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FMC Dinan Antibiothérapie 2014: 
22 mai 2014 

o Rappel règles de Bon Usage ATB 
o  Focus sur certaines situations: 

n  Pré test 
n  Infections respiratoires hautes 
n  Pneumopathies communautaires 
n  Un mot sur Infections urinaires 

communautaires  
n  Discussion 
 

Dr Mathieu Dupont, Maladies Infectieuses CHT St Malo Dinan Cancale 
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Bon Usage des Antibiotiques  
en 2014 
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Bon Usage des ATB: 
o  Pourquoi s’inquiéter? 
o  Evolution des agents pathogènes? 
o  Evolution des agents anti-infectieux? 

o Consommation et écologie locale 
o  Importance des règles de BU dont la 

réévaluation 
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Pourquoi s’en faire? 
o  Antibiotiques, une classe à part car: 

o  Le plus de prescripteurs 
o  Le plus grand nombre de prescriptions 
o  Le plus grand nombre de patients traités 
o  Le plus grand nombre de molécules ou de 

combinaisons 
n  Efficacité pharmacologique inconstante pour une 

cible identique (la bactérie): variable selon  
o  l'époque 
o  le site infecté  
o  la localisation géographique 

n  Impact écologique 
o  mise en danger de la communauté 
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 Médecine humaine 

     Communauté 

     Hôpital 

Médecine 
vétérinaire 

Agriculture 

Utilisation des antibiotiques 
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ERV 
Entérocoques résistants  

à la vancomycine PSDP 
Pneumocoques de 

sensibilité diminuée à 
la pénicilline PAMR 

P. aeruginosa multirésistants 

ABMR 
A. baumannii multirésistants 

Nosocomiales 

Bactéries multirésistantes 

Communautaire 

SARM  
S. aureus résistants  

à la méticilline 

BLSE 
β-lactamases à spectre  

étendu chez Enterobactéries 
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Entérobactéries et Carbapénémases 
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<	
  1%	
  en	
  2004	
   6	
  %	
  en	
  2009	
  

o Méningocoque/péni G: 22% 
o SARM: 24% 
o Pneumocoque/péni G: 30% 
o E. coli résistant aux C3G 

De plus en plus de résistances 
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SAMR 2010 Europe 
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E coli: R  quinolones 2010 
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Resistance combinée: 
 
Céphalosporines + 
Fluoroquinolones+ 
aminosides 
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L’inquiétude version  
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L’inquiétude version  
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Clin Infect Dis. 2011;52:S397-
S428 

De moins en moins de 
nouveaux antibiotiques 
o ATB systémiques autorisés par la FDA 

 
•2009: 506 phase II et III  
–6 antibiotiques 
–67 cancérologie 
–33 inflammation et douleur 
–34 maladies métaboliques 
 
•pourquoi ? 
–Maladies chroniques = TT long 
–Plus rentable que 10j d’ATB 
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2010: Cas importés 
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2014: Cas « croisés »  
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Evolution de la consommation globale 



20 

Impact des génériques 
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Consommation en France: la « ville » 
données 2009 
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Motifs de prescription en « ville » 
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Prescriptions hospitalières: 2009 
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Consommation ATB locale 
2005-2012, en DDJ 
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Frein sur les Quinolones : 
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o Rationaliser et  améliorer application des 
protocoles et référentiels de prescription des ATB 

o Développer TDR et généraliser leur utilisation 
o Organiser le conseil auprès des prescripteurs 
o Adapter la formation initiale/Développer FMC/EPP 
o Développer l’auto-évaluation des prescriptions 

d’antibiotiques 

Le plan national 2011- 2016 (1) 
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o Surveiller la consommation d'antibiotiques 
o Surveiller la résistance aux antibiotiques 
o Réduire la pression de sélection globale 
o Réduire la pression des classes d’antibiotiques 

les plus génératrices de résistances 
o Contrôler la diffusion des résistances 
o Prescription nominative et dispensation 

contrôlée 

Le plan 2011- 2016 (2) 
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• Le	
  taux	
  de	
  résistance	
  de	
  S.	
  pneumoniae	
  
à	
  l’érythromycine	
  	
  a	
  baissé	
  de	
  24%	
  entre	
  2005	
  et	
  2008	
  	
  

40,5%	
  
30,7%	
  

-­‐24%	
  

• 	
  Réduc5on	
  de	
  17%	
  du	
  taux	
  de	
  S.	
  pneumoniae	
  de	
  sensibilité	
  diminuée	
  à	
  
la	
  pénicilline	
  entre	
  2005	
  et	
  2008	
  	
  	
  

EARSS	
  2008.	
  European	
  AnHmicrobial	
  Resistance	
  Surveillance	
  System.	
  

