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* la résistance bactérienne aux antibiotiques concerne
maintenant I’ensemble des prescripteurs et des patients
méme pour des infections fréquentes et de réputation
bénigne telles que les infections urinaires.

* Pour limiter le développement de cette résistance,
plusieurs « Plans antibiotiques » successifs ont €té mis
en place en France : 3° plan 2011-2016



Baisse mais...stagnation depuis 2003

Figure 1 Evolution de la consommation d'antibiofiques en France, de 2000 2 2010, en nombre de
DOV1 000 WI* / Figure | Trends in antimicrobial ase in France from 2000 to 2010 in defined daily doses
(DDD) /1000 patients-days

il O wepital B Ve

35 ;

L
=

:E
8
_§4
4
=
B
§
=

—
=

I
3 9

0

2000 2001 2007 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M

Source - ANSM




la France reste un des pays

ou les antibiotiques sont le plus prescrits :

Iableau 4 Comsommation d'antibiotiques en ville dans plusieurs pays euwropéens, exprimée en nombre
de DDN1 000 W)* / Tabie 4 Antimicrobial use in ambulatory care in severel Enropean countries, expressed
in defined daily doses (DDD) /1000 patients-days




Nouvelles recommandations
de bonne pratique :
antibiotherapie des infections ORL
de ’enfant et ’adulte

SPILF et GPIP 2011

Actualisation des recommandations de 2004



Les nouvelles « donnes » de I’antibiothérapie
des infections respiratoires hautes

* Les infections ORL représentent le principal motif de
prescription d’antibiotique.
» La prescription des antibiotiques doit étre réserveée aux

seules situations cliniques ou leur efficacité a ¢te
démontree.

» [’incertitude de diagnostic, en particulier pour distinguer
une infection virale d’une infection bactérienne est un
déterminant majeur de la prescription inutile d’AB :
généralisation du TDR pour I’angine,
utilisation d’otoscope de meilleure qualité et apprentissage
des aspects tympaniques



Les nouvelles « donnes » de I’antibiothérapie
des infections respiratoires hautes

Réduction de la résistance aux antibiotiques
des bactéries en cause dans inf. ORL

— Pneumocoque : responsable de 30% des OMA
de sensibilite dimmuée a I’amoxicilline: 18%
R a I’amoxicilline: 0,6%
influence du vaccin Prevenar® , de la diminution de consommation
d’ antibiotiques et des changement des molécules utilisées



Les nouvelles « donnes » de I’antibiothérapie
des infections respiratoires hautes

 Réduction de la résistance aux antibiotiques
des bactéries en cause dans inf. ORL

— H. influenzae : responsable de 30% des OMA

B lactamase +: 17% versus 39% en 2001

influence de la diminution de consommation d’ antibiotiques
et des changement des molécules utilisées

. seules 5% des OMA sont dues a une souche Hi amoxi R
. de plus la moiti¢ des OMA a H. influenzae
gucrissent spontanément comme la plupart des OMA dues

a d’autres bactéries : Moraxella catarrhalis ...
(dont 90% des souches sont amoxi R ..)



Les nouvelles « donnes » de I’antibiothérapie
des infections respiratoires hautes

 Réduction de la résistance aux antibiotiques
des bactéries en cause dans inf. ORL

—  Streptococcus pyogenes : responsable majeur
des angines bactériennes

toujours tres sensible aux betalactamines
R aux macrolides: 5% en 2009 versus 20% en 2002

influence de la diminution de consommation
de cette classe d’ antibiotiques



Les nouvelles « donnes » de I’antibiothérapie
des infections respiratoires hautes

 Emergence dans la communauté de souches d’E. coli
producteur de Béta Lactamase a Spectre Elargi

R aux pénicillines et aux céphalosporines de 3°  génération ,
associce souvent a des R aux aminosides et aux quinolones
et posant des problemes difficiles de traitement des
infections urinaires ou des bactériémies. ..

cette émergence est attribuée a la surconsommation
d’antibiotiques prescrits pour traiter des inf. respiratoires
hautes ou basses , notamment céphalosporines et
quinolones, la prescription d’amoxicilline ne présentant
aucun sur risque .



Facteurs de risques des bactériémies
dues a des entérobactéries BLSE

Usage récent d” antibiotique OR =3,1 1C95% 1,8-5,4

Amoxicilline OR =1 IC95% 0.4-1.7
Céphalosporines OR=13,4 1C95% 2,9-61
Quinolones OR=5,6 ICY95% 2,5-12,5

Rodriguez-Bano CID 2010:50:40



Otite moyenne aigué

* « purulente » avant 2 ans: AB x 84 10 jours

amoxicilline 80 -90 mg/ kg/ j

en 2 ou 3 prises ¢quidistantes (pas 8, 12,20h ..)

