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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de santé en rapport avec le thème de la présentation (loi du 

04/03/2002) : 

Consultant ou membre d’un conseil scientifique  

Conférencier 

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou 

d’inscription à des congrès ou autres manifestations 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

x 

x 

Utilisez cette 

icône de 

validation pour 

cocher les cases : 

 

 

Pour ce faire, 

copiez puis 

coller celle-ci sur 

les cases à 

cocher. 

 

N’oubliez pas, si 

vous cochez 

« OUI », de 

préciser la liste 

des organismes 

ou firmes 

pharmaceutiques 

concernés dans le 

champ associé. 

 

Merci. 

 

Intervenant : COHEN Robert 

Titre : Durée de l'antibiothérapie en pédiatrie 

Aucun lien d’intérêt 

sur le sujet traité 
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Quelles sont les certitudes en 

terme de durée de traitement 

dans les   

infections courantes ? 

Très peu 



Introduction (1) 
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 Forte « pression » pour réduire les durées de 
traitement antibiotique dans l’objectif de diminuer la 
pression de sélection  

 Si cela est suivi, il y aura réduction de la masse 
d’antibiotiques en DDD…Satisfaction des autorités de 
santé, et rapprochement de la France de la norme 
européenne 

 Réduire la durée est  
 Plus facile que de changer de molécule 

 Beaucoup plus facile que de limiter le nombre de prescriptions, 

     autrement dit de ne pas prescrire d’antibiotique quand ce 
n’est pas utile 

 



Introduction (2) 
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 Dans la littérature,  il n’y a aucune étude 

démontrant qu’un traitement plus court  (5j vs 

10J) réduit le risque de résistance dans les 

infections courantes  

 Néanmoins il y a d’autres avantages à réduire la 

durée des traitements: 

  - Le coût 

  - La compliance 

  - Les autres effets indésirables…. 

 



Introduction (3) 
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 La détermination de la durée des traitements devrait être le fruit 

d’études prospectives, comparatives 

- Forcément en double aveugle si les critères d’efficacité 

sont peu « robustes » 

 - Possiblement pas, si le critère est robuste (éradication 

bactériologique) 

 - Utilisant la même molécule dans les deux groupes 

 Les points les plus difficiles sont : 

 - De choisir des critères d’efficacité pertinents 

 - De calculer le nombre de patients nécessaire en tenant 

compte du  

                   taux de guérisons spontanées +++ 



Introduction (4) 
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Introduction (5) 
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Evolution du nombre du diagnostic d’OMA (IMS) 

Courtoisie de Pierre Chahwakilian 
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Introduction 
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Angine : la révolution du TDR 
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Naissance d’un dogme 
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• Etude comparative/groupe comparateur (2 000 patients) 

• 10 j de pénicilline injectable 

• Réduction significative du nombre de RAA 

 

 

• Relation entre la non éradication et la survenue de RAA 

• Eradication  Surrogate marker après la diminution  

de l’incidence du RAA 

 



Casser le dogme 
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• Extrapolation (pharmacocinétique) à la Pénicilline V 

orale pour 10 J 

• Etudes : Pénicilline V en  5 jours et 7 jours versus 10 jours     

  moins bonne éradication 

• Depuis, pour de n moléculesb, des traitements plus courts  

ont démontré des taux d’éradication > à la pénicilline V 10 

jours 

• C2G-C3G 4 à 5 jours (Attention aux BLSE) 

• Josamycine et Claritromycine 5 j (Attention à la 

résistance aux macrolides) 

• Azitromycine 3 j (en +. Attention ce n’est pas un 

traitement court !!) 

• Amoxicilline 6 j 
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Amoxicilline 6 jours 
Cohen R Pediatr Infect Dis J 1999 
Peyramond MMI 2000 
     



Otites 
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• 49 études 12 045 patients 

• Risque d’échec 

• 1.34  (IC 95%1.15-1.55) 

• % d’échec 

 - Traitement court  :  21% 

 - Traitement long  : 18 % 

• Mais 

• 5 études avec la ceftriaxone   douleurs, impact écologique 

• 8 avec l’azithromycine  résistance, faux traitement court,  

    impact écologique 

• Immense majorité, comporte des patients de plus de 2 ans 
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1
6 

• 2 seules études 
• Cohen R J Pediatr 1998;133:634 (amox-clav) 

• Cohen R Pediatr Infect Dis 2000;19:458 (cefpodoxime) 

• Critères de qualité 
• < 30 mois, double aveugle, même molécule 

• Prélèvement rhinopharyngé avant, après, et à 1 mois 

• 5 j < 10 j sur le taux de succès (ou d’échec) 
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NEJM DEC 2016 



18 

18 

Cohen R, Levy C, Chalumeau M. Shortened Antimicrobial Treatment for Acute Otitis Media. N Engl J Med. 2017 Mar 30;376(13):e24 
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13 % (1/7) DE TAUX D’ÉCHEC SUPPLEMENTAIRE   

 
C’ EST PEU, MAIS CELA PLAIDE-T-IL EN FAVEUR 

D’UN TRAITEMENT COURT ? 

