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GRIVE, pourquoi?

–Parce que plus de 90% des antibiotiques sont prescrits en ville
–Parce que l’antibiorésistance s’accroît : plus de 10 millions de 

décès en 2050 (rapport Carlet 2016)
–Pour une prescription adaptée des antibiotiques–Pour une prescription adaptée des antibiotiques
–Epargner les antibiotiques les plus pourvoyeurs de résistances = 

AMOX/AC.CLAV,  C3G orales, FLUOROQUINOLONES



publié le 15/11/2017 par Santé Publique France

Rapport sur la consommation
des antibiotiques et résistances aux ATB en France 

publié le 15/11/2017 par Santé Publique France

bilan des 10 dernières années (2006-2016)

•Absence de réduction de la consommation des ATB

•Multiplication E.coli R aux C3G, notamment chez la 
PA++

(x3 en ville et x6 en établissement de santé)(x3 en ville et x6 en établissement de santé)

•Apparition de R à la Ciprofloxacine chez Salmonelle
et majoration de Salmonelle R aux C3G ++



ENGRENAGE :  
DE LA SURCONSOMMATION  

D’ANTIBIOTIQUES   À L’IMPASSE   THÉRAPEUTIQUE 
La surconsommation d’antibiotiques est responsable de l’augmentation 

des résistances bactériennes aux antibiotiques,  faisant craindre des impasses thérapeutiques 
de plus  en plus fréquentes.







ANTIBIOCLIC : www.antibioclic.comANTIBIOCLIC : www.antibioclic.com





Généralités ORL

• Les deux antibiotiques ayant le plus d’impact sur 
l’acquisition de la résistance d’E.Coli sont: les 
céphalosporines de 3ème génération et les 

VRAI ou FAUX

céphalosporines de 3ème génération et les 
fluoroquinolones.

• L’Amoxicilline doit absolument être prise en 3 prises 
journalières

L’Amoxicilline est possible en 2 prises journalières 

• L’efficacité des C3G orales est moindre en cas de PSDP 
(Pneumocoque Sensibilité Diminué à la Pénicilline) du fait 
d’une mauvaise absorption intestinale.

L’Amoxicilline est possible en 2 prises journalières 
si les 3 prises (toutes les 8h) sont difficiles. 



VRAI ou FAUX

Otite Moyenne Aiguë Purulente

• Les signes cliniques sont uniquement un 
épanchement rétro-tympanique avec une épanchement rétro-tympanique avec une 
inflammation

(= Otite séro-muqueuse si pas de SF ni signes généraux)
OMA= Otalgies + fièvre +/- conjonctivite si H. Influenzae



Otite Moyenne Aiguë Purulente

• La majorité des OMAP évoluent spontanément vers la 
guérison

VRAI ou FAUX

guérison



Sinusite maxillaire aiguë

• Le caractère puriforme des sécrétion nasales 
correspond forcément à une surinfection 

VRAI ou FAUX

correspond forcément à une surinfection 
bactérienne.

• Les germes à l’origine des sinusites maxillaires 

Non souvent lié à une desquamation des cellules 
épithéliales 

• Les germes à l’origine des sinusites maxillaires 
sont les même que dans l’OMA



Sinusite maxillaire aiguë

VRAI ou FAUX

• L’utilisation de l’amoxicilline – acide clavulanique • L’utilisation de l’amoxicilline – acide clavulanique 
est nécessaire si échec de l’antibiothérapie à 48-
72h, si origine dentaire ou autre localisation 
sinusienne



• Streptocoque du groupe A est la principale bactérie 
retrouvée dans les angines, les bactéries représentant 

Angine

retrouvée dans les angines, les bactéries représentant 
environ 20% des angines.

60 à 90% des angines sont d’origine virale (VRS, adénovirus, 
Virus influenzae et para influenzae)

• L’angine à streptocoque a une clinique spécifique.

L’angine à Streptocoque A n’est pas spécifique elle peut 
être érythémateuse, érythémato-pultacée…



VRAI ou FAUX
Angine

• Le traitement de première intention en cas de • Le traitement de première intention en cas de 
TDR positif est: 

• Amoxicilline 2g/jour ou à 50mg/kg/j pendant 
6jours



Cas CliniquesCas Cliniques



Cas Clinique 1

L’enfant Paul Strepto, 18 mois vient en consultation avec sa 
maman car il présente une otalgie droite avec une maman car il présente une otalgie droite avec une 

sensation de fièvre depuis 3 jours. 
T°=38.5°

Examen ORL : 

CAT?



