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Conflits d’intérêt 



Plan de la présentation

• Le « bon usage » des antibiotiques
– Quelques réfléxions générales

• Le « bon usage » dans des 
situations spécifiques 
– Sinusite

– Pharyngite

– Pneumonie

– Diverticulite

– Infection urinaire (femme)





Le “bon usage” 
– pas toujours si facile à définir

http://www.lematin.ch/monde/uni-explique-etudiants-bon-usage-toilettes/story/18124028



Le “bon usage” des antibiotiques

http://emedicine.medscape.com/article/221473-clinical

Antibiotique clairement
indiqué

Antibiotique clairement
pas indiqué

Méningite Rhume



Clairement, les antibiotiques font la différence
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Le bon usage des antibiotiques

• Patient avec infection X

• A partir de quel “Number needed to treat” 
est-il justifié de traiter avec des antibiotiques?

– pour diminuer la durée de symptômes de 7 à 6 
jours

– prévenir une complication comme un abcès 

– prévenir un décès



http://www.luxembourg.public.lu/fr/gallery-folders/actualites/2012/11/16-antibiotiques/index.php?id=18416116



L’ANTIBIOTIQUE

Individu versus société









E. Yoko Furuya & Franklin D. Lowy
Nature Reviews Microbiology 4, 36-45 (January 2006)



Les antibiotiques « méchants »

Quinolones

Céphalosporines

Tacconelli et al. J Antimicrob Chemother. 2008 Jan;61(1):26-38.
López-Cerero et al. J Antimicrob Chemother. 2014 Mar;69(3):809-14.





Le bon usage: c’est compliqué





Carbapénémases

NDM-1

KPC-2

OXA-48
VIM

IMP



Morel et Mossialos. BMJ. 2010 May 18;340:c2115.
Clatworthy et al. Nature Chemical Biology 3, 541 - 548 (2007)
http://www.bmj.com/highwire/section-pdf/8929/7/1



Klebsiella 
pneumoniae

liqu.
Amoxicilline R
Co-amoxiclav R
Pipéracilline R
Piperac.+tazob R

Céfalotine
Céfoxitine R
Céfuroxime R
Ceftazidime R
Ceftriaxone R
Céfépime R
Imipénem (32) R
Méropénème (>32) R
Ertapénem (>32) R
Aztréonam R

Amikacine I
Gentamicine S
Tobramycine

Norfloxacine R
Ciprofloxacine R

Co-trimoxazole R
Fosfomycine R
Tigécycline S
Chloramphenicol
Furanes R
Colistine (0.750) S



Le bon usage des antibiotiques
La tragédie des biens communs

INDIVIDU / 
PRÉSENT

SOCIÉTÉ / 
AVENIR





Consommation antibiotique en Suisse

Adriaenssens et al. J Antimicrob Chemother. 2011 Dec;66 Suppl 6:vi47-56.
Achermann et al. Clin Microbiol Infect. 2011 Jun;17(6):855-61.

DDD per 1000 inhabitants per day

Consommation régionale en 2007 (Suisse)
Utilisation communautaire d’antibiotiques dans 33 pays 

européens en 2009 (2004 pour la Suisse) 

Tous les antibiotiques



Approche “one-health” 



Infection urinaire
(femme)

Pharyngite

Diverticulite

Sinusite

Pneumonie

Plan de la présentation



Sinusite



Homme de 43 ans

• Congestion nasale depuis 10 jours 
avec écoulement et fatigue

• Auto-traitement avec 
décongestionnat nasal et 
paracétamol

• Depuis quelques jours douleurs et 
pression faciale maxillaire gauche

• Couleur verdâtre de l’écoulement

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp035553



Homme de 43 ans
Suspicion de sinusite maxillaire

• Traitement symptomatique?

• Traitement antibiotique?
– Amoxicilline

– Co-amoxicilline

– Clarithromycine

– Céfuroxime

– Lévofloxacine

– Doxycycline



Dirk Nowitzki - sinusite

• Frage: Nehmen Sie
Medikamente?

