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Les antibiotiques figurent parmi les médicaments les
plus utilisés en pédiatrie?. Dans un contexte de résis-
tances bactériennes croissantes contre les antibio-
tiques au courant de la derniere décennie, I'utilisation
scrupuleuse et rationnelle de ces médicaments est ap-
parue comme étant essentielle afin de conserver leur
efficacité globalement le plus longtemps possible?.
Les enfants et adolescent-e-s regoivent, surtout dans
le cadre ambulatoire, une quantité disproportionnée
d'antibiotiques comparés aux adultes, des initiatives
pour favoriser une antibiothérapie rationnelle sont
donc particuliérement souhaitables en pédiatrie®.

Données concernant la prescription
d’antibiotiques en Suisse

Indépendamment du pays ou de la région, environ
85 a93% des prescription d’antibiotiques sont faites
en ambulatoire, notamment en pédiatrie®. En Suisse
les données concernant la consommation d'antibio-
tiques sont régulierement publiées par Anresis, Centre
suisse pour le contréle de I'Antibiorésistance, géré par
I'Institut de Maladies infectieuses de I'Université de
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Berne avec le soutien de I'Office fédéral de la santé
publique (OFSP). On constate que la prescription des
différentes classes d'antibiotiques aux enfants et
adolescent-e-s, depuis la naissance jusqu'a I'age de
17 ans, varie selon la tranche d'age.

Chez les enfants jusqu'a 2 ans dominent les
pénicillines avec un spectre élargi (entre autres
I'amoxicilline) et les combinaisons de pénicillines,
notamment amoxicilline/acide clavulanique (co-amoxi-
cilline). En 2020 les pénicillines a large spectre repré-
sentaient a elles seules 52% de la consommation
totale d'antibiotiques des enfants de moins de 2 ans
(voir figure 1). La situation est comparable pour les
enfants de 2 a 11 ans, avec la prescription de pénicil-
lines a large spectre (2020 ; 38% de la consomma-
tion totale), surtout co-amoxicilline (2020 ; 33% de la
consommation totale) et de macrolides (2020 ; 10%
de la consommation totale). A I'adolescence dominent
les tétracyclines (2020 ; 33% de la consommation
totale), prescrites essentiellement pour le traitement
de l'acné.
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Datasource: orescription orders collected from the public pharmacies (provided bv pharmaSuissel.

Figure 1. Consommation d'antibiotiques en ambulatoire, selon tranches d'dge. Disponible sur Humanmedizin — ANRESIS. Basé

sur les données des prescriptions de pharmaSuisse.
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Pour la Suisse il n'existe pas de données actuelles
permettant d'évaluer I'utilisation ambulatoire des
antibiotiques en fonction de l'indication. Des données
allemandes montrent que 70% des prescriptions d'an-
tibiotiques aux enfants et adolescent-e-s de moins de
15 ans sont faites pour des infections des voies res-
piratoires (25% amygdalite aigué, 17% bronchite,
16% otite moyenne, 12% infections des voies respira-
toires supérieures)®. Des proportions comparables
ont été constatées aux USA, les indications mention-
nées étant suivies des infections cutanées (12% de la
consommation totale) et des infections urinaires
(2%)”. En incluant la pneumonie communautaire on
peut considérer que 75 a 80% de tous les antibio-
tiques prescrits en ambulatoire le sont pour des in-
fections des voies respiratoires. Des données améri-
caines suggerent que les antibiotiques sont prescrits
inutilement pour au moins 30 a 40% des infections
des voies respiratoires ; il existe donc dans ce domaine
un potentiel considérable d'optimisation®.

Objectif de I'antibiothérapie rationnelle
L'objectif évident d'une antibiothérapie rationnelle est
d’améliorer la pratique de prescription et ne traiter,
de maniére ciblée, que les patients qui profiteront avec
une grande probabilité du traitement antibiotique. Un
traitement rationnel se base donc sur une évaluation
explicite des bénéfices et risques pour le patient dans
une situation donnée.

Le traitement de maladies infectieuses d'origine
bactérienne par des antibiotiques peut viser plusieurs
objectifs. Dans les pays a haut revenu, un but théra-
peutique fréquent en pédiatrie est d'éviter des com-
plications a court et long terme. En réalité le nombre
d'enfants qui doit étre traité pour éviter un seul cas
d'une complication typique, est en général trés élevé
voire inconnu. Le « Number Needed to Treat» lors
d’'une otite moyenne aigué pour éviter un cas de
mastoidite se situe entre 2200 et 4500, et s'éleve a
presque 20 000 pour éviter un abces cérébral®19.

