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• la résistance bactérienne aux antibiotiques concerne 

maintenant l’ensemble des prescripteurs et des patients 

même pour des infections fréquentes et de réputation 

bénigne telles que les infections urinaires.  

• Pour limiter le développement de cette résistance,  

plusieurs « Plans antibiotiques » successifs ont été mis 

en place en France : 3° plan 2011-2016  



         Baisse mais…stagnation depuis 2003  

 



                    la France reste un des pays  

       où les antibiotiques sont le plus prescrits : 



Nouvelles recommandations  

de bonne pratique :  

antibiothérapie des infections ORL  

de l’enfant et l’adulte 

SPILF et GPIP 2011 

 

Actualisation des recommandations de 2004  

 



Les nouvelles « donnes » de l’antibiothérapie  

des infections respiratoires hautes  

• Les infections ORL représentent le principal motif de 

prescription d’antibiotique.  

• La prescription des antibiotiques doit être réservée aux 

seules situations cliniques où leur efficacité   a été 

démontrée. 

• L’incertitude de diagnostic, en particulier pour distinguer 

une infection virale d’une infection bactérienne est un 

déterminant majeur de la prescription inutile d’AB : 

généralisation du TDR pour l’angine,                                

utilisation d’otoscope de meilleure qualité et apprentissage 

des aspects tympaniques  



• Réduction de la résistance aux antibiotiques                   

des bactéries en cause dans inf. ORL 

– Pneumocoque : responsable de 30% des OMA  

de sensibilité diminuée à l’amoxicilline: 18% 

                     R à l’amoxicilline: 0,6% 

influence du vaccin Prevenar® , de la diminution de consommation 

d’ antibiotiques et des changement des molécules utilisées  

Les nouvelles « donnes » de l’antibiothérapie  

des infections respiratoires hautes  



• Réduction de la résistance aux antibiotiques                           

des bactéries en cause dans inf. ORL 

– H. influenzae : responsable de 30% des OMA  

      β lactamase +: 17% versus 39% en 2001                                                   
influence de la diminution de consommation d’ antibiotiques         

et des changement des molécules utilisées 

. seules 5% des OMA sont dues à une souche Hi amoxi R 

. de plus la moitié des OMA à H. influenzae  

guérissent spontanément comme la plupart des OMA dues  

à d’autres bactéries : Moraxella catarrhalis …                                              

(dont 90% des souches sont amoxi R ..) 

 

Les nouvelles « donnes » de l’antibiothérapie  

des infections respiratoires hautes  



• Réduction de la résistance aux antibiotiques                       

des bactéries en cause dans inf. ORL 

– Streptococcus pyogenes : responsable majeur                   

des angines bactériennes   

 toujours très sensible aux betalactamines  

 R aux macrolides:  5% en 2009 versus 20% en 2002  

       influence de la diminution de consommation                                                    

de cette classe d’ antibiotiques 

Les nouvelles « donnes » de l’antibiothérapie  

des infections respiratoires hautes  



• Emergence dans la communauté de souches d’E. coli 

producteur de Béta Lactamase à Spectre Elargi   

   R aux pénicillines et aux céphalosporines de 3° génération , 

associée souvent à des R aux aminosides et aux quinolones 

et posant des problèmes difficiles de traitement des 

infections urinaires ou des bactériémies… 

 

    cette émergence est attribuée à la surconsommation 

d’antibiotiques prescrits pour traiter des inf. respiratoires 

hautes ou basses , notamment céphalosporines et 

quinolones, la prescription d’amoxicilline ne présentant 

aucun sur risque . 

 

Les nouvelles « donnes » de l’antibiothérapie  

des infections respiratoires hautes  



Facteurs de risques des bactériémies 

dues à des entérobactéries BLSE 

• Usage récent d’antibiotique   OR = 3,1    IC95% 1,8-5,4 

• Amoxicilline   OR = 1       IC95% 0.4-1.7 

• Céphalosporines  OR = 13,4  IC95% 2,9-61 

• Quinolones   OR = 5,6    IC95% 2,5-12,5  

Rodriguez-Bano CID 2010;50:40 



Otite moyenne aiguë  

• « purulente » avant 2 ans: AB x 8 à 10 jours                                        

amoxicilline 80 -90 mg/ kg/ j  

            en 2 ou 3 prises équidistantes   (pas 8, 12 ,20 h ..) 

- si  allergie avérée à pénicillines : cefpodoxime  

- contre indication aux beta lactamines  

              erythro + sulfafurazole ou cotrimoxazole  

- si association otite-conjonctivite : amox-clav   

- en cas d’échec à 72h : amox-clav   

- 2° échec: paracentèse et ajout amoxicilline 70 mg/kg 

  ou ceftriaxone IM   50 mg/ kg/j x 3 j 

 



  Otite moyenne aiguë  

 

• « purulente » après 2 ans : 

peu symptomatique: abstention (guérison 80%) 

symptomatique : traitement de 5 jours  

             cf  supra  

 

• congestive ou séromuqueuse : pas d ’AB 

• avant 3 mois : avis spécialisé  

 

 



Angine aiguë  

•  inflammation d’origine infectieuse                       

des amygdales voire de l’ensemble du pharynx 

• 60 à 75% origine virale ,  

• 25 à 40%  Strepto A ,pic entre 5 et 15 ans         

évolution favorable en 3- 4 j  même sans AB 

risque potentiel de complications  

–   RAA extrêmement rare  

–   GNA rarement à point de départ pharyngé 

–   suppurations loco-régionales 1%  



       Abcès 

retro pharyngé  

pôle supérieur  

+++ (40 à 70%) 

pôle moyen 

pôle inférieur 

Abcès péri amygdalien  



Angine aiguë  

      érythémateuse ou érythémato-pultacée  

• avant 3 ans: origine virale, pas de TDR , pas d’AB 

• après 3 ans: 60 à 75 % origine virale  

     -TDR négatif (VPN 96%) :  pas d’AB 

     -TDR positif : amoxicilline 50 mg/kg/j x 6 j 

ou , seulement en cas d’allergie,  macrolide x 3 à 5 j           
(azithro , clarithro, josa.) 



