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PREFACE

En réponse aux informations alarmantes sur la résistance bactérienne croissante 
et la surconsommation d’antibiotiques en Belgique, la BAPCOC (Belgian Antibiotic 
Policy Coordination Committee) a mis sur pied différentes initiatives.
Les campagnes de sensibilisation visant le public et les guides de pratiques clini-
ques destinés aux médecins n’ont pas raté leurs objectifs. Une diminution évidente 
de la consommation des antibiotiques en pratique ambulatoire a été observée ces 
dernières années.
Pourquoi encore un guide concernant les antibiotiques (et autres traitements infec-
tieux) en pratique ambulatoire?
Sa motivation est l’observation d’un paradoxe. Dans de nombreux hôpitaux, une 
commission établit des recommandations pour une utilisation responsable des 
médicaments, dont les antibiotiques, sur la base de leur effi cacité, de leurs effets 
indésirables, des chiffres locaux de résistance et de leur prix. Par contre, en pra-
tique ambulatoire, cette approche est quasi inexistante, alors que 80% des anti-
biotiques y sont prescrits. Il existe bien quelques antibioguides pour les médecins 
généralistes, mais ceux-ci sont largement fi nancés par l’industrie pharmaceutique, 
ce qui comporte le risque de choix non basé uniquement sur des critères scientifi -
ques. J’ai pu remarquer, lorsque je donnais cours, que les étudiants utilisaient ces 
antibioguides et combien il était alors diffi cile de les convaincre de faire d’autres 
choix qui s’imposaient sur base de données scientifi ques récentes.
Ce guide des traitements anti-infectieux en pratique ambulatoire est un complé-
ment remarquable au Répertoire Commenté des Médicaments. Le guide que nous 
vous présentons veut également apporter un fi l conducteur vers un emploi rationnel 
des antibiotiques. Son point de départ n’est cependant pas les différentes classes 
d’antibiotiques, mais bien les pathologies rencontrées régulièrement en médecine 
ambulatoire.
Je tiens à remercier les autorités pour cette occasion unique: à ma connaissance, 
nous sommes un des rares pays disposant d’un antibioguide pour la pratique ambula-
toire. Je remercie tous les collaborateurs de la BAPCOC pour leur appui à cette initia-
tive, ainsi que les membres du comité d’accompagnement et les experts externes.
La contribution du Dr Pierre Chevalier fut cruciale: la base de ce guide repose sur 
un travail préparatoire effectué sous sa direction par le Groupe de Recherche Biblio-
graphique du Centre Universitaire de Médecine Générale de l’Université Catholique 
de Louvain. Pour ce projet-ci, il s’est entouré de trois médecins généralistes appar-
tenant aux deux régimes linguistiques et, sous sa conduite, un résultat scientifi que-
ment de haut niveau a pu être réalisé.
Durant l’élaboration de ce guide, les associations scientifi ques et les universités ont 
pu collaborer au long de ce chemin vers l’optimalisation de la qualité de la pratique 
médicale.
Nous espérons que tous les médecins pratiquant en ambulatoire utiliseront cet 
instrument de manière intensive et qu’ils nous feront part de leur satisfaction lors de 
l’emploi de ce guide, tant pour son contenu, que pour sa maniabilité. Nous vous 
remercions pour votre collaboration dans l’atteinte de notre but: protéger la santé 
publique en réduisant la résistance microbienne croissante grâce à une amélioration 
de l’utilisation des antibiotiques.

Professeur émérite Marc De Meyere
Président du Groupe de travail de la Pratique Ambulatoire BAPCOC
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INTRODUCTION

Ce «Guide belge des traitements anti-infectieux en pratique ambulatoire», édition 
2006, fait le point sur les connaissances actuelles en ce qui concerne l’effi cacité et 
la sécurité prouvées des antibiotiques et d’autres anti-infectieux dans les patholo-
gies courantes rencontrées en pratique ambulatoire en Belgique. Il comporte égale-
ment des recommandations pour la pratique basée sur la littérature et validées par 
des experts nationaux pour une application locale. Il concerne principalement les 
infections bactériennes et les traitements antibiotiques, mais il aborde également 
des infections virales ou mycosiques et donc des traitements antiviraux et anti-
mycosiques pertinents pour la pratique ambulatoire. Il n’inclut volontairement pas 
d’information sur l’intérêt et la place des vaccinations.

L’usage adéquat des antibiotiques

1. Nécessité et dangers d’un traitement antibiotique

L’organisme humain possède des mécanismes de défense naturels contre les infec-
tions. Dans la majorité des infections présentes en pratique ambulatoire, la guérison 
est spontanée et non ou très peu infl uencée par l’utilisation d’un antibiotique. Celui-
ci ne s’avère nécessaire que pour lutter contre certaines bactéries fort agressives 
où lorsque les moyens de défense immunitaire sont défi cients (immunosuppres-
sion) ou dépassés (par exemple septicémie). La prescription d’un antibiotique sera 
prise également en considération lors de la présence d’une co-morbidité (diabète 
de type 2 par exemple) ou en fonction d’un risque particulier lié à l’âge (nourrisson, 
personne fort âgée) en sachant que la littérature n’apporte pas de preuve solide de 
l’intérêt d’une telle prescription.
Un traitement antibiotique comporte le risque de favoriser l’émergence de souches 
microbiennes résistantes, qu’elles soient commensales ou pathogènes. Cette 
résistance peut se transmettre entre germes ou d’individu à individu (par transmis-
sion du germe résistant). Le portage de germes résistants est plus important chez 
les personnes récemment hospitalisées, ayant reçu récemment des antibiotiques, 
ou dans les crèches (Wang, Can Fam Physician 1998; 44: 1881-8). Le portage de 
pneumocoques résistants est également plus important dans des régions où l’on 
prescrit plus d’antibiotiques (Goossens et al, Lancet 2005; 365: 579-87).
Une utilisation rationnelle des antibiotiques est donc indispensable pour freiner l’ex-
tension de cette résistance bactérienne qui peut, individuellement, rendre un traite-
ment antibiotique plus diffi cile et nécessiter de recourir à des antibiotiques d’emploi 
moins aisé et plus risqué.

2. Utilisation correcte des antibiotiques

Les antibiotiques sont indispensables dans toute infection sévère telle que ménin-
gite, septicémie, pyélonéphrite et ostéomyélite. Ils peuvent également être indiqués 
dans d’autres infections moins sévères.
Une utilisation correcte est indispensable afi n de limiter le risque d’émergence de 
germes résistants. Il est particulièrement recommandé de:

• administrer des doses correctes (pas trop faibles);
• administrer un antibiotique pendant la période validée (la plus courte possi-

ble);

6  INTRODUCTION



• respecter l'intervalle de dose;
• éviter si possible la répétition de cures d’antibiotiques chez un même individu 

(avec des molécules différentes particulièrement);
• éviter de multiplier les traitements antibiotiques (avec des molécules différen-

tes particulièrement) au sein d’une même communauté ou d’une population 
importante.

Dans le corps humain, la relation antibiotique-agent infectieux est en effet une 
relation dynamique impliquant les paramètres pharmacodynamiques suivants: la 
concentration minimale inhibitrice (CMI), la concentration maximale de l’antibiotique 
(Cmax), le temps pendant lequel la concentration de l’antibiotique se situe au delà 
de la CMI (time above MIC) et l’aire sous la courbe qui représente l’exposition totale 
de la bactérie à l’antibiotique (area under the curve ou AUC).
Ces différents paramètres ont une importance différente selon les classes d’anti-
biotiques.
Certains antibiotiques comme les quinolones et les aminoglycosides ont une action 
dépendante de leur concentration – leur activité bactéricide augmente avec la con-
centration (concentration-dependent killing). Les paramètres pertinents sont la Cmax/
MIC et l’AUC/MIC. Ces antibiotiques devront être donnés de façon à obtenir des 
concentrations maximales élevées (par exemple: moxifl oxacine en une prise).
Les bêtalactames ont une activité dépendante de leur temps de présence face aux 
bactéries – au plus longtemps la bactérie est exposée à l’antibiotique, plus grande 
est l’effi cacité (time-dependent killing). Le paramètre pertinent est le ‘time above 
MIC’. Pour ces antibiotiques une concentration suffi sante devra être maintenue le 
plus longtemps possible, donc administration de plusieurs doses (par exemple: 
amoxicilline en 3 à 4 prises).

3. Choix de l’antibiotique

Quand un antibiotique est indiqué, son choix est probabiliste en fonction du site 
de l’infection, des germes en cause possibles et de l’anamnèse médicamenteuse. 
Ce guide reprend les choix possibles suivant les preuves dans la littérature. En cas 
d’effi cacité démontrée semblable, il propose une stratégie de choix reposant sur 
les critères suivants:

a. spectre d’activité (le plus étroit possible);
b. effets indésirables;
c. résistance locale connue;
d. observance de traitement probable;
e. coût.

Chois d’une molécule plutôt qu’à celui d’une classe thérapeutique. Le choix est 
également fait de réserver, autant que possible, certaines molécules pour les traite-
ments de deuxième ligne.
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4. Allergie à la pénicilline

Une allergie à la pénicilline peut se manifester sous différentes formes cliniques.
Des réactions immédiates, IgE médiées (type I), peuvent survenir sous forme de 
réaction anaphylactique chez 0,004 à 0,015% des sujets exposés à la pénicilline, 
plus fréquemment chez des adultes âgés de 20 à 49 ans. Cette réaction anaphy-
lactique se présentera sous différentes formes associées ou non: érythème, prurit, 
angioedème, urticaire, bronchospasme, œdème laryngé, hyperpéristaltisme, hypo-
tension, arythmies cardiaques (JAMA 2002; 285: 2498-505).
Les réactions tardives, non IgE médiées (type II, III ou IV), sont une maladie de type 
sérique, une anémie hémolytique, une thrombopénie ou des réactions idiopathi-
ques (rash maculopapulaire ou morbiliforme).
Pour les allergies de type I, une allergie croisée entre pénicilline et autres bêta-
lactames est possible et l’administration de toute bêta-lactame peut comporter un 
risque. Quand le premier choix pour un antibiotique est une pénicilline, nous repre-
nons dans la fi che correspondante l’alternative en cas d’allergie documentée de 
type I. Une allergie croisée entre céphalosporines et pénicilline de l’ordre de 5 à 
10% est rapportée et les céphalosporines ne seront donc pas recommandées en 
cas d’allergie de type I.