Diagnostic :
OMA Purulente Droite

Cas Clinique 1

OMA Purulente Droite
(Streptococcus pneumoniae ou Haemophilus influenzae)

Conduite à Tenir :
Traitement symptomatique
AMOXICILLINE 80mg/kg en 3 prises par jour (toutes les 8 heures) ou 
en 2 prises pendant 8 jours (enfant <2 ans) en première intention.en 2 prises pendant 8 jours (enfant <2 ans) en première intention.
(si allergie chez l’enfant : COTRIMOXAZOLE 8 à 10 jours entre 1 mois à 
2 ans)
(si allergie chez l’adulte : COTRIMOXAZOLE 5 jours, PRISTINAMYCINE 5 
jours)



Cas Clinique 2

Mme Veuvitalémieu vient vous voir en consultation. 

Elle se plaint d’une rhinorrhée, d’une fièvre, d’une douleur en fond Elle se plaint d’une rhinorrhée, d’une fièvre, d’une douleur en fond 
de gorge ainsi que des douleurs au niveau des sinus maxillaires 
depuis 3 jours. 

Elle n’en peut plus, elle a envie d’être vite rétablie.

A l’examen clinique vous trouvez des sinusalgies, tympans A l’examen clinique vous trouvez des sinusalgies, tympans 
érythémateux et gorge érythémateuse avec écoulement postérieur 
sans inflammation des amygdales.

Votre diagnostique et conduite à tenir ?



Diagnostic :

Rhinopharyngite virale avec sinusalgies

Cas Clinique 2

Rhinopharyngite virale avec sinusalgies
correspondant à une congestion des méats sinusiens, 
fréquentes dans les premiers jours d’une rhinopharyngite, et 
résolutives spontanément.
La fièvre dure entre 2 à 4 jours. 
Les autres symptômes durent entre 7 à 10 jours.



Conduite à Tenir :



CAT :
NOUS SOMMES MÉDECINS, PAS MAGICIENS ! 

elle ne pourra pas être rétablie demain.

Traitement symptomatique : PARACETAMOL, DRP+++ (lavage des fosses nasales Traitement symptomatique : PARACETAMOL, DRP+++ (lavage des fosses nasales 
avec rhino-horn, sérum physiologique, eau de mer) +/- traitement 

symptomatique (ex: citron, miel, pastilles à sucer…)

Patient à réévaluer si traitement symptomatique bien conduit ET : 
Si persistance des signes cliniques au-delà de 7 à 10 jours : rhinorrhée, 
obstruction nasale, éternuements, gêne pharyngée
Ou si aggravation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré le traitement Ou si aggravation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré le traitement 
symptomatique pendant plus de 48h
Ou si apparition d’une douleur sinusienne infra-orbitaire, unilatérale, pulsatile, 
augmentée la tête penchée en avant, maximale en fin de journée ou pendant la 
nuit
Ou si augmentation de la rhinorrhée et poursuite de la purulence
Ou symptomatologue évoquant OMAP, Infections pulmonaires basses à 
surveiller





Mme vevitalémieu (nom de JF: voulavédi) revient 3 jours 
plus tard…

Cas Clinique 2 suite

plus tard…

elle se plaint d’une augmentation des douleurs sinusiennes 
infra-orbitaires surtout à droite, pulsatiles, augmentées la 
tête penchée en avant.

CAT?CAT?



Diagnostic :
Sinusite aigue maxillaire bactérienne

Cas Clinique 2 suite

CAT :
Traitement symptomatique : (PARACETAMOL, DRP)

AMOXICILLINE 3g/j en 2 ou 3 prises pendant 7 jours

(Si allergie aux béta-lactamines : PRISTINAMYCINE 2 g par jour en 2 
prises 4 jours ou Levofloxacine 500mg en 1 prise par jour 7 jours)prises 4 jours ou Levofloxacine 500mg en 1 prise par jour 7 jours)



Cas Clinique 3

Emma g., 16 ans, vient vous voir quelques jours plus 
tard en consultation. 
Elle a également mal à la gorge avec de la fièvre.Elle a également mal à la gorge avec de la fièvre.
Elle est allergique à l’amoxicilline (urticaire ??)