« Utilisation » du TDR en Gironde  

 

Généralistes 

ayant 

commandé  

les tests  

 

ORL  

ayant 

commandé 

 

Pédiatres 

ayant  

commandé 

 

Etablissements 

de santé 

 

2007 

 

26,24% 

 

5,47% 

 

59,42% 

 

0 

 

2008 

 

27,74% 

 

2,73% 

 

65,66% 

3 hôpitaux 

publics 



                Sinusite aiguë 

• maxillaire (après 3 ans) :  

   peu symptomatique: abstention 

   sévère ou persistante >10j  : AB x 8 à 10 jours              

amoxicilline  80- 90  mg/ kg/j en 2 à 3 prises  

  - si CI : cotrimoxazole 8 mg/ kg/j en 2 prises                          

  - en cas d’échec ou d’origine dentaire :  

               amox clav 80 mg/kg/j 

• frontale (enfant > 10 ans  ) :                                
amox-clav 80 mg/ kg/j en 3 prises                              

   si allergie, cefpodoxime- proxétil 8 mg/ kg/j ou cotrimoxazole 

              







La transmission de la coqueluche au jeune nourrisson 

Rappel 16-18 mois  

taux de couverture 

87 % 

     Peu de rappels naturels  

 

Faible couverture du rappel    

vaccinal 11-13 ans 

Diminution progressive 

         de l'immunité 

Réservoir principal 

de Bordetella pertussis 

Contamination 

Nourrissons  

incomplètement 

ou non vaccinés 

Risque                                     

de complications graves 

Primovaccination 

taux de couverture 

 

97% 

57 % 





 Cas clinique :  9 Novembre 2010   
• Aurélien, 16 mois, 3 Prévenar à M 2, M 4, M 9  

• fièvre 39°-40° à partir du 6 nov,   

   quelques selles liquides le 7 nov  

   un vomissement le 8 nov, apathie++ 

   le matin du 9:  hypertonique, troubles de conscience, 

quelques pétéchies  

• Décès en moins de 6 heures malgré réanimation  

• Hémoculture : S.pneumoniae  

• Autopsie : méningite+++ 

                  culture  biopsie : S.pneumoniae  

        CMI cefotaxime 0,5          sérotype 19A ... 

 

 

 

 

 

 





Hépatite B 

       Vaccination  recommandée  ++     

                     schéma classique   

    2 injections à 1 mois d ’intervalle  

    3° injection entre 5 et 12 mois après la 2° 

                à partir de l’âge de 2 mois 

                     schéma 2 doses  

    2 injections à 6 mois d’intervalle  

          avec Engerix B 20 ou Genhevac B 20  

    possible pour adolescents 11-15 ans révolus  

     



Distribution géographique des cas déclarés  de rougeole                                                                            

entre le 1er octobre 2011 et le 30 septembre 2012  





• En conséquence, le HCSP recommande qu’une vaccination 
méningococcique C conjuguée soit proposée de 
manière transitoire dans le département du Finistère aux 
jeunes nourrissons âgés de 2 à 11 mois selon un 
schéma comportant deux doses espacées de deux mois.  
……………….. 

Le rappel de la seconde année sera ensuite administré à ces nourrissons 
dans le cadre des recommandations habituelles [5]                                                                      

A la fin du mois de juin 2013, la situation épidémiologique devra être 
réévaluée afin de juger de l’efficacité des mesures prises et de la 
pertinence du maintien de cette recommandation dans cette population.  

Cette période devra être mise à profit pour mettre à jour la vaccination 
contre le méningocoque C de la population du Finistère ciblée par les 
recommandations en vigueur [5].  

 

• Afin d’éviter qu’une telle situation se reproduise, le HCSP demande 
que la vaccination des sujets âgés de 1 à 24 ans révolus 
soit renforcée sur le territoire national et qu'une 
campagne de promotion de la vaccination soit menée, 
en application des recommandations de 2010.  

 



Recommandations du HCSP/ BEH  

avril 2010   
Le HCSP insiste sur la nécessité d’obtenir  

une couverture vaccinale élevée rapidement  
 

 

 

 

 

 

Haut Conseil de la Santé Publique. Avis relatif à la vaccination par le vaccin méningococccique conjugué de sérogroupe C, du 24 avril et 26 juin 2009.  
Disponible sur le site : http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspa20090424_meningC.pdf 

Pour obtenir une immunité de groupe  

et protéger les enfants < 1 an non vaccinés et vulnérables 







Couverture vaccinale HPV au 31/6/2011 

   la moitié des jeunes filles de 17 ans                                                            

ont reçu au moins une dose de vaccin HPV  

mais seules 38% ont eu un schéma complet 3 doses 

 

    



L’entrée dans l’adolescence  

représente  une opportunité  

pour la mise à jour des schémas vaccinaux  

 

L’amélioration de la couverture vaccinale  

passe par la modification de la perception 

de la balance bénéfice (des vaccins)  

                     / risque (des maladies)  

 



mesvaccins.net 




