de résistances 
naturelles et acquises non prévisibles,

o Eviter la sélection de mutants résistants.

Indications majeures des associations

o Selon la ou les bactéries suspectées,
o Selon le site de l’infection : endocardite, infection ostéo-articulaire, 

abdominopelvienne non documentée, respiratoire grave non 
documentée, …

o Selon le terrain : état critique, neutropénie, infection nosocomiale, …



Paradoxe de la pratique quotidienne
o Traitement rapide de tout état faible sans réflexion préalable,

o Retard de traitement dans les situations d’extrême urgence. 

Globalement trois cas de figure 
o Antibiothérapie immédiate ou tout au moins dans l’heure,

o Antibiothérapie retardée de quelques heures voire de quelques 
jours en l’absence de signes de gravité, de terrain 
immunodéficitaire ou de grande comorbidité susceptible de 
décompensation, 

o Antibiothérapie avec documentation bactériologique 
obligatoire: ostéite, infection récidivante, …

Délai d’instauration de l’antibiothérapie 



Durée de traitement 

Très courte: Antibioprophylaxie chirurgicale, Cystite, urétrite

Courte( 24-48H): cholécystite, appendicite, péritonite précoce, 
procédure en milieu contaminé ou sale

Moyenne: 5-10j pour la plupart des infections jusqu’à 15 j: 
méningite à pneumocoque, endocardite à streptocoque       
(CMI< 0,1mg/l), infection de pancréatite, pyélonéphrite

Longue: 3 semaines à quelques mois. Sites difficiles d’accès: os, 
endocarde, prostate, parties molles. Germes particuliers: BK, 
germes intracellulaires.



Suivi et 
surveillance



La surveillance d'un traitement antibiotique 
vise à s'assurer de son efficacité et de sa tolérance

Au plan clinique
o amélioration des symptômes initiaux, 
o baisse de la fièvre
o Effets attendus dans les 72 heures suivant l'instauration du traitement => échec  

Au plan biologique
o normalisation des paramètres sensibles aux états infectieux (CRP, PCT, VS, NFS, 

sérologie, …)
o contrôle bactériologique (négativation des prélèvements) dans certains cas au 

cours du traitement (témoin d’efficacité) ou à distance du traitement (témoin de 
l’absence de rechute)

o surveillance microbiologique  : objectiver l’émergence d’une résistance 
bactérienne 

Surveillance de l’efficacité



Réévaluation systématique à 48-72h
o Evolution clinique,
o Sur les résultats de l’Antibiogramme
o Modification molécule ou désescalade,
o Adaptation des doses,
o Arrêt.

Relai par voie orale (VO)

Suivi thérapeutique pharmacologique (individualisé)(STPi)
Principe : adaptation des posologies en fonction des dosages sérique (Pic, taux 
et résiduel) ou autre liquide biologique (ex : LCR)
Indications : observance, toxicité, efficacité

Adaptation des doses 



Quelles indications du recours au STPi ?

Antibiotique
o Variabilité élevée des 

concentrations 
observées

o Faible index 
thérapeutique

o Elément pour un effet 
concentration 
dépendant (effet ou 
toxicité)

o Réponse thérapeutique 
pas évidente

Patients
o Perturbation de 

paramètres PK 
(réanimation, 
comorbidités, IR, IH, 
obésité, âge, brûlés, ..)

o Recours à EER ou ECMO
o Interactions 

médicamenteuses
o Suspicion de toxicité 
o Doute sur l’observance
o Echec thérapeutique 

inexpliqué

Bactéries
o Bactéries difficiles à 

traiter
o Bactéries  

multirésistantes 
o BGN non fermentant
o CMI élevée



Question 2. 

Quelles sont les cibles thérapeutiques pour les concentrations plasmatiques mesurées ?

CHAMP 4 - Suivi thérapeutique pharmacologique des bêta-lactamines 

R4.6. Les experts suggèrent 
de considérer comme
cibles thérapeutiques les
concentrations 
plasmatiques indiquées 
dans le tableau ci-dessous.



Antibioprophylaxie





o L’antibioprophylaxie (ou antibiothérapie préventive) consiste en 
l’administration d’un antibiotique afin d’empêcher le développement d’une 
infection précise dans des circonstances déterminées ; 

o Elle s’oppose à l’antibiothérapie curative qui est destinée à traiter une 
infection déjà installée ;

o L’antibioprophylaxie s’adresse à un patient particulier, a priori indemne de 
toute infection, mais devant subir un geste médical ou chirurgical 
indispensable qui, chez lui, présente un haut risque infectieux local ou 
général ; 

o L’antibioprophylaxie s’adresse à un risque déterminé et vise certaines 
bactéries, bien identifiées, qui peuvent provoquer une infection dans 
certaines situations ; 

o L’antibioprophylaxie, par nature probabiliste, doit précéder ce geste médical 
ou chirurgical et elle ne peut être que de courte durée.