Quel impact espérer de la réduction du nombre 
de prescriptions ? (2)  en ville… 
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Rappels 

o Antibiothérapie curative 

o  Les associations 

o  La réévaluation 
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n  Savoir attendre 
q L’effet sur la température, les signes cliniques 

(et radiologiques) n’est pas immédiat 

n  A 72 heures 
q  première idée sur l’efficacité 
q  retour des examens bactériologiques et 

antibiogrammes 
q  désescalade (spectre, association- 

monothérapie, coût) 

Réévaluation de 
l’antibiothérapie prescrite (1) 
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n Savoir attendre et 

n  Tous les jours, poser les 2 questions 

q cette antibiothérapie est - elle efficace ? 
§  si non, changement 

q cette antibiothérapie est - elle encore utile ?  
§  si non, arrêt 

Réévaluation de 
l’antibiothérapie prescrite (2) 
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Conclusion: 

o Anti-Infectieux: classe « à part » 
o  Impact individuel-institutionnel-

national-mondial… 
o  Plan 2011-2016 
o Règles de bon usage: peu évoluée 

depuis 20 ans mais à rappeler 
o  La réévaluation: mesure clé svt 

négligée 
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Infections Respiratoires Hautes 
o Représentent encore la majorité des 

prescriptions ATB de ville 
 
o Recommandations novembre 2011: 

o  Otites 
o  Sinusites 
o  Angines 
o  Recomamnadations AFFSAPS: ATB et 

buccodentaire 
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ATB et bucco dentaires 

o  Recommandations 2011 
o  Principalement destinées aux Chirurgiens 

dentistes-Stomato 
o  Limitent drastiquement les indications  
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Recommandations sur 
l’Antibiothérapie par Voie Générale en 
Pratique Courante dans les Infections 
Respiratoires Hautes de l’Adulte et de 

l’Enfant 
SPILF – SFP – GPIP 

Novembre 2011 
 
 

RecommandaHons	
  accessibles	
  sur:	
  infecHologie.com	
  rubrique	
  
«	
  consensus	
  et	
  recommandaHons	
  »	
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Menu 

•  Rhinopharyngites aigües 
•  Otite moyenne purulente 

– Enfant 
– Adulte 

•  Sinusites aigues 
•  Angines 
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Rhinopharyngite Aïgue 
•  Atteinte inflammatoire du pharynx et des fosses nasales.  
•  Touche le plus souvent les enfants de moins de 6 ans. 
•  Principalement d'origine virale.  
•  Tableau clinique  

–  Associe de façon variable : rhinorrhée, éternuements, obstruction 
nasale, fièvre et toux.  

–  Examen clinique pauvre :  
•  Aspect inflammatoire ± important de l’oropharynx et de la muqueuse nasale,  
•  Rhinorrhée antérieure et/ou postérieure  

–  séromuqueuse (visqueuse et claire),  
–  purulente (colorée, plus ou moins épaisse)  
–  mucopurulente (visqueuse et colorée).   

–  But essentiel : éliminer une complication ou une autre pathologie 
associée :  

•  OMA :enfant de 6 mois à 4 ans 
•  Sinusites aïgues purulentes moins fréquentes  

L’aspect	
  purulent	
  ou	
  mucopurulent	
  des	
  sécréHons	
  nasales	
  n’a	
  pas	
  valeur	
  de	
  
surinfecHon	
  bactérienne,	
  jusHfiant	
  une	
  anHbiothérapie	
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Rhinopharyngite Aïgue : 
Traitement 

•  Antibiotiques non justifiés, chez l’adulte comme chez l’enfant 
(Grade A).  

•  Efficacité non démontrée  
–  Sur durée des symptômes  
–  Sur prévention des complications (sinusites et OMA purulentes) 
–  même en présence de facteur de risque.  

•  Expose à des effets indésirables cliniques et écologiques. 
•  Traitement symptomatique possible pour améliorer le confort 

–  Lavage de nez 
•  Vasoconstricteurs par voie générale, comme par voie nasale, non 

recommandés avant 15 ans 
•  Anti-inflammatoires non stéroïdiens et corticoïdes par voie générale 

non indiqués 

Aucune	
  rhinopharyngite	
  ne	
  jusHfie	
  la	
  prescripHon	
  d'un	
  traitement	
  anHbioHque.	
  Celle-­‐
ci	
  doit	
  être	
  proscrite	
  au	
  regard	
  des	
  conséquences	
  différées,	
  individuelles	
  et	
  collecHves,	
  

qu’elle	
  entraîne.	
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Otite Moyenne Aigue: 
la clinique/OMP-OMS-OMC??? 
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Otite Moyenne Aigue: 
la clinique/OMP-OMS-OMC??? 

