
Fluoroquinolones (FQ)
Actualisation 2025

Recommandations SPILF & GPIP
Eric Bonnet – Co-coordonnateur

21 mai 2026





Points forts



Introduction & Enjeux

Résistances en hausse* 
(N. gonorrhoeae >65%, 
Campylobacter ~60%)

Effets indésirables 
graves sous-estimés

Surconsommation → 
Impact sur le 

microbiote et sélection 
de résistances

Objectifs Actualisation 
2025:

- Réduire l’usage 
inapproprié

- Cibler les indications 
validées

- Renforcer la 
surveillance (EI, 

interactions)





Mécanisme d’action des FQ

[Pénétration dans les bactéries via porines/lipides]

[Inhibition ADN gyrase (Gram-)] [Inhibition Topoisomérase IV (Gram+)]

Blocage réplication ADN
↓

Effet bactéricide rapide (concentration-dépendant)

• Résistances:
- Mutations gyrA (ADN gyrase) ou parC (Topoisomérase IV)
- Pompes à efflux (Gram-)
- Imperméabilité (porines altérées)



Spectre d’activité des FQ 
–> Gram+ et atypiques

Espèce Ciprofloxacine Lévofloxacine Moxifloxacine Delafloxacine

Staphylococcus 
spp.

✓ ✓ ✓ ✓

Streptococcus 
spp.

✓ ✓ ✓

S. pneumoniae ✓ ✓ ✓

Mycoplasma 
spp.

✓ ✓ ✓ ✓



Spectre d’activité des FQ 
→Gram- et autres

Espèce Ciprofloxacine Lévofloxacine Moxifloxacine Delafloxacine

Enterobacterales ✓ ✓ ✓

P. aeruginosa ✓

Haemophilus
spp.

✓ ✓ ✓

Anaérobies ✓ ✓



Pharmacocinétique des FQ 
Données clés

Molécule Biodisponibilité T½ (h) Élimination 
rénale

Adaptation nécessaire

Ciprofloxacine 60-80% 4.5 50-60% Insuffisance rénale

Lévofloxacine 95-99% 6-8 85% Insuffisance rénale 
(ClCr <50)

Moxifloxacine 91-92% 12 19% Aucune (sauf QT long)

Delafloxacine 59% 9-15 50-64% ClCr <30 mL/min 
(contre-indiquée)











Suivi thérapeutique pharmacologique

Le STP est utile pour certains patients et/ou dans des situations 
complexes :

Conditions susceptibles de faire varier la 
pharmacocinétique : 

•insuffisance rénale, 

•hépatique, 

•obésité ;

Infection grave
Site de diffusion complexe : os, œil, liquide 

cérébrospinal.

Il est recommandé de réaliser un suivi thérapeutique pharmacologique 
(STP) des FQ afin d’estimer leur efficacité (idéalement en calculant 

l’AUC/ CMI, à défaut Pic/CMI) et leur toxicité. 



Effets 
indésirables 

(EI)

Tendinopathies/ruptures: 1-6/10 000 
patients (âge >60 ans, corticoïdes ×20)

Neurotoxicité: Rare (épilepsie, dose élevée)

Allongement QT: 16/1M (moxifloxacine, QT 
long)

Aortopathies: ×1.5-2.5 risque (anévrisme, 
dissection)

Néphrotoxicité: Crystallurie (ciprofloxacine, 
déshydratation)

Dysrégulation de la glycémie => 
surveillance renforcée chez les diabétiques









Quand prescrire une FQ ? 
(Principales indications validées)

• Pyélonéphrite simple: Ciprofloxacine/Lévofloxacine 
(1ère intention si pas d’exposition récente)

• Prostatite: 
Ciprofloxacine/Lévofloxacine 

(bonne diffusion prostatique)

• IOA
- à staphylocoque (association FQ + rifampicine +++)

- à Gram-: Lévofloxacine (relais oral après β-
lactamine IV)

• Tuberculose multirésistante: Moxifloxacine (en 
association)



Quand éviter 
les FQ ? (Non-

indications)