• Nowitzki: Klar, 
Antibiotikum gehört
dazu, wenn man 
krank ist. Das kriegt
man ja immer. 

http://www.spiegel.de/sport/sonst/mavericks-star-nowitzki-
das-fieber-ist-so-gut-wie-weg-a-767587.html

Mais est-ce que c’est utile?



Antibiotiques pour sinusite maxillaire (adultes)
Revue Cochrane

Ahouvo-Solantra et al .Cochrane Database Syst Rev. 2014 Feb 11;2:CD000243. 





IDSA guideline 2012

≥ 10 jours
Symptômes sévères
Symptômes progressifs

Chow et al. Clin Infect Dis. 2012 Apr;54(8):e72-e112. 



Ameri-can Academy of Otolaryngology—Head and Neck Surgery

“Shared decision making”

“Delayed prescription”
“Wait and see prescription”



Chow et al. Clin Infect Dis. 2012 Apr;54(8):e72-e112. 
Duc Volluz et al. Rev Med Suisse 2010



Sinusite
Le “bon usage” des antibiotiques

• Réserver le traitement antibiotique pour
– Cas sévères

– Durée de symptômes prolongée (≥ 10 jours)

• Amoxicilline +/- acide clavulanique

• Limiter durée de traitement (5 jours)

• « attente vigilante » (« watchful waiting ») est une 
option même si durée des symptômes ≥ 10 jours



Pharyngite



Pharyngite

• Homme de 24 ans

• Mal de gorge depuis 2 jours

• Lymphadénopathie cervicales

• Afébrile

• Absence de toux

• Exsudats amygdaliens



Pharyngite
Quelle attitude

① Traitement symptomatique

② Traitement antibiotique avec pénicilline sans test ultérieur

① Test rapide antigène streptococcique – traitement avec 
pénicilline si positif

② Culture– commencer traitement avec pénicilline – stop si 
culture négative

③ Prescription retardée de pénicilline sans test ultérieur
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Chiappini et al. Clin Ther. 2011 Jan;33(1):48-58. 



Analyse du niveau global d’évidence des recommandations de 
l’Infectious Diseases Society of America (1994-2010)

Lee et Vielemeyer. Arch Intern Med. 2011 Jan 10;171(1):18-22.

"Sur les 4218 
recommandations
individuelles, seulement
14% ont été basées sur
la plus haute (niveau I) 
qualité d’évidence» 

Niveau I: évidence de ≥1 étude
randomisée



3-4

http://www.hug-ge.ch/sites/interhug/files/structures/medecine_de_premier_recours/documents/infos_soignants/ivrs_arce.pdf
http://www.revmed.ch/scoredoc/SCORES-DIAGNOSTIQUES/MALADIES-INFECTIEUSES/ORL/Score-predictif-d-angine-a-streptocoques-
CENTOR



Quel antibiotique?

①Pénicilline

②Amoxicilline

③Co-amoxicilline

④Doxycycline

⑤Clindamycine



Pénicilline

Horn et al. Clin Infect Dis. 1998 Jun;26(6):1341-5.



En cas de pharyngite à Streptocoque du groupe A vous 
prescrivez les antibiotiques pour prévenir….

①Le rhumatisme articulaire aigu

②Les abcès rétropharyngiens

③Autre…



Risque de complications faible

• Etude de cohorte, Angleterre

• 12 829 adultes avec maux de gorge (≤2 semaines)
– 4805 sans antibiotique
– 6088 antibiotiques prescrits immédiatement
– 1784 antibiotiques prescrits avec délai

• 164 (1·4%) des 11 950 patients avec complications
– La majorité (62%): sinusite, otite moyenne

• “number needed to treat” pour prévenir 1 complication
– 193 (prescription immédiate)
– 174 (prescription avec délai)

Little et al. Lancet Infect Dis. 2014 Mar;14(3):213-9.
Huttner. Lancet Infect Dis. 2014 Mar;14(3):177-8.