OMA purulente 
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Otite Moyenne Aigue Purulente 
Enfant > 3 mois immunocompétent 

•  Enfant < 3 mois, enfant immunodéprimé = avis spécialisé 
•  Diagnostic : SF +SG + signes otoscopiques évocateurs 
•  Signes Fonctionnels :   

–  Otalgie et équivalents (irritabilité, pleurs, insomnie, enfant qui se touche les 
oreilles). 

•  Signes Généraux :  
–  Dominés par la fièvre et signes d’accompagnement (frissons, myalgies, 

céphalées.). 
–  Peuvent s’associer les symptômes suivants : toux, rhinorrhée, 

encombrement des voies aériennes supérieures, vomissements, diarrhée… 
•  Signes Otoscopiques : 

–  Inflammation de la membrane tympanique (congestion ou 
hypervascularisation)  

–  associée à un épanchement rétrotympanique,  
•  extériorisé (otorrhée),  
•  ou non extériorisé (opacité, effacement des reliefs normaux ou bombement). 
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•  L’OMAP doit être distinguée de  :  
–  L’otite congestive: Le plus souvent virale et spontanément résolutive. 

•  Tympan rouge (par dilatation des vaisseaux tympaniques) mais transparent et non 
bombé, 

•  Pas d’épanchement rétrotympanique.  
•  Peut être douloureuse.  
•  De plus, des tympans congestifs avec respect des reliefs normaux sont fréquemment 

observés lors des premiers jours d’une rhinopharyngite ; 
–  L’Otite séromuqueuse  

•  Se manifeste par un épanchement rétrotympanique  
•  Sans inflammation marquée de la membrane tympanique  
•  ni otalgie intense, ni signes généraux 

•  Orientation clinique vers bactérie responsable d’OMA 
purulente : 
–  H. influenzæ  :  

•  Si associée à conjonctivite purulente, syndrome otite-conjonctivite  
•  le plus souvent peu fébriles et peu douloureuses ; 

–  S. pneumoniae :  
•  si ≥  38.5°C.  
•  souvent douloureuses 

Otite Moyenne Aigue Purulente 
Enfant > 3 mois immunocompétent 
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Otite Moyenne Aïgue Purulente Enfant > 3 mois 
Indications de l’Antibiothérapie 

Otite Congestive OMAP OSM 

Pas d’ABT Pas d’ABT 

Enfant ≥ 2 ans 
Et  

Symptômes peu intenses 

Enfant < 2 ans 
Ou enfant ≥ 2 ans et symptômes 

intenses 
Ou adulte 

Abstention ABT Antibiothérapie d’emblée 
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Otite Moyenne Aïgue Purulente Enfant > 3 mois 
Quelle Antibiothérapie ? 

OMAP 

Enfant	
  ≥	
  2	
  ans	
  
Et	
  	
  

Symptômes	
  peu	
  intenses	
  

Enfant	
  <	
  2	
  ans	
  
Ou	
  enfant	
  ≥	
  2	
  ans	
  et	
  symptômes	
  intenses	
  

Ou	
  adulte	
  

Abstention ABT AnHbiothérapie	
  d’emblée	
  

•  1ère	
  intenHon	
  :	
  amoxicilline	
  
•  OHte-­‐conjoncHvite	
  :	
  amoxicilline-­‐acide	
  clavulanique	
  
•  Allergie	
  aux	
  pénicillines	
  sans	
  allergie	
  aux	
  céphalosporines	
  :	
  

•  cefpodoxime	
  (enfant)	
  ou	
  céfuroxime-­‐axéHl	
  ou	
  
céfoHam	
  

•  Contre-­‐indicaHon	
  aux	
  bêta-­‐lactamines	
  :	
  	
  
•  TMP/SMX	
  ou	
  prisHnamycine	
  ou	
  lévofloxacine	
  chez	
  

l’aduilte	
  
•  TMP/SMX	
  ou	
  érythromycine-­‐sulfafuroxazole	
  chez	
  

l’enfant	
  

Traitement	
  symtomaHque	
  
Et	
  RéévaluaHon	
  à	
  48-­‐72h	
  

Guérison	
  en	
  fin	
  de	
  f	
  
ÉvoluHon	
  OSM	
  

Si persistance 
symptômes 48-72 h 



45 

Otite Moyenne Aïgue Purulente Enfant > 3 mois 
Quelle Antibiothérapie en Cas d’Echec ? 

