
Bon usage des antibiotiques en 
pédiatrie

Dr Charlène Ferrandiz - Hôpital Armand Trousseau

Dr Anaïs Chosidow – Hôpital intercommunal de VSG



Enjeu de lutte contre l’émergence 
d’antibiorésistance : 

• 1,3 M décès/an liés à l’antibiorésistance dans le monde (01/22)

• En l’absence de mesures adaptées : estimation à 10 M en 2050

• France : 4e pays d’Europe le + consommateur (>23 % à la moyenne européenne, 
3 X > à celle des pays les + faibles consommateurs).

• En pédiatrie en ES : 

9% de SARM

6,2% d’entérobactéries BLSE 

5,1% d’Escherichia coli BLSE 

16,7% de Klebsiella pneumoniae BLSE 
Données SPARES établissements de santé 2022 



Portage de E. coli BLSE chez l’enfant 
en ville 



Définition du bon usage : 

• Bonne indication : 

Respecter les non indications

Attention pièges diagnostiques +++ 

Positivité des prélèvements ≠ infection 

Aide des TROD (Strepto, COVID/VRS et grippe). 

Infection ORL : 1ere cause de prescription ATB chez l’enfant



Définition du bon usage : 

• Bonne indication

• Bonne molécule : 

Privilégier un antibiotique à faible impact écologique :

Amox, Clarithromycine

Eviter les antibiotiques à fort impact : 

Amoxicilline-acide clav, C2G C3G, FQ +++, Azithromycine, 

Rifampicine



Définition du bon usage : 

• Bonne indication

• Bonne molécule

• Bonne posologie : 

Dose/durée/galénique

Possibilité de prescription de l’Amoxicilline/Augmentin 

en 2 prises par jour dans certaines indications : favorise 

l’observance.

Education des parents +++



Gastro entérite aigue



Généralités

• Très fréquent : 
21 M épisodes/an
1,4-4,0 M de consultations en MG chaque hiver (SPF, données du réseau sentinelle)

Population touchée majoritairement <5 ans.

0,5-2 cas/an/enfant de moins de 3 ans

• Majorité de diarrhées virales chez l’enfant (rotavirus, norovirus…)

• Diarrhées bactériennes peu fréquentes dans les pays à revenu élevé (haut 
niveau d’hygiène)

• Difficultés avec l’essor des PCR multiplex +++

• Antibiothérapie rarement indiquée et non systématique

même en cas de diarrhée bactérienne. 



Cas clinique 1: 



Cas clinique : 

Recherche de C.difficile non demandée.



Cas clinique : 

Recherche de C.difficile non demandée.



Cas clinique : 

Recherche de C.difficile non demandée.

Qu’est ce qu’on fait ?



Réponse 

- Origine virale la plus fréquente et la plus probable
- Pas d’indication à traiter le E. coli
- Portage de C. difficile, y compris les souches sécrétrices de toxines, est très 

fréquent chez le jeune enfant et n'est pas forcément pathologique. Pas de 
facteurs favorisants. 

- Décision de traitement devant l’absence de documentation virale si 
symptômes persistants : METRONIDAZOLE 30 mg/kg/j en 3 prises 
pendant 10 jours (       Reco adulte)

- Pas de traitement empirique du frère. 
- Réalisation d’une virologie des selles du frère si besoin de prélèvement. 



Réponse 

- Origine virale la plus fréquente et la plus probable
- Pas d’indication à traiter le E.coli
- Le portage de C. difficile, y compris les souches sécrétrices de toxines, est 

très fréquent chez le jeune enfant et n'est pas forcément pathologique. 
Pas de facteurs favorisants. 

- Décision de traitement devant l’absence de documentation virale si 
symptômes persistants. 

- Pas de traitement empirique du frère. 
- Réalisation d’une virologie des selles du frère si besoin de prélèvement. 

Virologie des selles positive 
à Rotavirus chez le frère 

jumeau….



C. difficile :

BGP anaérobie présent 
dans la flore intestinale normale.

Portage asymptomatique 
fréquent chez 
les jeunes enfants
(50-70% chez les nourrissons) 

Enoch et al., J Infect, 2011
McDonald et al., CID, 2018



C. difficile :

BGP anaérobie présent 
dans la flore intestinale normale.

