
	
  

Infec&ons	
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  de	
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Infec&ons	
  ORL	
  simples	
  de	
  l’enfant	
  

•  Virales	
  +++	
  	
  

•  Traitement	
  symptoma1que	
  



Traitement	
  symptoma1que	
  
	
   	
  	
  

	
  Désobstruc1ons	
  des	
  VAS	
  ++	
  

Infec&ons	
  ORL	
  simples	
  de	
  l’enfant	
  



•  Traitement	
  symptoma1que	
  

Infec&ons	
  ORL	
  simples	
  de	
  l’enfant	
  

Antalgie	
  =	
  Paracétamol	
  
	
  	
  

	
  	
  ±	
  	
  AINS	
  :	
  avec	
  parcimonie	
  pour	
  48-­‐72h	
  
	
  	
  

	
  Simultanément	
  toutes	
  les	
  6h	
  (voire	
  en	
  alternance	
  toutes	
  les	
  3h)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  

	
  Per	
  os	
  >	
  Intra	
  rectal	
  	
  
	
  

	
  Arrêter	
  les	
  AINS	
  dès	
  dispari1on	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  
	
  

	
  Si	
  douleur	
  >	
  72	
  heures	
  =	
  arrêter	
  les	
  AINS	
  et	
  rechercher	
  une	
  complica1on 	
  	
  
	
  	
  

	
  Informer	
  le	
  pa1ent	
  et	
  les	
  parents	
  	
  



O&te	
  moyenne	
  aigue	
  purulente	
  

•  Diagnos1c	
  clinique	
  

	
  
	
  	
  

hOp://ac1v-­‐france.com/e-­‐learning/	
  	
  



O&te	
  moyenne	
  aigue	
  purulente	
  
Guérison	
  spontanée	
  ?	
  An1biothérapie	
  ?	
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O&te	
  moyenne	
  aiguë	
  purulente	
  

Cohen	
  R.	
  PLOS	
  ONE	
  	
  
Feb	
  2019	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Quels	
  micro-­‐organismes	
  ?	
  
-­‐  53%	
  sans	
  microorganisme	
  iden1fié	
  
	
  

-­‐  Haemophilus	
  influenzae	
  non	
  typable	
  (HiNT)	
  48,4%	
  	
  	
  
nourrissons,	
  récurrences,	
  conjonc1vite	
  
16%	
  β	
  lactamase	
  -­‐	
  7,5%	
  BLNAR	
  

	
  

-­‐  Streptoccocus	
  pyogenes	
  34,7%	
  	
  
	
  enfants	
  plus	
  âgés	
  

	
  

-­‐  Streptococcus	
  pneumoniae	
  27.9%	
  	
  
	
  32,1%	
  sérotypes	
  vaccinaux	
  PCV13	
  	
  
	
  pas	
  de	
  résistance	
  

	
  

-­‐  Co-­‐infec&ons	
  16,9%	
  dont	
  ++	
  HiNT	
  et	
  Sp	
  non	
  vaccinaux	
  



O&te	
  moyenne	
  aiguë	
  purulente	
  

1er	
  an1bio1que	
  	
   Cause	
  	
   2ème	
  an1bio1que	
  

Amoxicilline	
  PO	
   HINT	
  
pénicillinase	
  

Amox-­‐Ac	
  clavu	
  PO	
  
80mg/kg/j	
  

Amox-­‐Ac	
  clavu	
  PO	
   HINT	
  	
  
BLNAR	
  

Cefpodoxime	
  PO	
  
8mg/kg/j	
  en	
  x2	
  10	
  jours	
  
	
  

ou	
  Celriaxone	
  IV	
  
50mg/kg/j	
  3	
  jours	
  

Cefpodoxime	
  PO	
   Pneumocoque	
   Amoxicilline	
  PO	
  
150mg/kg/j	
  en	
  x3	
  

Persistance	
  ou	
  réappari1on	
  
des	
  signes	
  	
  

pendant	
  le	
  traitement	
  
ou	
  <	
  72	
  heures	
  après	
  l’arrêt	
  

	
  

+	
  Bonne	
  observance	
  
thérapeu1que	
  	
  

Et	
  si	
  échec	
  thérapeu1que	
  ?	
  	