TDR réalisé et positif

conduite à tenir ?conduite à tenir ?



Diagnostic :
Angine bactérienne à Strepto A

CAT :
AZITHROMYCINE 500mg par jour 3 jours 

(Risque de résistance aux Macrolides du Strepto A)

Eviction de la collectivité 2 jours après début ATBEviction de la collectivité 2 jours après début ATB
Consultation allergologique à distance pour vérifier 

l’allergie à l’AMOXICILLINE



VRAI ou FAUX



• Pour définir une colonisation urinaire le seuil de 
bactériurie est de 10^4/ml et le seuil de leucocyturie 

Généralités:

VRAI ou FAUX

bactériurie est de 10^4/ml et le seuil de leucocyturie 
est de 10^5/ml 

Il n’y a pas de seuil de bactériurie, sauf chez la femme enceinte, où 

FAUX

Il n’y a pas de seuil de bactériurie, sauf chez la femme enceinte, où 
un seuil de bactériurie à 10^5 UFC /ml est classiquement retenu. 

La leucocyturie n’intervient pas dans la définition. 



• Les 2 seules situations pour le dépistage et le 

Généralités:

• Les 2 seules situations pour le dépistage et le 
traitement des colonisations urinaires sont : 

- Grossesse à partir du 4ème mois de grossesse
- Avant une procédure urologique programmée

Vrai



• Seule la BU est recommandée dans les cystites 

Infection urinaire

VRAI ou FAUX

• Seule la BU est recommandée dans les cystites 
aigues simples 

• L’antibiothérapie de 1ère intention pour traiter 
une cystite aigue simple est la FOSFOMYCINE 

VRAI

une cystite aigue simple est la FOSFOMYCINE 

VRAI



Infection urinaire
• Le traitement d’une PNA simple est de 10 jours si 

traitement par FQ

FAUX

VRAI ou FAUX

• Un ECBU de contrôle est nécessaire dans le suivi 
d’une PNA ou d’une IU masculine même si l’évolution 

clinique est favorable 

FAUX

Il est de 7 jours si FQ, 10 jours avec amox, cotrimoxazole

clinique est favorable 

Pas de contrôle nécessaire si évolution clinique 
favorable

FAUX



Infection urinaire masculine

• Devant une IU masculine l’ECBU +/- la BU sont 
systématiques  

VRAI ou FAUX

systématiques  

• Les Fluoroquinolones sont les molécules de 
références pour le traitement des IU 
masculines

VRAI

VRAImasculines

• La durée minimale de traitement est de 14 
jours si un traitement par FQ ou BACTRIM est 
utilisé 

VRAI



Cas Cliniques



Vous êtes appelé en visite à l’EHPAD du village, l’infirmière 
vous montre l’ECBU de Mme GRIVE réalisé il y a 5 jours car 
les urines semblaient sales mais sans plainte de la 

Cas Clinique 1

les urines semblaient sales mais sans plainte de la 
patiente, Mme GRIVE est sondée à demeure.
► Résultat de l’ECBU: 

● Bactériurie supérieure à 106 germes/ml à 
K.pneumoniae C3G-R, FQ RK.pneumoniae C3G-R, FQ R

● Leucocyturie 104/ml 

• Quel est votre attitude pratique?



Réponse 1

• Abstention thérapeutique : colonisation du matériel de 
sondage sans impact clinique

• 100% des patients sondés à demeure ont une sonde urinaire 
colonisée.

• Précautions d’hygiène standard (+ contact si mal appliquées) 
car bactérie multirésistante à fort potentiel épidémique (il car bactérie multirésistante à fort potentiel épidémique (il 
s’agit d’un K.Pneumoniae BLSE)

• Pas de seuil de bactériurie et la leucocyturie n’intervient pas 
dans la définition de la colonisation urinaire.



Cas Clinique 2

Vous reprenez vos consultations au cabinet. La fille de 
Mme GRIVE, 35 ans, vient vous voir, elle a de la fièvre à Mme GRIVE, 35 ans, vient vous voir, elle a de la fièvre à 
38.5°, une douleur en fosse lombaire droite, une 
pollakiurie et des brûlures mictionnelles. 
Elle n’a pas d’antécédent particulier. 
Elle n’a pas reçu d’antibiotique ces 6 derniers mois.