• Cystite 
simple:

Fosfomycine-
trometamol, 

pivmecillinam

• Infections 
respiratoires 

hautes et 
basses: 

Amoxicilline

(+ acide
clavulanique)

• Grossesse: 
Éviter (sauf si 
pas d’autres 
alternatives)



Cas clinique 
n°1: 

Pyélonéphrite 
chez une 

femme de 35 
ans

Contexte:

• Patiente sans antécédent, pas 
d’allergie

• Pyélonéphrite simple, E. coli 
sensible aux FQ

• Pas d’exposition aux FQ dans 
les 6 derniers mois

Question: Prescrivez-
vous une FQ ?





Cas clinique 
n°2: Toux 

productive 
chez un 

homme de 
70 ans sous 
corticoïdes

Contexte:

• BPCO, sous prednisone 20 mg/j

• Radiographie: pneumonie aigue 
Communautaire

• Pas de critères de gravité

• Pas d’hospitalisation dans l’année, 
ni de traitement antibiotique au 
cours du dernier mois.

• Allergie à la pénicilline*

Question: Quel antibiotique ?















Infections ORL



Cas clinique
n°3: Cystite

chez une
femme 

enceinte

• Contexte:

- 2ème trimestre de grossesse

- Cystite « vraie », E. coli 
résistant à l’amoxicilline et au 

cotrimoxazole.

- Traitée en probabiliste par 
Fosfomycine-Trométamol (1 dose)

• Question: Que prescrivez-vous ?

• Réponse: rien de plus (puisque pas 
de résistance à la fosfo et 
amélioration clinique)

NB : 2ème choix en probabiliste = 
Pivmécillinam





La ciprofloxacine peut être utilisée en dernier recours 
dans le cadre d’un traitement documenté d’une cystite 
gravidique, en cas d’échec clinique ou de résistance au 
traitement probabiliste [fosfomycine-trométamol
(monodose) ou pivmecillinam] , ou, sur les données de 
l’antibiogramme, de résistance à l’amoxicilline, au 
triméthoprime, à la nitrofurantoïne, au cotrimoxazole, 
à l’amoxicilline-acide clavulanique ou au céfixime.



Infections 
urinaires





Cas clinique n°4: Infection à 
Mycoplasma genitalium 
résistant aux macrolides

• Contexte:

- Homme de 30 ans, urétrite persistante après échec 
de l’azithromycine

- PCR positive pour Mycoplasma genitalium avec 
résistance aux macrolides

• Question: Quel traitement proposez-vous ?

• Réponse: Moxifloxacine 400 mg/j pendant 7 jours



Cas clinique n°4: Infection à 
Mycoplasma genitalium 
résistant aux macrolides

• Contexte:

- Homme de 30 ans, urétrite persistante après échec 
de l’azithromycine

- PCR positive pour Mycoplasma genitalium avec 
résistance aux macrolides

• Question: Quel traitement proposez-vous ?

• Réponse: Moxifloxacine 400 mg/j pendant 7 jours







Cas clinique n°5: Diarrhée 
fébrile au retour d’un voyage 

en Afrique subtropicale

• Contexte:
- Homme de 50 ans, diarrhée fébrile apparue le 
lendemain de son retour du Cameroun
- PCR selles positive pour Salmonella spp

• Question: Quel traitement proposez-vous ?

• Réponse: Azithromycine 1 000 mg en dose unique ou 
500 mg 2 fois par jour pour 24 h;  ou 500 mg,1 fois par 
jour pendant 3 jours ·









Cas clinique n°6: DHBNN

• Contexte:

- Femme de 60 ans, dermo-hypodermite non 
nécrosante (type « érysipèle ») de jambe

- Allergie grave avérée à la pénicilline et aux CIIIG.

• Question: Quel traitement proposez-vous ?

• Réponse: Pristinamycine ou Clindamycine





Cas clinique 
n°7: 

Endocardite 
à bactérie 
du groupe 

HACEK

• Contexte:

- Femme de 70 ans, fébricule (température 
comprise entre 37,5° et 38° depuis 10 
jours

- Etat hémodynamique correct.