  



	
  
↘	
  OMA	
  purulente	
  

↘	
  pneumocoque	
  et	
  autres	
  bactéries	
  (HiNT)	
  
↘	
  résistance	
  ATB	
  

↘	
  complica1ons	
  OMA	
  purulente	
  
	
  

O&te	
  moyenne	
  aiguë	
  purulente	
  

Rôle	
  du	
  Prévenar	
  13	
  ?	
  	
  

Dagan	
  R.	
  Lancet	
  Inf	
  Dis	
  2016	
  ;	
  Rybak	
  A	
  et	
  al.	
  Soumis	
  sept	
  2017	
  



Dagan	
  R.	
  Lancet	
  Inf	
  Dis	
  2016	
  ;	
  Rybak	
  A	
  et	
  al.	
  Soumis	
  sept	
  2017	
  

	
  
↘	
  OMA	
  purulente	
  

↘	
  pneumocoque	
  et	
  autres	
  bactéries	
  (HiNT)	
  
↘	
  résistance	
  ATB	
  

↘	
  complica1ons	
  OMA	
  purulente	
  
	
  

O&te	
  moyenne	
  aiguë	
  purulente	
  
	
  
Rôle	
  du	
  Prévenar	
  13	
  ?	
  	
  



Dagan	
  R.	
  Lancet	
  Inf	
  Dis	
  2016	
  ;	
  Rybak	
  A	
  et	
  al.	
  Soumis	
  sept	
  2017	
  

Mais	
  émergence	
  de	
  sérotypes	
  non	
  vaccinaux	
  ?	
  	
  

	
  
↘	
  OMA	
  purulente	
  

↘	
  pneumocoque	
  et	
  autres	
  bactéries	
  (HiNT)	
  
↘	
  résistance	
  ATB	
  

↘	
  complica1ons	
  OMA	
  purulente	
  
	
  

O&te	
  moyenne	
  aiguë	
  purulente	
  

Rôle	
  du	
  Prévenar	
  13	
  ?	
  	
  



	
  	
  
	
  

R.	
  Cohen	
  DESC	
  2018	
  

Angine	
  érythémateuse	
  	
  
	
  

	
  	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  
TDR	
  

VPP	
  90%	
  VPN	
  95%	
  

Angine	
  aiguë	
  

Enfant	
  >	
  3	
  ans	
  



Angine	
  aiguë	
  

•  Quel	
  bénéfice	
  de	
  l’an1biothérapie	
  dans	
  l’angine	
  TDR+	
  ?	
  

•  Préven1on	
  des	
  complica1ons	
  ?	
  	
  
	
  	
  	
  →	
  peu	
  d’effet	
  (NNT	
  1/	
  1000	
  à	
  10	
  000)	
  

•  Diminu1on	
  de	
  la	
  contagiosité	
  ?	
  
	
  	
  →	
  peu	
  d’effet	
  
	
  

•  Améliora&on	
  clinique	
  ++ 	
   	
   	
   	
  	
  	
  
	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  →	
  

	
  	
  



	
  	
  
	
  

•  Purpura	
  du	
  voile	
  du	
  palais	
  

•  Pus	
  	
  	
  	
  
	
  

	
  	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  

Angine	
  aiguë	
  

60%	
  Streptocoque	
  A	
  
	
  	
  →	
  TDR	
  

≠	
  Bactérie	
  	
  
	
  →	
  TDR	
  	
  

=	
  Virus	
  (entérovirus)	
  
	
  	
  →	
  TDR	
  	
  

EBV	
  	
  
Diphtérie	
  

•  Vésicules	
  

•  Fausses	
  membranes	
  

	
  	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  



	
  	
  
	
  

	
  
	
  

	
  

	
  -­‐	
  Compliance	
  
	
  -­‐	
  Réinfec1on	
  (infec1ons	
  «	
  ping-­‐pong	
  »)	
  
	
  -­‐	
  Portage	
  chronique	
  de	
  SGA	
  
	
  -­‐	
  Pharmacociné1que	
  
	
  -­‐	
  Résistance	
  	
  
	
  -­‐	
  Internalisa1on	
  
	
  -­‐	
  Produc1on	
  de	
  biofilm	
  

	
  

Angine	
  aiguë	
  

→	
  Cefpodoxime	
  5	
  jours	
  ou	
  Azithromycine	
  3	
  jours	
  

Récidive	
  ?	
  