Quelle est votre attitude pratique ? (diagnostique et Quelle est votre attitude pratique ? (diagnostique et 
thérapeutique)



Il s’agit d’une probable PNA simple
Prise en charge ambulatoire

Réponse 2

Prise en charge ambulatoire
BU+ECBU
Mise sous C3G IM : ROCEPHINE 1g IM ou FQ PO : 
exemple : CIPROFLOXACINE 200mg matin et soir
Puis relais en fonction de l’antibiogrammePuis relais en fonction de l’antibiogramme
Durée de traitement : 10 jours (7 jours si FQ)
Pas d’ECBU de contrôle



Cas Clinique 3

Le lendemain, vous voyez son voisin Mr Coli en consultation. 
Il a 60 ans. Il a 60 ans. 
Depuis ce jour, il se plaint de douleurs sus-pubiennes, de 
pollakiurie et a de la fièvre à 38.5°. 
Vous réalisez un TR qui est douloureux.
C’est son 2ème épisode de prostatite aiguë.
Au cours du dernier épisode datant de 2 mois il avait reçu de Au cours du dernier épisode datant de 2 mois il avait reçu de 
l’ofloxacine.

Quelle est votre attitude pratique ? (diagnostique et 
thérapeutique)



Réponse 3
• BU+ECBU
• Traitement probabiliste par C3G 1g IM• Traitement probabiliste par C3G 1g IM
• Puis relais en fonction de l’antibiogramme
• Bilan ultérieur : écho vésicale (recherche résidu post-

mictionnel) et consultation urologie.

 Epargner les FQ étant donné la prise récente datant de moins  Epargner les FQ étant donné la prise récente datant de moins 
de 6 mois (stratégie d’épargne)

 Privilégier COTRIMOXAZOLE (bonne diffusion prostatique) en 
alternative aux FQ

Durée de traitement de 14 jours.
 Pas d’ECBU de contrôle systématique.



Cas Clinique 4

Vous terminez votre journée de consultation en recevant sa 
mère Mme Coli, 80 ans qui présente une pollakiurie avec dysurie 
et brûlures mictionnelles depuis hier sans fièvre. et brûlures mictionnelles depuis hier sans fièvre. 
Elle dit être très gênée. 
Elle a une clairance de la créatinine à 65ml/min.
Nous sommes jeudi soir 20h…

Quelle est votre attitude pratique ? (diagnostique et Quelle est votre attitude pratique ? (diagnostique et 
thérapeutique)



Réponse 4

Cystite à risque de complications
ECBU avant tout traitement antibiotiqueECBU avant tout traitement antibiotique
Le traitement doit être différé pour adapter au mieux le traitement à 
l’antibiogramme, seulement la patiente dit être très gênée.

Donc  traitement par Nitrofurantoine à la posologie de 100 mgx3/j.
Puis relais en fonction de l’antibiogramme
Durée de traitement de 7 joursDurée de traitement de 7 jours

Rappel : CONTRE-INDIQUE si cl creat<60





• En cas d’évolution clinique favorable, aucun ECBU de contrôle n’est 
nécessaire

La clinique prime toujours sur un résultat d’ECBU

FLASH GRIVE: les infos à retenir

• La clinique prime toujours sur un résultat d’ECBU

• En cas d’utilisation de Fluoroquinolones dans les 6 derniers mois, il faut 
éviter leur utilisation (stratégie d’épargne)

• Si possible, en cas d’IU masculine, ou de Cystite à risque de complication, 
préférer mettre en place un traitement différé pour adapter au mieux le préférer mettre en place un traitement différé pour adapter au mieux le 
traitement à l’antibiogramme

• Prévenir les infections = éviter la constipation, bonne hydratation , 
trophicité des muqueuses et canneberge

• Dire à vos patients de ramener les antibiotiques restants à la pharmacie 



VRAI OU FAUX



VRAI ou FAUX

• Le Staphylocoque aureus est le plus souvent 

Impétigo, Furoncle

• Le Staphylocoque aureus est le plus souvent 
responsable des impétigos et des furoncles

• Le diagnostic de certitude d’impétigo nécessite 
un prélèvement bactériologique cutanéun prélèvement bactériologique cutané

Le diagnostic est clinique. Le prélèvement bactériologique est réservé 
aux études épidémiologiques ou aux échecs de traitement.