- s1 allergie averee a pénicillines : cefpodoxime
- contre indication aux beta lactamines
erythro + sulfafurazole ou cotrimoxazole
- s1 association otite-conjonctivite : amox-clav
- en cas d’¢chec a 72h : amox-clav
- 2° ¢chec: paracentese et ajout amoxicilline 70 mg/kg
ou ceftriaxone IM 50 mg/ kg/j x 3 |



Otite moyenne aigué

* « purulente » apreés 2 ans :

peu symptomatique: abstention (guérison 80%)
symptomatique : traitement de 5 jours

cf supra

* congestive ou seromuqueuse : pas d 'AB
« avant 3 mois : avis specialise



Angine aigué
 1nflammation d’origine infectieuse
des amygdales voire de I’ensemble du pharynx
* 60 a 75% origine virale ,

« 25a40% Strepto A ,pic entre S et 15 ans
¢volution favorable en 3- 4 ] méme sans AB
risque potentiel de complications

— RAA extrémement rare
— GNA rarement a point de départ pharynge
— suppurations loco-régionales 1%
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Angine aigue
erythémateuse ou érythémato-pultacée
* avant 3 ans: origine virale, pas de TDR , pas d’AB

* apres 3 ans: 60 a 75 % origine virale
-TDR neégatif (VPN 96%) : pas d’AB
-TDR positif : amoxicilline 50 mg/kg/] x 6 ]

ou , seulement en cas d’allergie, macrolide x 3335 |
(azithro , clarithro, josa.)




« Utilisation » du TDR en Gironde

Etablissements
Generalistes ORL Pédiatres de sante
ayantd , ayant ayant
e oo commandé commandé
les tests
2007 26,24% 35,47% 59,42% 0

3 hopitaux
2008  2774% 2,73% 65.66% publics



Sinusite aigué
« maxillaire (apres 3 ans) :
peu symptomatique: abstention

sévere ou persistante >10j : AB x 8 4 10 jours
amoxicilline 80- 90 mg/ kg/] en 2 a 3 prises

- s1 CI : cotrimoxazole 8 mg/ kg/j en 2 prises
- en cas d’échec ou d’origine dentaire :

amox clav 80 mg/kg/]

 frontale (enfant > 10 ans ) :
amox-clav 80 mg/ kg/j en 3 prises

si allergie, cefpodoxime- proxétil 8 mg/ kg/j ou cotrimoxazole



Mesure de la couverture vaccinale en France :
sources et données actuelles

Les objectifs de couverture vaccinale fixés par la loi de

sante publique (au moins 95 % pour toutes les vaccinations

et 75 % pour la grippe) ne sont pas atteints pour la plupart des
vaccinations. Pour les vaccinations incluses dans le calendrier
vaccinal, on distingue quatre grands groupes :

- couvertures vaccinales élevées (objectifs de santé publique
atteints) : diphtérie, tétanos, poliomyélite (DTP), cogueluche,
haemophilus influenzae b chez I'enfant ;

0 .18 cinales insuffisantes mais sta ;
HPV chez |d jeune fille, rappel {_ﬂI'IT.FE Ea mqupluchp a

arisque de tuberculose peutetre classé dans e gmupe mais
il constitue un cas a part du fait des modifications récentes
de la politique vaccinale pour ce vacdn ;

- couvertures vaccinales insuffisantes et en baisse : grippe
saisonniere ;

wreTtlles vaccinales insuffisantes mais en prog

RRO 2¢ dose, hépatite B ; deux autres vaccins d’ lntmdurnun
recente dans le calendrier vaccinal (2010) peuvent étre inclus
dans ce groupe : vaccin anti-pneumocoque conjugue et, dans

. ¢ moindre mesure, le vaccin anti-meéningocoque C. -

Hovembre jar}




Couverture vaccinile nationale (%) dans chague groupe d'age

Groupe d'ige 2 ans 6 ans 11 ans 15 ans 17 ans Adulte  +65 ans
Année de derniére estimation 2010 z2005-2006 2007-2008  2003-2004 2011 2002 2011
|BcG 782 96,5 57,7 93,3

| Diphtérie, tétanos, pofio (DTF)

1 dioses 5.5

4 doses 21,3 984

5 dosss DT 9.9 ;P 685
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3 dosas 8.2
4 doses 90,8 84,5 5.9

i (=)

Sutres causes
| HIE
3 choses 373
4 ooses B9
an-eumu.-;:;:-qt.lr: conjugoé .