Allergie	
  à	
  la	
  pénicilline	
  ?	
  

Rapportée	
  dans	
  5-­‐20	
  %	
  des	
  cas	
  →	
  allergie	
  vraie	
  immédiate	
  =	
  2%	
  de	
  ceux-­‐ci	
  

?	
  



Allergie	
  à	
  la	
  pénicilline	
  ?	
  

•  Rapportée	
  dans	
  5-­‐20	
  %	
  des	
  cas	
  →	
  allergie	
  vraie	
  immédiate	
  =	
  2%	
  de	
  ceux-­‐ci	
  

•  Bas	
  risque	
  d’allergie	
  	
  	
  
érup1on	
  ur1carienne	
  ou	
  non,	
  prurit,	
  diarrhée,	
  vomissements,	
  rhinorrhée	
  
toux,	
  céphalées,	
  ver1ges,	
  atcdts	
  familiaux	
  d’allergie	
  à	
  la	
  pénicilline	
  	
  

	
   	
  →	
  pas	
  d’évic1on,	
  tests	
  inu1les	
  
	
  

	
  



Allergie	
  à	
  la	
  pénicilline	
  ?	
  

•  Rapportée	
  dans	
  5-­‐20	
  %	
  des	
  cas	
  →	
  allergie	
  vraie	
  immédiate	
  =	
  2%	
  de	
  ceux-­‐ci	
  

•  Bas	
  risque	
  d’allergie	
  	
  	
  
érup1on	
  ur1carienne	
  ou	
  non,	
  prurit,	
  diarrhée,	
  vomissements,	
  rhinorrhée	
  
toux,	
  céphalées,	
  ver1ges,	
  atcdts	
  familiaux	
  d’allergie	
  à	
  la	
  pénicilline	
  	
  

	
   	
  →	
  pas	
  d’évic1on,	
  tests	
  inu1les	
  
	
  

•  Haut	
  risque	
  d’allergie	
  	
  
	
  ur1caire	
  <	
  H1,	
  œdème	
  facial,	
  labial,	
  des	
  VA,	
  œdème	
  de	
  Quincke	
  	
  
	
  lésions	
  phlycténulaires	
  ou	
  bulleuses,	
  symptômes	
  systémiques,	
  choc	
  	
  
	
   	
   	
  →	
  évic1on	
  +	
  consulta1on	
  allergo	
  	
  

	
  



R.	
  Cohen.	
  Revue	
  du	
  pra1cien	
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Allergie	
  à	
  la	
  pénicilline	
  ?	
  



Nouvelles	
  recommanda&ons	
  

Améliora1on	
  des	
  pra1ques	
  ?	
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?	
  



Nouvelles	
  recommanda&ons	
  

•  Améliora1on	
  des	
  pra1ques	
  ?	
  	
  
	
  	
  	
  

	
  	
  ↘	
  prescrip1on	
  annuelle	
  d’ATB	
  de	
  33.1%	
  	
  
	
  
	
  

	
  	
  ↘	
  ATB	
  large	
  spectre	
  (Augmen1n,	
  C2G,	
  C3G,	
  macrolides)	
  
	
  

	
  ↗	
  Amoxicilline	
  37.7%	
  (+	
  64%	
  0-­‐5	
  ans	
  ;	
  +	
  28%	
  6-­‐14	
  ans)	
  
	
  

J.	
  Cohen.	
  J	
  Pediatr	
  2019	
  





O&te	
  moyenne	
  aiguë	
  purulente	
  

•  Et	
  si	
  perfora1on	
  tympanique	
  ?	
  
Prélèvement	
  local	
  bactériologique	
  non	
  recommandé	
  

	
  →TDR	
  ?	
  

An1bio1que	
  local	
  (FQ)	
  ?	
  