FAUX



VRAI ou FAUX
Impétigo, Furoncle

• Dans les furoncles, il est nécessaire d’associer 
une antibiothérapie locale à toute thérapeutiqueune antibiothérapie locale à toute thérapeutique

• Dans l’impétigo, les critères d’une antibiothérapie 
générale sont : impétigo bulleux , > 2 % de surface 

pas de nécessité d’antibiothérapie
FAUX

générale sont : impétigo bulleux , > 2 % de surface 
cutanée atteinte ou > 10 sites lésionnels actifs ou 
extension rapide



CAS CLINIQUESCAS CLINIQUES



Cas Clinique 1

Staphanie, 6 ans qui présente des vésico-bulles sur 
une peau inflammatoire au niveau de l’orifice une peau inflammatoire au niveau de l’orifice 
narinaire.

Quelle est votre attitude pratique ? (diagnostique et 
thérapeutique)



Réponse 2

• Il s’agit d’un impétigo
• Mesures d’hygiène, antiseptiques locaux• Mesures d’hygiène, antiseptiques locaux

• Si formes peu étendues: (<2% de la surface 
corporelle et <5 sites lésionnelles):
 ATB locale: acide fucidique ou mupirocine 2 à 

3x/j pendant 5-7 jours.3x/j pendant 5-7 jours.
• Pas d’éviction scolaire ici . 
(éviction si forme étendue jusqu’à guérison.) 



Cas Clinique 2

Mr Foll 28 ans, Mr Foll 28 ans, 
Consulte pour une masse douloureuse et 
inflammatoire au niveau de l’aine. Cela a commencé 
par un petit bouton type bouton d’acné .

Quelle est votre attitude pratique ? 



Réponse 2









CAS CLINIQUES



Mme satraine 63 ans, sans atcd particulier ni facteur de risque.

Consulte pour une toux gênante et fatigante qui évolue depuis 10 

Cas Clinique 1

Consulte pour une toux gênante et fatigante qui évolue depuis 10 
jours.
Tout a commencé par un rhume, avec un fébricule dans les 48 1eres 
heures. Elle n’a plus de fièvre, mais c’est tombé sur les bronches, elle 
tousse très gras, ça fait mal, ça traine, c’est fatigant et il faut faire 
quelque chose!

L’examen clinique ne met pas en évidence de fièvre. Elle n’est pas L’examen clinique ne met pas en évidence de fièvre. Elle n’est pas 
dyspnéique. L’auscultation pulmonaire ne retrouve pas de foyer de 
crépitants, mais il existe de nombreux râles bronchiques diffus et la 
respiration ample provoque des quintes de toux importante. Elle a 
une tête effectivement fatiguée…
Il n’y a pas eu a priori de contage coqueluche. 



Diagnostic :
Bronchite aigue

CAT :CAT :
Aucun examen complémentaire
Diagnostic différentiel: coqueluche  ou  pneumonie ( tableaux non 
évocateurs)

Expliquer que la bronchite est quasi toujours une infection virale 
bénigne. La fièvre dure en moyenne 2-3 jours, rarement plus de 4 bénigne. La fièvre dure en moyenne 2-3 jours, rarement plus de 4 
jours. 
La toux est sèche dans un 1er temps, puis grasse, et peut évoluer 
plusieurs jours voire semaines. 
Le traitement est symptomatique.
L’évolution est favorable spontanément.  





Cas Clinique 2

Mr tabata, son voisin, vient vous voir 3 jours plus tard pour une toux  
fébrile. Il espère bien que vous ferez mieux que pour sa voisine qui lui 
a toussé dessus pendant tout le repas samedi soir! 

Mr Tabata a 70 ans, il n’arrive pas à fumer ces derniers jours alors qu’il 
fume habituellement au moins 20 cigarettes par jour depuis 40 ans. 
Il n’a jamais voulu faire de bilan chez un pneumologue, malgré sa 
petite toux quotidienne.
Il ne se plaint pas d’être essoufflé sauf peut-être un peu ce matin en 
montant les escaliers. montant les escaliers. 
Il crache plutôt clair, de façon plus abondante qu’habituellement.  La 
toux le gêne beaucoup. 
L’examen clinique retrouve un état général conservé. Une 
température à 38°3, des ronchis diffus, sans foyer. Une Sat02=97%.

CAT?