45	
  

Echec 

Si tt initial = amoxicilline Si tt initial autre que amoxicilline 

échec	
  en	
  cours	
  de	
  traitement	
  :	
  	
  
	
  amoxicilline-­‐acide	
  clavulanique	
  ou	
  cefpodoxime	
  ;	
  

échec	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  traitement	
  :	
  	
  
	
  amoxicilline-­‐acide	
  clavulanique	
  

Si	
  2éme	
  échec	
  :	
  
	
  Avis	
  ORL	
  recommandé,	
  	
  paracentèse,	
  pvt	
  
	
  bacteriologique	
  et	
  traitement	
  probabiliste	
  :	
  	
  
amoxicilline-­‐acide	
  clavulanique	
  (80	
  mg/kg/jour)	
  +	
  

amoxicilline	
  (70	
  mg/kg/jour)	
  	
  
ou	
  cekriaxone	
  (50	
  mg/kg/jour)	
  3	
  jours	
  

Avis	
  ORL	
  recommandé,	
  	
  paracentèse,	
  pvt	
  bactério	
  

•  1ère	
  intenHon	
  :	
  amoxicilline	
  
•  OHte-­‐conjoncHvite	
  :	
  amoxicilline-­‐acide	
  clavulanique	
  
•  Allergie	
  aux	
  pénicillines	
  sans	
  allergie	
  aux	
  céphalosporines	
  :	
  

•  cefpodoxime	
  (enfant)	
  ou	
  céfuroxime-­‐axéHl	
  ou	
  céfoHam	
  
•  Contre-­‐indicaHon	
  aux	
  bêta-­‐lactamines	
  :	
  	
  

•  TMP/SMX	
  ou	
  prisHnamycine	
  ou	
  lévofloxacine	
  chez	
  l’aduilte	
  
•  TMP/SMX	
  ou	
  érythromycine-­‐sulfafuroxazole	
  chez	
  l’enfant	
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Otite Moyenne Aïgue Purulente Enfant > 3 mois 
Autres Traitements ? 

•  Traitement antalgique-antipyrétique 
recommandé  en fonction des symptômes 
observés. 

•  Utilité des anti-inflammatoires non stéroïdiens 
à doses anti-inflammatoires et des 
corticoïdes non démontrée.  

•  Gouttes auriculaires contenant des 
antibiotiques :  
– Aucune indication dans l’OMAP 
– Réservées au traitement des otites externes 
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Otite Moyenne Aigue de 
l’Adulte 

Quelle Antibiothérapie ? •  Première intention  
–  Amoxicilline 

•  Allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines 
–  Cefpodoxime ou céfuroxime-axétil ou céfotiam 

•  Contre-indication aux bêta-lactamines (péni et céphalo) 
–  Pristinamycine* ou TMP/SMX* ou lévofloxacine*. 

•  En cas d’échec  
–  Amoxicilline-acide clavulanique,  

•  Traitement de 5 jours 
* pristinamycine, TMP/SMX, lévofloxacine : recommandés sur la base 

d’arguments microbiologiques en l’absence d’étude clinique 
Seules	
  les	
  oHtes	
  moyennes	
  aiguës	
  purulentes	
  confirmées	
  par	
  la	
  visualisaHon	
  des	
  tympans	
  
jusHfient	
  une	
  anHbiothérapie.	
  La	
  prescripHon	
  d’une	
  anHbiothérapie	
  pour	
  toute	
  autre	
  oHte	
  ou	
  
lorsque	
  les	
  tympans	
  n'ont	
  pas	
  été	
  vus,	
  doit	
  être	
  proscrite	
  au	
  regard	
  des	
  conséquences	
  
individuelles	
  et	
  collecHves,	
  qu’elle	
  entraîne	
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AMM: Posologies et durées de traitement des ABT utilisables dans les OMA purulentes 

Antibiotiques Posologies quotidiennes  
(établies pour un adulte/enfant à la fonction rénale normale) Durée de traitement 

Bétalactamines 

Pénicilline 

  Amoxicilline  

- Enfant : 
En première intention : 80 à 90 mg/kg et par j en 2 à 3 prises 
En cas d’échec : 150 mg/kg/j en 3 prises par jour 
- Adulte : 2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 

  
8-10 jours avant < 2 ans  
5 jours après 2 ans 
  
5 jours 

  Amoxicilline-acide 
  clavulanique 

- Enfant : 80 mg/kg/jour (dose exprimée en amoxicilline) en 3 prises 
- Adulte : 2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prise 

8-10 jours avant < 2 ans  
 
5 jours 

Céphalosporines 

  C2G : Céfuroxime-axetil - Adulte : 500 mg/jour en 2 prises 5 jours 

  C3G : Céfotiam - Adulte : 400 mg:j en 2 prises 5 jours 

  C3G :Cefpodoxime 
- Enfant : 8 mg/kg/jour en 2 prises  
  
- Adulte : 400 mg/j en 2 prises à 12 heures d’intervalle 

5 jours à partir de 2 ans 
 
5 jours 

Autres 
  Erythromycine-
sulfafurazole 

- Enfant : 50 mg/kg/jour d'érythromycine et 150 mg/kg/jour de 
sullfafurazole  10 jours 