1 dose™" 5.3

7 dosas
Hepatite &
3 doses EALE 7B 454
: Roegeole, rabéole, oreidlons (RRG) .

1 dose 092 83113 95,6
2 doses E0.5 443 B5.0
;Mﬁningmoquu Uiy
eV (Hiles) i
i dose 8
3 doses @
. Grippe 540
C SO07 poor e B, Doresber 2000 4 deu an proviacies ;= - & Mige de & mofy, doraden EOF; ™ * | sounce EGE, donndea su 3121

Pour en savoir plus

Mezure de la couverture vaccinale en France. Sources de données et données actuelles. Saint-Maurnice: Iavs. 2012

Dossier thématique « Couverture vaccinale », consultable sur le site de FinV'Ss © htpoiwww. invs_sante friDossiers-thematiques/
Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vacanale/Couverture-yaccinale




La transmission de la coqueluche au jeune nourrisso

.~ Rappel 16-18 mois
Primovaccination F taux de couverture
taux de couverture
87 %
0

97%

Peu de rappels naturels

Nourrissons

incomplétement Faible couverture du rappel 0
ou non vaccinés vaccinal 11-13 ans 57 /ﬂ

Diminution progressive
de I'immunité

I
Risque
de complications graves

Contamination

Réservoir principal
de Bordetella pertussis




Tableau 18 : Couverture vaccinale pour differente: doze: et pour differente: cohortes de naissance, vaccin
pueumocoque conjugue, 2004-2010, France (source : Echantillon Generaliste de: Beneficiaires-Cnam-T5,
In\'S)




Cas clinique : 9 Novembre 2010
e Aurélien, 16 mois, 3 PrévenaraM 2, M4, M 9
» ficvre 39°-40° a partir du 6 nov,
quelques selles liquides le 7 nov
un vomissement le 8 nov, apathie++
le matin du 9: hypertonique, troubles de conscience,
quelques pétéchies
* Déces en moins de 6 heures malgré réanimation
 Heémoculture : S.pneumoniae
* Autopsie : meningite+++
culture biopsie : S.pneumoniae
CMI cefotaxime 0,5 sérotype 19A ...




Tablean 19 : Couverture vaccinale hepatite B {« 3 dozes ») a deux an: estimee a partir dez certificatz de zante du 24° moiz, 1998-2009, France (zource : Dreez, In\'%)

Mombre de départements
Syt remonts ded donekhes pour A Mo

i i ()

421 59 ¥ ] JO2EIE 23784 2TERR 261 W1
s3 % % 26 %) (30 %) 36 Sl (33 %

Meambire de certificsts 3 3 a7 380 BSE
regus (%) S5 % (55 %) {48 %)

Couverture hipatite B (3 doses) 54 119% HoN

* hogu'en 2004 les donnéed ke des Corfifcats de santé sont des données agrégies, & partir de 2005 hes analyses sonl effectdes & parte de ficksers de données indhvicuelies. En 2004, les couvertures onl &8 estiméed & parir de
e e sources ef sond presentee dam bes dew colorress | * " A partis de 2006 les donndes sont redressdes

des cerrificar

r = Lk b

n*1 = 17 mai 2010 = Cowverture vaccinale hepatite B chez l'enfant estimee a partir
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Hepatite B

Vaccination recommandeée ++

schéma classique

2 1njections a 1 mois d ’intervalle
3° 1njection entre S5 et 12 mois apres la 2°
a partir de 1’age de 2 mois

schéma 2 doses

2 mjections a 6 mois d’intervalle
avec Engerix B 20 ou Genhevac B 20

possible pour adolescents 11-15 ans révolus



Distribution géographique des cas déclarés de rougeole

entre le 1er octobre 2011 et le 30 septembre 2012
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Haut
Conseil dela
Santé

Publique | Haut Conseil de la santé publique

AVIS

relatif a la vaccination contre le méeningocoque du sérogroupe C
au vu de la situation epidemiologique du Finistere

19 octobre 2012
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Fig. 2 - Taux d'incidence ghssants IIM C sur 12 mois
Finistére et reste de la France (janvier 2008 -septembre 2012)




« En conséquence, le HCSP recommande qu’une vaccination
meéningococcique C conjugueéee soit proposée de
manieére transitoire dans le département du Finistere aux
jeunes nourrissons ages de 2 a 11 mois selon un
schéma comportant deux doses espacées de deux mois.