Diagnostic : 
Exacerbation de BPCO ( car majoration toux, dyspnée et 
expectorations)
CAT :
-ECBC? Interprétation difficile car l’évolution naturelle de la 
maladie fait que les voies respiratoires basses des patients BPCO 
sont en permanence colonisées par des bactéries.sont en permanence colonisées par des bactéries.
-50%  des exacerbations sont d’origines infectieuses ( virales 50%; 
bactériennes 50%)
-Hospitalisation? Non

critères: 
1/Signes cliniques de gravité : altération des fonctions supérieures, 

hémodynamique instable, détresse respiratoire aiguë.hémodynamique instable, détresse respiratoire aiguë.
2/Stade évolué de la BPCO : oxygénothérapie à domicile, 

corticothérapie orale prolongée.
3/Situations particulières : comorbidités, précarité, isolement.

4/Critère évolutif péjoratif : exacerbation récente avec 
hospitalisation, réponse insuffisante au traitement en ambulatoire.



* Pas de FQAP si patient a déjà reçu une FQ dans les 3 derniers mois



Infections digestivesInfections digestives



DIVERTICULITE 



Cas 1
• Monsieur Ventroux, 46 ans, commercial, se présente chez vous, 

son médecin traitant, pour douleur abdominale depuis la veille au 

Cas Clinique 1

son médecin traitant, pour douleur abdominale depuis la veille au 
soir, associée à un fébricule à 38°. Il se plaint également de 
constipation depuis 2 jours avec nausées.

• Dans ses antécédents : tabagisme actif à 20 PA, surpoids avec un 
IMC à 28. 

• A l’examen : 
T° à 38,1, TA 13/8, pouls 80 régulier.T° à 38,1, TA 13/8, pouls 80 régulier.
Sensibilité en fosse iliaque gauche, sans défense. 
TR : indolore , pas de masse palpable , pas de fécalome , pas de 

rectorragies. 



1/ Vous suspectez une diverticulite aigüe. Quelle 
est votre attitude diagnostique?

Cas Clinique 1

=> Biologie : 
NFS, plaquettes
CRP 
Fonction rénale

=> TDM abdomino-pelvien sans et avec injection de produit de => TDM abdomino-pelvien sans et avec injection de produit de 
contraste, au plus tard dans les 72H ( à chaque épisode)



• La biologie retrouve 11000 GB avec 8000 PNN. 
• La CRP est à 40.
• La fonction rénale est normale.

Cas Clinique 1

• La fonction rénale est normale.

Vous réalisez une TDM abdomino-pelvienne avec 
injection de produit de contraste: Diverticulite 
aigue non compliquée. 



2/ Quelle est votre prise en charge thérapeutique ?

Cas Clinique 1

• Diverticulite aigue non compliquée.
• Absence de comorbidité ou de contexte social défavorable
• Donc traitement ambulatoire : 

Traitement symptomatique SANS ANTIBIOTIQUE en première intention 
avec surveillance clinique :

-antalgiques: paracétamol +antispasmodique-antalgiques: paracétamol +antispasmodique
-alimentation non restrictive si bien tolérée 

(HAS2017)



• 48 heures après, le patient revient en consultation. La 
fièvre et les douleurs abdominales persistent. 

Cas Clinique 1

fièvre et les douleurs abdominales persistent. 
• L’examen clinique est inchangé, pas de signes de sepsis.

3/ Quelle est votre attitude ? 



Le traitement curatif de la diverticulite repose sur les 
antibiotiques actifs sur les bactéries aérobies 
(bacilles gram négatif et entérocoques) et 
anaérobies du côlon

Cas Clinique 1

anaérobies du côlon
• AMOXICILLINE + ACIDE CLAVULANIQUE PO : 1g x3/j 

pendant 7 jours
• Si allergie prouvée :
• LEVOFLOXACINE PO 500mg 1x/j + • LEVOFLOXACINE PO 500mg 1x/j + 

METRONIDAZOLE PO 500mg x3/j, pendant 7 jours
• ou CIPROFLOXACINE PO 500mg 2x/j + 

METRONIDAZOLE PO 500mg x3/j, pendant 7 jours



Helicobacter Pylori



• 15 % de la population mondiale est infectée. 

VRAI ou FAUX

50 % de la population mondiale est infectée. 
C’est l’infection bactérienne chronique la plus répandue 

chez les humains après la carie dentaire

FAUX

chez les humains après la carie dentaire



• HP peut être éliminé spontanément. 