Portage asymptomatique 
fréquent chez 
les jeunes enfants
(50-70% chez les nourrissons) 

Enoch et al., J Infect, 2011
McDonald et al., CID, 2018

- Avant l'âge de 2 ans : 
Pas de traitement antibiotique même si 
toxinogène car non pathogène (absence de 
récepteur digestif à la toxine)
- Après 2 ans : 
Interprétation en fonction du contexte clinique

- Ne pas traiter si asymptomatique
- Lavage des mains au savon doux (SHA 

inefficace)



Cas clinique 2: 

• 2 ans, pas d’antécédent, pas de voyage.

• A consulté il y a 5 jours pour : 

• Selles liquides non glairo-sanglantes x3/j depuis 5 jours

• Avec fièvre jusque 40° pendant 3 jours. 

• Examen clinique normal.  

• => Prescription d’une coproculture en ville.

• Reconsulte ce jour avec les résultats de la coproculture. 

• Persistance d’une selle par jour, un peu moins liquide. 

• Disparition de la fièvre.  







Qu’est ce qu’on fait ?



Diagnostic: diarrhée à Rotavirus
Pas de traitement antibiotique



Coproculture : 

• Indications limitées de la coproculture chez l’enfant à respecter +++ :
- Comorbidités : immunodépression, maladies oncologiques, MICI, drépanocytose

- Diarrhée glaireuse et/ou sanglante ou syndrome dysentérique ou état septique

- Retour d'un voyage à l'étranger

- Contact avec une shigellose confirmée

- Suspicion d'intoxication alimentaire collective (TIAC)

- Symptômes prolongés (>15 jours)

• Germes recherchés dans la coproculture standard :  
Campylobacter

Salmonelle

Yersinia

Shigelle



PCR multiplex dans les selles 

• Méthode facile, rapide, peu chère et spécifique

• Détection de bactéries, virus ou parasites. 

• MAIS : 

• Nombreux positifs chez les sujets sains : colonisation. 

• Identification de pathogènes non recherchés sur une coproculture standard

• Ne différencie pas les salmonelles mineures / salmonelles majeures (Salmonella typhi et 
paratyphi

• Détection de la Shigatoxine (commune Shigella et E.coli entéroinvasif)

• Pas d’antibiogramme (développement de la résistance aux antibiotiques chez Salmonella sp., 
Shigella sp. et Campylobacter sp)

• Résultats à interpréter avec prudence +++ : Risque de traitements antibiotiques inutiles



Indication de l’antibiothérapie probabiliste par 

voie orale : 
• Indication principale : diarrhées glairo-sanglantes sévères

• Autre indication : contage de Shigellose

• Modalités : Après coproculture, Azithromycine per os, 3 jours

Antibiothérapie : 

- Systématique : Shigelle et Salmonelles typhi et paratyphi

- En fonction du terrain (< 3 mois, déficit immunitaire)

- En fonction de la gravité du tableau clinique

Yersinia : Cotrimoxazole 30 mg/kg/j en 2 prises pendant 7 jours

C. difficile : Métronidazole 30 mg/kg/j (max 1,5g) en 3 prises pendant 10 jours

Autres  : Azithromycine 20 mg/kg/j (max 500mg) en 1 prise pendant 3 jours (ou 
Ceftriaxone IV)



Messages clés GEA : 

• Indications rares de la coproculture et de la recherche de C. difficile

• Virologie des selles le plus utile ++

• Attention aux résultats des PCR Multiplex !!!

• Indication rare de l’antibiothérapie, mesures d’hygiène +++

• Pas d’antibiothérapie de C. difficile avant 2 ans

• Ne pas traiter si asymptomatique au moment des résultats (sauf 
Shigella, salmonelle majeure)



Infection urinaire



Importance d’un diagnostic fiable

• Recueil d’urine de façon « stérile » le plus possible pour éviter les 
contaminations 

• Difficultés chez l’enfant n’ayant pas acquis la propreté. 

• Indications de la BU et estimation de la probabilité pré-test : UTICalc
(https://uticalc.pitt.edu/)



Indication de la BU chez l’enfant

• Thomas, 16 mois, gardé en crèche.

• Pas d’antécédent, non circoncis.

• Fièvre évoluant depuis <24h, max à 38,5°

bien tolérée. 

• Pas de point d’appel clinique. 



Résultats UTICalc : probabilité pré test

• < 2 % :

• Probabilité pré-test d'infection urinaire FAIBLE. 

• De nombreux cliniciens ne prélèveraient pas d'échantillon d'urine chez un tel patient.

• Entre 2 et 5 % : 

• Envisagez un ECBU en fonction de facteurs individuels et d'une prise de décision partagée 
avec la famille. 