Plusieurs études randomisées montrent que dans
certaines situations les antibiotiques peuvent raccour-
cir la durée de symptémes spécifiques. Souvent I'effet
est néanmoins faible du point de vue clinique. Une
évidence dans ce sens est rapportée par exemple pour
le traitement de I'otite moyenne aigué et de la
pharyngite!*1?,

Contrairement au vieux dicton paysan « Si cela ne
sertarien, cela ne peut au moins pas nuire » les effets
indésirables lors de traitements antibiotiques par voie
orale sont relativement fréquents, comme des érup-
tions cutanées non spécifiques (jusqu’a un enfant sur
dix) et les diarrhées (jusqu'a un enfant sur dix traités
avec amoxicilline et un sur cing avec co-amoxicil-
line)™, Ces réactions peuvent étre dérangeantes au
point que les parents interrompent le traitement.

Il existe aussi des éléments indiquant que I'expo-
sition répétée aux antibiotiques, surtout pendant la
petite enfance, peut avoir des conséquences indési-
rables indirectes. Importants sont les troubles
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durables du microbiome, possiblement associés a une
réponse immunologique moindre aux vaccins et a un
impact indésirable sur certaines maladies chroniques
(asthme, allergies, obésité)>19,

Une antibiothérapie rationnelle doit donc maximi-
ser les bénéfices directs et minimiser les risques pour
les enfants et adolescent-e-s, sans mettre en danger
les patient-e-s. En régle générale cela aboutit indirec-
tement a une utilisation moins fréquente et plus ciblée
des antibiotiques, et méne ainsi a une pression
moindre sur la sélection bactérienne et un effet
globalement positif sur la situation globale des résis-
tances antimicrobiennes.

Une structure - aide a une antibiothérapie
rationnelle

Pour la pratique quotidienne il est recommandé de
structurer l'utilisation des antibiotiques en prenant en
compte plusieurs aspects, a l'aide desquels évaluer
la maniére de prescrire I'antibiotique dans le cas par-
ticulier. En anglais ces aspects se résument en cinq
«D» essentiels : Disease (indication), Drug (choix de
I'antibiotique), Dose (dosage), Delivery (galénique/
mode d'administration) et Duration (durée du traite-
ment). Pour une antibiothérapie optimale tous les cing
aspects doivent étre pris en considération ; s'il n'existe
par contre pas d'indication claire pour un traitement
antibiotique, des considérations ultérieures sont sou-
vent superflues.

Afin de favoriser le traitement rationnel, I'Organi-
sation Mondiale de la Santé (OMS) a développé la
classification AWaRe!”. Cette classification répartit les
antibiotiques en « Access », « Watch » et « Reserve ».
Le groupe « Access » comprend les antibiotiques de
premier choix pour une indication donnée et ayant un
faible potentiel de sélection pour des résistances. Dans
le groupe « Watch » sont compris les antibiotiques qui
ne devraient pas étre utilisés en premiére intention et
qui ont en général un risque plus élevé de sélectionner
des bactéries résistantes'®. Le groupe « Reserve » joue
un réle négligeable dans le cadre ambulatoire.

Il s'agit au niveau international de prescrire en
priorité les antibiotiques du groupe « Access » et
d'évaluer les données régionales ou nationales sur
I'utilisation des antibiotiques aussi selon la classifica-
tion AWaRe. Globalement au moins 60% des antibio-
tiques prescrits devraient appartenir au groupe « Ac-
cess » ; selon I'approche et la population cible peuvent
étre visées des proportions d'antibiotiques « Access »
plus importantes!?.

Pour l'utilisation des antibiotiques dans le domaine
hospitalier, Anresis prend déja en compte la répartition
entre les groupes « Access », « Watch » et « Reserve »°.
Avec seulement 48% de la consommation totale d'an-
tibiotiques « Access » il y a en Suisse certainement en-
core un potentiel d'amélioration (figure 2).