VRAI ou FAUX

Si une infection à HP est détectée, elle doit être 
impérativement traitée, pour l’éradiquer. 
Après traitement, une fois la bactérie éradiquée, la 
réinfection est rarissime en France. Le traitement 

FAUX

réinfection est rarissime en France. Le traitement 
peut donc être considéré comme définitif.



• Si HP est traité, et qu’il n’y a pas de symptôme, il 
n’est pas nécessaire de faire un contrôle 

VRAI ou FAUX

n’est pas nécessaire de faire un contrôle 
d’éradication . 

Il est indispensable de s’assurer de l’éradication de 

FAUX

Il est indispensable de s’assurer de l’éradication de 
la bactérie, par un test respiratoire à l’Urée 13 C.



• La progression de la résistance bactérienne  d’HP 
aux antibiotiques concerne essentiellement : 
– L’amoxicilline

VRAI ou FAUX

– L’amoxicilline

La clarithromycine : 22% des souches sont résistantes

FAUX

La clarithromycine : 22% des souches sont résistantes



• On peut réaliser une sérologie pour contrôler l’éradication 

VRAI ou FAUX

• On peut réaliser une sérologie pour contrôler l’éradication 
d’Helicobacter pylori. 

FAUX

La sérologie détecte des IgG qui peuvent persister des mois, voire 
des années après éradication de la bactérie. Il est inutile de répéter 
un test sérologique.



• Il est recommandé de rechercher une infection à H. pylori
avant prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou 
d’aspirine à faible dose en cas d’antécédent d’ulcère gastrique 

VRAI ou FAUX

d’aspirine à faible dose en cas d’antécédent d’ulcère gastrique 
ou duodénal. 

VRAI



• Les méthodes diagnostiques, à l’exception de la sérologie, 
doivent être réalisées :
– au moins 2 semaines après l’arrêt des antibiotiques 

VRAI ou FAUX

– au moins 2 semaines après l’arrêt des antibiotiques 
– et au moins 4 semaines après l’arrêt des antisécrétoires

(IPP ou anti-H2).

Les méthodes diagnostiques, à l’exception de la sérologie, 

FAUX

Les méthodes diagnostiques, à l’exception de la sérologie, 
doivent être réalisées :

– au moins 4 semaines après l’arrêt des antibiotiques 
– et au moins 2 semaines après l’arrêt des antisécrétoires 

(IPP ou anti-H2).
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Diarrhées aiguës infectieuses



VRAI ou FAUX

• La Coproculture sera réalisée devant toute diarrhée de plus 
de 5 jours

Copro dans 5 indications: diarrhée fébrile, patient 
immunodéprimé, présence de signes de gravité, 

de 5 jours

FAUX

immunodéprimé, présence de signes de gravité, 
retour des tropiques et TIAC



Pilly 2018



Pilly 2018









 La grande majorité des diarrhées aiguës ne nécessite 
qu’un traitement symptomatique
 En cas de traitement antibiotique probabiliste, 

FLASH GRIVE: les infos à retenir

 En cas de traitement antibiotique probabiliste, 
instaurer une Fluoroquinolone ou l’Azithromycine
 Penser au Clostridium Difficile devant une diarrhée 

post-antibiothérapie
 Penser à la recherche de palu devant une diarrhée 

fébrile au retour de zone à risquefébrile au retour de zone à risque
 Coproculture si : sd cholériforme > 24h et/ou gravité, 

diarrhée fébrile, retour de zone impaludée, TIAC, 
immunodéprimé.



VACCINATIONVACCINATION

Quelques messages



Tableau des vaccinations recommandées chez les enfants et les 
adolescents - 2017

Calendrier 2018



Quelles sanctions ?
• « Il n’y aura pas de sanctions pénales ou d’amende pour les 

VACCINS OBLIGATOIRES

• « Il n’y aura pas de sanctions pénales ou d’amende pour les 
personnes qui ne seront pas vaccinées », a annoncé Mme Buzyn.

• La « soustraction par un parent à ses obligations légales 
compromettant la santé (…) de son enfant » restera en 
revanche un délit puni jusqu’à deux ans d’emprisonnement et 
30 000 euros d’amende. Un enfant qui se retrouverait avec un 
handicap en raison d’une absence de vaccin aurait ainsi « le 
droit de mettre en cause pénalement ses parents », a déclaré droit de mettre en cause pénalement ses parents », a déclaré 
Mme Buzyn.