• Au niveau de la population:

• - un seuil de ≥ 2% détecte ~95% des infections urinaires

• - des seuils de ≥ 3% et ≥ 4% détectent ~90% des infections urinaires.

• > 5% : 

• Recommandation  forte de faire un ECBU pour affirmer le diagnostic d’infection urinaire.

F Madhi, et al. Antimicrobial treatment of urinary tract infections in children. Infectious Diseases Now 53 (2023)
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• Recommandation  forte de faire un ECBU pour affirmer le diagnostic d’infection urinaire.
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Chez un nourrisson bien portant, la BU 
doit être réalisée en cas de fièvre 
inexpliquée depuis plus de 48h.



A 72h, la fièvre persiste, toujours à 38,5°
bien tolérée.
Pas de point d’appel infectieux clinique. 

-> Réalisation d’une BU sur poche



1er cas : 

• BU : 
• Nitrites : négatif

• Leucocytes : négatif



1er cas : 

• BU : 
• Nitrites : négatif

• Leucocytes : négatifValeur prédictive négative (VPN) 
de la BU > 90%
= Pas d’ECBU.



2e cas : 

• BU : 
• Nitrites : +

• Leucocytes : +++



2e cas : 

• BU : 
• Nitrites : +

• Leucocytes : +++

Diagnostic quasi certain
= Indication à réaliser un ECBU



Autres cas : 

• BU : 

• Nitrite -/leuco + : 13%

• Nitrite -/leuco ++ : 45%

• Nitrite +/leuco + : 65%

• Nitrite -/leuco +++ : 80%



Autres cas : 

• BU : 

• Nitrite -/leuco + : 13%

• Nitrite -/leuco ++ : 45%

• Nitrite +/leuco + : 65%

• Nitrite -/leuco +++ : 80%

Diagnostic d’IU possible.
= Privilégier un ECBU sur sondage ou au jet



ECBU : 

• D’emblée sans BU :
• Nouveau né < 1 mois

• Antécédent d’uropathie ou de neutropénie

• Antibiothérapie en cours

• A réaliser avant antibiothérapie

• Risque de contamination selon la méthodes de recueil :  
• Poche (50%)
• Per-mictionnel (25%) – méthode du clean catch (<6mois)
• Sondage urinaire (10%)
• Ponction sus-pubienne (1%)

• Antibiogramme ciblé (à partir de 12 ans)

F Madhi, et al. Antimicrobial treatment of urinary tract infections in children. Infectious Diseases Now 53 (2023)



Méthode du Clean Catch



On traite ou on traite pas ?



On traite ou on traite pas ?

Non significatif, ne confirme pas le 
diagnostic d’infection urinaire.

=> Pas d’antibiothérapie ou arrêt.



Interprétation : 

ECBU positif si : 
• Leucocyturie significative (≥104/ml)

ET

• Uropathogène unique à la culture (≥104/ml)

Reprélever un ECBU en cas de culture polymicrobienne. 



Traitement probabiliste ambulatoire 
en ville 
Si âge > 3 mois et absence d’uropathie sévère ou sepsis

Amikacine 15 à 20 mg/kg/j en IV

C3G IM (Ceftriaxone 50 mg/kg/j)

C3G orale (céfixime) 

Réévaluation systématique en 2 et 4 jours +++

Exception : cocci gram + à l’examen direct des urines 

=> suspicion d’entérocoque : antibiothérapie par Amoxicilline



Adaptation secondaire : 

1) Cotrimoxazole (= Triméthoprime Sulfaméthoxazole, Bactrim®)  

30 mg/kg/j en 2 prises (max 1600 mg/j)

Attention aux CI : âge <1 mois, déficit en G6PD

2) Céfixime 8 mg/kg/j en 2 doses (max 400 mg/j)

3) Cefixime (1DP x2/j) + Amoxicilline/Acide Clavulanique (1,5 DP x2/j) : 

Si pipéracilline/tazobactam S 

ou si E-test disponible (CMI ≤ 1 mg/L) si pipéracilline/tazobactam R

4) Avis spécialisé

Durée totale : 10 jours (IV + per os) 



Infection urinaire non fébrile 

Clara, 6 ans, pas d’antécédent, 

signes fonctionnels urinaires sans fièvre

BU sur milieu de jet positive (nitrite +, leuco ++)

Traitement par Amoxicilline + acide 

clavulanique. 

Disparition des symptômes à J2

On adapte ou pas ? 



Infection urinaire non fébrile 

Clara, 6 ans, pas d’antécédent, 

signes fonctionnels urinaires sans fièvre

BU sur milieu de jet positive (nitrite +, leuco ++)

Traitement par Amoxicilline + acide 

clavulanique. 