L’antibioprophylaxie



Autres situations
o après contact avec un agent infectieux (on parle alors d’antibioprophylaxie post-exposition) : 

- prise en charge de plaies souillées, de morsures… 
- prévention pour les personnes ayant été en contact avec une personne atteinte de méningite à 
méningocoque

o en prévision d’un risque déterminé : 
- traitement préventif de la tuberculose chez des patients infectés par le VIH
- transmission verticale en perpartum de la mère à son nouveau-né de Streptocoque du groupe B



o permet de réduire le risque d’infection de plus de 50% ;

o son utilisation a été évaluée en fonction du type de chaque 
intervention et du bénéfice - risque (toxicité, allergie, 
modification de l’écosystème bactérien, …) ;

o les molécules de choix sont celles à longue demi-vie, 
relativement anciennes dans ce contexte (cefoxtine, 
vancomycine, céfazoline, gentamicine, …) ;

o la durée d’administration, dans la majorité des cas, ne dépasse 
pas 24 heures après la fin du geste …

Principes de l’antibioprophylaxie



Antibioprophylaxie et soins dentaires

Objectifs :
- limiter un risque d’endocardite infectieuse 
- limiter un risque d’infection locale et son    

extension éventuelle ;
- recommandée, chez le patient à haut risque 

d’endocardite infectieuse, pour tout acte dentaire 
impliquant une manipulation de la gencive (par ex. 
le détartrage) ou de la région périapicale de la dent 
et en cas d’effraction de la muqueuse orale 
(exceptée l’anesthésie locale ou locorégionale) ;

- consiste en une prise unique dans l’heure qui 
précède l’acte 
(amoxicilline: 2 g chez l’adulte, 50 mg/kg chez l’enfant 
(sans dépasser la dose adulte);
> en cas d’allergie ou d’intolérance aux β-lactamines, 
clindamycine: 600 mg chez l’adulte, 20 mg.kg chez 
l’enfant à partir de 6 ans (sans dépasser la dose adulte)

recommandée selon le risque infectieux du patient et l’acte invasif pratiqué



BON USAGE 
Plan de prévention de 

l’antibiorésistance



Axes des plans internationaux et français

1. Informer à l’aide de campagnes massives d’information et 
former les professionnels concernés ; 

2. Surveiller les résistances chez l’Homme et l’animal ;

3. Prévenir la dissémination des infections et des micro-
organismes résistants par des mesures d’hygiène efficaces ;

4. Optimiser l’usage des médicaments antimicrobiens en santé 
humaine et animale ;

5. Promouvoir le développement de nouveaux médicaments, 
tests de diagnostic rapide et des vaccins.





Approche One Health



Sensibilisation du grand public 
au bon usage des antibiotiques



Les antibiotiques : 
5 règles d'or pour préserver leur efficacité

L'efficacité des antibiotiques dépend du bon suivi de la prescription
faite par votre médecin. Voici 5 règles d'or pour contribuer à préserver 

l'efficacité des antibiotiques :

1. Veiller à bien respecter la dose et la durée d'un traitement 
antibiotique ;

2. Ne pas arrêter un traitement prématurément. Même si l'état 
s'améliore, l'antibiotique doit être pris jusqu'au bout ;

3. Ne pas donner son traitement à quelqu'un d'autre. Un antibiotique 
est spécifique à chaque personne ;

4. Ne pas réutiliser un antibiotique plus tard, une fois le traitement 
terminé ;

5. En cas de doutes ou d'effets indésirables, demander conseil à son 
médecin ou son pharmacien.



o L’antibiothérapie ne s’adresse qu’aux infections bactériennes 
documentées ou fortement probables ;

o L’antibiothérapie s’adresse à un site infectieux donné qu’il faut s’efforcer 
d’identifier car toutes les infections ne peuvent être traitées de la même 
façon même à germes identiques ;

o L’antibiothérapie doit faire partie d’une prise en charge intégrée ;
o Une infection bactérienne authentique peut ne pas justifier une 

antibiothérapie ;
o Le choix de l’antibiotique doit obéir à plusieurs critères dont le plus 

important est Concordance avec les recommandations locales, et à défaut 
celles des sociétés savantes ;

o Les prélèvements à visée bactériologique peuvent être d’un intérêt 
capital voire crucial ;

o L’antibiothérapie doit être évaluée de façon périodique ;
o Monothérapie, spectre étroit et voie orale doivent être la règle … 

Règles de bonnes pratiques: 
Résumé des grands principes 




