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Résumé
Objectif : L’abus d’antibiotiques à large spectre 
augmente le risque de sélection de bactéries 
multirésistantes. Cette première étude burundaise a 
pour but de déterminer une antibiothérapie systémique 
de première intention chez les enfants hospitalisés 
atteints d’une infection respiratoires basses (IRB).
Méthodologie : Pendant 6 mois, les enfants âgés de 
28 jours à 15 ans ont été systématiquement inclus à 
partir des services de pédiatrie et de réanimation de 
deux hôpitaux universitaires. Les résultats ont été 
analysés par le logiciel Epi Info.
Résultats : Nous avons inclus 237 enfants (91,5%) (p 
<0,05) de 257 enfants hospitalisés pour une infection 
respiratoire basse. L’âge moyen était de 22,15 mois ; 
80,6% avaient moins de 3 ans (RR = 1,22, IC 95% = 
[1,02 -1,42]). Les indications d’antibiotiques étaient la 
pneumonie dans 129 cas (100%), l’empyème dans 19 
cas (100%), la bronchiolite aiguë dans 39 cas (75%) 
et la bronchite dans 13 cas (72%). L’antibiotique de 

première intention a été choisi parmi les β-lactamines, 
les macrolides, les aminosides et les imidazoles. 
Il a été prescrit en mono, bi ou en trithérapie dans 
chacune de leurs indications. La Céfotaxime a été 
prescrit dans 66,7% des cas de pneumonie, 63,2% des 
cas d’empyème, 83,6% des cas de bronchiolite et de 
84,7% des cas de bronchite. Il a été prescrit seul dans 
10,5 à 46,2% des cas, associé dans 27,2 à 52,7% des 
cas.
Conclusion : Cefotaxime a été l’antibiotique de 
première intention dans les IRB de l’enfant quel que 
soit la nature de l’infection. Ceci est contraire aux 
directives internationales et expose à une émergence 
de germes multirésistants.
Mots-clés : Antibiotique, Pneumonie, enfant, 
infection.

Abstract
Objective: Overuse of broad-spectrum antibiotics 
increases risk of selection of multi-resistant bacteria. 

Article original
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This first Burundian study determines systemic first 
line antibiotic therapy in inpatient children with lower 
respiratory tract infection (LRTI). 
Methodology: During 6 months, children from 28 
days to 15 years old had systematically included 
from Pediatric and resuscitation departments of two 
teaching hospitals. Results were analyzed by Epi Info 
software.
Results: We included 237 (91.5%) children (p <0.05) 
from 257 inpatient children for LRTI. Average age 
was 22.15 months; 80.6% were under 3 years old (RR 
= 1.22, 95% CI = [1.02 -1.42]). Antibiotic indications 
were pneumonia in 129 (100%) cases, empyema in 
19 (100%) cases, acute bronchiolitis in 39 (75%) 
cases and bronchitis in 13 (72%) cases. First line 
antibiotic was selected from β-lactams, macrolides, 
aminoglycosides or imidazoles. It was prescribed in 
mono, bi or triple antibiotic therapy in each of their 
indications. Cefotaxim was prescribed in 66.7% 
pneumonia cases, 63.2% empyema cases, 83.6% 
bronchiolitis cases and 84.7% bronchitis cases. It was 
prescribed alone in 10.5 to 46.2%, associated in 27.2 
to 52.7% of cases.
Conclusion: Cefotaxim is the first line of antibiotic in 
LRTI of inpatient children. This is against international 
guidelines and exposes patients to the emergence of 
multi-resistant germs.
Keywords: infection, antibiotic, children, respiratory.

Introduction 

Les infections des voies respiratoires basses chez 
les enfants sont virales ou bactériennes [1]. Ce 
sont les infections bactériennes qui nécessitent 
une antibiothérapie. Cette antibiothérapie est le 
plus souvent empirique car les agents pathogènes 
responsables sont identifiés rarement ou jamais 
[1]. Pour aider les Pédiatres dans leur décision, des 
recommandations (guidelines) internationales de 
diagnostic et de traitement de ces infections sont 
régulièrement mis à jour [2,3]. Celles-ci sont à la base 
d’une bonne gestion des antibiotiques. Loin d’être 

internationalement valables, certains pays ont leurs 
propres recommandations [2-4]. Cependant, ceux qui 
ne l’ont pas, peuvent se référer aux recommandations 
internationales afin d’harmoniser leurs pratiques 
médicales. Nous réalisons une étude sur la prescription 
d’antibiotiques de première intention chez les enfants 
de 28 jours à 15 ans atteints d’infection des voies 
respiratoires basse en dehors de la tuberculose et 
ayant une sérologie à VIH négative. L’objectif de cette 
étude est de déterminer l’antibiothérapie de première 
intention habituellement utilisés et d’en déduire les 
conseils destinés aux praticiens et aux prestataires des 
soins de santé pédiatrique.