Pharyngite
Le bon usage des antibiotiques

• Limiter la prescription des antibiotiques

– Critères de Centor ET test streptococcique positif

• Utiliser pénicilline



Clin Microbiol Infect. 2012 Apr;18 Suppl 1:1-28. 



Pneumonie



Monsieur A, 65 ans

• Patient en BSH

• Pneumonie acquise en communauté 
– CURB 1
– Clinique, radiologie et laboratoire compatible avec pneumonie

• Quel traitement?
① Amoxicilline
② Co-amoxicilline
③ Cefuroxime
④ Clarithromycine ou autre macrolide
⑤ Quinolone respiratoire
⑥ Doxycycline

52



Pleines de recommandations…



http://www.sginf.ch/guidelines/guidelines.html



2005



2011

https://www.escmid.org/escmid_library/medical_guidelines/escmid_guidelines/



Monsieur B, 65 ans

• Patient en BSH, n’est-il pas?

• Pneumonie acquise en communauté 
– CURB 0

• Disons que vous voyez le même patient aux 
urgences à l’hôpital de Liverpool

• Quel traitement est recommandé?

57



58

Pneumonie communautaire
Amoxicilline dans certains pays…



Durée de traitement:
avantages potentiels d’un traitement plus court

• Moins couteux

• Durée d’hospitalisation plus courte ?

• Moins d’effets indésirables et diarrhées à 

Clostridium difficile?

• Moins de sélection de résistance?



• « The duration of treatment should generally not exceed 8 days in a 
responding patient (ERS / ESCMID guidelines 2011)

• “Patients with CAP should be treated for a minimum of 5 days (level I 
evidence), should be afebrile for 48–72 h, and should have no more than 1 
CAP-associated sign of clinical instability” (IDSA 2007)

• “A treatment duration of 7-10 days seems sufficient in patients with CAP 
and a good clinical response.” (Dutch guidelines 2011) 

• “Duration of therapy should be as for microbiologicallyundefined CAP (for 
those with low to moderate severity pneumonia, 7 days treatment is 
proposed; for those with high severity pneumonia, 7–10 days treatment is 
proposed—this may need to be extended to 14 or 21 days) and should be 
guided by clinical judgement” (British guidelines 2009)

• “ 7 jours” (CHUV)

60

Pneumonie communautaire
Durée de traitement

Dunbar et al. (2003). Clin Infect Dis 37:752-760. 
El Moussaoui et al. (2006) BMJ 332:1355-1361. 

Certains études semblent favorisent des traitements plus 
courts (5 même 3 jours)
(Patients jeunes, non-immunosupprimés, ambulatoires) 



Pneumonie communautaire
Le “bon usage” des antibiotiques

• (Ne pas traiter les bronchites)

• 1er choix: béta-lactamines 

– Amoxicilline +/- acide clavulanique

• Eviter les fluoroquinolones respiratoires

– Sauf situations très spécifiques (p.ex. Allergie 
sévère aux béta-lactamines)

• Limiter la durée de traitement à 5-7 jours



Diverticulite



Mme A, 57 ans

• Hypertension artérielle, tabagisme actif, BMI 29 kg/m2

• Douleurs abdominales fosse iliaque gauche

• État général conservé, T 37.9°C, douleurs à la palpation 
en FIG

• CRP 102 mg/l, Lc 12.7 G/l sans déviation gauche

• CT: Signes de diverticulite sans complications locales



Mme A, 57 ans
Diverticulite non compliquée (patiente 

immunocompétente sans signes de gravité)

Pour Mme A vous proposez l’attitude suivante:

① Antibiotiques

② MICLO

MICLO: Masterly inactivity and cat-like observation. 