Disparition des symptômes à J2

On adapte ou pas ? 

Poursuite du traitement à 
l’identique pour 5 jours



Recommandations cystite

Traitement probabiliste : 
A débuter après ECBU
Amoxicilline + acide clavulanique : 80 mg/kg/j en 2 prises.
Fille pubère (>12 ans) : Fosfomycine, 1 sachet de 3g en monodose.
Garçon pubère : FQ ou bactrim, faire ECBU même si BU neg

Adaptation secondaire : 
Si évolution clinique favorable : ne pas changer l’antibiothérapie (même si sur 
l’antibiogramme, la bactérie responsable est résistante à l’antibiothérapie utilisée en 
probabiliste)

Si évolution clinique défavorable, en fonction de l’antibiogramme :
1) Cotrimoxazole PO (CI : âge <1 mois, déficit en G6PD)
2) Céfixime PO

Durée : 5 jours



Recommandations cystite

Traitement probabiliste : 
A débuter après ECBU
Amoxicilline + acide clavulanique : 80 mg/kg/j en 2 prises.
Fille pubère (>12 ans) : Fosfomycine, 1 sachet de 3g en monodose.

Adaptation secondaire : 
Si évolution clinique favorable : ne pas changer l’antibiothérapie (même si sur 
l’antibiogramme, la bactérie responsable est résistante à l’antibiothérapie utilisée 
en probabiliste)

Si évolution clinique défavorable, en fonction de l’antibiogramme :
1) Cotrimoxazole PO (CI : âge <1 mois, déficit en G6PD)
2) Céfixime PO

Durée : 5 jours

+ Règles d’hygiène + 



Prise en charge en officine :



Messages clés IU : 

• Se questionner sur la qualité du prélèvement : s’informer du mode de 
recueil +++

• Favoriser les antibiotiques avec un moindre impact sur le microbiote

• Pas de prescription de fluoroquinolones (sauf avis infectiologue)

• Récupérer l’ECBU à J3 ++
• Savoir arrêter l’antibiotique en cas de culture stérile et/ou non significatif

• Adapter l’antibiothérapie à J3 (sauf cystite d’évolution favorable)



Infections ORL



Epidémiologie

• Infections pédiatriques les plus fréquentes

• Première cause de prescription antibiotique

• Majorité d’infections virales

• Guérison spontanée fréquente des infections bactériennes



Cas n°1 :

V. 3 ans, pas d’antécédent, fièvre depuis 3 jours, bien tolérée

Rhinorrhée épaisse, verdâtre

Pas d’autre symptôme infectieux

Bon état général

Examen clinique sans particularité en dehors d’une rhinopharyngite avec 
adénopathies cervicales bilatérales non significatives.

Docteur, on part demain en vacances, ca coule vert et ca

fini toujours en otite à chaque fois qu’il a un rhume, il faut des

antibiotiques !



Non indication à une antibiothérapie

• Rhinopharyngite (quelque soit la couleur de la rhinorrhée)
• Otite congestive
• Otite séreuse
• Angine < 3 ans
• Angine TDR Strepto A négatif
• Laryngite

Education des parents +++

Rôle du pharmacien





Cas n°2

Laquelle de ces deux angines (érythémateuse ou érythémato-pultacée) 
a le plus de chance d’être due au  Streptocoque de groupe A ?



Cas n°2

Laquelle de ces deux angines (érythémateuse ou érythémato-pultacée) 
a le plus de chance d’être due au  Streptocoque de groupe A ?Les 2

Pas de score clinique valable pour le diagnostic d’angine à SGA chez l’enfant



TROD Strepto A +++

• Angine chez les enfants > 3 ans : 
TDR positif : Probabilité de 90 % que l’angine soit due à un SGA
TDR négatif : Probabilité de 5% que l’angine soit due à un SGA
Eviction scolaire 48 heures après début de l’ATB si +

• Pus d’otorrhée
• Adénopathie cervicale (même si gorge normale)

• Si positif : Amoxicilline 50 mg/kg/j en 2 prises 





Otite moyenne aigue 

• Probablement surdiagnostiquée

• Complications rares

• Guérison spontanée dans la majorité des cas

2 études du New England Journal of Medecine (2011) : 
Inclusion d’enfants de moins de 30 mois avec OMA. 
Guérison d’environ 50 % des enfants dans les groupes placebo vs 85 % 
dans les groupes amoxicilline-acide clavulanique.