  Cotrimoxazole - Enfant : SMX 30 mg/kg/j / TMP 6 mg/kg/j en 2 prises 
- Adultes : SM 800 mg / TMP 160 mg en 2 prises 

8-10 jours avant < 2 ans  
5 jours après 2 ans 

  Pristinamycine (> 6 ans)  - Enfant : 50 mg/kg/jour en 2 prises  
- Adulte : 2 g/jour en 2 prises 

5 jours  
  

  Lévofloxacine - Adulte : 500 mg en une prise 5 jours 
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Sinusite aigüe 
Définition clinique 

•  Sinusite aiguë purulente 
–  Infection d'une ou plusieurs cavités sinusiennes de la face par 

des bactéries (généralement S. pneumoniae  et H. influenzae ). 
•  Sinusites aiguës maxillaires  

–  Les plus fréquentes 
•  Sinusites frontales et autres localisations plus rares 

(ethmoïdale, sphénoïdale)  
–  Risque plus élevé de complications orbitaires ou cérébro-

méningées.  
•  Signes cliniques de sinusite compliquée (syndrome méningé, 

exophtalmie, œdème palpébral, troubles de la mobilité 
oculaire, douleurs insomniantes) 
–  Hospitalisation, prélèvements bactériologiques, TDM 
–  Antibiothérapie IV urgente 
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Sinusite maxillaire aïgue de l’adulte 
Diagnostic (I) 

•  Au moins deux des trois critères majeurs suivant une 
rhinopharyngite: 
–  Persistance ou augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires 

malgré au moins 48h de TT symptomatique (antalgique, antipyrétique, 
décongestionnant). 

–  Type de la douleur :  
•  Unilatérale et/ou son augmentant la tête penchée en avant, et/ou pulsatile,  et/ou 

acmé en fin d’après-midi et la nuit ; 
–  Augmentation de la rhinorrhée et le caractère continu de la purulence. 

•  Ces signes ont d’autant plus de valeur qu’ils sont unilatéraux. 
•  Critères mineurs associés renforcent la suspicion diagnostique : 

–  Fièvre qui persiste au delà du troisième jour d’évolution de la sinusite ; 
–  Obstruction nasale, éternuements, gêne pharyngée, toux, s’ils 

persistent au-delà de 10 jours. 



51 

Sinusite maxillaire aïgue de l’adulte 
Diagnostic (II) 

•  En 1ère intention: pas d’imagerie, ni de prélèvements 
•  Scanner recommandé si suspicion 

–  Sinusite maxillaire aiguë purulente compliquée  
–  Sinusite frontale (douleurs frontales)  
–  Sinusite sphénoïdale (douleurs rétro-orbitaires ou au vertex)  
–  Sinusite ethmoïdale (oedème périorbitaire) ; 

•  Prélèvement bactériologique (ponction ou prélèvement au méat moyen) si:   
–  sinusites compliquées  
–  ou survenant chez un patient immunodéprimé  
–  ou ayant reçu une antibiothérapie récente  

•  Avis odontologique si  
–  Sinusite maxillaire unilatérale sans contexte de rhinite 
–  surtout si la rhinorrhée est fétide 
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Sinusite maxillaire de l’adulte 
Indications de l‘antibiothérapie 

Diagnos5c	
  incertain	
  
Symptômes	
  rhinologiques	
  	
  

diffus,	
  bilatéraux,	
  d'intensité	
  
modérée,	
  dominés	
  par	
  une	
  

congesHon	
  
avec	
  rhinorrhée	
  séreuse	
  ou	
  
puriforme	
  banale,	
  survenant	
  
dans	
  un	
  contexte	
  épidémique	
  

Sinusites	
  :	
  	
  	
  
Frontale	
  

Ethmoïdale	
  
Sphénoïdale	
  

Sinusite	
  aiguë	
  Maxillaire	
  
purulente	
  établi	
  sur	
  les	
  critères	
  
Ou	
  échec	
  du	
  f	
  symptomaHque	
  

iniHal	
  
Ou	
  associaHon	
  à	
  infecHon	
  
dentaire	
  homolatérale	
  

Pas	
  d’ABT	
  d’emblée	
  
Tt	
  symptomaHque	
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Sinusite maxillaire de l’adulte 
Quelle antibiothérapie ? 

•  Amoxicilline 7 à 10 jours = Première intention  
–  Molécule PO la plus active sur les PSDP et active sur > 80% des H. influenzae 

•  Autres ABT: plus mauvais rapport bénéfice-risque: 
–  Moins efficaces : C2G et C3G, TMP/SMX 
–  Plus d’effets 2nd : amoxicilline-acide clavulanique, C2G, C3G, TMP/SMX, pristinamycine, FQ, 

télithro. 
•  Amoxicilline-acide clavulanique : 

–  échec de traitement d’une sinusite aiguë maxillaire par amoxicilline, 
–  sinusite aiguë maxillaire d’origine dentaire, 
–  sinusite frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale. 

