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C’est pas systématique



 Un des premiers motifs de consultation

 Diagnostic par excès

 Forte pourvoyeuse de prescription d’antibiotiques

 70% des prescriptions AB sont réalisées en ville
 Plan antibiotique
 2013 137 millions de boites en ville – 20 millions à l’hôpital

 Effet modeste des AB : risque d’effets secondaires > risque de complications



+ 5,4 % de 2010 – 2015

30% de plus que la moyenne européenne





BEH

66,3% rhinoparhingites
37,2% OMA
10,7% angines
2,6%  sinusites



Agence du médicament
1991-1996



 Concordance des prescriptions AB chez l’enfants de 0-15 ans (2013)
 33% de prescriptions inappropriées posologie

rythme d’administration
durée
molécule

 Ressenti des parents 90% satisfaction
51% utilisation AB adaptée

 Ressenti des médecins manque de temps
 Rôle de la prescription anticipée

 Etude des freins des bonnes pratiques chez les enfants < 5 ans (2016)
 Prescription excessive AB
 Facteurs en cause manque de temps

pression des parents
incertitude diagnostique
manque de connaissance des recommandations



 Principales bactéries impliquées Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Streptococcus pyogenes



Evolution de la résistance globalement diminuée SAUF

 Pneumocoque PSDP modification PLP
mauvaise activité C2G et C3G
résistance aux macrolides 31%
rôle de la vaccination par prévenar 13 

diminution de 35% des PSDP

 Haemophilus sécrétion de béta lactamase <20%
souche BLNAR bas niveau de résistance à l’amoxicilline

7 %

 Streptocoque résistance aux macrolides augmente 20%
acquisition du gène ermB

 E. Coli BLSE en augmentation favorisé par les céphalosporines
Epargne de ces molécules





Recommandations de bonne pratique Quoi de neuf ?

Antibiothérapie proscrite
 Rhinopharyngite même purulente
 Angine avec TDR négatifs ou absence de TDR
 Otite congestive
 Otite séromuqueuse

L’amoxicilline pour tous
 Ne favorise pas les BLSE
 Actif sur les pneumocoques intermédiaires
 Réduit les souches productrices de bêta-lactamases



Rationnel dans la rhinopharyngite

 Origine virale principalement

 40% de prescription AB – 1992 (Ann Pediatr. Cohen R)

 Problème des complications OMA
sinusite aiguë

 Antibiotique non justifié
 Efficacité non démontrée sur la durée des symptômes

la prévention des complications



Rationnel dans les OMA

 Cible : S. pneumoniae (25-40%) et H. influenzae (30-40%)
 Guérison le plus souvent spontanée
 AB d’autant plus bénéfique que l’enfant est jeune et les signes bruyants (Pediatrics 2004) 

 Rôle de l’âge < 2 ans risque de complications plus élevées

 Résistance
 S. pneumoniae 3,9% résistantes – 42,4% intermédiaires
 H. influenzae 17,1% productrice de bêta-lactamase

7,7% BLNAR





Incidence diminuée de 10 à 40%

Disparition des sérotypes vaccinaux

Diminution des PSDP

D’impact de la vaccination Haemophilus
< 1% souches de type b

Rôle de la vaccination



Quel est le risque de traiter une OMA à Haemophilus par Amoxicilline ?

 HI 30%
 Bêta-lactamase : 17% 5% des OMA

 50 % de guérison spontanée des OMA à HI

Risque : 2,5 %

 Si otite-conjonctivite HI 80%

Risque 7%



 Traitement antibiotique < 2 ans
> 2 ans si symptomatologie bruyante

 Pas d’antibiotique si otite congestive
otite séro-muqueuse

 Pas d’orientation
 Amoxicilline : 80 mg/kg
 Allergie vraie aux pénicillines Cefpodoxime ou Zinnat
 Allergie vraie au céphalosporines cotrimoxazole ou érythromycine
 Ceftriaxone : voie orale impossible

 Syndrome otite-conjonctivite amoxicilline –ac clavulanique ou cefpodoxime

 Durée de traitement < 2 ans : 8-10 jours
> 2 ans : 5 jours



Si échec (enfants < 2 ans)

 Pas de bactérie isolée 30 – 45%
 Si bactériologie positive > 50% PSDP

40% Haemophilus

 Amoxicilline –acide clavulanique ou cefpodoxime





Rationnel dans les sinusites aigues

 Sinusites ethmoïdale naissance
maxillaires 3 ans
frontale 5 – 10 ans
sphénoïdale 10 – 15 ans

 Sinusite maxillaire complication rhinopharyngite 5 – 10 %
Diagnostic différentiel avec rhinopharyngite parfois difficile