5. Un germe à cibler: le pneumocoque

L’indication de prescription d’un antibiotique la plus fréquente en pratique ambu-
latoire est une infection des voies respiratoires au sens large. La majorité de ces 
infections sont d’origine virale et elles sont aussi, qu’elles soient virales ou non, à 
évolution généralement spontanément favorable.
Le pneumocoque est la bactérie la plus fréquente dans les infections respiratoires 
bactériennes extra-hospitalières. Malgré l’évolution favorable de la majorité de ces 
infections, le pneumocoque peut parfois entraîner des infections invasives (telles 
que septicémie, pneumonie, méningite). En cas d’indication d’antibiothérapie pour 
une infection respiratoire, le pari bactérien visera donc en premier lieu le pneumo-
coque. La majorité des pneumocoques sont, en Belgique, toujours très sensibles 
à la pénicilline.
En Belgique, une sensibilité diminuée du pneumocoque à la pénicilline (résistance 
intermédiaire) est observée pour 10,9% des souches. Dans ce cas, le fait d’aug-
menter la dose de bêta-lactame permettra de détruire le pneumocoque.
Il n’existe que 0,7% de souches complètement résistantes à la pénicilline (et donc 
aussi à l’amoxicilline). Certaines quinolones seront encore actives dans ce cas, à 
savoir la moxifl oxacine et, dans une moindre mesure, la lévofl oxacine. Il est pourtant 
capital de n’utiliser ces molécules qu’avec parcimonie pour éviter l’apparition de 
résistances. 
La résistance du pneumocoque à la pénicilline est de nature intrinsèque (modifi ca-
tion des Penicillin Binding Proteins) et n’est pas liée à la sécrétion d’une bêta-lacta-
mase. Pour les pneumocoques totalement résistant à la pénicilline, l’ajout d’acide 
clavulanique n’apportera donc aucune effi cacité supplémentaire.
Le pneumocoque présentant un taux de résistance important aux macrolides (35%) 
et aux tétracyclines (29%), ces molécules ne sont donc pas appropriées.
Dans le cadre d’une politique de bonne gestion de la prescription antibiotique, le 
premier choix d’antibiotique dans une infection respiratoire nécessitant une telle 
prescription sera l’amoxicilline à dose adéquate étant donné qu’elle est effi cace 
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dans >99% des infections à pneumocoque. En cas d’allergie à la pénicilline de type 
I, l’alternative proposée sera une quinolone active sur le pneumocoque, de préfé-
rence la moxifl oxacine qui est plus active que la lévofl oxacine sur ce germe.

6. Résistance des germes et population ciblée:
 l’exemple des infections urinaires

Il n’est pas habituel, en pratique ambulatoire, de pratiquer systématiquement une 
culture urinaire avec antibiogramme dans les infections urinaires les plus fréquen-
tes, celles de la femme jeune non enceinte. La recherche de nitrites et de globu-
les blancs en surnombre est, par ailleurs recommandée. Une culture urinaire est 
généralement réservée aux cas d’infections urinaires compliquées ou évoluant mal 
sous traitement. Le profi l de résistance des germes que donnera le relevé des 
prélèvements effectués ne sera donc pas le refl et exact de la situation réelle en 
pratique ambulatoire. Certaines études pratiquant un prélèvement systématique en 
cas de toute infection urinaire ont montré une telle différence. Cette observation est 
à garder en mémoire pour interpréter correctement des données de résistance de 
germes fournies dans certaines études de population (pré)sélectionnées, particuliè-
rement des études visant à montrer une supériorité d’effi cacité des quinolones.
Pour les infections urinaires non compliquées, le choix de traitement (antibiotique ou 
antiseptique) se fera donc dans ce guide en fonction des données (de résistance 
des germes) en pratique ambulatoire, sur une population non sélectionnée.
De manière générale, ce guide est conçu pour la pratique ambulatoire avec son 
épidémiologie microbienne spécifi que et non pour des populations en séjour ou 
après séjour hospitalier.
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METHODOLOGIE

1. Recherche dans la littérature scientifi que

Clinical evidence et Cochrane library (via CEBAM)

Guidelines (entre autre via Sumsearch, Farmaka et GIN)

Guidelines belges
 WVVH http://www.wvvh.be
 Bapcoc – SSMG – Domus Medica http://www.health.fgov.be/antibiotics

Associations étrangères
 ANAES (France) http://www.anaes.fr
 Clinical Practice Guidelines (Canada) http://gacguidelines.ca/index.pl
 NHG standaarden (Pays-Bas) http://www.artsennet.nl
 Nederlandse consensusteksten 
  (Pays-Bas) http://www.cbo.nl
 Prodigy (Royaume Uni) http://www.prodigy.nhs.uk
 NICE (Royaume Uni) http://www.nice.org.uk
 SIGN (Royaume Uni) http://www.sign.ac.uk
 Agency for Healthcare research and 
  Quality (Etats Unis) http://www.ahcpr.gov/query/query.htm
 National Guideline Clearinghouse 
  (Etats Unis) http://guideline.gov
 New Zealand Guidelines 
  (Nouvelle Zélande) http://www.nzgg.org.nz
 National Prescribing Service (Australie) http://www.nps.org.au

Consensus organisés par l’INAMI

Pubmed

Références dans les sources précitées

2. Rédaction de fi ches par sujet

Pour chacun des sujets choisis une fi che de travail est rédigée par un chercheur. 
Elle comprend: défi nition, germes en cause, revue de la littérature, synthèse de la 
revue de la littérature et propositions pour le guide. Ces fi ches sont ensuite retra-
vaillées par le groupe de chercheurs. Des niveaux de preuve et de recommandation 
sont donnés dans la synthèse de la littérature et dans les propositions (US Agency 
for Health Care Policy and Research – voir p 11).
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3. Consensus d’experts de la BAPCOC

Les fi ches rédigées sont soumises à un panel d’experts belges choisis par le bureau 
de la BAPCOC (cliniciens spécialistes ou généralistes, infectiologues, microbiolo-
gistes et pédiatres) et discutées en séance.
En cas d’absence de preuve de haut niveau pour une recommandation, un con-
sensus est trouvé en séance et des avis complémentaires sont également deman-
dés.

4. Propositions soumises à des experts externes

Un résumé de chaque fi che (synthèse de la recherche dans la littérature, propo-
sitions pour le guide avec niveau de preuve et de recommandation) est largement 
soumis à d’autres experts belges, dont des représentants des centres universitaires 
de médecine générale et des sociétés scientifi ques.

5. Consensus fi nal d’experts de la BAPCOC

Les fi ches ont été, fi nalement, retravaillées en fonction des remarques et des 
 suggestions des experts externes, et la version fi nale a été validée par le comité 
d’accompagnement.

Niveaux de preuve (AHCPR)

Ia
Ib
IIa

IIb

III

IV

Evidence obtained from meta-analysis of randomised controlled trials
Evidence obtained from at least one randomised controlled trial
Evidence obtained from at least one well-designed controlled study with-
out randomisation
Evidence obtained from at least one other type of well-designed quasi-
experimental study
Evidence obtained from well-designed non-experimental descriptive 
studies, such as comparative studies, correlation studies and case con-
trol studies
Evidence obtained from expert committee reports or opinions and/or clini-
cal experiences of respected authorities

Niveaux de recommandation (AHCPR)

A
(Ia en Ib)

B
(IIa,IIb, III)

C
(IV)

At least one randomised controlled trial as part of the body of literature of 
overall good quality and consistency addressing specifi c recommenda-
tion
Availability of well conducted clinical studies but no randomised clinical 
trials on the topic of recommendation
Evidence obtained from expert committee reports or opinions and/or cli-
nical experiences of respected authorities. Indicates absence of directly 
applicable clinical studies of good quality.
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Remarque: Plusieurs recommandations fi gurant dans ce guide ne sont gratifi ées 
que d’un grade C. La raison principale en est le peu d’études scientifi ques concer-
nant le sujet. Les études comparant antibiotique et placebo sont – souvent pour 
des raisons éthiques – très rares. Les études disponibles sont souvent des études 
d’équivalence, montrant une effi cacité égale d’une nouvelle molécule et d’une autre 
plus ancienne, dans une indication précise. Le fait que le grade soit de niveau C ne 
signifi e cependant pas que cette recommandation n’est pas étayée. Le choix d’un 
antibiotique est toujours basé sur la connaissance des germes les plus fréquents 
incriminés dans la pathologie et sur le profi l de résistance de ceux-ci dans le con-
texte belge. Date de la recherche dans la littérature: fi n juin 2005.
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Mal de gorge aigu

Indications et remarques

Les antibiotiques ne sont en général pas indiqués pour un mal de gorge (level I, 
grade A), sauf en cas de:
 1) Patients à risque, soit les patients cancéreux, patients avec antécédents de 

rhumatisme articulaire, avec une résistance générale altérée, en cas d’épidé-
mie à streptocoque dans une communauté fermée.

 2) Patients fort malades, soit infection de la gorge avec état général fort altéré, 
mal de gorge très aigu et troubles de la déglutition, et limitation des activités 
de la vie quotidienne.

En cas de récidives fréquentes (≥ 5 par an, 2 ans de suite) une tonsillectomie est 
recommandée.