•  C2G, C3G po 5 jours:  allergie péni sans allergie céphalo:  
–  céfotiam ou cefpodoxime ou céfuroxime-axétil. 

•  Pristinamycine  4 jours ou télithromycine 5 jours:  
–  CI aux bêta-lactamines (pénicillines et céphalosporines). 

•  Lévofloxacine :  situations cliniques les plus sévères et susceptibles de complications 
graves  

–  Sinusites frontales, sphénoïdales, ethmoïdales, pansinusites ou échec 1ère ligne dans sinusites 
maxillaires. 

•  Risque plus élevé de survenue d’effets indésirables gravesToxicité: 
–  Télithromycine et moxifloxacine 
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Autres sinusites de l’adulte 

Frontale - amoxicilline-acide clavulanique 
ou  
- fluoroquinolone anti-pneumococcique : lévofloxacine ou moxifloxacine* 

Ethmoïdale - amoxicilline-acide clavulanique  
ou  
- fluoroquinolone anti-pneumococcique : lévofloxacine ou moxifloxacine* 

Sphénoïdale - amoxicilline-acide clavulanique  
ou  
- fluoroquinolone anti-pneumococcique lévofloxacine ou moxifloxacine* 

* La moxifloxacine est réservée au traitement des sinusites radiologiquement et/ou 
bactériologiquement documentées lorsqu’aucun autre antibiotique ne peut être 
utilisé 



55 

Sinusites de l’enfant 
Indications de l’antibiothérapie 

•  Antibiotique d’emblée : 
–  Formes aiguës sévères de sinusite maxillaire ou frontale, 

évoquant une sinusite purulente 
–  Tableau de rhinopharyngite  

•  Se prolongeant au-delà de 10 jours sans signe d’amélioration  
•  Ou se réaggravant secondairement. 

•  Pour les enfants sans facteurs de risque (asthme, 
cardiopathie, drépanocytose), le bénéfice de l’antibiothérapie 
est controversé et deux attitudes sont licites 
–  soit une surveillance sous traitement symptomatique avec 

réévaluation à 3-4 jours, 
–  soit la prescription d’antibiotiques d’emblée. 

•  En cas de rhinopharyngite, l’antibiothérapie ne prévient pas la 
survenue de sinusite. 
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Sinusites de l’enfant  
Quelle antibiothérapie ? 

•  Amoxicilline 8 à 10 jours = Première intention  
–  Molécule PO la plus active sur les PSDP et active sur > 80% des H. 

influenzae 
•  Autres ABT: plus mauvais rapport bénéfice-risque: 

–  Moins efficaces : C2G et C3G, TMP/SMX 
–  Plus d’effets 2nd : amoxicilline-acide clavulanique, cefpodoxime, 

erythromycine-sulfafurazole, TMP/SMX, pristinamycine 
•   Amoxicilline-acide clavulanique : 

–  échec de traitement d’une sinusite aiguë maxillaire par amoxicilline, 
–  sinusite aiguë maxillaire d’origine dentaire, 
–  sinusite frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale. 

•  Cefpodoxime 
–  allergie vraie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines 

•  TMP/SMX :   
–  Contre-indication aux bêta-lactamines (pénicillines et céphalosporines) ; 

•  Du fait de l’évolution de la résistance aux antibiotiques, les 
macrolides, les C1G, le TMP/SMX ne sont plus recommandés 
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AMM : POSOLOGIES ET DURÉES DE TRAITEMENT DES ANTIBIOTIQUES RECOMMANDÉS DANS LES 
SINUSITES AIGUËS  

Antibiotiques 
Posologies 

(posologies quotidiennes établies pour un adulte/enfant à la fonction rénale 
normale)  

Durée de 
traitement 

Bétalactamines 

Pénicilline : 
 Amoxicilline 

-Adulte : Sinusites maxillaires aiguës  2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 
    Autres formes de sinusites : 3 g/j en 3 prises 

- Enfant > 30 mois: 80-90 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie 
adulte) 

7 à 10 jours 

Amoxicilline-acide 
clavulanique  

-Adulte :  Sinusites frontales  2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 
     Autres formes de sinusites : 3 g/j en 3 prises 

- Enfant : Sinusite frontale : 80 mg/kg/jour (dose exprimée en amoxicilline) en 3 
prises 

  
7 à 10 jours 

C2G : Céfuroxime-axétil  - Adulte : 500 mg/j en 2 prises à 12 heures d’intervalle 5 jours 

C3G : Céfotiam-hexétil  - Adulte : 400 mg/j en 2 prises à 12 heures d’intervalle  5 jours 

Cefpodoxime-
proxétil 

- Adulte : 400 mg/j en 2 prises en 12 heures d’intervalle  
- Enfant : 8 mg/kg/jour en 2 prises 

5 jours 
8 à 10 jours 

Macrolides 

Télithromycine  - Adulte : 800 mg/j en une prise 5 jours 
Pristinamycine - Adulte : 2 g/j en 2 prises  4 jours 

Fluoroquinolones actives sur le pneumocoque (voie orale) réservées aux échecs d’une première 
antibiothérapie après documentation bactériologique ou localisations autres que maxillaire. 