Avec le traitement antibiotique vous cherchez de prévenir:

① Complications*

② Intervention chirurgicale

③ Récidive

④ Douleurs chroniques

⑤ 1 à 4

Mme A, 57 ans
Diverticulite non compliquée (patiente 

immunocompétente sans signes de gravité)

* Abcès,  perforation, fistules...



Jacobs et al. N Engl J Med 2007;357:2057-66



Jacobs et al. N Engl J Med 2007;357:2057-66



“Avant la disponibilité d’antibiotiques à 
large spectre, la diverticulite était une 
maladie dévastatrice associée à une 

morbidité et une mortalité substantielle” 

Morris et al. JAMA. 2014 Jan 15;311(3):287-97.

JAMA
2014



Patients en ambulatoire avec douleur abdominale 
modérée et pas de symptômes systémiques 

• Strict régime sans résidu 

• Antibiothérapie pendant 7-14 jours 

www.worldgastroenterology.org/diverticular-disease.html



Antibiotiques vs traitement sans 
antibiotiques

• Étude randomisée multicentrique ouverte
– 2003-2010 (recrutement lent!)

• 10 départements chirurgicaux en Suède et 1 en 
Islande

• Patients hospitalisés avec diverticulite gauche 
non compliquée radiologiquement confirmée

• Randomisation 1:1
– Traitement antibiotique ≥7j selon recommandations 

locales
– Aucun traitement antibiotique

Chabok et al. Br J Surg. 2012 Apr;99(4):532-9. 



Critères de jugement

• Critère de jugement primaire

– complications (abcès, fistule, perforation)

– chirurgie d’urgence

Groupe SANS
antibiotiques

(n=309)

Groupe AVEC
antibiotiques

(n=314)

Abcès 3 0

Perforation
Chirurgie

3
1

3
3

Chabok et al. Br J Surg. 2012 Apr;99(4):532-9. 

Pendant 
l’hospitalisation

Différences 
statistiquement
non significatives



Critères de jugement secondaires

Groupe SANS
antibiotiques 

(n=309)

Groupe AVEC
antibiotiques

(n=314)

Sigmoïdectomie
(30 jours)

6 2

Durée de séjour 2.9 jours 2.9 jours

Récidive de 
diverticulite (1 an)

16.2% 15.8%

Autre *10 patients TTT 
antibiotique commencé

3 patients TTT 
antibiotique arrêté 

(allergie)

Chabok et al. Br J Surg. 2012 Apr;99(4):532-9. 

*CRP, fièvre ou douleurs abdominales



Douleurs

Température

Douleurs à la palpation

Chabok et al. Br J Surg. 2012 Apr;99(4):532-9. 



Guideline Recommendation

Pays-Bas 2013
Dig Surg 2013;30:278–292 

• No evidence that antibiotics should be routinely administered 
to patients with uncomplicated diverticulitis (level 2). 

• Antibiotic treatment is recommended when signs of generalized 
infection (T>38.5°C) and affected general condition or signs of 
bacteremia or septicemia are present (level 4)

• Antibiotic treatment is recommended in immunocompromised
patients (level 4). 

Italie 2014
United European Gastroenterol J. 
2014 Oct;2(5):413-42. 

• Antibiotics may not improve outcome in acute uncomplicated 
diverticulitis (AUD) and are used on a case-by-case basis.

Allemagne 2014
Digestion. 2014;90(3):190-207. 

• In acute uncomplicated left-sided diverticulitis with no risk 
indicators for a complicated course, antibiotic therapy can be 
omitted subject to close clinical monitoring. 

• Antibiotic therapy for acute uncomplicated left-sided 
diverticulitis should be given to patients with risk indicators of a 
complicated course (hypertension, chronic kidney diseases, 
immunosuppression and allergic predisposition.)

Danemark 2014
Dan Med J. 2012 May;59(5):C4453.

• There is no evidence of any beneficial effect of antibiotics in 
uncomplicated diverticulitis, but antibiotics may be used in 
selected cases depending on the overall condition of the patients 
and the severity of the infection.