OMS - manuel antibiotique
Dans le cadre de l'introduction récente des groupes
AWaRe et la réévaluation par I'OMS des antibiotiques
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Datasource: Consumption data from sentinel hospitals contributing to ANRESIS.
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Figures 2a et 2b. Consommation d'antibiotiques en milieu hospitalier, toutes les tranches d'dge, de 2011 a 2020. Disponible sur

Humanmedizin — ANRESIS.

La figure 2a montre ['utilisation en DDD (Defined Daily Doses) pour 100 jours d’hospitalisation selon les classes d’antibiotiques.
La figure 2b montre les mémes données selon les groupes OMS « Access », « Watch » et « Reserve ».

mentionnés dans la liste des médicaments essentiels,
I'OMS a publié fin 2022 un manuel antibiotique?®®. Le
manuel comprend des recommandations pour 20 in-
dications fréquentes mondialement dans le domaine
ambulatoire ainsi que pour 16 indications spécifique-
ment hospitaliéres.

En principe on devrait privilégier les recommanda-
tions nationales, qui refletent entre autres I'épidémio-
logie locale (recommandations et couverture vacci-
nales, résistances, etc.). Lorsque des recommanda-

tions ou directives nationales font défaut, le manuel
peut servir de source d'information. Les recommanda-
tions pour chaque indication sont réparties comme il-
lustré dans la figure 3, et correspondent donc au
schéma « Disease, Drug, Dose, Delivery, Duration ».
Toutes les recommandations concernant les antibio-
tiques sont marquées selon le principe des feux de
signalisation « Access » (vert), « Watch » (jaune) ou
« Reserve » (rouge). Les informations concernant la
possibilit¢ d'un traitement symptomatique ou la
nécessité d'un traitement antibiotique uniquement pour
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certains groupes de patients, symptémes ou signes
cliniques sont mentionnées spécifiquement par rap-
port al'indication. Le tableau I résume les recomman-
dations OMS pour sept maladies infectieuses de I'en-
fant ol la question de I'antibiothérapie peut se poser.

L'objectif du manuel antibiotique est de promou-
voir mondialement une antibiothérapie de I'enfant et
de I'adulte rationnelle et basée sur I'évidence.

Indication - est-ce que I'antibiotique est
nécessaire ?

Les guidelines, comme celles disponibles sur
ssi.guidelines.ch, résument les recommandations
basées sur I'évidence pour l'utilisation des antibio-
tiques et servent d'aide essentielle aux décisions du
quotidien médical.

Pour certaines infections, fréquentes en pédiatrie,
I'antibiothérapie n'est en général pas indiquée, ne di-
minuant ni plus rapidement les symptémes ni le risque
de complications. En font partie la bronchiolite, la
bronchite obstructive et la sinusite.

Pour d'autres infections des voies respiratoires
aussi, une attitude « watchful waiting » est suffisante.
C’est recommandé par exemple pour I'otite moyenne
aigué (surtout de I'enfant plus agé sans facteurs de
risque)'?. Une métanalyse Cochrane de 2015 n'a pas
constaté de différence concernant I'issue de critéres
importants entre les enfants traités d'emblée et ceux
réévalués et traités lorsque les plaintes et les signes
cliniques persistaient. En Suisse le traitement immé-
diat n'est recommandé qu'en cas d'otite moyenne
aigué bilatérale chez des enfants de moins de 2 ans
et d'otite moyenne aigué perforée (cf. contribution de
Jaboyedoff et al. dans la présente édition)?.

Il est plus compliqué de poser l'indication chez cer-
tains groupes de patients ou le risque d'une évolution
compliquée est plus élevé, comme par exemple les
nourrissons en dessous de trois mois ou les enfants
avec certaines maladies sous-jacentes (immunolo-
giques, neurologiques, respiratoires). Cela implique
que ces enfants sont souvent exclus des études rela-
tives et des recommandations générales sur
I'antibiothérapie, et recoivent donc plus souvent des
antibiotiques que les enfants sans facteurs de risque??.