Choix de l’antibiotique 

En première intention: (level IV, grade C)
- phénoxyméthylpénicilline

Adulte: 3 000 000 UI par jour en 3 prises pendant 7j
Enfant: 50 000 UI/kg par jour en 3 à 4 prises pendant 7j (en préparation magis-
trale – voir p 14)

- clométocilline
Adulte: 2 ou 3 x 500 mg par jour pendant 7j

En cas d’allergie à la pénicilline non IgE médiée: (level IV, grade C)
- céfadroxil

Adulte: 1-4 g/j en 2 à 3 prises pendant 7j
Enfant: 30 mg/kg/j en 2 à 3 prises pendant 7j

- céfalexine
Adulte: 1-4 g/j en 3 à 4 prises pendant 7j
Enfant: 25-50 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 7j

- céfatrizine
Adulte: 1-1,5 g/j en 2 à 3 prises pendant 7j
Enfant: 20-40 mg/kg/j en 2 à 3 prises pendant 7j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)
- clarithromycine 

Adulte: 500-1000 mg/j en 2 prises pendant 7j
Enfant: 15 mg/kg/j en 2 prises pendant 7j

- azithromycine
Adulte: 1 x 500 mg par jour pendant 3j
Enfant: 10 mg/kg/j le premier jour, ensuite 5 mg/kg/j pendant 4j

- roxithromycine
Adulte: 2 x 150 mg par jour pendant 7j
Enfant: 6 mg/kg/j en 2 prises pendant 7j

MAL DE GORGE AIGU 13



Addendum: préparation magistrale à base de phénoxyméthylpénicilline

 R/ (adultes)
Phénoxyméthylpénicilline potassique 21 millions UI (= 13,125 g)
Arôme de framboise 100 mg
Sacharinate sodique 10 mg
Aqua conservans 50 ml
Solution de sorbitol (70%) non cristallisable ad 105 ml
S/ 3 x 5 cc par jour

 R/ (enfants)
Phénoxyméthylpénicilline potassique 5 millions UI (= 3,125 g)
Arôme de vanille/orange 100 mg
Sacharinate sodique 10 mg
Aqua conservans 50 ml
Solution de sorbitol (70%) non cristallisable ad 100 ml
Carbopol 934P 500 mg
S/ 1 cc/kg/j en 3 à 4 prises
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1990; 19-45

 4. Dagnelie C. Bacterial fl ore in patients presenting with sore throat in Dutch 
general practice. Family Practice 1993; 10: 371-7

 5. Del Mar CB, Glaziou PP. Antibiotics for the symptoms and complications of 
sore throat. The Cochrane Library, Issue 1, 2005

 6. Rosser WW, Pennie RA, Pilla NJ, and the anti-infective Review Pannel. Anti-
infective guidelines for community acquired infections. MUMS Guideline 
clearinghouse, 2005

 7. Del Mar CB. Sore throat in Clinical Evidence
 8. Prodigy Guidance – Sinusitis. (www.prodigy.nhs.uk/guidance.asp?gt=sore 

throat – acute) (geraadpleegd op 12-3 2005)
 9. Usage rationnel des antibiotiques dans les infections aiguës des voies respi-

ratoires en première ligne. Folia Pharmacotherapeutica, octobre 2004 (www.
bcfi .be)

14  MAL DE GORGE AIGU



Otite moyenne aiguë

Indications et remarques

En cas d’otite moyenne aiguë un antibiotique n’est en général pas indiqué (level I, 
grade A), sauf en cas de:
 1) Enfants âgés de moins de 6 mois lors du diagnostic.
 2) Enfants âgés de 6 mois à 2 ans avec état général fort altéré (complications 

à rechercher – voir plus loin) ou en cas d’évolution non favorable (absence 
d’amélioration après 2 jours et diagnostic confi rmé lors d’un examen clini-
que).

 3) Enfants âgés de plus de 2 ans: en cas d’absence d’amélioration après 3 
jours; en cas de récidive dans les 12 mois; en cas d’état général fort altéré 
(complications à rechercher – voir plus loin).

 4) Patients à risque – syndrome de Down, fente palatine, résistance générale 
amoindrie.

 5) Otorrhée ne disparaissant pas spontanément dans les deux semaines.

En cas de signes de complications tels que gonfl ement rétro auriculaire, nuque 
rigide ou altération de la conscience, le patient doit être référé d’urgence.

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level IV, grade C)
- amoxicilline

75-100 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 5-7j

En cas d’allergie à la pénicilline non IgE médiée: (level IV, grade C)
- céfuroxime axétil

30-50 mg/kg/j en 3 prises pendant 5-7j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)
- co-trimoxazole

âge de 1-5 ans: 40 mg/kg/j sulfaméthoxazole + 8 mg/kg/j triméthoprime en 
2 prises pendant 5-7j

- azithromycine
10 mg/kg/j le premier jour, ensuite 5 mg/kg/j pendant 4j

- clarithromycine
15 mg/kg/j en 2 prises pendant 5-7j

- roxythromycine
6 mg/kg/j en 2 prises pendant 5-7j

Remarque: Les macrolides et le co-trimoxazole ne sont pas des alternatives idéa-
les, une résistance importante du pneumocoque étant observée, de 35% et 25% 
respectivement. En plus, un risque d’effets indésirables sévères existe. En cas d’al-
lergie à la pénicilline IgE médiée chez un enfant avec un état général fort altéré ou en 
absence de réponse au traitement, une hospitalisation pour traitement intraveineux 
est préférable.
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En cas d’absence d’amélioration dans les 3 jours:

La moitié de la dose d’amoxicilline est remplacée par de l’amoxicilline clavu-
lanate:
37,5 -50 mg/kg/j amoxicilline + 37,5-50 mg/kg/j amoxicilline clavulanate
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Rhinosinusite aiguë

Indications et remarques

En cas de rhinosinusite aiguë, les antibiotiques ne sont en général pas indiqués 
(level I, grade A), sauf chez les patients présentant une rhinosinusite sévère (douleur 
importante, fi èvre, état général fort altéré).
Un traitement antibiotique peut également être envisagé chez les patients présen-
tant une rhinosinusite légère à modérée, si leurs plaintes ne se sont pas améliorées 
7 à 10 jours (14 jours pour les enfants) après le début du traitement symptomatique. 
Il faut souligner que, même pour ce groupe de patients, l’effi cacité de l’antibiotique 
est limitée et qu’il est préférable d’encore attendre l’amélioration spontanée.
Un patient présentant des signes de complications (rougeur et gonfl ement du 
visage, symptômes visuels, orbitaux, méningés ou cérébraux) doivent être immé-
diatement référés.

Choix de l’antibiotique 

En première intention: (level IV, grade C)
- amoxicilline

Adulte: 3 x 1 g par jour pendant 5-7j
Enfant: 75-100 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 5-7j

En cas d’allergie à la pénicilline non IgE médiée: (level IV, grade C)
- céfuroxime axétil

Adulte: 3 x 500 mg par jour pendant 5-7j
Enfant: 30-50 mg/kg/j en 3 prises pendant 5-7j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)
Adulte:
- moxifl oxacine

1 x 400 mg par jour pendant 5-7j

Enfant:
- co-trimoxazole

âge de 1-5 ans: 40 mg/kg/j sulfaméthoxazole + 8 mg/kg/j triméthoprime en 2 
prises pendant 5-7j

- azithromycine
10 mg/kg/j le premier jour, ensuite 5 mg/kg/j pendant 4j

- clarithromycine
15 mg/kg/j en 2 prises pendant 5-7j

- roxythromycine
6 mg/kg/j en 2 prises pendant 5-7j

Remarque: Les macrolides et le co-trimoxazole ne sont pas des alternatives idéa-
les, une résistance importante du pneumocoque étant observée, de 35% et 25% 
respectivement. En plus, un risque d’effets indésirables sévères existe. En cas d’al-
lergie à la pénicilline IgE médiée chez un enfant avec un état général fort altéré ou en 
absence de réponse au traitement, une hospitalisation pour traitement intraveineux 
est préférable.
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En cas d’absence d’amélioration après 2 jours:
Remplacer partiellement amoxicilline par l’amoxicilline clavulanate:
Adulte: 3 x 875/125 mg amoxicilline clavulanate
Enfant: 37,5-50 mg/kg/j amoxicilline + 37,5-50 mg/kg/j amoxicilline clavulanate
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Epiglottite aiguë

Une épiglottite est une urgence médicale nécessitant une hospitalisation 
immédiate, l’évolution pouvant requérir une intubation ou une trachéostomie vitale. 
Aucun traitement initial ne doit être fait en ambulatoire (level IV, grade C).
A l’hôpital, un traitement antibiotique intraveineux sera initié dès que possible.
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Laryngite striduleuse

La laryngite striduleuse est une affection virale. Il n’y a aucune indication d’un 
traitement antibiotique (level IV, grade C).
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Infections aiguës des voies respiratoires 

inférieures chez l’enfant

Indications et remarques

Pour le traitement des enfants présentant une infection des voies respiratoires infé-
rieures, les distinctions suivantes peuvent être faites:
 1) Enfants présentant une bronchite aiguë: pas d’indication d’un antibiotique, 

traitement symptomatique uniquement (level IV, grade C).
 2) Enfants présentant une pneumonie acquise en communauté (CAP) et sans 

risque augmenté ni tableau clinique sévère: traitement au domicile avec un 
antibiotique (level IV, grade C).

 3) Enfants présentant un risque augmenté ou un tableau clinique sévère (voir 
tableau ci-dessous): hospitalisation immédiate (level IV, grade C).

Enfants présentant un risque augmenté:

Pathologie pré-existante sérieuse (maladies respiratoires chroniques, mucovisci-
dose, défi cience immunitaire, retard psychomoteur, troubles métaboliques, can-
cer, hypertension pulmonaire suite à une malformation cardiaque congénitale)

Moins de 3 mois 

Moins de 1 an et demande alimentaire réduite à moins de la moitié de la quantité 
habituelle

Ingestion de liquide insuffi sante et vomissements 

Signes d’épuisement (essouffl ement, hypotonie)

Nourrissons avec une fréquence respiratoire > 70/min

Enfants avec une fréquence respiratoire > 50/min

Contexte social ne pouvant garantir des soins suffi sants 

Saturation en O2 inférieure ou égale à 92% 

Choix de l’antibiotique

Un traitement antibiotique n’est recommandé que pour les enfants présentant une 
pneumonie acquise en communauté (CAP) sans augmentation de risque et sans 
tableau clinique sévère (level IV, grade C).
En cas d’allergie à la pénicilline IgE médiée, l’enfant doit être hospitalisé pour y 
recevoir un traitement intraveineux (level IV, grade C).

