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I- Antibiotiques





consommation moyenne UE: 22 DDJ/1 000 

France: 3e rang des pays les plus forts consommateurs d’atbts, 
derrière la Grèce et la Roumanie.





Consommation d’antibiotiques en France,
en 2015 et depuis 10 ans





Résumé - consommation antibiotique

“en ville”

1- Stable depuis 10 ans

2- 93% de la consommation atbt

3- usage important des pénicillines et notamment de 
l’association amoxicilline-acide clavulanique, qui est 
particulièrement génératrice de résistances ;

4- Diminution de l’usage des quinolones, ce qui constitue un 
point positif ;

5- Des durées de prescription très variables, avec une
moyenne se situant à 9,2 jours ;



Nouveaux antibiotiques

Temocilline : dérivé de la ticarcilline (“vieil” antibiotique)

Ceftobiprole : C5G, C3G actif sur CG+

Ceftaroline : C5G, C3G actif sur CG+

Ceftaroline / avibactam
Ceftolozame/tazobactam : C5G, C3G actif sur CG+ + inhibiteur BL

Meropeneme / vaborbactam : EBLSE et EPC

Plazomycine : aminoside

Fidaxomicine : C. difficile

Evaracycline : Tetracyclines (large spectre): IV et per os

Dalbavancine : glycopeptide, 1 inj/semaine



II - Résistance bactérienne aux atbts





Antibiogramme



Acquisition de résistance aux FQ







III - Urines









Selon le type d’inf ect ion :  
 

(1) Cystite aiguë récidivante : 
ECBU indiqué pour faire la preuve d’infections à germes différents. Pas d’autres ex. chez la femme non ménopausée avec ex. clinique normal. 

Prophylaxie : apports hydriques suffisants, mictions non retenues, régulariser le transit intestinal, arrêt des spermicides, canneberge, oestrogènes 
local après la ménopause (avis gynéco).

Antibioprophylaxie quand > 1/mois ou post-coïtales : fosfomycine-trometamol, 1 sachet/semaine. (TMP-SMX, 1 cp/j en l’absence d’alternative, 

compte tenu de la gravité du syndrome de Lyell). A évaluer à 6 mois. 

 

(2) Candiduries : 
Quand asymptomatique (le plus souvent), ne nécessite qu’une correction des facteurs favorisants : changement de sonde, arrêt des antibiotiques. 

Quand symptomatique ou fébrile : candidémie (hémoculture, antigène circulant), écho/TDM à la recherche d’une suppuration locale. 
Traiter d’abord l’infection bactérienne si elle est associée à la candidurie. 

Traiter 7 jours une cystite à Candida sp. et 14 jours une pyélonéphrite à Candida sp. Drainage chirurgical si suppuration associée. 

 

(3) Leucocyturie aseptique : (GB ≥ 104 /ml et bactériurie < 103 /ml) :   

La cause la plus courante est la cystite décapitée par une antibiothérapie. Un syndrome urétral fait évoquer une inf. à chlam. ou à ureaplasma. 

Une tuberculose urogénitale – bien que rare – doit être évoquée. Peut aussi révéler une cause non infectieuse : lithiase, tumeur, néphropathie. 

 

(4) Pyélonéphrite :  
Prise en charge graduée selon terrain et signes cliniques. Au minimum : ECBU et réévaluation à 48H. 
Le TDM injecté > échographie pour visualiser de petits foyers de néphrite ou des obstacles. Attention aux CI : insuffisance rénale, grossesse. 

 

 (5) IU masculine, prostatite : 
Présentation clinique hétérogène, tjrs évoquer une prostatite, la PNA isolée est exceptionnelle. Critères d’hospit plus large que chez la femme. 

TR mais pas de massage prostatique. Pas de PSA à la phase initiale. Ttt symptomatique : antalgiques. AINS et alpha bloquants discutés.  

Bilan ultérieur : uroTDM APC, cs d’urologie, +/- débitmètrie, +/- fibro (qd > 40 ans et présence d’un FDR de carcinome urothélial (Tabac)). 
 
 

(6) Infections urinaires associées aux soins : 
Clinique souvent aspécifique. Éliminer d’autres sites d’infection, même en présence d’une bactériurie. 

Respecter et limiter le drainage vésical. Évaluation quotidienne. Pas de changt planifié de la sonde (seult si obstruction ou inf symptomatique). 

Si nécessité d’un drainage permanent, privilégier le sondage intermittent : 5 à 6 sondages par 24H avec diurèse de 2l par 24H. 