Lévofloxacine 
  - Adulte : 500 mg/jour en une prise 8 à 10 jours 

Moxifloxacine* - Adulte : 400 mg/jour en une prise 8 à 10 jours 
* La moxifloxacine est réservée au traitement des sinusites radiologiquement et/ou bactériologiquement documentées 
lorsqu’ aucun autre antibiotique ne peut être utilisé  
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Angine aiguë à streptocoque du groupe A 

•  Infection des amygdales palatines voire de l’ensemble du pharynx.  
•  Origine virale prépondérante 
•  Streptocoque β-hémolytique du groupe A (SGA) : 1er bactérie en 

cause 
–  25 à 40% des angines de l’enfant 
–  10 à 25% des angines de l’adulte. 
–  Pic d’incidence se situe entre 4 et 15 ans.  
–  Evolution des angines à SGA :  

•  Favorable le plus souvent en 3-4 jours même en l’absence de traitement 
antibiotique 

•  Complications possibles potentiellement graves prévenues par antibiothérapie 
–  Syndromes post-strepto: rhumatisme articulaire aigu (RAA), glomérulonéphrite aiguë 

(GNA),  
–  Complications septiques loco-régionales  

•  Autres causes d’angine bactérienne :  
–  Rares: bacille diphtérique, gonocoque et bactéries anaérobies 
–  Souvent  contexte épidémiologique, clinique ou évolutif particulier. 
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Angine aiguë à streptocoque du groupe A 
Complications 

•  RAA 
–  Risque extrêmement faible dans les pays industrialisés  
–  Reste préoccupant dans les pays en voie de développement 
–  Réduction risque de RAA observée avant l’apparition des ATB dans les pays 

industrialisés  
•  Modifications environnementales et sociales, évolution des souches 

•  GNA post-streptococciques 
–  Point de départ le plus souvent cutané et rarement pharyngé 
–  Pas de démonstration de réduction du risque par les ATB. 

•  Résistance 
–  Pas de souches de SGA résistantes aux bêtalactamines.  
–  Encore 10%  de souches résistantes aux macrolides (en baisse depuis 2005)  

•  ATBGramme systématique plus nécessaire tant que résistance < 10%. 
•  Efficacité ATB sur angines à SGA: 

–  accélération de la disparition des symptômes, 
–  réduction de la contagiosité à l’entourage, 
–  prévention des complications infectieuses locorégionales, 
–  prévention des complications non suppuratives (RAA). 
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Angine aiguë 
Indications de l’antibiothérapie 

•  Angines à SGA 
•  Angines à C. diphtheriae , N. gonorrhoeae et à 

anaérobies  

•  Angine érythémateuse ou érythémato-pultacée de 
l’enfant 
–  Aucun signe ou score clinique n’a de valeur prédictive 

positive et/ou négative suffisante pour affirmer l’origine 
streptococcique de l’angine (en dehors d’une scarlatine 
typique),  

–  Seule la pratique de tests de confirmation microbiologique 
permet au praticien de sélectionner les patients atteints 
d’angine à SGA 

•  Les ABT sont inutiles dans les angines virales 
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Angine aiguë à streptocoque du groupe A 
Indications de l’Antibiothérapie 

•  Culture du prélèvement pharyngé 
•  Peu réalisée en France -  résultat en 1 à 2 jours. 

•  Tests de diagnostic rapide (TDR): 
•  Réalisables en 5 minutes 
•  Spécificité : 95%, sensibilité : 90% 

•  Nourrisson et enfant < 3 ans 
•  TDR ou une culture inutiles 
•  Angines rares, le plus souvent virales 
•  Pas de RAA décrit avant l’âge de 3 ans. 

•  Adulte 
•  TDR si score de Mac-Isaac ≥ 2 

•  Les scores cliniques n’ont par contre aucune valeur chez 
l’enfant 
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Angine aiguë à streptocoque du groupe A 
Indications de l’Antibiothérapie 

Score de Mac-Isaac à utiliser chez l’adulte  

Fièvre > 38°C 1 

Absence de toux 1 

Adénopathies cervicales 
sensibles 

1 

Atteinte amygdalienne (ì 
volume ou exsudat) 

1 

Age 15-44 ans 0 

Age ≥ 45 ans -1 

Score  < 2 : probabilité d’infection à SGA de 
5% au maximum. Un tel score, chez 
l’adulte, permet de décider de ne pas faire 
de TDR et de ne pas prescrire 
d’antibiotique. 