En première intention: (level IV, grade C)
- amoxicilline

75-100 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 5-7j
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Pour les enfants âgés de plus de 5 ans, en bon état général et présentant un infi ltrat 
interstitiel net à la RX thorax (forte probabilité de pneumonie atypique):
- azithromycine

10 mg/kg/j le premier jour, ensuite 5 mg/kg/j pendant 4j
- clarithromycine

15 mg/kg/j en 2 prises pendant 5-7j
- roxithromycine

6 mg/kg/j en 2 prises pendant 5-7j

En cas d’allergie à la pénicilline non IgE médiée: (level IV, grade C)
- céfuroxime axétil

30-50 mg/kg/j en 3 prises pendant 5-7j

En absence d’amélioration dans les 48 heures (en cas de traitement à 
l’amoxicilline) et en absence de signes d’épanchement pleural à l’aus-
cultation et à la RX thorax: (level IV, grade C)
Ajouter un néo-macrolide (azithromycine, clarithromycine ou roxithromycine) à 
l’amoxicilline.
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Infections aiguës des voies respiratoires 

inférieures chez l’adulte

Indications et remarques

Pour le traitement des infections des voies respiratoires inférieures chez l’adulte, les 
distinctions suivantes peuvent être faites:
 1) Patients présentant une bronchite aiguë: un antibiotique n’est pas indiqué, 

traitement symptomatique uniquement (level I, grade A).
 2) Patients présentant une pneumonie acquise en communauté (CAP) et ayant 

un risque létal faible: traitement antibiotique au domicile (level IV, grade C).
 3) Patients avec un tableau clinique sévère et un risque létal élevé: hospitalisa-

tion immédiate (level IV, grade C).

Arguments contre un traitement ambulatoire (arguments principaux en gras):

Symptômes de maladie sévère: fréquence respiratoire > 30/min; pres-
sion artérielle < 90/60 mmHg; température > 40° C ou < 35°C; modifi ca-
tion de l’état mental; cyanose; pulsations > 125/min

Co-morbidité: BPCO; diabète; maladie rénale; maladie hépatique; maladie 
neurologique; insuffi sance cardiaque; cancer

Circonstances aggravantes: âge > 65 ans; hospitalisation préalable pour 
pneumonie; traitement antibiotique récent; éléments sociaux défavorables; invali-
dité; adhérence thérapeutique attendue faible; vomissements sévères 

Choix de l’antibiotique

Un traitement ambulatoire n’est recommandé que chez les patients présentant une 
pneumonie acquise dans la communauté (CAP) et un risque létal faible (level IV, 
grade C).

En première intention: (level IV, grade C)
Sans co-morbidité:  
- amoxicilline

3 x 1 g par jour pendant 8j

Avec co-morbidité: 
- amoxicilline clavulanate

3 x 875/125 mg par jour pendant 8j

En cas d’allergie à la pénicilline non IgE médiée: (level IV, grade C)
- céfuroxime axétil

3 x 500 mg par jour pendant 8j
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En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)
- moxifl oxacine

1 x 400 mg par jour pendant 8j

En cas d’absence d’amélioration dans les 48 heures: (level IV, grade C)
Envisager la possibilité d’une pneumonie atypique.
En cas de tableau clinique sévère, hospitaliser.
Si la situation clinique permet un maintien au domicile, ajouter un néo-macrolide 
au traitement et réévaluer après 48 heures. En absence d’amélioration après ce 
nouveau délai, hospitaliser.
- azithromycine

1 x 500 mg par jour pendant 3j
- clarithromycine

2 x 500 mg par jour pendant 8j
- roxithromycine

2 x 150 mg par jour pendant 8j
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Exacerbation aiguë de

bronchopneumopathie chronique obstructive

Indications et remarques

En cas d’exacerbation aiguë de bronchopneumopathie chronique obstructive, un 
antibiotique n’est en général pas indiqué (level I, grade A), sauf en cas de:
 1) Patient fort malade: fi èvre > 38,5°C.
 2) Fonction pulmonaire connue comme fort altérée: VEMs <30% des valeurs 

prédictives.
 3) Détérioration de l’état du patient malgré un traitement non-antibiotique maxi-

mal.
 4) Absence d’amélioration après 3 jours malgré un traitement non-antibiotique 

maximal pour une exacerbation sévère (e.a. dyspnée au repos et/ou fré-
quence respiratoire > 25/min et/ou pulsations > 110/min et/ou recrutement 
des muscles respiratoires accessoires et/ou aggravation de la cyanose).

 5) Absence d’amélioration après 4 jours malgré un traitement non-antibiotique 
maximal pour une exacerbation non sévère (absence de signes d’exacerba-
tion sévère – voir ci-dessus)

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level IV, grade C)
- amoxicilline

3 x 1 g par jour pendant 8j

En cas d’allergie à la pénicilline non IgE médiée: (level IV, grade C)
- céfuroxime axétil

3 x 500 mg par jour pendant 8j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)
- moxifl oxacine

1 x 400 mg par jour pendant 8j

En cas d’amélioration insuffi sante dans les 48 heures evec l’amoxicil-
line: (level IV, grade C)

Remplacer amoxicilline par l’amoxicilline clavulanate.
3 x 875/125 mg par jour
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Infl uenza

Indications et remarques

Il existe deux indications possibles pour une thérapie antivirale:
 1) Traitement d’une infection grippale symptomatique.
 2) Prophylaxie chez les personnes en contact ayant un risque accru de morbi-

dité sévère ou de mortalité en cas d’infection grippale.

Le recours à des inhibiteurs des neuraminidases n’est en général pas recommandé 
pour le traitement ou la prophylaxie de l’infl uenza en raison de l’insuffi sance des 
preuves scientifi ques actuelles quant à leur effi cacité en termes réduction de la 
morbidité sévère et de la mortalité (level I, grade A).

Un traitement par inhibiteur des neuraminidases peut cependant être envisagé chez 
des patients qui, en cas d’infection grippale, courent un risque accru de morbidité 
sévère et de mortalité. En pratique ceci signifi e qu’un traitement avec un inhibi-
teur des neuraminidases peut être envisagé en cas de: 1) patient présentant 
des symptômes de grippe et 2) survenue de ces symptômes dans le cadre d’un 
contexte épidémique de grippe par infl uenza A ou B et 3) patient appartenant à un 
groupe à risque et 4) traitement pouvant être initié dans les 48 heures de survenue 
des premiers symptômes.

Un traitement prophylactique avec de l’oseltamivir peut être envisagé 
chez une personne entrée en contact avec un patient présentant une infection 
par infl uenza A ou B documentée par un examen virologique, si cette personne 
est 1) âgée de plus de 13 ans et 2) appartient à un groupe à risque et 3) n’est pas 
protégée adéquatement par une vaccination et 4) si le traitement est initié dans les 
48 heures après le contact exposant au risque.

Patients à risque: 1) affections respiratoires chroniques (e.a. BPCO à partir du 
stade II, asthme); 2) affections cardiovasculaires; 3) affection rénale chronique; 
4) résistance générale amoindrie; 5) diabète; 6) âge d’au moins 65 ans.

Choix du traitement antiviral

i) Traitement:

Le traitement doit être initié dans les 48 heures après le survenue des premiers 
symptômes.
- oseltamivir

1-17 ans: <15 kg dose de 2 x 30 mg; 15-23 kg dose de 2 x 45 mg; 23-40 
kg dose de 2 x 60 mg; > 40 kg dose de 2 x 75 mg – chaque fois par jour et 
pendant 5j
à partir de l’âge de 18 ans: 2 x 75 mg par jour pendant 5j

- zanamivir
à partir de l’âge de 7 ans: 2 inhalations (= 2 x 5 mg) 2 fois par jour pendant 5j
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ii) Prophylaxie:

- oseltamivir
1 x 75 mg par jour pendant 2 semaines (après un contact unique) ou jusqu’à 
une semaine après la fi n d’un contexte épidémique local
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Refroidissement

Un refroidissement est une affection virale pour laquelle un antibiotique 
n’est pas indiqué (level I, grade A).
Il n’existe pas de médicament antiviral disponible ayant montré une effi cacité dans la 
prévention d’un refroidissement ou de ses complications, ou permettant une reprise 
plus précoce des activités de la vie quotidienne. Il n’existe donc aucune indication 
pour des médicaments antiviraux dans cette affection.
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Pertussis (coqueluche)

Indications et remarques

En cas de coqueluche un traitement par antibiotique n’est en général pas indiqué, 
sauf pour une prévention d’une extension de l’infection à des nourrissons 
non vaccinés (level I, grade A). Un traitement est donc surtout important chez des 
personnes infectées pouvant entrer en contact avec des nourrissons non vacci-
nés ou pouvant contaminer des personnes en contact (présent ou futur) avec des 
nourrissons non vaccinés. Le traitement doit être initié dès que possible (endéans 
les trois semaines de l’infection). Après un traitement de 5 jours le B. pertussis est, 
dans la majorité des cas, éliminé des voies respiratoires du patient.

Il n’existe pas à l’heure actuelle de preuve formelle d’une effi cacité d’un traitement 
prophylactique des personnes de contact dans la transmission ultérieure de l’in-
fection. Il est cependant utile de vérifi er le status vaccinal des personnes ayant un 
contact possible et de pratiquer éventuellement les rappels vaccinaux.

Les antibiotiques modifi ent très peu les symptômes de la coqueluche (level I, grade 
A).

Les nourrissons atteints de coqueluche doivent être hospitalisés.