Cystite? Ex 1/3

• Mme V, 84 ans, 

Vit en collectivité

Continente

A presenté au moins 2 “inf urinaires” dans l’année

L’IDE vous transmet que les urines sont devenues
troubles

10 GB/mm3,

E coli : 104/ml, Atbg joint, R ampi, R FQ



Cystite? Ex 1/3
•Mme V, 84 ans, 

Vit en collectivité

Continente

A presenté au moins 2 “inf urinaires” dans l’année

L’IDE vous transmet que les urines sont devenues troubles

10 GB/mm3,

E coli : 104/ml, Atbg joint, R ampi, R FQ

Bactériurie asymptomatique :

Ne doivent pas être traitées dans l’immense majorité des cas. Uniquement si : 

terrain : grossesse, neutropénie, immunodépression ; présence de matériel étranger : 

prothèse articulaire, vasculaire ; en pré opératoire de chirurgie orthopédique

Colonisation urinaire 
(bactériurie asymptomatique) 

Personnes âgées 

+++ ;  sondage 

Entérobact. 

Strepto. 
" le nbre de GB 

ECBU (à contrôler) 

Seulement 2 situations pour dépistage et traitement : grossesse à 

partir du 4eme mois ; procédure urologique invasive. 

 



Cystites a répétition Ex 2/3



Cystites a répétition Ex 2/3

Cystite aiguë simple  
Dans l’ordre : 

E. coli 
S. saprophyt. 
Autres Ebact 

E. faecium 
C. urealyt. 

P. aerugino. 
S. aureus 

Bandelette urinaire 

(BU) 

fosfomycine-

trométamol 
1 sachet à 

jeun 
monodose 

pivmecillinam 

400mg x2/j, 5 jours 

Cystite aiguë à risque de 
complication 

Si possible, attendre 
atbg pour traiter 

ECBU, 
milieu de jet 

cefixime 200mg x2 7 jours 
ciprofloxacine 

500mgx2/j, 5 jours 

Cystite aiguë récidivante (1) 
≥ 4/an 

Si ex clin normal, 

Uniqut ECBU 

Comme une cystite simple + traitements non antibiotique 

≥ 1/mois Atbprophylaxie : fosfomycine-trométamol 1/sem. (TMP-SMX) 

Cystite aiguë gravidique 
Ttt minute si 1er épi- 

-sode et peu sévère 

Enterobact 

S. agalactiae 
ECBU à J10, puis 

mensuel 

fosfomycine-

trométamol 

1 sachet à 

jeun 
monodose 

cefixime 

200mg x2/j, 7 jours 

 

(1) Cystite aiguë récidivante : 
ECBU indiqué pour faire la preuve d’infections à germes différents. Pas d’autres ex. chez la femme non ménopausée avec ex. clinique normal. 

Prophylaxie : apports hydriques suffisants, mictions non retenues, régulariser le transit intestinal, arrêt des spermicides, canneberge, oestrogènes 
local après la ménopause (avis gynéco).

Antibioprophylaxie quand > 1/mois ou post-coïtales : fosfomycine-trometamol, 1 sachet/semaine. (TMP-SMX, 1 cp/j en l’absence d’alternative, 

compte tenu de la gravité du syndrome de Lyell). A évaluer à 6 mois. 



Cystite? Ex 3/3

• Mme B, 71 ans, se plaint d’urines
malodorantes

5 GB/mm3,

C albicans: 103/ml, antifongigramme joint



Cystite? Ex 3/3

•Mme B, 71 ans, se plaint d’urines malodorantes

5 GB/mm3,

C albicans: 103/ml, antifongigramme joint

Candiduries (2) 
Ne ttt que si 

symptomatique 
Candida sp. Selon symptomes  fluconazole 

400mg J1 

 200mg 
7 à 14 jours 

ampho B déoxychol. 

0.5 mg/kg ou 5FC 

 

(2) Candiduries : 
Quand asymptomatique (le plus souvent), ne nécessite qu’une correction des facteurs favorisants : changement de sonde, arrêt des antibiotiques. 

Quand symptomatique ou fébrile : candidémie (hémoculture, antigène circulant), écho/TDM à la recherche d’une suppuration locale. 
Traiter d’abord l’infection bactérienne si elle est associée à la candidurie. 

Traiter 7 jours une cystite à Candida sp. et 14 jours une pyélonéphrite à Candida sp. Drainage chirurgical si suppuration associée. 