 Antibiothérapie
 Systématique si sinusite ethmoïdale, frontale ou sphénoïdale
 Sinusite maxillaire guérison spontanée

 Cible : pneumocoque, haemophilus



 Ethmoïdite aiguë infection sévère
 Staphylocoque doré, pneumocoque, haemophilus, streptocoque 

pyogène
 AB de bonne diffusion, couvrant les pathogènes et leurs résistances
 Amoxicilline-acide clavulanique si cellulite périorbitaire
 C3G + Métronidazole si cellulite orbitaire



Traitement antibiotique hors éthmoïdite

 Amoxicilline

 Amoxicilline-ac clavulanique sinusite frontale

 Cefpodoxime si allergie vraie aux pénicillines

 Cotrimoxazole si allergie vraie aux bêta-lactamines

 Amoxicilline-ac clavulanique si échec

 Durée de traitement 7-10 jours



Rationnel dans l’angine aiguë

 60 – 90% d’origine virale
 9 millions/an 1997 : 8 millions de prescription AB

résistance des streptocoques oraux à l’amoxicilline
 SGA 25 – 40 % des angines de l’enfant (> 3 ans)

portage 10%
risque d’acquisition 10% si asymptomatique – 25% si symptomatique

 Éléments d’orientation 4 – 7 ans
saison (automne – printemps)
dysphagie intense
fièvre
adénopathies sensibles
éruption
purpura du voile





Diagnostic par test rapide : TDR

 Spécificité 95% - sensibilité > 90%

 Diminution de la prescription AB de 41%
 Campagne test’angine
 Impact du TDR sur la prescription AB

Qui traiter ?
 TDR positif

Par Quoi?
 Amixicilline 6 jours



Angines récidivantes

 > 3 angines en 1 hiver ou 5 au cours de 2 hivers consécutifs
 SGA : 10 – 25%
 C2G ou C3G (sauf cefixime)

 Penser au syndrome de Marshall (TDR négatif)
 Maladie auto-inflammatoire
 Adénopathies, aphtes



Recommandations SPILF/GPIP-SFP

La prescription d’antibiothérapie doit être proscrite (au regard des conséquences 
individuelles et collectives qu’elle entraîne)  dans les situations suivantes :

• Rhinopharyngite, même en cas de sécrétions nasales d’aspect purulent ou 
muco-purulent,

• Angine à TDR- ou en l’absence d’utilisation de TDR

• Otite congestive de l’enfant

• Otite séro-muqueuse de l’enfant

27



L’amoxicilline est la molécule recommandée en première intention dans 
l’immense majorité des situations où les antibiotiques sont justifiés
Adultes



Les exceptions à l’amoxicilline en première ligne
Situations cliniques

• OMA purulente + conjonctivite

• Amoxicilline/ac-clavulanique  80 mg/kg/j en 3 prises

• Sinusite frontale

• amoxicilline/ac-clavulanique 80 mg/kg/j en 3 prises 7 –
10 jours



Les exceptions à l’amoxicilline en première ligne
Allergie aux pénicillines (réactions croisées avec les céphalosporines 1 – 10%)

• OMA purulente ou sinusite, ou angine en cas d’allergie aux pénicillines 
sans allergie aux céphalosporines

• Cefpodoxime (orelox)

8 mg/kg/j en 2 prises par jour pour les otites et sinusites 
(durée identique à l’amoxicilline)

8 mg/kg/j  en 2 prises par jour pour les angines (durée 5 
jours)

• Céfuroxime-axétil (zinnat) : 20 mg/kg/j  en 2 prises par jour

• Durée 4 jours pour l’angine

• Durée identique à l’amoxicilline pour les autres indications



Les exceptions à l’amoxicilline en première ligne
Allergie aux pénicillines et aux céphalosporines (rare 1 – 3%)

• Otite et sinusite  (durée identique à l’amoxicilline)
• Pyostacine® : 50mg/kg/j  en 3 prises pour 4 j
• Erythromycine-sulfafurazole : 50 mg/kg/j d’érythromycine-150 mg/kg/j 

sulfafurazole
• Cotrimoxazole : sulfaméthoxazole 30 mg/kg/j-triméthoprime 6 mg/kg/j en 2 

prises

• Angine
• azithromycine

• 20 mg/kg/j en une prises pour 3 j (> 3 ans)
• clarithromycine

• 15 mg/kg/j en  deux prises pour 5 j
• josamycine

• 50 mg/kg/j en  deux prises pour 5 j



En Conclusion

 Les antibiotiques en ORL c’est pas systématique

 Le retour de l’amoxicilline

 Les céphalosporines c’est NON

 Otoscope indispensable