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level IV, grade C)
- azithromycine

Enfant: 10 mg/kg/j le premier jour (max 500 mg), ensuite 5mg/kg/j pendant 4j
Adulte: 1 x 500 mg par jour pendant 3j

- clarithromycine 
Enfant: 20 mg/kg/j (max 1 g) en 2 prises pendant 7j
Adulte: 500-1000 mg/j en 2 prises pendant 7j

- roxithromycine
Enfant: 6 mg/kg/j en 2 prises pendant 7j
Adulte: 2 x 150 mg par jour pendant 7j

En deuxième intention: 
- co-trimoxazole 

Enfant: triméthoprime 8 mg/kg/j (max 320 mg) + sulfaméthoxazole 40 mg/kg/j 
(max 1600 mg) en 2 prises pendant 7j
Adulte: triméthoprime 320 mg + sulfaméthoxazole 1600 mg en 2 prises pen-
dant 7j
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Acné

Indications et remarques

Pour les personnes présentant principalement des papules et pustules, le traite-
ment de 1er choix est le peroxyde de benzoyle. En cas d’hypersensibilité de la 
peau, des tétracyclines peuvent être envisagées. Si peu d’amélioration est notée 
avec le peroxyde de benzoyle, un traitement antibiotique oral peut être ajouté.
Pour les cas d’acné sévère, des dérivés de la vitamine A seront utilisés.
Les traitements doivent durer de 3 à 6 mois. Une effi cacité du traitement doit être 
notée dans les 6 semaines.

Choix du produit

i) Principalement des comédons:

En première intention: (level Ia, grade A)
- adapalène 0,1%

1 à 2 applications par jour

En deuxième intention: (level Ia, grade A)
- trétinoïne 0,025%

1 à 2 applications par jour

ii) Principalement des papules et pustules:

En première intention: (level Ia, grade A)
- peroxyde de benzoyle 2,5 ou 5%

1 à 2 applications par jour

En cas d’hypersensibilité de la peau, des tétracyclines par voie orale 
peuvent être envisagées (level Ib, grade A).
- doxycycline

50-100 mg par jour
- minocycline

50-100 mg par jour

Si les résultats ne sont pas satisfaisants après 6 semaines avec le 
peroxyde de benzoyle, l’association avec un antibiotique local peut être 
conseillée (level Ia, grade A).
- clindamycine 1%

1 à 2 applications par jour

Si les traitements cités ci-dessus ne sont pas effi caces, l’isotrétinoïne 
trouve sa place (level IV, grade C).
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Si l’acné papulo-pustuleuse présente également de nombreux comé-
dons, un antibiotique local ou oral peut être associé à un rétinoïde local 
(level IV, grade C).

iii) Formes sévères d’acné:

En première intention: (level IV, grade C)
- isotrétinoïne

0,5 mg/kg/j pend 240 à 300j

iv) Chez les femmes qui désirent une contraception:

Un contraceptif qui contient du norgestimate pour l’acné légère à moderée.
Un contraceptif qui contient de l’acétate de cyprotérone pour l’acné sévère.
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Impétigo

Indications et remarques

Un traitement local est indiqué pour des lésions limitées (level Ia, grade A).
Un antibiotique par voie générale est indiqué pour des lésions étendues ou en cas 
d’échec au traitement local (level IV, grade C).

Choix de l’antibiotique

i) Traitement local:

En première intention: (level Ia, grade A)
L’acide fusidique sera préféré à la mupirocine afi n de réserver celle-ci à l’éradication 
du MRSA en milieu hospitalier.
- acide fusidique 2%

3 à 4 applications par jour pendant 7j
- mupirocine 2%

3 applications par jour pendant 7j

ii) Traitement oral:

En première intention: (level IV, grade C)
- cloxacilline

Adulte: 1-2 g/j en 3 à 4 prises pendant 7j
Enfant: 50-100 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 7j

- fl ucloxacilline
Adulte: 1-2 g/j en 3 à 4 prises pendant 7j
Enfant: 50-100 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 7j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)    
- clarithromycine

Adulte: 500-1000 mg/j en 2 prises pendant 7j
Enfant: 15 mg/kg/j en 2 prises pendant 7j

- azithromycine
Adulte: 1 x 500 mg par jour pendant 3j
Enfant: 10 mg/kg/j le premier jour, ensuite 5 mg/kg/j pendant 4j

- roxithromycine
Adulte: 2 x 150 mg par jour pendant 7j
Enfant: 6 mg/kg/j en 2 prises pendant 7j
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Cellulite et érysipèle

Indications et remarques

Un traitement antibiotique oral est toujours indiqué. En cas d’état général altéré, une 
hospitalisation est recommandée.
En cas de diagnostic d’érysipèle chez l’enfant, une hospitalisation est indiquée pour 
instaurer un traitement antibiotique intraveineux.
En cas de cellulite chez l’enfant, son état général déterminera la nécessité d’une 
hospitalisation.

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level IV, grade C)
Vu la diffi culté de faire une différence entre streptocoques et staphylocoques sur 
base de la clinique, les experts préfèrent la cloxacilline ou la fl ucloxacilline.
En cas de suspicion clinique d’infection à streptocoques, la pénicilline peut être 
utilisée. En cas d’amélioration insuffi sante après 48 heures, un traitement par cloxa-
cilline ou fl ucloxacilline sera initié.
- pénicilline

3 x 500 mg (0,8 million UI) par jour pendant 14j
- cloxacilline

Adulte: 4 x 500 mg par jour pendant 14j
Enfant: 50 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 14j

- fl ucloxacilline
Adulte: 3 x 1g par jour pendant 2j, ensuite 3 x 500 mg pendant 12j
Enfant: 50-100 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 14j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I:
- clindamycine

Adulte: 4 x 300-450 mg par jour ou 3 x 600 mg par jour pendant 10 à 14j
Enfant: 25 mg/kg/j en 3 à 4 prises pendant 10 à 14j
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Les morsures

Indications et remarques

Les traitements proposés se limitent aux morsures de chat, de chien ou aux mor-
sures humaines.
En prophylaxie, les morsures au niveau de la main (level Ia, grade A), les morsures 
humaines (level Ib, grade A) et les morsures de chat (level IV, grade C) devraient être 
traitées par antibiotique par voie générale.
Toute plaie infectée suite à une morsure devrait être traitée par antibiotique par voie 
générale (level IV, grade C).
Indications élargies: morsure fi ne et profonde, présence d’oedème, atteinte d’une 
articulation ou d’un os possible (dans ce cas le traitement sera plus long), plaie 
suturée au niveau du visage, atteinte des parties génitales, les plaies de plus de 8 
heures lors de leur prise en charge (level IV, grade C).

Choix de l’antibiotique     

En première intention: (level IV, grade C)
- amoxicilline clavulanate

Adulte: 3 x 500/125 mg par jour pendant 7-14j
Enfant: 30/7,5 mg/kg/j en 3 prises pendant 7-14j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I:

i) Morsure de chien ou chat: (level IV, grade C)
- doxycycline associée ou non au métronidazole

doxycycline: 2 x 100 mg le premier jour, ensuite 1 x 100 mg par jour pendant 
6-13j
métronidazole: 2 x 500 mg par jour pendant 7-14j (enfant: 20-30 mg/kg/j en 3 
prises pendant 7-14j)

ii) Morsure humaine: (level IV, grade C)
- érythromycine associée au métronidazole

érythromycine: 3 x 500 mg par jour pendant 7-14j (enfant: 30-50 mg/kg/j en 3 
prises pendant 7-14j)
métronidazole: 2 x 500 mg par jour pendant 7-14j (enfant: 20-30 mg/kg/j en 3 
prises pendant 7-14j)

Remarque: Les études ont été réalisées avec l’érythromycine. Celle-ci provoquant 
plus d’effets indésirables que les néomacrolides, il semble plus opportun d’utiliser 
ceux-ci.
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Herpès labial

Il n’y a pas de preuve d’une pertinence clinique de proposer un traitement chez un 
patient immunocompétent par antiviral local ou par voie orale dans les situations 
suivantes: primo-infection (gingivo-stomatite); récidive d’herpès labial; prévention 
des récidives d’herpès labial.
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Varicelle et herpes zoster (zona)

Varicelle

Indications et remarques

Un antiviral pris dans les 24 heures qui suivent l’éruption, diminue la durée de l’érup-
tion et la durée de la fi èvre de 1 jour (level I).
Dans la mesure où la varicelle chez l’enfant est en général considérée comme une 
maladie bénigne, le traitement antiviral devrait être réservé aux cas à risque (immu-
nodépression).
Chez l’adulte les bénéfi ces sur la complication la plus fréquente – la pneumonie 
– n’ont pas été étudiés. Il est dès lors diffi cile de se prononcer sur le bien-fondé 
d’un traitement antiviral.
Une hospitalisation est à envisager en cas d’état général altéré.
En prévention, la vaccination est à envisager dans les 72 heures qui suivent le con-
tact, à partir de l’âge de 13 ans.

Herpes zoster (zona)

Indications et remarques

Un traitement antiviral est justifi é en cas de zona ophtalmique et pour un patient 
immunodéprimé.
Un traitement antiviral peut être envisagé pour un patient de plus de 60 ans, en cas 
de lésions étendues et en cas de douleur qui précède l’éruption.

Choix de l’antiviral

- aciclovir
5 x 800 mg par jour pendant 7j

- famciclovir
3 x 500 mg par jour pendant 7j

Remarque: l’aciclovir est moins cher mais nécessite plus de prises que le famci-
clovir.
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Maladie de Lyme (erythema chronicum migrans)

Indications et remarques

En Belgique, en cas de morsure par une tique, il ne semble pas y avoir d’indication 
d’antibiothérapie en prophylaxie (level IV, grade C), particulièrement si la tique a été 
enlevée dans les 24-48 heures.
Les experts proposent de traiter dès l’apparition d’érythème chronique migrant (level 
IV, grade C).