Surtout dans le cadre ambulatoire il n'est pas
toujours possible d'identifier, a I'aide d'analyses bio-
logiques, les enfants qui profiteraient d’'une antibio-
thérapie. Si on suspecte une infection qui peut étre
clairement confirmée ou écartée par des analyses
relativement peu invasives, des échantillons devraient
étre prélevés avant le début du traitement. Des
exemples sont les tests rapides lorsqu’on soupgonne
une amygdalite a streptocoques du groupe A (recom-
mandés dans des cas spécifiques, cf. contribution de
Gualtieri et al. dans cette édition) ou des échantillons
d'urine lors d'une possible infection urinaire?2», On
ne dispose de cultures microbiologiques qu'aprés un
certain délai, elles servent alors a éventuellement
adapter le traitement antibiotique (p. ex. lors d'infec-
tion des voies urinaires) ; elles sont néanmoins plus
significatives si prélevées avant le début de
I'antibiothérapie.

Pour de nombreuses infections pendant I'enfance
et I'adolescence, des examens diagnostiques ne sont
souvent pas ou difficilement réalisables, comme par
exemple I'examen du crachat chez les petits enfants
ou pas utiles, comme par exemple I'analyse de I'anti-
gene pneumococcique dans l'urine lors de la pneu-
monie communautaire pendant I'enfance.

4 N\ / .
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Figure 3. Structure de la version courte de WHO Essential Medicines List Antibiotic Book Infographics (Draft Version 1.1 — November 2021).
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Typiques Infections du
domaine ambulatoire

Bronchite obstructive /
aigué

Disease - Indication

En régle générale traitement
exclusivement symptomatique

Drug - Antibiotique

Dose - Dosage

Delivery — Galénique

Duration - durée du
traitement

Otite moyenne aigué

Envisager antibiotique si age
<2 ans et OMA bilatérale,
immunosuppression

1. Amoxicilline
2. Co-Amoxicilline

40-50 mg/kg/dose toutes les 12
heures (par rapport a la part
d'amoxicilline)

Suspension ou comprimés
dispersibles

5 jours

Pharyngite Stratification des risques au 1. (@) Phénoxyméthyl- la. 15 mg/kg/dose toutes les 6 heures* | Suspension ou comprimés | Risque bas de RAA: 5 jours
moyen des critéres de Centor pénicilline ou 1b. 40-50 mg/kg/dose toutes les 12 dispersibles Risque élevé de RAA : 10 jours
(b) Amoxicilline heures
2. (a) Clarithromycine ou 2a. 7.5 mg/kg/dose toutes les 12
(b) Céfalexine heures
2b. 25 mg/kg/dose toutes les 12 heures
Sinusite En régle générale traitement 1. (@) Amoxicilline ou 40-50 mg/kg/dose toutes les 12 Suspension ou comprimés | 5 jours
exclusivement symptomatique. (b) Co-Amoxicilline heures (par rapport a la part dispersibles
Antibiotiques que lors d'une d’Amoxicilline)
évolution sévere ou si signes
d'alarme
Pneumonie communautaire | Traitement d'une pneumonie 1. Amoxicilline 40-50 mg/kg/dose toutes les 12 Suspension ou comprimés | 5 jours
(ne nécessitant pas Iégére ou moyennement heures (par rapport a la part dispersibles
d’hospitalisation) sévere d’Amoxicilline)
Infections de la peau et Comprend impétigo, érysipéle | 1. (a) Co-Amoxicilline ou la. 40-50 mg/kg/dose toutes les 12 Suspension ou comprimés | 5 jours
des parties molles et cellulite (b) Céfalexine ou heures (par rapport a la part dispersibles
(c) Cloxacilline/ d’Amoxicilline)
flucloxacilline 1b. 25 mg/kg/dose toutes les 12 heures
lc. 25 mg/kg/dose toutes les 6 heures
Infection des voies Antibiotiques recommandés 1. (@) Nitrofurantoine ou la. 2-4 mg/kg/dose toutes les 12 Suspension ou comprimés | la. 5 jours
urinaires (cystite) si symptdmes et analyses (b) Cotrimoxazole ou heures dispersibles 1b. et c. 3 jours
urinaires pathologiques 1b et c. 4 mg/kg/ dose toutes les 12 1d. 3-5 jours

(c) Triméthoprime ou
(d) Co-Amoxicilli

heures (par rapport a la part de
Triméthoprime)

1d. 40-50 mg/kg/dose toutes les 12
heures (par rapport a la part
d’Amoxicilline)

*Correspond a 24 000 IU/kg/dose toutes les 6 heures.