Pyélonéphrite aigue

• Quels ex cplts?

• Quel traitement probabiliste?

• Quelle réévaluation?



Pyélonéphrite aigue

• Quels ex cplts?

• Quel traitement probabiliste?

• Quelle réévaluation?

Pyélonéphrite aigue (PNA) 
simple, sans signe de gravité 

Ambulatoire 
Ttt adapté à 48H 

Entéro 
bactéries 

ECBU, (hémocs, 
écho dans les 24H) 

ceftriaxone 1 à 2gx1/j 
Relai adapté 

7 à 14j : 

amox si possibl 

amox/clav, 

céfixime, 

cipro, tmp-smx. 

7 jours uniquement 
si ttt par fluoroq. 

PNA à risque de complication, 
sans signe de gravité (4) 

Réévaluation 

clinique à 72H 

Bio, hémocs, 

ECBU, uroTDM  
ceftriaxone 1 à 2gx1/j 

7 jours uniquement 

si amikacine en 

monothérapie. 

PNA grave 
Avis urologique 

Drainage 
+ avis réanimateur 

ceftriaxone + 

amikacine 

2g x 1/j 

30mg/kg/j 

Si suspicion BLSE 

imipeneme + 

amikacine 3 jours 

PNA gravidique 
Couvrir listériose si 

évocateur 
hospitalisation 
recommandée 

ceftriaxone 
+/- amikacine 

2g x 1/j 
15mg/kg/j 

Relai adapté J2 
Ttt total 14 jrs 

Si allergie : 
aztreonam 

 

(4) Pyélonéphrite :  
Prise en charge graduée selon terrain et signes cliniques. Au minimum : ECBU et réévaluation à 48H. 

Le TDM injecté > échographie pour visualiser de petits foyers de néphrite ou des obstacles. Attention aux CI : insuffisance rénale, grossesse. 
 



Pyélonéphrite aigue

• Quels ex cplts?

• Quel traitement probabiliste?

• Quelle réévaluation?

IU masculine, 
dont prostatite aigüe (5) 

Formes simples, si 
possible, attendre 

résultats ECBU. 

Si rétention d’urine, 

drainage en urgence, 

si possible par voie 

urétrale (moins 

invasif). 

Entérobact, 

seuil 103 

CFU/ml 

BU, ECBU 

Hémocs 

Echo rénale et 

prostatique sus-

pubienne dans les 

24H. 

Cs. uro. à distance 

ceftriaxone 

+/- amikacine 

1 à 2gx1/j 

30mg/kg/j 

Relai adapté 

J2. Ttt total 

14 à 21 jrs 

ciproflo. 500 mgx2 

TMP-SMX « forte », 

1cpx2 

 

 (5) IU masculine, prostatite : 
Présentation clinique hétérogène, tjrs évoquer une prostatite, la PNA isolée est exceptionnelle. Critères d’hospit plus large que chez la femme. 

TR mais pas de massage prostatique. Pas de PSA à la phase initiale. Ttt symptomatique : antalgiques. AINS et alpha bloquants discutés.  
Bilan ultérieur : uroTDM APC, cs d’urologie, +/- débitmètrie, +/- fibro (qd > 40 ans et présence d’un FDR de carcinome urothélial (Tabac)). 



IU sur sonde

Sondage intermittent à privilégier

Pas d’ECBU en l’absence de symptomes

Atbproph pour certains patients





IV - ORL

Angines aiguës (1) 

A. érythématopultacées 

ou 

Virus 

S. pyogenes Le plus souvent, 

diagnostic clinique 

 

Si possible : 

Streptotest® +/- 

plvt. pharyngé. 

 
Selon : 

NFS, CRP 

sérologies 

Strepto. : amoxicilline : 1g x 3, 1 semaine 
 

A. Vincent : Métronidazole, 500mg x 3, 10j 
 

Herpès : aciclovir dans les formes sévères, 

5mg/kg/8H (Perf d’1H) 
 

MNI : Corticoïdes dans les formes sévères 
 

Syphilis : Péni G retard 2,4M 

 

Dans tous les cas : traitement symptomatique 

(antalgique, antipyrétique) 

Si strepto : 

azithromycine 

2cps à J1 puis 1cp/j 
qsp 4j. 