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level I, grade A)
- doxycycline

Adulte: 1 x 200 mg par jour pendant 10j
Enfant (plus de 8 ans): 2-4 mg/kg/j en 2 prises pendant 10j

- amoxicilline
Adulte: 3 x 500 mg par jour pendant 14-21j
Enfant: 50 mg/kg/j pendant 14-21j

En deuxième intention: (level I, grade A)
Contre-indication à la doxycycline ou allergie à la pénicilline non IgE médiée.
- céfuroxime axétil

Adulte: 2 x 500 mg par jour pendant 14-21j
Enfant: 30 mg/kg/j en 2 prises pendant 14-21j

En troisième intention: (level IV, grade C)
Si les autres antibiotiques ne sont pas bien tolérés ou contre-indiqués.
- azithromycine

Adulte: 1 x 500 mg par jour pendant 7-10j
Enfant: 10 mg/kg/j pendant 7-10j

- clarithromycine
Adulte: 2 x 500 mg par jour pendant 14-21j
Enfant: 15 mg/kg/j en 2 prises pendant 14-21j
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Candidoses et mycoses

Indications et remarques

Les infections générales à Candida, les infections mycosiques cutanées et les ony-
chomycoses sont envisagées dans cette fi che. Les vulvo-vaginites à Candida sont 
étudiées dans une autre fi che.
Un traitement des candidoses cutanées (y compris intertrigo et dermatite des lan-
ges) par voie locale est à envisager. Pour les candidoses oropharyngées, le traite-
ment sera local en premier choix et par prise orale d’antimycosique en cas d’échec. 
Pour les mycoses cutanées, le traitement sera également local en premier choix et 
par prise orale d’antimycosique en cas d’échec ou de pathologie chronique. Pour 
les onychomycoses, un traitement est nécessaire en cas d’immunodéfi cience ou 
de diabète.

Choix de l’antimycosique

CANDIDOSES

Candidose cutanée et intertrigo: (level Ia, grade A)
- miconazole 2% en traitement local

2 applications par jour jusqu’à une semaine après la guérison clinique         

Candidose oro-pharyngée: (level Ib, grade A)
- nystatine en traitement local

100.000 UI 4 fois par jour en bain de bouche jusqu’à 48 heures après la dis-
parition des lésions
En cas d’échec, le fl uconazole (50-100 mg/j pendant 7-14j) par voie orale 
sera envisagé.

Dermatite des langes: (level Ia, grade A)
- miconazole 2% en traitement local

2 applications par jour à une application à chaque change de langes jusqu’à 
guérison

INFECTIONS MYCOSIQUES DU PIED

Infection récente et/ou peu étendue: (level Ia, grade A)
- miconazole 2% en traitement local

2 applications par jour jusqu’à une semaine après la guérison clinique

Infection récurrente: (level Ib, grade A)
- fl uconazole par voie orale

150 mg par semaine pend 6 semaines
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ONYCHOMYCOSES

Ongles des mains: (level Ib, grade A)
- fl uconazole par voie orale

Adulte: 150 mg par semaine pendant 6-9 mois
Enfant: à réserver au spécialiste

Ongles des pieds: (level Ia, grade A)
- terbinafi ne par voie orale

Adulte: 250 mg/j pendant 12-16 semaines
Enfant: à réserver au spécialiste
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Scabies (la gale)

Indications et remarques

Un traitement anti-infectieux est toujours indiqué: traitement local en premier choix.

Choix du produit

- perméthrine 5%
Une seule application est souvent suffi sante. Une seconde application est par-
fois nécessaire (l’évaluation doit se faire après 28 jours, ce qui correspond au 
délai nécessaire à une ré infestation possible).
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Cystite

Indications et remarques

Cystite non compliquée de la femme (enceinte)
Un traitement par antiseptique urinaire ou par antibiotique est toujours recommandé 
(level Ia, grade A).

Infection urinaire de l’enfant
Un avis spécialisé est recommandé, sauf pour les fi lles âgées d’au moins 5 ans. 
L’instauration d’un traitement rapide est associé à un moindre risque de développer 
des séquelles rénales que l’attente des résultats de la culture et de l’antibiogramme 
pour le débuter (level III, grade B). En cas de récidive, une mise au point est néces-
saire.

Infections urinaires récidivantes
Un traitement anti-infectieux permet de réduire le taux de récidive (level Ia, grade A). 
Il y a 2 possibilités: un traitement prophylactique (traitement continu pendant 6-12 
mois) ou un programme post coïtal (traitement instauré endéans les 2 heures après 
les rapports sexuels).

Choix du produit anti-infectieux

Cystite non compliquée de la femme: (level Ia, grade A)
- nitrofurantoïne

3 x 100 mg par jour pendant 3j
- triméthoprime

1 x 300 mg par jour pendant 3j (en préparation magistrale)
Alternative en cas de non disponibilité de la nitrofurantoïne: nifurtoïnol (libéra-
tion prolongée; 100 mg 2 à 3 fois par jour pendant 3j).

Cystite non compliquée de la femme enceinte: (level IV, grade C)
L’amoxicilline ou la nitrofurantoïne (sauf en fi n de grossesse) sont les molecu-
les à envisager en premier lieu.

Infections urinaires récidivantes: (level Ia, grade A)

i) Traitement prophylactique:
- nitrofurantoïne

50-100 mg par jour pendant 6 mois
- triméthoprime

150-300 mg par jour pendant 6-12 maanden (en préparation magistrale)

ii) Programme postcoïtal:
- nitrofurantoïne

50-100 mg 1 comprimé
- triméthoprime

150-300 mg 1 gélule (en préparation magistrale)
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Infection urinaire chez l’enfant: (level IV, grade C)
- nitrofurantoïne

5-7 mg/kg/j en 4 prises pendant 3j (en préparation magistrale: sirop ou cap-
sule)

- triméthoprime
4 mg/kg/j en 2 prises (en préparation magistrale)
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Pyélonéphrite

Indications et remarques

Une pyélonéphrite aiguë nécessite l’instauration rapide d’une antibiothérapie. Une 
pyélonéphrite chez une femme enceinte nécessite un avis spécialisé.
En cas de pyélonéphrite septique (température >38°C ou < 36°C, fréquence car-
diaque > 90/min, fréquence respiratoire > 20/min, hyperventilation, taux de glo-
bules blanc >12 000/mm3 ou < 4 000/mm3) une hospitalisation est indiquée pour 
instaurer une antibiothérapie intraveineuse.
Une pyélonéphrite chez les enfants nécessite généralement aussi une hospitalisa-
tion.

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level Ia, grade A)
- ciprofl oxacine

500-1000 mg/j en 2 prises pendant 10j (7-14j)
- ofl oxacine

400-800 mg/j en 1 prise pendant 10j (7-14j)
- lévofl oxacine

250-500 mg/j en 1 prise pendant 10j (7-14j)

Alternatives: (level Ib, grade A)
- amoxicilline clavulanate

3 x 500/125 mg par jour pendant 14j
- co-trimoxazole (uniquement si germe sensible)

2 x 800/160 mg par jour pendant 14j
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Prostatite

Indications et remarques

En cas de prostatite aiguë un traitement antibiotique est recommandé (level III, grade 
B). Dans un contexte de maladie sexuellement transmissible, il est recommandé de 
traiter le partenaire sexuel.
En cas de prostatite chronique, le rôle d’un traitement antibiotique est controversé.

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level IV, grade C)
- ciprofl oxacine

2 x 500 mg par jour pendant 21j
- ofl oxacine

2 x 200 mg ou 1 x 400 mg par jour pendant 21j
- lévofl oxacine

1 x 500 mg par jour pendant 21j

Alternatives: (level IV, grade C)
- amoxicilline clavulanate

3 x 500/125 mg par jour pendant au moins 21j
- co-trimoxazole (uniquement si germe sensible, pas d’activité contre Chamydia  
 spp.)

2 x 800/160 mg par jour pendant 21j
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Orchi-épididymite

Indications et remarques

Les orchi-épididymites de l’enfant sont généralement d’origine virale et ne nécessi-
tent pas d’antibiothérapie.
Chez l’adolescent et l’adulte une antibiothérapie est recommandée.
Le dépistage et le traitement des autres maladies transmissibles sexuellement sont 
recommandés chez le patient et ses partenaires sexuels.

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level IV, grade C)
- ofl oxacine

400 mg par jour en 1 à 2 prises pendant 10-14j
- ciprofl oxacine

500 mg 1 à 2 fois par jour pendant 10-14j
- lévofl oxacine

1 x 500 mg par jour pendant 10-14j

Remarque: Une résistance accrue du gonocoque aux quinolones est observée.
Remarque: Des réserves sont émises pour l’utilisation des quinolones chez l’enfant 
en période de croissance (contre indication dans la notice scientifi que).

En deuxième intention: (level IV, grade C)
- co-trimoxazole

2 x 800/160 mg par jour pendant 10-14j
- amoxicilline clavulanate

3 x 500/125 mg par jour pendant 10-14j
- céfuroxime

2 x 500 mg par jour pendant 10-14j

Chez l’adolescent, un traitement par co-trimoxazole (800/160 à 1600/320 mg par 
jour en 2 prises) ou azithromycine (1g une prise unique) est possible et doit être 
adapté à l’antibiogramme urinaire.
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Pelvic Infl ammatory Disease (PID)

Indications et remarques

Un traitement antibiotique est toujours indiqué. Les patientes en bon état général 
sans complications peuvent être traitées en ambulatoire.
Le dépistage et le traitement des autres maladies transmissibles sexuellement sont 
recommandés chez le patient et ses partenaires sexuels.
Pour les enfants l’avis d’un spécialiste est recommandé.

Choix de l’antibiotique 

Une quinolone seule ou combinée avec un dérivé de l’imidazole (level Ib, grade A).
- ofl oxacine (2 x 400 mg par jour) seule ou combinée avec du métronidazole (3 

x 500 mg par jour) pendant 14j
- lévofl oxacine (1 x 500 mg par jour) seule ou combinée avec du métronidazole 

(3 x 500 mg par jour) pendant 14j
Remarque: La ciprofl oxacine est moins effi cace contre le Chlamydia spp. et n’est 
pas recommandée.
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Vulvo-vaginite

Indications et remarques

Vaginite bactérienne
Une antibiothérapie est toujours indiquée (level Ib, grade A) et le traitement local est 
le premier choix (moins d’effets indésirables qu’un traitement oral).
Le traitement du partenaire sexuel n’a montré un bénéfi ce pour diminuer le taux de 
récidives qu’en cas de vaginite à Trichomonas vaginalis (level Ia, grade A).