RAA : rhumatisme articulaire aigu

Tableau 1. Résumé des recommandations de WHO Essential Medicines List Antibiotic Book Infographics (Draft Version 1.1 — November 2021) pour sept infections fréquentes pédiatriques traitées en ambulatoire.
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L'indication a la poursuite d'une antibiothérapie
devrait étre vérifiée lors de chaque consultation. Si on
constate que le traitement n'était trés vraisemblable-
ment pas indiqué, il sera immédiatement interrompu.

Choix de I'antibiotique - que prescrire ?
Lorsque l'indication a un traitement antibiotique est
donnée, on choisira et on prescrira un antibiotique
spécifique. Pour cela il faut connaitre les modes d'ac-
tion et donc la couverture antimicrobienne des diffé-
rentes classes d'antibiotiques.

Sauf exception, dans le domaine ambulatoire le
choix du traitement se fait empiriquement. Cela signi-
fie que I'antibiotique est choisi d'aprés les connais-
sances générales de la microbiologie de I'infection en
question, y compris des résistances locales, ainsi que
des caractéristiques du patient. Un principe thérapeu-
tique supplémentaire est le choix d'un antibiotique
avec le spectre le plus étroit possible et un faible
risque de sélection de bactéries résistantes. En régle
générale on devrait donc prescrire un antibiotiques
du groupe OMS « Access ».

En Suisse les recommandations nationales sont
publiées par exemple sur ssi.guidelines.ch et peuvent
étre consultées en lien avec les données sur les résis-
tances dans infect.info?®29. infect.info est également
disponible gratuitement en tant qu'application pour
smartphones 10S- ou Android-compatible.

Si dans un échantillon sont mis en évidence des
bactéries spécifiques, n'étant pas une contamination
mais trés probablement responsables de la maladie
de l'enfant, le traitement devrait étre rapidement
adapté a ce germe. Cela permet souvent d'éviter des
effets collatéraux sur le microbiome, par exemple en
remplagant la co-amoxicilline par I'amoxicilline lors
d’'une infection urinaire par des E. coli sensibles a
I'amoxicilline.

Une raison fréquente de s'écarter des recomman-
dations empiriques et du traitement optimal et ciblé
est une possible allergie aux antibiotiques. Dans la
plupart des cas il s'agit de pénicillines, appelés en
anglais « workhorse antibiotics ». De vraies allergies
du type | et type Ill aux pénicillines sont trés rares,
démontrables chez moins de 5% des enfants adres-
sés pour une évaluation allergologique?”. Souvent une
anamneése détaillée suffit pour exclure une telle aller-
gie. Si ce n'est pas possible, un bilan allergologique
est effectivement indiqué afin de faire bénéficier
I'enfant d'un traitement antibiotique optimal lors
d'éventuelles infections futures?.

Dosage — combien prescrire ?

Les données pour un dosage optimal dans le cadre
ambulatoire sont tres limitées pour la plupart des
indications et antibiotiques. La prescription d'antibio-
tiques se fait donc en général suivant les indications du
fabricant ou d'aprées les recommandations nationales.
En Suisse la banque de données de SwissPedDose est
une bonne source d'information pour les dosages usuels
de la plupart des antibiotiques courants?.
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Le dosage des antibiotiques oraux influence sou-
vent directement I'acceptation du traitement. Ainsi en
raison de leur caractéristiques pharmacologiques, cer-
taines pénicillines devraient étre prises plus souvent
que d'autres, ce qui prétérite I'adhésion thérapeu-
tique3®. L'administration plus fréquente a manifeste-
ment des désavantages pour les enfants, qui doivent
avaler plus souvent un médicament au go(t désa-
gréable et sont aussi entravés dans leur routine quo-
tidienne3. L'administration moins fréquente de péni-
cillines, par exemple deux fois par jour avec un dosage
plus élevé, devrait théoriquement étre associée a des
échecs thérapeutiques plus fréquents. Dans la pra-
tique I'amoxicilline est pourtant souvent recomman-
dée en deux doses quotidiennes et ne semble en gé-
néral pas étre associée a des complications plus fré-
quentes (équivalentes d'échecs thérapeutiques)®.