Diverticulite: choix des antibiotiques

• Absence d’études
– Une seule petite étude randomisée qui compare deux 

traitements (cefoxitin vs clindamycine – gentamicine)

– Une seule étude qui compare traitement court IV (24-48h) 
avec traitement plus long IV (7j)

• Traitements les plus fréquemment recommandés (pour 
TTT per os)
– Co-amoxiclline 500/125mg 3x/j 

– Ciprofloxacine  500mg 2x/j + Métronidazole 500mg 3x/j

– Durée: 7 jours

Kellum et al. Clin Ther. 1992 May-Jun;14(3):376-84.
Ribas et al. Int J Colorectal Dis. 2010; 25(11):1363-70



Diverticulite
Le “bon usage” des antibiotiques

• Réserver  les  antibiotiques  aux patients présentant 
– un tableau clinique sévère 

– une diverticulite compliquée

– une immunosuppression

• Si vous décidez de traiter (per os)
– Co-amoxicilline 1g 3x/j (7j)

– Ciprofloxacine 500mg 2x/j / Métronidazole 500mg 2x/j (7j)

Pour les autres: 
Masterly inactivity and cat-like observation



Infections urinaires



Infections urinaires

http://www.sginf.ch/guidelines/guidelines-of-the-ssi.html



Cystite: Mme A, 65 ans
• Femme de 65 ans en BSH (ambulatoire) 

• Brûlures mictionelles depuis 2 jours sans état fébrile

• Bandelette urinaire: Lc+++ / nitrite+

• Quel est votre traitement de choix?

① ciprofloxacine

② cotrimoxazole

③ nitrofurantoïne

④ fosfomycine

⑤Amoxicilline
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Sensibilité d’Escherichia coli
Antibiogramme cumulatif HUG et Romandie 2013

antibiotique HUG total 
(n=4258)

HUG BLSE
(n=357)

Romandie** 
(n>10000)

ambulatoire, ≥15 ans, 
prélèvement urogénital

amoxicilline 49% 0% 58%

amoxicilline / clavulanate 71% [0%]* 86%

ceftriaxone 90% 0% 93%

amikacine 99% 92%

ciprofloxacine 82% 26% 80%

cotrimoxazole 71% 41% 77%

fosfomycine 98% 97% 99%

furanes 93% 94% 97%

*co-amoxicilline probablement efficace pour certaines souches d’E. coli en cas d’infection urinaire basse
Rodríguez-Baño  et al. Clin Infect Dis. 2012 Jan 15;54(2):167-74.
** www.anresis.ch

nitrofurantoïne et fosfomycine: 1er choix pour les infections urinaires basses chez la femme
(guidelines internationaux et suisses). Cotrimoxazole si taux de résistance <20%.

http://www.uroweb.org/gls/pdf/15_Urological_Infections.pdf

biais de sélection



Adriaenssens et al. J Antimicrob Chemother. 2011 Dec;66 Suppl 6:vi47-56.
Adriaenssens et al. J Antimicrob Chemother. 2011 Dec;66 Suppl 6:vi3-12.

Utilisation communautaire de quinolones dans 33 pays 
européens en 2009 (2004 pour la Suisse) 

Utilisation communautaire d’antibiotiques dans 33 pays 
européens en 2009 (2004 pour la Suisse) 

La Suisse: un consommateur important de quinolones

Tous les antibiotiques Quinolones



Blaettler et al. Infection. 2009 Dec;37(6):534-9.

La résistance d‘E. coli à la ciprofloxacine est 
corrélée à l‘utilisation des quinolones



Critères du choix antibiotique chez la cystite

Efficacité
Situation de résistance

Pharmacocinétique

Risque 

écologique

Toxicité 

Coûts 
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Les infections urinaires basses: 
faut-il les traiter?

