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Bon usage des Antibiotiques 

 Les maladies infectieuses et les traitements
antibiotiques évoluent rapidement

 Émergence de nouveaux pathoge ̀nes

 Évolution des résistances aux antibiotiques

 Nouveaux antibiotiques…. Peu !!!

Meilleure Connaissance de la Pharmacocine ́tique

(PK) et de la Pharmacodynamie (PD) des ATB

 Les règles fondamentales de la prescription

demeurent



France = 

un des pays 

les 

+ prescripteurs 

d’ATB

Les nouvelles « donnes » de 

l’antibiothérapie



E. Sabuncu et al. PLos Med. 2009

5 fois plus de prescriptions antibiotiques 

chez l’enfant





Prescriptions hors AMM en 

pédiatrie de ville

• Absence ou rareté des essais cliniques chez l’enfant

• Pas de recommandations spécifiques pédiatriques dans le libellé des 

produits

• Choix de la « pharmacopée AMM » limitée : antalgiques, antibiotiques..

• AMM cotrimoxazole (Bactrim) : 1 mois

• AMM cefixime (Oroken) : 6 mois
Autret-Lecat, Arch ped 2006



Pourquoi mieux prescrire ?



Pourquoi mieux prescrire ?

 Environ 400 000 cas d’infections à BMR/an en France :

 S.aureus méthicilline-R (SARM)

 Entérobactéries sécrétrices de B-lactamase à spectre élargi (BLSE)

https://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/database/





Evolution de la résistance aux ATB

 souches productrices de B-lactamase à 
spectre élargi (BLSE)
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Amox R

Amox-clav R

Cefalotine R

Ceftriaxone R

Cefixime I

Ac nalidixique R

Ciprofloxacine I/R

Cotrimoxazole I/R

Gentamicine S

Clindamycine R



ATB et sélection des 

entérobactéries BLSE

• Risque de bactériémie à BLSE et consommation 

récente d’ATB :
– Amoxicilline [OR = 1 CI95% 0.4-1.7]

– Cephalosporine [OR = 13,4 CI95% 2,9-61]

– Quinolones [OR = 5,6 CI95% 2,5-12,5]

• Risque de portage de E.coli BLSE en

communautaire pédiatrique :
– 4.9% / 409 infants (12.8±5.3 mo.)

– Cephalosporine [OR = 3.52 CI95%1.06-11.66]

Rodriguez-Bano CID 2010;50:40

R. Cohen, ACTIV



Comment bien prescrire le bon antibiotique ?

1. Déterminer la cible = la(les) bactérie(s) la(les) plus

fréquemment responsable(s) de l’infection dans ce site

Oreilles : 
• Streptocoques
• Haemophilus
• Neisseiria
• anaérobies

Bouche : 
• Streptocoques
• Anaérobies (dents)

Cutané :
• Staphylococcus
• S. pyogenes (SGA)

Digestif :
• Entérobactéries (BGN)
• Entérocoques
• anaérobies

Pulmonaire : 
• Pneumocoque
• Haemophilus
• Staph aureus

Urines:

• Entérobactéries 
+++ (BGN)

• Entérocoques



Comment bien prescrire le bon antibiotique ?

1. Déterminer la cible = la(les) bactérie(s) la(les) plus

fre ́quemment responsable(s) de l’infection dans ce site

2. Choisir l’antibiotique théoriquement efficace contre la
bactérie présumée responsable et apte à diffuser sur le site de

l’infection

3. Réévaluer systématiquement l’indication d’antibiothérapie à

48-72 heures et modifier éventuellement le choix initial : arrêt,

modification d’après les donne ́es cliniques, biologiques,

bactériologiques (antibiogramme notamment),

e ́ventuellement apre ̀s avoir pris l’avis d’un l’infectiologue.

4. Préciser la durée prévue de l’antibiothérapie. Trop souvent, les

antibiothérapies sont prescrites pour des dure ́es trop longues

GPIP. Guide de prescription d’antibiotiques en pédiatrie, Arch ped 2016



http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilf/atb/info-antibio/info-antibio-2017-mars.pdf



Intérêts de la bithérapie ?

 élargir le spectre

 Obtenir une synergie ainsi qu’une bacte ́ricidie plus rapide. 

 pre ́venir l’e ́mergence de re ́sistance sous traitement 



Les indications des associations d’antibiotiques sont tre ̀s limite ́es et se 
re ́sument a ̀ :

 aplasie fébrile sévère, PNN < 500 mm3 

 sepsis sévère avec mauvaise tolérance hémodynamique ; 

 infections pluri-microbiennes 

 endocardites ;

 antibiothérapie comportant : rifampicine, acide fusidique, fosfo- mycine, 
colimycine. 

Donc en ville… : quasi JAMAIS !



BASES DE L’OPTIMISATION 

THERAPEUTIQUE EN ANTIBIOTHERAPIE

Bactéricidie

Résistance

Pharmacodynamie (PD)





Modes action ATB

TEMPS- DEPENDANT : Bétalactamines ++

= Max de temps avec Conc (ATB) > CMI

Conc (ATB)

Temps

CMI

Toxicité 

8h 12h 20h 8h15h 23h 7h



• Idéal : 3 doses = 1 prise/8h : 75%T>CMI

 2 doses (/12h): T> CMI 50%

Optimisation antibiothérapie 

ATB temps dépendants

Dans la vraie vie :

 3 doses «matinmidietsoir» = rien la nuit ! 

- 60% T>CMI la journée

- Mais 30-40% T> CMI la nuit  risque échec/résistance

Si le temps entre les 3 prises quotidiennes 
d’amoxicilline ne peut être équidistant (/8 h), il est 
préférable de répartir la dose journalière en 2 prises



Corrélation entre efficacité clinique et 

T>CMI dans l’OMA



 CONCENTRATION DEPENDANT : Aminosides

1 seule administration/jour

Efficacité = PIC

Forte dose

Conc (ATB)

Temps

CMI

Pic
Toxicité 



Craig, CID 1998



L’IV fait-il toujours mieux que le « per 

os » ?

 Les antibiotiques disponibles par voie orale ayant une bio-
e ́quivalence IV/per os sont les suivants :

 fluoroquinolones, 

 métronidazole, 

 tétracyclines, 

 cotrimoxazole, 

 linezolide, 

 antifongiques azolés (fluconazole, voriconazole) 

 à un moindre degré l’amoxicilline. 



Donc…

 Prescrire uniquement quand nécessaire
 Rhino, bronchite, Angine sans TDR, otite congestive, fie ̀vre

isole ́e…  NON !!!

 Prescrire la bonne molécule
 Spectre

 Diffusion

 Limitation de pression de sélection

 Au bon rythme d’administration !

 Réévaluer les prescriptions à 48h si doute..

Utiliser mieux = Souvent moins utiliser 