En outre les posologies des suspensions buvables
varient sensiblement. Ainsi les suspensions d'amoxi-
cilline en vente en Suisse contiennent 200 mg d'amoxi-
cilline pour 4 ml, alors que les suspensions de
co-amoxicilline (proportion amoxicilline a acide clavu-
lanique de 7:1) couramment commercialisées
contiennent 400 mg d’amoxicilline pour 5ml. A do-
sage égal d'amoxicilline, pour atteindre par exemple
80 mg/kg en deux doses, cela représente pour en
enfant de 10 kg une dose de 8 ml d'amoxicilline contre
5 ml de co-amoxicilline. Des volumes plus grands d'un
médicament au mauvais golt sont plus difficiles
a administrer?,

Galénique — comment administrer un
antibiotique ?

Dans le cadre ambulatoire les infections peuvent en
général étre traitées par voie orale. Les suspensions
d'antibiotiques sont la forme galénique pour nourris-
sons et jeunes enfants la plus disponible en Suisse.
En prescrivant un dosage quotidien élevé, il faut tenir
compte du fait que chaque dose d’'une suspension
d'antibiotique peut représenter un volume considé-
rable, surtout lors d'un schéma a deux doses par jour.

Les comprimés dispersibles sont moins utilisés
en Suisse, alors qu'ils ont certains avantages et qu'on
peut les obtenir pour I'amoxicilline et la co-amoxicil-
line. lls ne doivent par exemple pas étre conservés
au frais comme c'est le cas pour la suspension. De
plus les comprimés dispersibles peuvent étre admi-
nistrés d'aprés des tranches de poids, ce qui réduit
sensiblement le risque d'erreur lors de I'administra-
tion par les parents®?.

Un traitement par voie intraveineuse est égale-
ment possible en ambulatoire mais devrait étre effec-
tué dans le cadre d’'une collaboration établie avec un
hopital, idéalement un programme pOPAT (pediatric
Outpatient Parenteral Antibiotic Therapy)®. Le trai-
tement pOPAT est pour ainsi dire toujours initié au
service (d'urgence) hospitalier et poursuivi en colla-
boration avec le/la pédiatre et un service de soins pé-
diatriques a domicile. Des exemples d'indication pour
une pOPAT sont la neuroborréliose ou le traitement
intraveineux prolongé d'un abces cérébral.
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Durée - combien de temps traiter un

enfant ?

La durée de l'antibiothérapie représente d'apres les
connaissances actuelles, de pair avec la pose d'une
indication stricte, le plus grand potentiel d'optimisa-
tion®). Historiquement des traitements plus longs
étaient recommandés aussi pour le traitement oral
ambulatoire. Par le passé on suggérait aussi qu'en
s'écartant de la durée prescrite, le traitement d'infec-
tions ultérieures serait moins efficace®®. A ce jour rien
n'indique que des traitements plus courts augmen-
tent les résistances aux antibiotiques.

Des études récentes sur des indications fré-
quentes montrent qu'une antibiothérapie de plus
courte durée est tout aussi efficace qu'un traitement
plus long. Globalement un traitement antibiotique de-
vrait étre aussi bref que possible, en cas de doute avec
un contrdle clinique a court terme®”. Les autres contri-
butions dans cette édition de Paediatrica l'illustrent
a l'aide d'exemples concrets comme I'otite moyenne
aigué, la pharyngite, la pneumonie et la borréliose.
Une antibiothérapie qui s'avere par la suite non indi-
quée, peut et doit donc étre interrompue.

Auteurs

Formation continue

Conclusion - « Si ca sert a rien, c’est pas
non plus nécessaire »

Il faut espérer que les antibiothérapies « au cas ol »
appartiennent au passé. On peut utiliser la structure
Disease (indication), Drug (choix de I'antibiotique),
Dose (dosage), Delivery (galénique/mode d'adminis-
tration) et Duration (durée du traitement) pour favo-
riser une antibiothérapie rationnelle en pédiatrie. Si
des recommandations nationales existent, on devrait
les suivre autant que possible. Si ce n'est pas le cas,
on peut consulter le nouveau manuel OMS qui pro-
pose des recommandations détaillées sur tous les
aspects concernant I'évaluation, le diagnostic et le
traitement. En procédant de maniere structurée on
peut réduire I'exposition des enfants et adolescent-e-s
aux antibiotiques lorsqu'ils ne sont pas indiqués, et
garantir en méme temps que les patient-e-s avec une
indication claire bénéficient d'un traitement optimal.

Pour la bibliographie, veuillez consulter
notre version en ligne de l'article.
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