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Une stratégie très importante pour éviter le 
développement de résistances aux antibio-
tiques que l’auteur n’a pas mentionnée dans 
son article essentiel, et qui valait encore il y a 
une ou deux décennies, c’était d’utiliser de 
préférence les antibiotiques à potentiel de dé-
veloppement de résistance bas et d’éviter ceux 
à potentiel de développement de résistance 
élevé.

Hélas, depuis la prolifération de nouvelles bê-
ta-lactamases tous azimuts la frontière entre 
PR bas et PR élevé étant devenue de plus en 
plus floue, cette liste, revue d’après [1], devra 
être ajournée selon le lieu géographique en 
tenant compte de la complétude des antibio-
grammes, qui laisse parfois à désirer.
En principe, les antibiotiques à PR bas peuvent 
être utilisés durant des années, sans induire 
de résistances bactériennes. Même en respec-
tant les lois pharmacocinétiques et pharma-
codynamiques (hit strong, short time, with a 
synergic combination), on ne pourra éviter 
l’apparition de résistances bactériennes si on 
continue à n’utiliser que les antibiotiques à 
PR élevé. 
Une deuxième considération est de ne pas se 
fier aux statistiques provenant de presti-
gieuses institutions des Etats-Unis ou d’ail-
leurs, mais d’analyser périodiquement les an-
tibiogrammes de la flore de son propre service! 
(Socrate invitait les philosophes qui scru-
taient les astres, a considérer bien plutôt ce 
qu’ils voyaient devant leurs pieds = la réalité 
locale, le hic et nunc. Dans un service de mé-
decine interne, la flore est beaucoup moins 
dangereuse que dans les services de chirur-
gie, d’urologie ou de soins intensifs médi-
co-chirurgicaux, mais peut changer à tout 

Antibiotiques à   Antibiotiques à  
PR bas PR élevé (à eviter) 

doxycycline nor-ciprofloxacine

minocycline  cefamandol

cefuroxime ceftazidime

cefotetan cefotaxime

cefoxitine ceftriaxone et cefpodoxime 

clindamycine gentamicine

amikacine tobramycine

meropenem imipenem

aztreonam vancomycine
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instant. Nous avons constaté que dix ans après 
l’ostracisme de l’ampicilline, E. coli y était re-
devenu pleinement sensible [2]! Les Pseudo-
monas devenus résistants aux quinolones 
peuvent redevenir sensibles après quelques 
semaines de suspension du traitement [3].
Face à la débâcle des bêta-lactamines, la parade 
consiste à utiliser une tétracycline ou la clinda-
micine – puissants inhibiteurs de la synthèse 
protéique – comme adjuvants du traite- 
ment par les bêta-lactamines, les carbape-
nems, les aminoglycosides ou autres. Cette 
stratégie peut être particulièrement efficace en 
cas de septicémie, d’infections à germes inva-
sifs ou de germes encapsulés producteurs de 
glycocalyx ou biofilm: un véritable consistoire 
où une  collectivité de microbes différents, à 
l’abri des anticorps, antibiotiques et phago-
cytes, communiquent entre eux, coopèrent et 
s’échangent des gènes de résistance [4] ce qui 
advient dans l’ostéomyélite, où l’adjonction de 
la minocycline permet de dissoudre le glyco-
calix [5], la prostatite chronique, les infections 
chez les porteurs d’artifices médicaux…
Le danger des microbes vient essentiellement 
des produits de leur métabolisme: les tétracy-
clines, les macrolides et surtout la clindamy-
cine – même si elles ne sont ni bactériosta-
tiques ni bactéricides sur les germes en 
jeu – bloquent immédiatement leur produc-
tion d’endo- et d’exotoxines, d’antigènes, 

d’enzymes lytiques, d’hémolysines, d’activa-
teurs de la coagulation, de neurotoxines, de 
bêta- lactamases qui miment les protéines 
fixant la pénicilline et de pompes qui extru-
dent de la cellule les antibiotiques cytotropes. 
[1, 6] La clindamycine supprime en outre l’ef-
fet inoculum et l’effet Eagle en cas d’infection 
à streptocoques invasifs traitée par une bê-
ta-lactamine [7] ainsi que la production de 
nombreuses toxines et d’enzymes destruc-
teurs par Pseudomonas et par les staphylo-
coques, en particulier la souche MRSA pro-
ductrice de la leucocidine de Panton-Valentine 
et d’autres dangereuses cytotoxines.)
Enfin le précepte «Hit strong, short time», 
permet d’éviter les agranulocytoses parfois 
létales dues à une cure prolongée de bêta-lac-
tamines [8].
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