An1bio1que	
  systémique	
  :	
  Amox-­‐acide	
  clavulanique	
  >	
  Amoxicilline	
  
	
  

•  Et	
  si	
  conjonc1vite	
  ?	
  	
  
Amoxicilline	
  -­‐	
  acide	
  clavulanique	
  
Pas	
  de	
  collyre	
  intra-­‐occulaire	
  



Autres	
  antalgiques	
  et	
  infec&ons	
  ORL	
  

HAS	
  2016	
  

f.	
  Paracentèse	
  ?	
  	
  

e.	
  Traitement	
  local	
  :	
  
si	
  pas	
  de	
  perfora1on	
  tympanique	
  

g.	
  Morphinique	
  si	
  odynophagie	
  sévère	
  ;	
  surveiller	
  ++	
  d.	
  Prescrip1on	
  48-­‐72h	
  

Topiques	
  anesthésiques	
  (O1pax®,	
  Pano1l®)	
  :	
  pas	
  dans	
  OMA	
  purulente	
  ni	
  
perforée	
  
	
  

Cor&cothérapie	
  systémique	
  :	
  	
  non	
  indiqués	
  



AINS	
  et	
  infec&ons	
  ORL	
  
Objec1f	
  des	
  AINS	
  =	
  ANTALGIE	
  (fièvre	
  non	
  prioritaire)	
  

	
  pas	
  d’ac1on	
  sur	
  la	
  durée	
  des	
  symptômes	
  ou	
  sur	
  le	
  risque	
  d’OSM	
  
	
  

Infec1ons	
  ORL	
  non	
  compliquées	
  douloureuses	
  malgré	
  paracétamol	
  =	
  OMA	
  et	
  angines	
  
	
  

Indica1ons	
  AINS	
  :	
  douleur	
  malgré	
  paracétamol	
  ou	
  d’emblée	
  si	
  EVA	
  ≥	
  5	
  	
  
	
  

	
  	
  	
  	
   	
   	
  Paracétamol	
  et	
  AINS	
  :	
  simultanément	
  toutes	
  les	
  6h	
  (voire	
  en	
  alternance	
  toutes	
  les	
  3h)	
  
	
  	
  	
  	
   	
   	
  Per	
  os	
  >	
  Intra	
  rectal	
  	
  
	
  	
  	
  	
   	
   	
  20-­‐30	
  mg/kg/j	
  –	
  pic	
  30min-­‐2h,	
  demi-­‐vie	
  1-­‐2h	
  

	
   	
  Ibuprofène	
  :	
  AMM	
  3	
  mois	
  
	
   	
  Advilmed®	
  1	
  dose	
  poids	
  (7,5mg/kg)	
  /6	
  heures 	
  	
  
	
   	
  Nurofenpro®	
  1	
  dose	
  poids	
  (10mg/kg)	
  /8	
  heures	
  
	
  	
  	
  	
   	
  Ketoprofène	
  (Profenid®,	
  Toprec®):	
  AMM	
  6	
  mois,	
  0,5mg/kg	
  (0,5ml/kg/8	
  heures	
  

	
  	
  



AINS	
  et	
  infec&ons	
  ORL	
  
	
  
Durée	
  :	
   	
  Arrêter	
  les	
  AINS	
  dès	
  dispari1on	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  Si	
  douleur	
  >	
  72	
  heures	
  =	
  arrêter	
  les	
  AINS	
  et	
  rechercher	
  une	
  complica1on 	
   	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  →	
  Informer	
  le	
  pa1ent	
  et	
  les	
  parents	
  	
  

	
  
Contre-­‐indica1ons	
  :	
  

•  Varicelle	
  (risque	
  streptocoque	
  A	
  beta	
  hémoly1que)	
  
•  Infec1on	
  ORL	
  bactérienne	
  sévère	
  ou	
  compliquée	
  	
  	
  
•  Toute	
  infec1on	
  bactérienne	
  sévère	
  associée	
  à	
  l’infec1on	
  ORL	
  
•  Risque	
  hémorragique,	
  pathologies	
  sévères	
  diges1ves,	
  hépa1que,	
  cardiaque,	
  rénale	
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