 

pristinamycine : 1gx3 

A. pseudomembraneuses 
EBV 

diphtérie 

A. ulcéreuses 

A. de Vincent 

hémopathie 
Syphilis 

A. vésiculeuses 
HSV, VZV, 
coxsackie 

 

Amygdalite

Place du TDR



IV - ORL



V- Poumons



Pneumopathie communautaire

• Sébastien, 40 ans, sans antécédent autre qu’un 
RGO sous IPP au long cours

• Pas d’intoxication tabagique
• Cadre commercial, un enfant de 4 ans et demi
• Vers le 20/06/16: fièvre + toux grasse 

d’aggravation progressive
• Cs médecin traitant le 26/06: 

– 38°5, crépitants des deux bases
– Pas d’examen complémentaire
– Amoxicilline 3 g/J



Que penser de l’attitude du médecin ?



Que penser de l’attitude du médecin ?

• Indication théorique (et HAS) à une radiographie thoracique :
– mais celle-ci n’est pas toujours disponible facilement
– mais celle-ci est parfois faussement négative, TDM beaucoup plus 

sensible
– la radiographie aurait pu donner un argument de plus pour choisir un 

macrolide si elle avait mis en évidence un syndrome interstitiel

• Si on évoque une pneumonie, devant un tableau progressif sans 
signe de gravité chez un sujet jeune, on évoque plutôt les 
intracellulaires qui requièrent un macrolide mais ce n’est pas une 
erreur de privilégier le traitement du pathogène le plus grave, le 
pneumocoque

• Il eût fallu donner un rendez-vous de suivi à Sébastien (réévaluation 
de l’antibiothérapie à 48-72h)



39

Le mémo « Bronchite aiguë » 

chez l’adulte de moins de 75 ans et sans comorbidité

Arbre décisionnel 

validé par la HAS



Postma et al.

Changement antibiotiques
- bétalactamines: 8.8%
- association: 6.1%
- FQ: 3,7%



Pneumopathie communautaire (suite)

• Le 1/07, Sébastien est toujours fébrile et se 
sent essoufflé y compris au repos, il retourne 
voir son médecin traitant

• Pas d’examen complémentaire

• Ceftriaxone 2 g/ j IM



Que penser de l’attitude du médecin ?



Que penser de l’attitude du médecin ?

• Il eût fallu tenir compte de la dyspnée de 
repos chez un homme jeune = évaluation 
hospitalière

• Antibiothérapie non conforme aux 
recommandations: il eût fallu changer de 
classe thérapeutique: macrolide (ou 
fluoroquinolone « antipneumococcique » = 
lévofloxacine)





Critères d’hospitalisation PAC

• Les signes de gravite, les comorbidités, la 
situation sociale vont décider de l’hospitalisation. 
Le bon sens clinique est déterminant.

• Les scores les plus utiles pour une aide à 
l’orientation des patients et de la gravité:

- CRB 65 : confusion, fréquence respiratoire  > 
30/mn, TA < 9/6, âge > 65. La présence d’un 
critère oriente vers une hospitalisation.

- Le score de Fine, plus complet : démographie, 
comorbidités, examen physique, biologie : 
http://www.urgences-serveur.fr

http://www.urgences-serveur.fr


Pneumopathie communautaire (suite)

Le 4/07, Sébastien se sent mal, il consulte aux 
urgences du CH de Sète:

– Température: 41°C, FR: 30/min, tirage
– PaO2: 45 mm Hg, PaCO2 28 mm Hg
– Pas d’hyperleucocytose
– Bilan hépatique, CPK et natrémie normaux
– CRP 215 mg/L
– Antigénurie légionelle négative
– Radiographie: pneumopathie interstitielle
– Un traitement par lévofloxacine est débuté associé à 

une oxygénothérapie au masque haute concentration



Multiples 
nodules 
bronchogènes
= 
broncho-
pneumonie 
diffuse



Pneumopathie communautaire (suite)

Dans la nuit du 4/07 au 5/07, transfert au CHU 
de Montpellier en soins intensifs:

• Ventilation non invasive par Optiflow®

• Poursuite de la lévofloxacine

• Adjonction de pipéracilline-tazobactam



Que penser du choix antibiotique 
des réanimateurs ?



Que penser du choix antibiotique 
des réanimateurs ?