Méthodologie

Cette étude prospective a été réalisée dans deux 
hôpitaux de formation du service de pédiatrie et de 
réanimation pédiatrique du 20 février au 19 août 
2023. Tous les enfants âgés de 28 jours à 15 ans, 
admis à l’hôpital pour une maladie respiratoire et 
recevant un traitement antibiotique, ont été inclus 
dans cette étude. Une histoire complète a été prise en 
ce qui concerne : l’âge et le sexe, la maladie traitée, 
la prescription d’antibiotiques de première intention. 
Cette dernière information fera l’objet de discussions 
dans cette étude. Les informations reçues ont été 
analysées à l’aide du logiciel Epi Info.

Résultats

Au cours de cette période d’étude, 257 enfants ont 
été hospitalisés pour une infection respiratoire basse. 
L’âge moyen était de 22,15 mois (de 3 mois à 15 ans), 
206 (80,6%) avaient moins de 3 ans. Des antibiotiques 
ont été prescrits à 237 (91,5%) des enfants (p <0,05) 
dont 70,8% avaient moins de 3 ans (RR = 1,22, 
IC 95% = [1,02 -1,42]). Les indications de cette 
antibiothérapie sont résumées dans les tableaux N °: 
I et II. Il s’agissait principalement de 129 (100%) de 
pneumonies, de 19 (100%) d’empyèmes, de 39 (75%) 
de bronchiolites et de 13 (72%) de bronchites aiguës. 
L’antibiothérapie de première intention a été choisie 
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parmi les β-lactames, les macrolides, les aminosides et l’imidazole. Il a été prescrit en monothérapie, bi ou 
trithérapie, en particulier dans les cas de pneumonie, bronchiolite et empyème. La céfotaxime (céphalosporine 
de 3ème génération (C3G) a été largement prescrit en première ligne (tableau III) dans tous les cas d’infections 
respiratoires basses quel que soit la nature. Il pouvait être prescrit en monothérapie, bithérapie ou trithérapie 
avec d’autres antibiotiques (Tableau I-III).

Tableau I : antibiothérapie de première intention
Monothérapie % Bi thérapie % Tri thérapie %

Pneumopathie aiguë communautaire N = 129/129 cases:100%

 Cefotaxime 39,5 Cefotaxime 
Gentamycine 25,6

Cefotaxime 
Ampicilline 
Gentamycine

0,8

 Ampicilline 19,4

Ampicilline 
Gentamycine 9,3

Cefotaxime  
Gentamycine 
Metronidazole

0,8
 Amoxicilline + clavuranique acide 2,3

Erythromycine 1,6

Azithromycin 0,8

Total 63, 6   34,9   1,6

Bronchiolite aiguë N = 39/52 cases: 75%

Céfotaxime 40 Céfotaxime  
Gentamycine 41 Céfotaxime 

Ampicilline 
Gentamycine       

 

Ampicilline 15,4 Ampicilline 
Gentamycine 5,1 2,6

Total 55,4   46,1   2,6

Bronchite aiguë N = 13/18 cases: 72%

Céfotaxime 46,2 Céfotaxime  
Gentamycine 38,5 -  

Ampicilline 15,3

Tableau II : Antibiothérapie de première intention dans l’empyème (N = 19/19 cases: 100%)

Mono thérapie % Bi thérapie % Tri thérapie %

Céfotaxime 10,5 Céfotaxime + Gentamycine 31,6
Céfotaxime, 
+Gentamycine, 
+Métronidazole

10,5

Ciprofloxacine 5,3

Cloxacilline + Gentamycine 10,5

Cloxacilline, 
+ Gentamycine, 
+ Metronidazole

5,3

Céfotaxime + ampicilline 5,3

Ampicilline + Gentamycine 5,3

Ampicilline + Metronidazole 5,3

Cefotaxime + Métronidazole 5,3

Cloxacilline + Metronidazole 5,3

Total 15,8 69,2 15,8
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Discussion