- Maladie mitrale connue

- Hémocultures  : 4/5 + à Haemophilus 
parainfluenzae, S aux CIIIG et aux 
quinolones

- Echocardiographie : végétation sur la valve 
mitrale

• Question : Quel traitement proposez-vous en 
première ligne et en relais (si l’état est stabilisé)

• Réponse:  1ére ligne : Ceftriaxone, relais : 
Ciprofloxacine PO (ou poursuite Ceftriaxone)





Cas clinique 
n°8: 

Infection de 
PTH à SAMS

• Contexte: Homme de 75 ans. Pose de PTH il y a 2 
mois. Cicatrisation anormalement lente. Persistance 
de douleur, actuellement plus intense avec apparition 

d’un écoulement. CRP jamais normalisée et en 
hausse au dernier bilan.

Il y a un mois un traitement par Pyostacine en 
raison de l’apparition d’un placard inflammatoire 
en périphérie de la cicatrice. Traitement arrêté il y 
a quinze jours.

Pas de fièvre. Echographie de hanchee demandée 
par le MG : petite collection sous-cutanée, non 
ponctionnée par le radiologue.

Consultation avec le chirurgien → décision de 
changement de PTH en un temps.

Prélèvements perop + à SAMS, uniquement 

amoxi-R. 

Antibiothérapie probabiliste per-post-op par 
Vancomycine + Tazocilline

• Question : Antibiothérapie de relais ?

• Réponse: Lévofloxacine + Rifampicine



de relais des infections à 



Autres indications des FQ















Alternatives aux FQ: Que prescrire à la place ?

• Cystite simple: 
Fosfomycine-

trométamol (3 g, dose 
unique…?)

• Pyélonéphrite
simple: Ceftriaxone (1 
g IV, puis relais oral)

• Sinusite : amoxicilline 
(+ acide clavulanique) 
…CIIG ou CIIIG orale



Rôle du 
pharmacien: 
Conseils et 
vigilance

1. Vérifier 
l’indication 

• ex: ❌ Cystite 
simple

2. Contre-
indications: 

grossesse, <18 
ans, QT long

3. Interactions: 
Corticoïdes (×20 

risque de 
tendinite), AVK, 
antiarythmiques

4. Conseiller: 
Hydratation, 

éviter le soleil, 
surveiller les EI



Messages clés à transmettre aux patients

1. Pourquoi cet antibiotique ? (allergie, résistance)

2. Comment le prendre ? (posologie, durée, espacer des 
sels de fer/calcium)

3. Que surveiller ? (douleurs tendineuses, neuropathie, 
palpitations)

4. Précautions: Hydratation, éviter le soleil, pas de sport 
intensif



Les 5 règles d’or des fluoroquinolones

1. Indications 
restreintes: 

Uniquement si pas 
d’alternative

2. Durée la plus 
courte: 7-10 jours

max (sauf
exceptions)

3. Surveillance des 
EI: Arrêt immédiat 

en cas de 
symptômes

4. Populations à 
risque: Éviter chez la 
femme enceinte, <18 

ans, QT long…

5. Information du 
patient: Hydratation, 

éviter le soleil, 
signaler les EI



Conclusion & Ressources

Pour les médecins:

- Prescrire les FQ uniquement 
si nécessaire

- Adapter la molécule en 
fonction du germe et des 

antécédents

- Informer le patient des 
signes d’alerte

Pour les pharmaciens:

- Vérifier l’indication et les 
contre-indications

- Conseiller sur les 
interactions et les EI

- Signaler les EI graves au 
CRPV

Ressources:

- Texte complet: Infectious 
Diseases Now 55 (2025) 

105062 ou MMI Formation 
Volume 4, Issue 3, September 

2025, Pages 229-257

- ANSM: Recommandations 
de bon usage des FQ

- EMA: Avis sur les FQ

- CRPV: Déclaration des EI

https://www.sciencedirect.com/journal/medecine-et-maladies-infectieuses-formation/vol/4/issue/3