• Antibiothérapie non conforme aux 
recommandations: pas d’indication à un 
traitement anti-Pseudomonas aeruginosa

• Toutefois, l’échec de la C3G et la gravité 
pouvaient inciter à la prudence en attendant 
les résultats des prélèvements





Pneumopathie communautaire (suite)

Bilan étiologique:
• Hémocultures stériles
• Antigénurie légionelle négative
• PCR sur sécrétions naso-pharyngées: positive pour 

Mycoplasma pneumoniae (PCR spécifique)

• Arrêt pipéracilline-tazobactam et lévofloxacine, 
initiation spiramycine IV puis clarithromycine per os 
pour 10 jours

• Amélioration rapide: sortie de réanimation le 9/07 et 
de l’hôpital le 13/07



Exacerbation de BPCO

• Mr M 55 ans, BPCO connue,

séjour en réa il y a 2 ans pour surinfection à P. 
aeruginosa

• Toux grasse depuis 5 jours

• Expectoration verdatre

=> Quelle est votre CAT?



GOLD 2017 Report: Chapters

© 2017 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

1. Definition and Overview

2. Diagnosis and Initial Assessment

3. Evidence Supporting Prevention 

& Maintenance Therapy

4. Management of Stable COPD

5. Management of Exacerbations

6. COPD and Comorbidities



Exacerbation de BPCO

• 3 critères:

– Aggravation dyspnée (EFR base +++)

– Augmentation vol expectoration

– Purulence de l’expectoration

• Le plus souvent II infection, mais non 
constante. A distinguer de la colonisation, 
constante: pas d’ECBC

• Critères d’infection:

– Fièvre

– Anomalies Rx thorax



Exacerbation de BPCO

• Prise en charge multifactorielle

• Ttt exacerbation:

– Intensification B/D anticholinergique

– Intensification béta2 mimétique

– +/- corticothérapie

– Kinésithérapie respiratoire

– Antibiotiques : non systématique (si infection 
patente) : pyostacine ou AMC en 1ere intention

– Rèévaluation à 48H (recherche pyo et aspergillus)







VI - Peau



Cette femme de 50 ans, sans antécédents ni traitements particuliers, présente cette 
éruption depuis 1 semaine.
Il s’agit d’une lésion maculeuse centrée par une petite croûte. Cette lésion arrondie 
s’étend avec une bordure périphérique plus érythémateuse que le centre.
Cette lésion est unique. Elle n’est pas prurigineuse.
Le reste de l’examen clinique est normal.

QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?



• Le diagnostic est celui d’érythème chronique migrant, 
pathognomonique de la phase primaire d’une Maladie de 
Lyme.

• Elle est due à un spirochète du genre borrelia.
• Le point de piqûre central, l’évolution centrifuge l’absence de 

signes inflammatoires locaux et de prurit permettent d’écarter
les autres diagnostics : érésipèle, mycose, eczéma, 
vascularite…

• Cet érythème survient 3 à 30 jours après l’inoculation. En 
l’absence de traitement, il persiste environ 1 mois avant de 
pâlir et disparaître sans séquelles. Puis peuvent survenir les 
phases secondaires puis tertiaires

• Le diagnostic est avant tout clinique. Les examens sérologiques
ne sont pas standardisés et les titres limites sont les plus 
fréquents. (cette patiente avait un titre au 1/128).

• Le traitement a pour but de guérir les manifestations cliniques
et d’éviter l’évolution. De nombreux antibiotiques sont actifs
sur les borrélioses. En pratique on utilise une bétalactamine ou 
une cycline pour une durée de 21 jours.



Orientation diagnostique d’une éruption infectieuse

Purpura 
vasculaire 
inflammatoire

Erythéme papuleux 
des MI

Eruption maculeuse 
fébrile

Eruption maculo-
papuleuse non 
prurigineuse



Ulcère de jambe



Ulcère de jambe

• Soins locaux,

– Desinfection, quels produits : betadine, 
chlorhexidine, serum phy

– Sels d’argent

– VACtherapie

– Antibiotiques topiques



Ulcère de jambe

• Soins generaux

– Vasculaire +++

– Place de l’antibiotherapie :

• Signes de DHB, ecoulement purulent, signes generaux

• S’assurer de l’absence d’osteite

• 0 plvts

• AMC ou macrolides apparentes 15 jours





DHB S. pyogenes après AINS



Inflammation aigue a J5 d’une PTG





VII - Diarrhée



Diarrhées : qui est le coupable

Cas N° 1

Madame B. 84 ans, myélodysplasie avec 900 

PNN/mm3.

Hospitalisation pour infection urinaire et 

bronchopathie infectieuse.

Atbthérapie:  amoxicilline et ciprofloxacine.