Le rappel de la seconde année sera ensuite administre a ces nourrissons
dans le cadre des recommandations habituelles [9]

A la fin du mois de juin 2013, la situation epidemiologique devra étre
reevaluée afin de juger de I'efficacité des mesures prises et de la
pertinence du maintien de cette recommandation dans cette population.

Cette période devra étre mise a profit pour mettre a jour la vaccination
contre le meningocoque C de la population du Finistere ciblée par les
recommandations en vigueur [3].

« Afin d’éviter gu’une telle situation se reproduise, le HCSP demande
que la vaccination des sujets agés de 1 a 24 ans révolus
soit renforcée sur le territoire national et qu‘'une
campagne de promotion de la vaccination soit menée,
en application des recommandations de 2010.



Recommandations du HCSP/ BEH
avril 2010

LLe HCSP insiste sur la nécessité d’obtenir
une couverture vaccinale élevée rapidement

= BEH: -
l | E Haut Conseil de |la santé publique épidémiologique E_

AVIS im o
L Cbumrion ey sl 010
e e s o e e i e
-'““

Pour obtenir une immuniteé de groupe
et protéger les enfants <1 an non vaccinés et vulnérables

Hant Consedl de b Santd Pobliqne Avic relatif & b vecoination par ke vaccin méningacaceriqne conjugnd de sdragronpe C, do 24 avrl ot 26 juin 2009

Dispandble mor ke ste : hetpof e hesp frfdacepdfiavisappartshompa20090424  meningC pdf
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Année de naissance

Fig. 3 - Proportion de personnes vaccinées contre le méningocoque C entre janvier 2010 et
décembre 2011 selon I'année de naissance (au moins une dose au 31/12/2011).
(Source : Echantillon généraliste des béneficiaires CnamTS/InVS)




~

rappelle la liste des personnes qui relévent d'une vaccination par un vaccin quadrivalent
méningococcique A, C, Y, W135 :

e |es personnels des laboratoires de recherche travaillant speéecifiquement sur le
méeningocoque

les sujets exposés transitoirement aux méningocoques A, Y ou W135 :

du fait d'un contact avec un cas d’infection invasive a méningocoque de sérogroupe
A, Y, ou W135 (la vaccination doit alors étre réalisée au plus tard dans les 10 jours
qui suivent I'hospitalisation du cas index) ;

au pelerinage de La Mecque (Had) ou Umrah) oU od ne

a meningocoque A, Y ou W 135, notamment la ceinture de la Irjnzﬁn

Afrique subsahanenne ment de la saison seche
ou dans toute autre zone ol sévit une epidémie, avec un contact etroit et prolonge
avec la population locale. La vaccination doit étre réalisée au moins 10 jours avant le

depart.

les sujets devant pouvoir béneficier d'une protection durable et étendue vis-a-vis d’'un
nombre elargi de sérogroupes de meningocoque :

les personnes porteuses d un déficit en fraction terminale du complément ou qui
recoivent un traitement anti-CHA ;

celles qui sont porteuses d'un deficit en properdine ;

o &« celles ayant une asplénie anatomique ou fonctionnelle ™ —>

les sujets ayant recu une greffe de cellules souches he"matopoi‘étiques:.

recommande, du fait de I'ensemble des avantages cités plus haut, que ['utilisation des
vaccins tétravalents méningococciques conjugués soit privilégiée dés |I'age autorisé par leurs
AMM respectives (1 an pour le NIMENRIX®, 2 ans pour le MENVEO®) et aux dépens des
vaccins méningococciques non conjugués (vaccin méningococcique A+C® polyosidique et
MENCEVAX®) (Grade B).




Couverture vaccinale HPV au 31/6/2011

la moiti¢ des jeunes filles de 17 ans
ont recu au moins une dose de vaccin HPV

mais seules 38% ont eu un schéma complet 3 doses

Couverture vaccinale HPV au 30 juin 2011 selon I'année de naissance (source : Echantillon généraliste des bénéficiaires
CnamTSAnVS)

Vaccination par le vaccin HPV

Année de naissance 1 dose J doses

1983

1994

1895

Total




L’entrée dans ’adolescence
représente une opportunité
pour la mise a jour des schémas vaccinaux

L’amélioration de la couverture vaccinale
passe par la modification de la perception
de la balance bénéfice (des vaccins)

/ risque (des maladies)



mesvaccins.net

Sais-tu quels
Vacoins nous
sonkt vraimenk
recommandes ?

P:::urquni ?
Ce ne sont pas
les meémes pour
tout le monde?,