Signes tympaniques

R.Cohen, L’ otite moyenne aiguë de l’ enfant en 2020, médecine et enfance. 



• Otite phlycténulaire ou myringite bulleuse

De même signification qu’un OMAP  

Signes tympaniques

R.Cohen, L’ otite moyenne aiguë de l’ enfant en 2020, médecine et enfance. 



S’exercer à reconnaitre les différents 
aspects du tympan

• http://activ-france.com/e-learning/



• Etude transversale de 2001 à 2016 

• Inclusions des enfants, âgés de 6 à 24 mois, présentant un diagnostic 
d’OMA recrutés par 138 pédiatres



Portage NP

• proportion de souches de PNSP (R et I soit CMI > 0,06 µg/ml) a 
diminué de 46,4 %



Résistance du pneumocoque aux
Blactamines : 

Réduction initiale de la résistance à la pénicilline
due aux vaccins s’érode avec le temps en raison 
de la surconsommation de β-lactamines en France



Résistance du pneumocoque aux
Blactamines : 

• CMI plus élevées pour pénicilline M et C1,2 et 3G sauf céfotaxime, 
ceftriaxone et du céfépime

• CMI plus faibles pour Amoxicilline, le céfotaxime, la ceftriaxone et 
l'imipénem.



Traitement de l’OMA

• AMOXICILLINE : molécule de 1er choix, 80-100 mg/kg/j en 2 prises/j 

> 95% des PNC sensibles (même les souches I à la pénicilline)

≈ 80 % des H. influenzae sensibles (Syndrome otite conjonctivite : Amoxicilline possible en 1ere 
intention)

• Eviter les antibiotiques critiques +++ 

• Traitement systématique < 2 ans (10 jours)

• Traitement pouvant être différé > 2 ans sauf si très symptomatique (5 jours)

• Amox-Ac clav : possibilité d’administration 2x/J



• 3 méthodes d’extraction : 

Agents céruménolytiques

Irrigation

Elimination manuelle

Aucun essai clinique contrôlé randomisé comparant l’efficacité de ces 
stratégies n’a été réalisé.

Quid des tympans non vus? 



Quid des tympans non vus? 



Quid des tympans non vus? 

• Prévention lors des consultations systématiques : 

Hygiène : Pas de coton tige au domicile, lavage par irrigation

Ne pas utiliser les bougies auriculaires

Extraction d’une impaction en dehors du contexte aigu

Adresser en consultation ORL si besoin

Surtout <2 ans.

L’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery recommande 
de ne pas traiter systématiquement le cérumen chez les patients 
asymptomatiques dont les oreilles peuvent être correctement examinées.



Messages clés ORL : 

• Majorité d’infections virales : Respecter les non indications +++
• Education des parents
• Réalisation de TDR SGA ou adresser en officine avec prescription 

conditionnelle d’antibiotique.

• Pas d’urgence à une antibiothérapie dans les formes simples : 50 % 
des OMA purulentes guérissent spontanément, si doute 
diagnostique pas de risque à ne pas prescrire d’antibiotique et à 
revoir l’enfant



Outils du bon usage

Pour le clinicien :

• Antibioclic

• Trousseau de poche – Application 

• Fiche ATB reco GPIP sur le site CRATB IdF

• www.infectiologie.com (site de la SPILF)

Pour le patient : 

• Ordonnance de non prescription

• Affiche happy patient

http://www.infectiologie.com/
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Collaboration avec EMA pédiatrique 

• Télé expertise pour avis d’infectiologie pédiatrique 5/7 jours : 

Directement via Direct APHP pour les avis semi urgents (réponse en quelques heures, dans la 
journée).

Par téléphone pour les avis urgents, avec demande Direct APHP à faire à postériori

https://direct.aphp.fr/service-page/338

0185550957 ou 0171738571 (3j/7)

• Adresser des patients en consultation/hospitalisation (CHIV)

(adénopathie persistante, suspicion de teigne, fièvre prolongée, suspicion maladie de Lyme, 
boiterie…)

https://direct.aphp.fr/service-page/338


Conclusion : 

• Attention à l’interprétation des résultats microbiologiques : 
Positivité n’est pas synonyme de maladie (portage, colonisation)
Corrélation clinique +++

• Education des parents 
• Eviter les molécules de fort impact 

• Encore beaucoup de sujets à traiter : Prochaine soirée ? 
Allergie à l’amoxicilline, pneumopathie, infections cutanées, vaccinologie
Propositions bienvenues !



Des questions ? 