Signes	
  évocateurs	
  d’angine	
  

Adulte Enfant 

Mac Isaac 
<2 Mac	
  Isaac	
  ≥	
  2	
   TDR* 

- + TT 
symptomatique 
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*SystémaHque	
  chez	
  l’enfant	
  >	
  3	
  ans	
  et	
  l’adulte	
  si	
  score	
  
de	
  Mac-­‐Isaac	
  ≥	
  2	
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Angine aiguë à streptocoque du groupe A 
Quelle Antibiothérapie ? 

•  Amoxicilline 6 jours = Première intention  
•  Allergie aux pénicillines sans allergie aux céphalosporines :  

–  Enfant : cefpodoxime  
–  Adulte : céfuroxime-axétil ou cefpodoxime ou céfotiam 

•  Contre-indication aux bêta-lactamines :  
–  Macrolide : azithromycine 3J, clarithromycine 5J ou josamycine 

5J 
•  Pristinamycine :  

–  non recommandée : efficacité non prouvée dans l’angine 
streptococcique. 

•  Persistance des symptômes (fièvre, dysphagie) après 3 jours 
–  Evoquer une infection intercurrente et réexaminer le patient.. 

•  Rechutes à l’arrêt du traitement sont plus fréquentes :  
–  Pas de consensus pour leur prise en charge. 

•  Prise en charge scarlatine non sévère non compliquée 
(traitement et éviction) idem angine streptococcique.  
–  Eviction limitée à 48h de traitement ATB. 
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Schémas d’administration des traitements antibiotiques utilisables pour les angines à SGA 

Antibiotiques Posologies quotidiennes  
établies pour un adulte/enfant à fonction rénale normale)  

Durée de 
traitement 

Bétalactamines 

Pénicilline : 
 Amoxicilline 

  

adulte : 2 g/j en 2 prises 
enfant > 30 mois : 50 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie 
adulte) 

6 jours  

C2G :  Céfuroxime-axétil 
  adulte : 500 mg/j en 2 prises 4 jours  

C3G :  Céfotiam-hexétil adulte : 400 mg/j en 2 prises 5 jours  

 Cefpodoxime-
proxétil 

adulte : 200 mg/j en 2 prises 
enfant : 8 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie adulte) 5 jours  

Macrolides* 

 Azithromycine 
  

adulte : 500 mg/j en une prise unique journalière 
enfant : 20 mg/kg/j, en 1 prise, sans dépasser la posologie adulte 3 jours  

 Clarithromycine 
(standard) 
  

adulte : 500 mg/j en 2 prises 
enfant : 15 mg/kg/j en 2 prises sans dépasser la posologie adulte 5 jours  

 Clarithromycine 
(LP) adulte : 500 mg/j en une prise journalière 5 jours  

 Josamycine 
  

adulte : 2 g/j en 2 prises 
enfant : 50 mg/kg/j en 2 prises (sans dépasser la posologie adulte) 5 jours  

* Après pvt de gorge pour culture bactériologique et antibiogramme si le taux de résistance du SGA aux macrolides est > à 
10%. 
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Des recommandations utiles!!! 
ATB OMA ville et urgences pédiatriques 
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Les pneumopathies 
communautaires (PAC) -  
ATB dans la BPCO 
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Estimation coût PAC en 2014 
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Des recommandations utiles!!! 
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Infections urinaires communautaires 2014 
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o Quelques ex: 
n  IU à risque de complications VS compliquées 
n  Les FQ en 3 ème intention pour cystites aigües 

simples 
n  Pas d’echo pour PNA non hyperalgique 
n  Pas d’ECBU de contôle systématique pour PNA 
n  PAS de FQ en probabiliste si PNA grave 
n  Algorithme de PEC de l’IU masculine 
n  BU: VPP chez l’homme et VPN chez femme 

o Mise au point disponible 31 mai 2014 

Infections urinaires communautaires 2014 
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Conclusion: 

o  Problématique individuelle et 
collective / ATB et Résistance 

o Retour en force de la Peni A 
o Gros frein sur les FQ: 

o  Respiratoire haut ou bas 
o  Urinaire 

o Volonté forte de réduire la pression de 
sélection ATB 

o Durée ATB raccourcie 
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Contact: 

o  Pour nous joindre:  
o  2 PH Maladies Infectieuses et Tropicales 

o  Dr Fily Fabien poste 6488 
n  f.fily@ch-stmalo.fr 

o  Dr Dupont Mathieu poste 6351 
n  m.dupont@ch-stmalo.fr 

n  CH St Malo: Service de Maladies Infectieuses et 
Respiratoires: 02 99 21 21 70 