Candidose vulvo-vaginale
Un traitement anti-infectieux est toujours indiqué et le traitement local est le premier 
choix. Pour les femmes enceintes, un avis spécialisé est recommandé.
Il n’est pas prouvé que le traitement du partenaire sexuel réduise le taux de réci-
dives.

Choix du produit

Vaginite bactérienne: (level Ia, grade A)
- métronidazole gel 0,75%

5 g localement pendant 7j
- métronidazole oral

250-500 mg 2 fois par jour pendant 7j

Alternatives:
- métronidazole oral

2 g en prise unique
- clindamycine crème 2%

5 g localement au coucher pendant 7j

Eradication du Trichomonas vaginalis: (level Ia, grade A)
- métronidazole oral

2 g en prise unique
- métronidazole oral

250-500 mg 2 fois par jour pendant 5-7j

Candidose vulvo-vaginale: (level Ia, grade A)
- miconazole ovule

1200 mg une dose intravaginale
- clotrimazole comprimé

500 mg une dose intravaginale
- fl uconazole oral

150 mg en prise unique
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Candidose vulvo-vaginale récidivante: (level Ib, grade A)
- miconazole ovule

1200 mg (un ovule) 3-5j après les menstruations pendant 6 mois
- clotrimazole comprimé

500 mg (un comprimé) 3-5j après les menstruations pendant 6 mois
- fl uconazole oral (level IV, grade C)

150 mg 1 fois par mois à 1 fois par semaine pendant 6 mois
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Urétrite

Indications et remarques

En cas d’urétrite d’origine indéterminée, en attendant les résultats des cultures, il 
est recommandé de traiter par des antibiotiques actifs sur le chlamydia et sur le 
gonocoque. Si les analyses ont permis la mise en évidence du germe en cause, un 
traitement antibiotique spécifi que est toujours indiqué.
Le dépistage et le traitement des autres maladies transmissibles sexuellement sont 
recommandés chez le patient et son partenaire sexuel.

Choix de l’antibiotique

En cas d’urétrite d’origine indéterminée: (level IV, grade C)
Une quinolone (ofl oxacine 400 mg en prise unique; ciprofl oxacine 500 mg en 
prise unique; lévofl oxacine 250 mg en prise unique) en association avec la doxy-
cycline (2 x 100 mg par jour pendant 7j) ou en association avec l’azithromycine 
(1 g en prise unique).
Alternative aux quinolones: spectinomycine IM (2 g en prise unique).

Eradication du gonocoque: (level Ib, grade A)
- ciprofl oxacine

500 mg en prise unique
- ofl oxacine

400 mg en prise unique
- lévofl oxacine

250 mg en prise unique
- spectinomycine IM

2g en prise unique
Remarque: Une résistance accrue du gonocoque aux quinolones est observée.

Eradication du Chlamydia spp.: (level Ib, grade A)
- doxycycline

2 x 100 mg par jour pendant 7j
- azithromycine

1g en prise unique
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Syphilis

Indications et remarques

La syphilis nécessite toujours une antibiothérapie (level IV, grade C).
Le traitement de la syphilis tertiaire, de la syphilis congénitale et de la syphilis asso-
ciée au HIV n’est pas repris ici, l’avis d’un spécialiste étant requis.

Choix de l’antibiotique

Syphilis primaire et syphilis secondaire précoce: (level IV, grade C)
- benzathine pénicilline IM (en 2 sites différents)

2,4 million UI (un jour de traitement)
En cas d’allergie à la pénicilline: doxycycline (2 x 100 mg par jour pendant 14j)

Syphilis primaire chez l’enfant: (level IV, grade C)
- benzathine pénicilline IM (en 2 sites différents)

50 000 UI/kg (un jour de traitement)
En cas d’allergie à la pénicilline: avis spécialisé.
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Herpès génital

Indications et remarques

En cas de premier épisode d’herpès génital, un traitement antiviral oral doit être 
instauré le plus vite possible afi n de diminuer les symptômes et la durée des lésions 
(level Ib, grade A).
Le traitement eventuel d’herpès génital récidivant dépendra de la sévérité et de la 
fréquence des récidives. Un traitement antiviral oral, initié dès l’apparition des pre-
miers symptômes, réduit la durée des symptômes (1 à 2 jour), la durée des lésions 
et le taux de récidives (level Ib, grade A).
Un traitement antiviral prophylactique de longue durée (6 à 12 mois) peut aussi être 
envisagé (level Ib, grade A).
Pour les femmes enceintes un avis spécialisé est recommandé.

Choix de l’antiviral

Premier épisode: (level Ib, grade A)
- aciclovir

5 x 200 mg par jour pendant 5-10j
- famciclovir

3 x 250 mg par jour pendant 5-10j
- valaciclovir

2 x 500 mg par jour pendant 5-10j
Remarque: l’aciclovir est moins cher mais nécessite plus de prises par jour que le 
famciclovir et le valaciclovir.

Herpès génital récidivant: (level Ib, grade A)
- aciclovir

5 x 200 mg par jour pendant 3j
- famciclovir

2 x 125 mg par jour pendant 3j
- valaciclovir

2 x 500 mg par jour pendant 3j

Prophylaxie des récidives: (level Ib, grade A)
- aciclovir

2 x 400 mg par jour pendant 6-12 mois
- famciclovir

2 x 250 mg par jour pendant 6-12 mois
- valaciclovir

1 x 500 mg par jour pendant 6-12 mois
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Gastro-entérite résidentielle (non du voyageur)

Indications et remarques

Il n’est pas prouvé qu’une antibiothérapie apporte un bénéfi ce sur l’évolution natu-
relle d’une gastro-entérite aiguë. Le traitement doit être axé en premier lieu sur la 
prévention et la prise en charge de la déshydratation, et une hospitalisation est 
nécessaire en cas de déshydratation importante, notamment chez les enfants.
Chez les patients avec tableau septique, dégradation sévère de l’état général et 
diarrhée sanguinolente une hospitalisation pour un traitement antibiotique IV est tou-
tefois indiquée (level III, grade B).
En cas de syndrome dysentérique (diarrhée compliquée de fi èvre et/ou de sang 
dans les selles et/ou d’atteinte importante de l’état général) ou chez les patients à 
risque (lésions des valves cardiaques, porteurs d’implants) il existe un consensus 
pour recommander une antibiothérapie (level IV, grade C).
L’effi cacité des antiseptiques intestinaux comme la nifuroxazide n’est pas prouvée 
(level Ib, grade A).

Choix de l’antibiotique

En cas de syndrome dysentérique, chez les patients à risque: (level IV, grade C)
Une quinolone pendant 3 à 5j et adapter ensuite le traitement selon l’antibio-
gramme.
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Diverticulite

Indications et remarques

Un traitement antibiotique est toujours recommandé (level IV, grade C). Un traite-
ment ambulatoire est possible en cas de diverticulite non compliquée si le patient 
ne présente pas de signes péritonéaux et si le contexte social le permet (level IV, 
grade C).

Choix de l’antibiotique

Diverticulite non compliquée: (level IV, grade C)
- une quinolone (ciprofl oxacine 2 x 500 mg par jour; ofl oxacine 400 mg par jour 

en 1 à 2 prises; lévofl oxacine 1 x 500 mg par jour) en association avec un 
dérivé de l’imidazole (métronidazole 3 x 500 mg par jour) pendant 7-10j

- amoxicilline clavulanate
3 x 500/125 mg par jour pendant 7-14j
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Abcès péri-anal

Indications et remarques

Le traitement d’un abcès péri-anal est chirurgical: incision et drainage (level Ib, 
grade A).
L’intérêt d’une antibiothérapie n’a pas été démontré (absence de guide de pratique 
ou de consensus international) et doit être évalué au cas par cas par le praticien.

Choix de l’antibiotique

Les experts proposent les choix suivants (level IV, grade C):
- amoxicilline clavulanate

Adulte: 3 x 500/125 mg par jour pendant 5j (à 10j selon l’évolution clinique)
Enfant: 50 mg/kg/j en 3 prises pendant 5j (à 10j selon l’évolution clinique)

- métronidazole (3 x 500 mg par jour) en association avec co-trimoxazole (2 x 
800/160 mg par jour) pendant 5j (à 10j selon l’évolution clinique)

- métronidazole (3 x 500 mg par jour) en association avec une quinolone (cipro-
fl oxacine 2 x 500 mg par jour; ofl oxacine 400 mg par jour en 1 à 2 prises; 
lévofl oxacine 1 x 500 mg par jour) pendant 5j (à 10j selon l’évolution clinique)

- une quinolone (ciprofl oxacine 2 x 500 mg par jour; ofl oxacine 400 mg par jour 
en 1 à 2 prises; lévofl oxacine 1 x 500 mg par jour) en association avec la 
clindamycine (adulte 600-1200 mg par jour en 4 prises; enfant 10-30 mg/kg/j 
en 3 à 4 prises) pendant 5j (à 10j selon l’évolution clinique)
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Eradication de l’Helicobacter pylori

Indications et remarques

Une antibiothérapie d’éradication de l’Helicobacter pylori est recommandé chez 
les patients porteurs d’un ulcère gastroduodénal ou en prévention lors de la prise 
d’AINS au long cours chez des patients à risque.
Il n’est pas prouvé que l’H. pylori doive être dépisté lors d’un premier épisode de 
dyspepsie.