Comment répondre aux patients 
hésitants?



Les adjuvants

• Vaccins inactivés• Vaccins inactivés

• Permettent une réponse 
immunitaire efficace

• ↓ quantité d’antigènes par 
dose vaccinale

• ↓ nombre d’injections



Au niveau mondial, les deux facteurs reconnus comme ayant 
eu le plus d’impact sur l’espérance de vie sont l’accès à l’eau 

potable et la vaccination.



ROR et « effet Wakefield »



Rougeole en France
• Du 1er janvier au 31 juillet 2017 : • Du 1er janvier au 31 juillet 2017 : 
387 cas déclarés
154 cas (40%) hospitalisés
 2 encéphalites
 31 pneumopathies sévères
 1 décès : 16 ans, sans antécédents médicaux, non 

vaccinée : tableau de détresse respiratoire aigue 
 1 décès : 16 ans, sans antécédents médicaux, non 

vaccinée : tableau de détresse respiratoire aigue 
et de défaillance multiviscérale.



Le taux d’incidence le plus élevé est observé chez les 
enfants de moins de 1 an (6,3/100 000), non ciblés par la 

vaccination et ne pouvant être protégés que si leur 
entourage est immunisé contre la maladie. Ceci est très 

préoccupant car les complications (neurologiques ou 
pulmonaires notamment) sont plus fréquentes et 

sévères dans ce groupe d’âge ainsi que chez les jeunes 
adultes.(INVS)adultes.(INVS)



« Il y a un complot »

« Il existe une collusion entre les autorités, les 
médecins et l’industrie pour obliger les patients à médecins et l’industrie pour obliger les patients à 

se vacciner. »

Les vaccins rapportent moins de 2% des recettes de 
l’industrie pharmaceutique.

Principale cause des pénuries itératives : 
↑de la demande mondiale, ↑de la demande mondiale, 

↓du nombre d’industriels capables de répondre 
(autres médicaments plus rentables)



« Les vaccins provoquent une 
tempête immunitaire »tempête immunitaire »

Les enfants sont exposés chaque jour à plusieurs 
centaines de substances exogènes qui 

déclenchent une réponse immunitaire : 
alimentation, rhinopharyngite …



« Les vaccins, c’est toxique ! »

Vaccin HB et SEP : 11 études internationales 
chez l’adulte et 3 études chez l’enfant n’ont 

pas retrouvé d’augmentation du risque

Myofasciite à macrophages et aluminium: 4 
rapports français et 1 de l’OMS sont arrivés rapports français et 1 de l’OMS sont arrivés 

aux mêmes conclusions sur l’absence 
d’alertes relatives à l’aluminium 
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DERNIERS MESSAGES

Pour éviter l’aggravation de l’antibiorésistance: Pour éviter l’aggravation de l’antibiorésistance: 

- Ajustons au mieux nos prescriptions antibiotiques. 
- Vaccinons
- Respectons les règles d’hygiènes  
- Prenons le temps de discuter et d’expliquer à nos - Prenons le temps de discuter et d’expliquer à nos 

patients les enjeux. 



Comment Convaincre?

• « Vous prescrire des antibiotiques  sur une pathologie  virale, 
au cas où ça se surinfecte…C’est comme arroser toutes les au cas où ça se surinfecte…C’est comme arroser toutes les 
forêts de France en plein été pour éviter un feu. »

• Mieux vaut être vigilant  et bien connaitre les signes d’une 
éventuelle surinfection ( fièvre, aeg, aggravation des 
symptômes) et pouvoir agir et traiter dès le début, et de façon 
ciblée. 

Et vous, quelles sont vos astuces?



F-Xavier Lescure Service de maladies 
infectieuses et tropicales, hôpital Bichat, 

APHP, Paris 



Affiches bonus

IST : les IST avancent 
masquées:https://www.youtube.com/wat

ch?v=ANj2HKgD2qg



chlamydia
https://www.youtube.chttps://www.youtube.c
om/watch?v=j6pVsUgp

5xI
Gonocoque

https://www.youtube.chttps://www.youtube.c
om/watch?v=uWQKJC2

6wWY
hépatite B

https://www.youtube.c



Pour finir: 

Drs SALMON Corine et SAVRY Emilienne, Mercredi 5/09/18

F-Xavier Lescure Service de maladies infectieuses et 
tropicales, hôpital Bichat, APHP, Paris 