L’antibiotique est une thérapie efficace contre l’infection 
bactérienne connue depuis plusieurs décennies. À 
l’heure actuelle, plusieurs familles d’antibiotiques 
sont en vente. Des données pharmacologiques sont 
établies pour chaque antibiotique, notamment en 
ce qui concerne les indications, la posologie et la 
durée du traitement. Des études scientifiques de haut 
niveau ont établi des protocoles de traitement pour 
aider les cliniciens à faire un bon choix thérapeutique 
empirique pour toute maladie infectieuse [2-4]. Des 
enfants sont admis à l’hôpital pour une infection 
respiratoire basse quand ils ont des signes de gravité 
compromettant le traitement en ambulatoire. Il est 
important de faire le meilleur choix thérapeutique 
afin de réduire le taux de mortalité, le séjour à 
l’hôpital et les séquelles fonctionnelles. Ainsi, la 
connaissance de la pathologie, de l’agent pathogène 
responsable et du traitement de première intention 
recommandé permettent une gestion parfaite des 
infections respiratoires basses. Cela est autant plus 
important car l’abus d’antibiotiques, en particulier 
d’antibiotiques à large spectre, peut contribuer à la 
sélection d’agents pathogènes multirésistants et à 
l’apparition de maladies inflammatoires telles que 
l’asthme de l’enfant [5,6]. En outre, il est reconnu 
que la prescription d’antibiotiques est contraire aux 
recommandations internationales dans les 47% des 
enfants de moins de 5 ans atteints de pneumopathie 
aiguë communautaire [7]. En effet, nous passerons en 

revue certaines infections respiratoires fréquentes chez 
les enfants et nous rappellerons les recommandations 
en matière de traitement par antibiotiques des 
recommandations internationales.
•	 Bronchiolite aiguë
La bronchiolite aiguë est une infection virale, due au 
«virus respiratoire syncytial (RVS)» dans 60 à 90% 
des cas, au virus para influenza dans 5 à 20% des cas 
[8,9]. L’infection bactérienne survient sous forme 
de sur-infection ce qui est rare. Les germes qui lui 
sont responsables sont l’Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, morexiella catarrhalis 
[8,9].  De ce fait le traitement de la bronchiolite est 
essentiellement symptomatique. L’antibiothérapie 
sera indiquée dans les cas suivants : fièvre ≥ 38,5 
° C au-delà de 2 jours, associée ou non à une otite 
moyenne aiguë, une pathologie pulmonaire ou 
cardiaque, une opacité pulmonaire radiologique. Ces 
signes peuvent être accompagnés par une protéine C 
réactive (CRP) élevée supérieure ou égale à 60 mg 
/ l, un taux de polynucléaires neutrophiles supérieur 
à 70%. S’il existe une indication d’antibiothérapie, 
il est recommandé de choisir l’un des antibiotiques 
suivants : amoxicilline / acide clavulanique, 
céfuroxim axétil, céfpodoxim [8,9]. Cependant, 
le traitement symptomatique doit être poursuivi 
aussi longtemps qu’il est indiqué. Dans cette étude, 
nous avons constaté que des antibiotiques étaient 
régulièrement utilisés. La céfotaxime l’était à 83,6% 
en première intention, en monothérapie ou combiné 
à un ou deux autres antibiotiques. Compte tenu de 