Christiaens et al. 2002

42% (placebo) sans symptômes à j7

Ferry et al. 2004

28% (placebo) sans symptômes à j7

• Bleidorn et al. 2010

58% (ibuprofène) sans symptômes à j4

MAIS:
Court suivi 

Analyses per protocole
★ AINS? 

Population jeune



Infections urinaires: old strategies

sulfanilamide
1937

2000

Myrrhe
Autres herbes

Saignée
Repos au lit

4000 - 2000 aJC 1950

nitrofurantoïne
1953

Nickel. J Urol. 2005: 173, 21–26 

hexamine
mercurochrome

Égypte, Chine, Perse, Moyenne Age   

fosfomycine
1973

quinolones
libération immédiate

1985

ciprofloxacine
libération prolongée

2002

beta-lactamines
TMP-SMX

1975



Infection urinaire basse de la femme
Le “bon usage” des antibiotiques

• Ne pas traiter la bactériurie asymptomatique

• Favoriser les « vieux antibiotiques »
– Nitrofurantoïne

– Fosfomycine

– Cotrimoxazole

• Eviter les fluroquinolones
– Traitement de choix pour les pyélonéphrites



Conclusions
Le bon usage des antibiotiques en médecine ambulatoire

• Traiter seulement si indication claire
– Sinusite, pharyngite, bronchite, diverticulite, bactériurie 

asymptomatique: souvent aucun antibiotique nécessaire

• Eviter fluoroquinolones et céphalosporines de 3ème

génération 
– sauf indications spécifiques (p.ex. allergie sévère, 

pyélonéprhites)

• Favoriser les durées de traitement courtes

• (Suivre les recommandations nationales et internationales)

Hotline maladies infectieuses 022 37 29803



Merci!
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Merci!



Les infections urinaires basses: 
faut-il les traiter avec des antibiotiques?

• Christiaens et al. Brit J Gen Pract 2002, 52:729-734 
Randomized controlled trial of nitrofurantoin vs placebo 
in the treatment of uncomplicated UTI in adult women

• Ferry et al. Scand J Infect Dis 2004, 36:296-301
The natural course of uncomplicated lower urinary tract 
infection in women illustrated by a randomized placebo 
controlled study

• Bleidorn et al. BMC Medicine 2010, 8:30 
Symptomatic treatment (ibuprofen) or antibiotics
(ciprofloxacin) for uncomplicated urinary tract infection? 
Results of a randomized controlled pilot trial



L’infection urinaire basse: 
risque de progression vers une pyélonéphrite?

• Pas connu, mais probablement bas

– Population âgée ???

• Fréquence relative, cystite/pyélonéphrite 
simple chez les femmes avec des infections 
récurrentes:

18:1 Seattle - urinary infection referral cohort

29:1 Finlande - primary care cohort

Stamm et al. Rev Infect Dis 1991;12:77–84; Ikaheimo et al. Clin Infect Dis 1996;22:91–9 



La fosfomycine: efficacité

• Étude américaine randomisée en double aveugle –
jamais publiée

– Fosfomycine vs TMP/SMX vs ciprofloxacine

The Medical letter on drugs and therapeutics. 1997; 39(1005): 66-8

Fosfomycine
(N=771)

TMP/SMX
(N=197)

Ciprofloxacine
(N=222)

Succès microbiologique 77% 93% 93%

Succès clinique 70% 94% 96%

Forest Laboratories, 1997:



Assessment of clinical efficacy by a pharmacokinetic/pharmacodynamic 
approach to optimize effectiveness and reduce resistance for off-patent drugs

• Été 2013: étude ouverte randomisée multicentrique

• 600 femmes (18 – 65 ans) en trois sites avec suspicion d’une 
cystite simple 

Genève (CH), Lodz (Pologne), Tel Aviv (Israël)

• Randomisation 1:1 avec:

Nitrofurantoïne
100 mg 3x/j x 5j

ou Fosfomycine
3g, dose unique

Preserving old antibiotics for the future