Elle sort, et 5 jours plus tard présente des douleurs 

abdominales, des diarrhées profuses avec du sang 

dans les selles, diurnes et nocturnes jusqu’à 

10/jour…



Diarrhées associées aux antibiotiques

 25% des antibiothérapies 

 surtout large spectre

 surtout orales

 Colite pseudo-membraneuse

 Surtout C. difficile

 Fréquent hôpital, EHPAD (3% de porteurs).

 Epidémique, nosocomial (souche O27)

 Hopital : 25 000 cas/an, 1000 deces

 En ville : 1,5% des antibiotherapies



Diarrhées associées aux antibiotiques

 Diagnostic

 Immunoenzymatique

 PCR

 Prise en charge

 Arret atbt incrimine, suffit dans ¼ des cas

 Metronidazole, puis vancomycine si besoin

 ReH2O

 PCC

 Fidaxomicine, voire transplant. fecale







VIII - Rappel sur les fluoroquinolones

- bactéricides avec une activité 

concentration dépendante

- biodisponibilité équivalente par voie orale 

ou IV (sauf ciprofloxacine : 70%)

- diffusent largement dans les tissus (dont 

l’os, la prostate, le rein…) et les 

macrophages



FQ : Leur potentiel de sélection de 

résistance impose certaines limites :

• 1/4- Pas de prescription en probabiliste 

pour les patients ayant reçu une quinolone 

dans les 6 mois (quelle que soit 

l’indication)

• 2/4- Utilisation à fortes doses, et en 

association sur certaines espèces (P. 

aeruginosa, S. aureus).



FQ : Leur potentiel de sélection de 

résistance impose certaines limites :

• 3/4 En raison de résistances par paliers, 

éviter de prescrire une FQ s’il y a une 

résistance de 1er niveau. Si c’est 

indispensable, il faut de fortes doses et y 

associer une autre molécule.

• 4/4 Choisir la FQ la plus active sur la 

bactérie isolée ou présumée et celle ayant 

la meilleure PK au site de l’infection





FQ: Indications en première intention en 

traitement probabiliste : limitées

• Inf urinaires : non

• Sinusites : non

• Diarrhée aigue fébrile : non

• Salpingite/endométrite : non

• Neutropénie fébrile (<7j, sans signe de 

gravité,) : ciproflo ou lévoflo, associée AMC

• Pneumopathies en réanimation : en 

association



FQ : Indication en premier choix sur atbg 

montrant une souche sensible

- Infection ostéo-articulaires : ofloxacine ou 
ciprofloxacine ou levofloxacine, en association

- IU masculine : ofloxacine ou ciprofloxacine ou 
lévofloxacine (en probabiliste, une C3G est 
préférable)

- Pyélonéphrites aigues à risque de complication 
et PNA graves



FQ: Indication en 2ème intention, si l’ATB de 

1er choix ne peut être utilisé

• Allergie vraie aux β-lactamines : infections 

pulm, abdo, neuro, BPCO…

• Pneumonie associée aux soins : si FDR 

BMR (ciprofloxacine) et aminoside non 

utilisable. Associé à β-lactamine.

• Ttt probabiliste des cystites aiguës à 

risque de complication (oflo-cipro)



IX - Ameliorer la prescription



Qu’est-ce qu’une utilisation responsable d’antibiotiques
Les 22 elements pris en compte



Eviter le mésugage des atbts

• Vente à l’unité

• Ordonnance dédiée

• Limitation des spécialités commercialisées

• (ex: Piperacilline/acide clavulanique, 
Colimycine)

• Limitation de prescripIon à certaines
molécules en ville

• Antibiogrammes limités







Antibiogrammes ciblés

• Antibiogramme adapté au site et au germe

• Pour:

– Limiter les choix et épargner certaines classes

• Contre:

– Nombreux paramètres non pris en compte
– Forme clinique de la maladie

– Allergie eventuelle

– Interactions medicamenteuses

– …





EMID

- Disponible

- Ce n’est pas – ou rarement –
une recette, mais une reflexion

- Fonctionnement en equipe

- Soutien de l’administration et 
logistique hospitaliere

- Financement ARS : ouverture
MG



CONCLUSION

• Vraie urgence antibiotique : rare et « facile »

• Antibiothérapie indiscutable : bien codifié

• Antibiothérapie discutable : fréquent et 
« difficile » =>

– Le plus souvent, n’aurait pas été nécessaire, 
MAIS…

– D’où l’intérêt de :

• Arguments paracliniques

• REEVALUATION