Tableau III : Céfotaxime (C3G) en 1ère intention 

Pathologies Mono thérapie combiné Total

Pneumopathie aiguë communautaire  (N=129) 39,5% 27,2% 66,7%

Empyème (N=19) 10,5% 52,7% 63,2%

Bronchiolite aiguë (N=52) 40% 43,6% 83,6%

Bronchite aiguë (N=18) 46,2% 38,5% 84,7%
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son spectre d’action, la cefotaxime est efficace sur les 
germes de la surinfection.  Toutefois sa prescription 
systématique en monothérapie ou en association n’a 
pas d’autres indications dans la bronchiolite aiguë au-
delà de celles-là citées ci haut.
•	 Bronchite
La bronchite aiguë est rarement due à un agent 
bactérien. Si la fièvre persiste au-delà de trois jours, 
il ne s’agira pas d’une bronchite. Il serait préférable 
de rechercher une autre étiologie ou une complication 
infectieuse de la bronchite. En effet, si la bronchite 
aiguë est la pathologie diagnostiquée, l’antibiothérapie 
n’aurait aucune indication [2-4]. Dans cette étude, les 
antibiotiques ont été fréquemment utilisés jusqu’à 
72% des cas. La cefotaxime a été prescrit à plus de 
84% en première ligne (tableaux I et III). Cela est 
contraire aux recommandations internationales [2-4].
•	 Pneumonie aiguë communautaire
La pneumonie d’origine communautaire est la 
plus fréquente de toutes les maladies bactériennes 
de l’enfant. Cependant, des étiologies virales 
peuvent être en cause. Mais, il est souvent difficile 
de faire la différence entre une pneumonie virale 
et une pneumonie bactérienne. Dans ce cas, une 
antibiothérapie empirique est recommandée [2-4]. 
Le choix de l’antibiotique doit prendre en compte : 
l’âge, le mode de début et toutes les caractéristiques 
cliniques, biologiques et radiologiques. Quel que soit 
l’âge de l’enfant, une infection par Streptococcus 
pneumoniae (pneumocoque) doit être suspectée 
[2,4,10].
Chez l’enfant de moins de 3 ans, le pneumocoque 
est le premier agent bactérien responsable de la 
pneumonie. En effet, l’antibiotique de première 
intention recommandé est l’amoxicilline : 80 à 100 
mg / kg par jour, en trois prises.
À partir de 3 ans, les infections à pneumocoque et 
à bactéries atypiques (Mycoplasma pneumoniae et 
Chlamydia) sont prédominantes [4,12,13]. Le choix 
de l’antibiotique de première intention est guidé 
par la sémiologie clinique et radiologique [14]. Si 
le diagnostic est une pneumonie à pneumocoque, 
l’antibiotique de première intention recommandé 

serait l’amoxicilline 80-100 mg / kg par jour en 
3prises, sans dépasser 3 g par jour. S’il s’agit d’une 
bactérie atypique, le macrolide serait un antibiotique 
de première intention recommandé [4,12,14].
Pour les enfants de moins de 5 ans et en l’absence 
de vaccination contre Haemophilus influenzae ou une 
vaccination incomplète, ayant une pneumonie avec 
ou sans otite moyenne aiguë purulente, l’amoxicilline 
/ acide clavulanique est recommandée à 80 mg 
d’amoxycilline / kg par jour [2,4,12].
Dans tous les cas et sans facteur de risque, une bi ou 
triantibiothérapie initiale est sans fondement.
La durée recommandée du traitement par β-lactame 
est de 7 à 10 jours [2]. La durée du traitement avec un 
macrolide dépend de la molécule utilisée. Il sera court 
avec l’azithromycine et long avec l’érythromycine.
En cas d’allergie à la pénicilline, chez un enfant non 
immunisé, chez un enfant d’une région où il existe 
une résistance du pneumocoque aux β-lactamines 
ou chez un enfant avec un pronostic vital péjoratif, 
une céphalosporine de troisième génération est 
recommandée [4,11,12,15].
Devant une pneumonie aiguë communautaire, 
soupçonnée d’être due à un agent staphylococcique 
et quel que soit son âge, la cloxacilline à la dose de 
100 mg / kg deux fois par jour est recommandée. 
Ailleurs, la flucloxacilline (nouveau β-lactame) 
est recommandée en première intention car la 
biodisponibilité orale de la cloxacilline est réduite. 
Malheureusement, cet antibiotique est coûteux, de 
sorte qu’il devient inaccessible pour les habitants des 
pays à faible revenu. Mieux encore, la vancomycine 
ou la clindamycine associée à un β-lactamine est 
recommandée par l’American Society of Pediatric 
Infectious Diseases. [15]
•	 Abcès pulmonaire
En cas d’abcès pulmonaire, les agents pathogènes 
sont probablement des entérobactéries, des 
bacilles gram-négatifs, des agents anaérobies, de 
peptistreptococcus, Streptococcus pneumoniae ou 
staphyllococcus aureus [4,12,16]. L’amoxicilline / 
acide clavulanique devrait être utilisé en première 
intention ; en cas d’échec, il peut être remplacé par 
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un imipénème ou associé à la clindamycine et à une 
quinolone ou un aminoglycoside [4,12,16]. Lorsque 
les caractéristiques cliniques et radiologiques 
orientent vers une infection à staphylocoques, un anti-
staphylocoque devrait être utilisé comme antibiotique 
de première intention [4,12,16]. Une étude biologique 
de la souche doit guider le choix de l’antibiothérapie.
•	 Empyème
Dans l’empyème, les agents pathogènes sont 
probablement des entérobactéries et des bacilles à Gram 
négatif, des agents anaérobies, des peptistreptocoques, 
Streptococcus pneumoniae et des staphyllocoques 
dorés [16]. L’antibiothérapie de première intention est 
l’amoxicilline / acide clavulanique administrée seule, 
avec une bonne diffusion pleurale ; sauf s’il s’agit 
d’une infection à staphylocoques. En cas d’échec, 
il peut être remplacé par une imipénème ou une 
combinaison de clindamycine avec une quinolone ou 
un aminoglycoside. La céphalosporine de troisième 
génération ne peut être utilisée que si l’agent en cause 
est un pneumocoque [2].
•	 Autres situations
Devant une pneumonie développée sur une 
neutropénie, vous devez suspecter les agents 
pathogènes suivants : Enterobacteries, Pseudomonas, 
Acinobacter, Aspergilus. En effet, l’antibiothérapie 
empirique doit associer une imipénème à une 
quinolone ou à un antifongique (voriconazole).
Au début de la pneumonie nosocomiale survenue 
sans aucun antibiotique préalable, il est à suspecter 
les agents pathogènes suivants : pneumocoque, un 
Haemophilus.influenzea, Staphylococcus aureus, 
entérobactéries. Par conséquent, l’antibiotique de 
première ligne associerait un C3G dont le cefotaxime 
à un aminoglycoside ou à un amoxicilline / acide 
clavulanique avec un aminoglycoside [4]. Lorsqu’une 
infection nosocomiale survient tôt ou tard avec un 
traitement antibiotique initial, il est à suspecter un 
agent staphyllococcus méticillino-résistant (SMR) 
ou des anaérobies. En effet, le traitement de première 
intention recommandé associe l’imipénème à un 
aminoglycoside ou une imipénème à un glycopeptide.
En cas de pneumonie d’aspiration, une antibiothérapie 