NON !!! 

 Dans les 3 études, pas de ≠  

- d’impact écologique sur les % de souches résistantes  
- de pneumocoque  

- d’ H. influenzae 

- Flore digestive non étudiée +++ 

- ni sur les effets indésirables autres 

c’est la moitié du « bénéfice » de l’antibiothérapie dans les OMAP 
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2
1 

Treatment Placebo Amox-clav 
90/6 

Placebo Amox-clav 
40/5.7 

Duration 
(days) 

7 d 10 d 

Age (m) 
Range/Mean 

6-23 m 
≈10 m 

6-35 
16 m 

N patients 291 359 

Failures 51% 16% 44.9 18.6 

≠ 35  % P = 0.001 ≠ 22 % P = 0.001 



Études “ Otites traitement court ” :  

Influence du mode de garde 

      J Pediatr 1998;133:634 

      38th ICAAC 1998;Abstr MN43 

      39th ICAAC 1999;Abstr L776. 

 Amox –ac. clav 

5 jours vs 10 jours 

Cefpodoxime 

5 jours vs 10 jours 

 5 J 

n = 163 
(%) 

10 J 

n = 168 
(%) 

5 J 

n = 208 
(%) 

10 J 

n = 210 
(%) 

Domicile 57/67 
(85,1) 

69/77 
(89,6) 

74/84 
(88,1) 

95/103 
(92,2) 

Nourrice 39/53 
(73,6) 

39/44 
(88,6) 

66/76 
(86,8) 

47/47 
(100) 

Crèche 29/43 
(67,3) 

40/47 
(85,1) 

35/48 
(72,9) 

52/60 
(86,7) 

 



PNEUMONIES 
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Pneumonies 
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Pneumonies 
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Discussion 
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 La durée du traitement n’est pas fonction de la gravité 

de la maladie, mais du risque de récidive précoce après 

traitement 

 Pour les otites et les sinusites, ce risque est élevé, du 

fait 

 - Du dysfonctionnement des trompes d’Eustache ou des 

ostium 

 - De l’importance du biofilm dans ces pathologies et 

dans la   flore 

 Pour les pneumonies, ce risque de récidive est faible 

 - Pas de dysfonctionnement du larynx ou de la glotte ? 

 - Pneumocoque plus invasif ? 

 - Moins de biofilm ? 

 



Discussion 
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  Dysfonctionnement des trompes d’Eustache ou des ostiums 

• En moins de 5 jours, les bactéries sont éradiquées de 

l’oreille moyenne dans plus de 90 % des cas quand la 

souche est sensible 

• Ce n’est pas le cas de la flore rhinopharyngée 

 - 50 % des cas pour S. pneumoniae 

  - 20 % pour H. influenzae 

  De l’importance du biofilm dans ces pathologies et dans la flore 

• ≈ 2/3 des pneumocoques produisent du biofilm 

•  ≈ 2/3 des H. influenzae 

• ≈ 90 % quand les deux sont associés 



Conclusions 
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OMAP 

Dûment 

diiagnostiquée 

Amoxicilline 

 

Amox/clav 

Cefpodoxime 

Cotrimoxazole, Pediazole 

10 J  

• < 2 ans  

• >  2ans et récidivistes, 

et/ou otorrhée 

---- 

5 jours pour tous les autres 

(à traiter) 

Biofilms et infections mixtes 

plus fréquents chez les 

récidivistes et en cas 

d’otorrhée 

ANGINE 

Uniquement à 

SGA 

Amoxicilline  

 

Cefpodoxime 

Josamycine, Clarythromycine 

6 j 

 

5 j 

5 j 

 

Risque d’échec d’éradication 

plus important chez les 

patients de - 6 ans 

Eviter l’azitromycine, 

SINUSITE Amoxicilline 

 

Amox/clav 

Cefpodoxime 

10 j Pas d’étude traitement court 

PNEUMONIE Amoxicilline 

 

Ceftriaxone 

5 j 

 

3 j 