Choix de l’antibiotique

i) Adulte: (level Ia, grade A)

– un inhibiteur de la pompe à protons (dose standard) en association avec 
amoxicilline (2 x 1 g par jour) et clarithromycine (2 x 500 mg par jour) 
pendant 7j

– un inhibiteur de la pompe à protons (dose standard) en association avec 
clarithromycine (2 x 500 mg par jour) et métronidazole (2 x 500 mg par 
jour) pendant 7j

ii) Enfant: (level IV, grade C)

– un inhibiteur de la pompe à protons (dose standard) en association avec 
amoxicillline (50 mg/kg/j en 3 prises) et clarithromycine (15 mg/kg/j en 2 
prises) pendant 7j
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Abcès dentaire

Indications et remarques

Les soins dentaires sont le traitement de première intention.
La prescription d’un antibiotique n’est nécessaire qu’en cas d’abcès dento-osseux 
(level IV, grade C).

Choix de l’antibiotique

En première intention: (level IV, grade C)
- amoxicilline

1-2g/j en 3 à 4 prises pendant 3-5j

En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)
- clarithromycine

500-1000 mg/j en 2 prises pendant 5-7j
- azithromycine

1 x 500 mg/j pendant 3j
- roxithromycine

2 x 150 mg/j pendant 7j

Alternative en cas d’extension locale importante: (level IV, grade C)
- clindamycine

3 x 600 mg par jour pendant 3-5j
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Conjonctivite bactérienne

Indications et remarques

Traiter une conjonctivite par antibiotique local est effi cace en cas de conjonctivite 
bactérienne (level Ia, grade A) et probablement en cas de conjonctivite bactérienne 
supposée (level Ia, grade A).

Choix de l’antibiotique

- chlortétracycline pommade ophtalmique (level IV, grade C)
6 applications par jour jusqu’à 48 heures après la guérison

- acide fusidique gel ophtalmique (level Ib, grade A)
6 applications par jour jusqu’à 48 heures après la guérison
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Prévention de la méningite bactérienne

Indications et remarques

Un traitement prophylactique par rifampicine des enfants (âgés de moins de 6 ans 
au domicile et âgés de moins de 4 ans dans des services de jour) de l’entourage 
du cas index s’est révélé effi cace pour la prévention de la ménigite à Haemophilus 
infl uenzae type b (level Ib, grade A).
La prophylaxie doit être administrée endéans la semaine du diagnostic du cas index 
(level IV, grade C) aux personnes suivantes:

– membres de la maisonnée: s’il y a dans la famille au moins un enfant de 
moins de 4 ans non ou incomplètement vacciné.

– dans les crèches:
 1 seul cas: uniquement s’il y a des enfants de moins de 2 ans non ou 

incomplètement vaccinés, considérer la prophylaxie pour tous les enfants et 
le staff.

 au moins 2 cas dans les deux mois: si la crèche est fréquentée par des 
enfants non ou incomplètement vaccinés, la prophylaxie est recommandée 
à tous les enfants et tout le staff.

Pour la prévention de la méningite à méningocoque il n’existe pas de preuve 
qu’un traitement antibiotique préventif diminue le risque de cas dans l’environne-
ment du cas index.
Néanmoins il existe des preuves d’effi cacité de certains antibiotiques (rifampicine, 
minocycline, ciprofl oxacine et ceftriaxone) dans l’éradication du méningocoque 
(level III, grade B).
La prophylaxie doit être administrée dans les 24 à 48h du diagnostic du cas index 
(level IV, grade C) aux personnes suivantes:

– membres de la maisonnée.
– contacts étroits (contacts ayant passé plus de 4h par jour pendant au moins 

5 jours la semaine précédant l’hospitalisation du cas index).
– dans les crèches et les classes gardiennes: tous les enfants de la même 

groupe.
– dans les classes primaires: uniquement les enfants avec contact étroit.

Choix de l’ antibiotique

Haemophilus infl uenzae type b: (level I, grade A)
- rifampicine

Adulte: 1 x 600 mg par jour pendant 4j
Enfant: 20 mg/kg/j (max. 600 mg) en 1 à 2 prises pendant 4j (en préparation 
magistrale)

Neisseria meningitidis: (level IV, grade C)
- rifampicine

Adulte: 2 x 600 mg par jour pendant 2j
Enfant: 2 x 10 mg/kg [moins de 1 mois: 5 mg/kg] (max 600 mg/prise) par jour 
pendant 2j
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- ciprofl oxacine
Adulte: 500 mg en une prise unique
Enfant d’au moins 5 ans: 15 mg/kg (max 500 mg) en une prise unique
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Prévention de l’endocardite bactérienne

Indications et remarques

Il n’existe aucune preuve dans la littérature de l’effi cacité d’un traitement antibiotique 
préventif. Chez des patients soit à haut risque soit à risque modéré lors de certaines 
interventions ambulatoires, un antibiotique est cependant administré préventivement 
(level IV, grade C). Il n’existe pas de recommandations particulières pour les enfants.
Les recommandations pour une antibioprophylaxie se limitent essentiellement aux 
patients à haut risque (voir tableau avec les catégories de risque – affections car-
diaques). En cas d’intervention dans un territoire infecté, les recommandations con-
cernent aussi les patients à risque modéré.

CATEGORIES DE RISQUE (affections cardiaques)

RISQUE ELEVE: prothéses valvulaires cardiaques; endocardite bactérienne anté-
rieure; la plupart des malformations cardiaques congénitales cyanogènes (e.a. 
tétralogie de Fallot, ventricule unique, transposition des gros vaisseaux); shunt 
posé chirurgicalement entre circulation systémique et pulmonaire

RISQUE MOYEN: défaut du septum atrial et défaut du septum ventriculaire; per-
sistance d’un canal artériel fonctionnel, valve aortique bicuspide; coarctation de 
l’aorte; la plupart des malformations congénitales non reprises dans les risques éle-
vés ou bas; dysfonctionnement valvulaire acquis; cardiomyopathie hypertrophique; 
prolapsus de la valve mitrale avec régurgitation et/ou épaississement valvulaire 

RISQUE BAS: défaut isolé du septum atrial de type ostium secundum; anomalie 
de draînage des veines pulmonaires; restauration chirurgicale sans séquelle après 
6 mois d’un défaut du septum atrial type ostium secundum, défaut du septum 
ventriculaire, persistance d’un canal artériel fonctionnel, ou transposition aorto-
pulmonaire; pontage coronarien antérieur (CABG); prolapsus de la valve mitrale 
sans régurgitation ou épaississement valvulaire; murmures cardiaques physiolo-
giques, fonctionnels ou sans conséquence; maladie de Kawasaki antérieure sans 
dysfonctionnement valvulaire; rhumatisme aigu antérieur sans dysfonctionnement 
valvulaire; pacemaker cardiaque, défi brillateur implanté ou stent; sténose pulmo-
naire dilatée 

Choix de l’antibiotique

i) Interventions dentaires:

les interventions dentaires suivantes, qui provoquent des saignements gingivaux ou 
muqueux, nécessitent une antibioprophylaxie chez des patients à risque: extraction 
dentaire, chirurgie parodontale, mise en place d’un implant et réimplantation d’une 
dent avulsée, intervention endodontale sous l’apex, placement subgingival de strips 
antibiotiques, injection d’un anesthésique local intraligamentaire, placement initial 
d’une bande orthodontique, rinçage prophylactique des dents ou d’implants com-
portant un risque de saignement, incisions de la muqueuse (par exemple plastie du 
frein ou de la gencive).
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En première intention: (level IV, grade C)
- amoxicilline per os

Adulte: 2 g une prise 1 heure avant l’intervention
Enfant: 50 mg/kg (max 2 g) une prise 1 heure avant l’intervention

Alternative: (level IV, grade C)
- ampicilline IM ou IV

Adulte: 1 g une fois 30 minutes avant l’intervention
Enfant: 25 mg/kg une fois 30 minutes avant l’intervention

En cas d’allergie à la pénicilline de type I: (level IV, grade C)
- clindamycine per os (ou IV 30 minutes avant l’intervention)

Adulte: 600 mg une prise 1 heure avant l’intervention
Enfant: 20 mg/kg (max 600 mg) une prise 1 heure avant l’intervention

- clarithromycine per os
Adulte: 500 mg une prise 1 heure avant l’intervention
Enfant: 15 mg/kg une prise 1 heure avant l’intervention

ii) Interventions urogenitales:

Dilatation urétrale et cystoscopie comportent un risque particulièrement élevé.

Patients à risque élevé: (level IV, grade C)
- amoxicilline per os (2 g ou pour les enfants 50 mg/kg) et gentamicine IV 

(2,5 mg/kg – max 120 mg) une fois 30 minutes avant l’intervention, suivi par 
amoxicilline per os (1 g ou pour les enfants 25 mg/kg) une prise 6 heures 
après l’administration initiale
En cas d’allergie à la pénicilline de type I: vancomycine IV (1 g en 1-2 heures) et 
gentamicine IV (1,5 mg/kg) une fois 30 minutes avant l’intervention

Patients à risque moyen: (level IV, grade C)
- amoxicilline per os

Adulte: 3 g une prise 1 heure avant l’intervention
Enfant: 75 mg/kg (max 3 g) une prise 1 heure avant l’intervention

- ampicilline IV ou IM
Adulte: 2 g une fois 30 minutes avant l’intervention
Enfant: 50 mg/kg (max 2 g) une fois 30 minutes avant l’intervention
En cas d’allergie à la pénicilline de type I: vancomycine IV (1 g en 1-2 heures) 
une fois 30 minutes avant l’intervention

iii) Interventions respiratoires:

une antibioprophylaxie n’est pas recommandée en cas d’intubation endotrachéale 
et de bronchoscopie avec un bronchoscope souple sans biopsie. En cas de bron-
choscopie avec un bronchoscope souple comportant une biopsie, une antibiopro-
phylaxie peut être envisagée chez des patients à haut risque.
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INFORMATIONS UTILES

Avis pour les voyageurs

Des directives, régulièrement actualisées, sont disponibles pour les patients sur 
le site web de l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers (www.itg.be).

Tuberculose

Des directives, régulièrement actualisées, sont disponibles sur les sites web 
suivants: FARES – Fonds des affections respiratoires (www.fares.be) et VRGT 
– Vlaamse vereniging voor respiratoire gezondheidszorg en tuberculosebestri-
jding (www.vrgt.be).
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