initiale doit associer la céphalosporine de troisième 
génération associée au nitro-imidazole. Dans tous les 
cas, le traitement symptomatique doit être associé 
dans la mesure où il existe une indication.
•	 Bilan des traitements
L’efficacité de l’antibiothérapie doit être évaluée en 
utilisant les principaux critères cliniques tels que la 
fièvre. L’apyrexie peut être atteinte endéans deux jours 
pour une infection à pneumocoque et trois jours pour 
les autres cas. L’évaluation radiologique dans les 48 à 
72 heures consiste à déterminer s’il y a une aggravation 
clinique ou pas. Après cette évaluation et chez les 
enfants traités en ambulatoire, une hospitalisation 
est recommandée en cas d’aggravation clinique ou 
radiographique. Au cours de l’hospitalisation, le 
traitement antibiotique dépend des caractéristiques du 
traitement antérieur, de la clinique, des résultats du 
laboratoire et de l’imagerie. En l’absence de critères 
d’hospitalisation, trois situations sont possibles :
- L’absence d’amélioration d’une pneumonie aiguë 
communautaire traitée par l’amoxicilline doit faire 
craindre un agent pathogène atypique. L’amoxicilline 
sera donc remplacée par un macrolide.
- L’absence d’amélioration sous un macrolide ne doit 
pas exclure le diagnostic, car l’amélioration peut 
prendre beaucoup de temps. En effet, l’amélioration 
clinique peut être évaluée dans les 72 heures en 
l’absence de signes de gravité.
-En cas d’une situation ambiguë, une bithérapie 
associant une amoxicilline à un macrolide est possible. 
Une nouvelle évaluation sera faite le cinquième jour.
Pour les infections graves nécessitant une 
hospitalisation immédiate, le principal critère 
d’efficacité reste l’apyrexie. Cependant, la persistance 
de la fièvre n’exclut pas automatiquement l’efficacité 
thérapeutique. On doit éliminer les autres causes 
possibles pouvant prolonger la fièvre, en tenant 
compte de la forme de la courbe de température, de 
l’état général du patient, des résultats biologiques 
et radiographiques, etc. Dans le cas d’abcès ou 
d’empyème, la durée du traitement est très longue, de 
4 à 6 semaines. Aussi longtemps que c’est possible 
on doit privilégier un traitement oral. Néanmoins, les 
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céphalosporines de première, deuxième et troisième 
génération orales, co-trimoxazole, tétracyclines ou 
phénicole ne sont pas recommandés en traitement de 
première intention [2].

Conclusion 

Cette étude a démontré que les infections des voies 
respiratoires basses de l’enfant sont traitées par 
des antibiotiques.  Le choix d’une antibiothérapie 
de première intention paraît disparate pour une 
même pathologie. Cependant, des «  guidelines  » 
internationales sont clairs. Il est donc souhaitable 
d’avoir les directives claires sur l’utilisation des 
antibiotiques afin de réduire la morbidité et la 
mortalité des infections respiratoires chez les enfants, 
et de réduire le risque de développement de germes 
multi-résistants.
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