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PREFACE

En réponse à des observations interpellantes concernant la croissance de la 
résistance bactérienne et une consommation trop importante d’antibiotiques en 
Belgique, la BAPCOC a pris différentes initiatives. Près de dix ans plus tard, ces 
initiatives peuvent être qualifiées, sans aucune exagération, de bénéfiques : le 
nombre de prescriptions d’antibiotiques a diminué de 32% par rapport à l’année 
2000, l’amoxicilline est plus fréquemment choisie qu’elle ne l’était par rapport à 
l’amoxicilline-clavulanate et la résistance du Streptococcus pneumoniae est à la 
baisse.
En 2006 paraissait la première édition du «Guide belge des traitements anti-infectieux 
en pratique ambulatoire» surnommé le Guide Antibiotiques. Cet opuscule se voulait 
une réponse au paradoxe suivant : une prescription de 80% des antibiotiques en 
pratique ambulatoire, sans directives précises, pour 20% en milieu hospitalier sous 
les auspices de formulaires avec des choix justifiés pour les antibiotiques. La rédac-
tion d’un formulaire pour les antibiotiques en pratique ambulatoire – élaboré par des 
auteurs et des experts indépendants – était nécessaire et urgente. Ce guide devait 
constituer une annexe utile et valide au Répertoire Commenté des Médicaments et 
adopter son format de poche. Leur complémentarité est manifeste : le répertoire 
livre des directives pour un usage rationnel des antibiotiques issus de différentes 
classes thérapeutiques ; le Guide Antibiotiques se base sur les plaintes ou sur les 
entités pathologiques. En étroite collaboration avec le CBIP, le contenu des deux 
documents est mis en concordance. Les nombreuses réactions positives manifes-
tées lors de la première édition de ce guide nous ont convaincu de la nécessité de 
poursuivre cette initiative.
Le Guide Antibiotiques rassemble des synthèses de Recommandations de Bonne 
Pratique, consultables lors d’un contact avec un patient : suivant une plainte ou 
une entité pathologique, l’indication ou non d’un antibiotique est mentionnée, et, 
dans le cas où il est indiqué, le meilleur choix, la dose adéquate ainsi que l’intervalle 
d’administration sont colligés. Tous ces éléments sont issus de sources indépen-
dantes et scientifiquement fondées. Egalement pour cette nouvelle édition, une 
recherche systématique dans la littérature récente a été effectuée sous la coordi-
nation du Dr Pierre Chevalier.
Cette nouvelle édition voit le jour grâce au soutien financier des autorités et au 
dévouement important des collaborateurs de la BAPCOC, des membres du comité 
d’accompagnement et d’experts externes. Nous leur en sommes fort redevables. 
Je voudrais particulièrement remercier le Professeur émérite Marc De Meyere qui, 
en tant que président du Groupe de Travail Pratique Ambulatoire à l’époque, fut le 
guide de la première édition.
Nous espérons que tous les médecins concernés par la pratique ambulatoire conti-
nueront à utiliser cet outil pratique. D’avance, nous vous remercions de collaborer à 
nos objectifs : contribuer à protéger la santé publique en jugulant l’augmentation de 
la résistance microbienne grâce à une amélioration de l’usage des antibiotiques. 

Prof. Dr. An De Sutter
Présidente du Groupe de Travail Médecine Ambulatoire BAPCOC
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MODIFICATIONS IMPORTANTES PAR RAPPORT à LA PRéCéDENTE 
éDITION

1.  Nouveaux chapitres
 INTRODUCTION : la prescription différée d’antibiotiques
 INFECTIONS RESPIRATOIRES : bronchiolite
 POLITIQUE DE PRESCRIPTION DES ANTIBIOTIQUES EN MAISON DE REPOS 

(ET DE SOINS)
 MRSA EN PRATIQUE AMBULATOIRE

2.  Formules de prescriptions magistrales
 Une formule de prescription magistrale pour la phénoxyméthylpénicilline figurait 

déjà dans la première édition de ce guide. D’autres formules ont été ajoutées 
concernant la prescription de triméthoprim, de nitrofurantoïne et de rifampi-
cine.

3.  Coqueluche
 Un traitement par antibiotique est conseillé en prévention de la dissémination de 

la maladie.

4.  Prostatite, orchi-épididymite, PID et urétrite
 Au vu de la résistance accrue de gonocoques aux quinolones, en cas de sus-

picion d’une responsabilité de ce germe dans une infection, l’administration (en 
ajout) d’une dose unique de ceftriaxone est recommandée.

5.  Prévention de l’endocardite bactérienne
 Le nouveau texte est basé principalement sur le récent guide de pratique de 

l’American Heart Association.
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INTRODUCTION : L’USAGE ADEQUAT DES ANTIBIOTIQUES

Ce «Guide belge des traitements anti-infectieux en pratique ambulatoire», édition 
2008, fait le point sur les connaissances actuelles en ce qui concerne l’efficacité 
et la sécurité prouvées des antibiotiques et d’autres médicaments anti-infectieux 
dans les pathologies courantes rencontrées en pratique ambulatoire en Belgique. Il 
comporte également des recommandations pour la pratique basées sur la littérature 
et validées par des experts nationaux pour une application locale. Il concerne princi-
palement les infections bactériennes et les traitements antibiotiques, mais il aborde 
également des infections virales ou mycosiques et donc des traitements antiviraux 
et antimycosiques pertinents pour la pratique ambulatoire. Il n’inclut volontairement 
pas d’information sur l’intérêt et la place des vaccinations.

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 influencée 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 déficients (immunosuppres-
sion) ou dépassés (par exemple septicémie). Le rapport entre bénéfice potentiel 
du traitement antibiotique et risque d’effets indésirables (y compris émergence de 
résistance) sera évalué pour chaque individu. 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 pathogè-
nes. Cette résistance peut se transmettre entre germes ou d’individu à individu (par 
transmission du germe résistant). Le portage de germes résistants est plus impor-
tant chez les personnes récemment hospitalisées, ayant reçu récemment des anti-
biotiques, ou dans les crèches (Wang et al, Can Fam Physician 1998 ;44 :1881-8). 
Une récente RCT montre la même observation chez des adultes sains (Malhotra-
Kumar et al, Lancet 2007 ;369 :482-90). 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’extension de cette résistance bactérienne qui peut, individuellement, rendre un 
traitement antibiotique plus difficile 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 afin de limiter le risque d’émergence de 
germes résistants. Il est particulièrement recommandé de :
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•	administrer des doses correctes (pas trop faibles) ;
•	administrer un antibiotique pendant la période validée (la plus courte 

possible) ;
•	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 

différentes 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’antibiotiques.
Certains antibiotiques comme les quinolones et les aminoglycosides 
ont une action dépendante de leur concentration – leur activité bactéricide 
augmente avec la concentration (concentration-dependent killing). Les para-
mètres pertinents sont la Cmax/CMI et l’AUC/CMI. Ces antibiotiques devront être 
donnés de façon à obtenir des concentrations maximales élevées (par exemple : 
moxifloxacine en une prise).
Les bêta-lactames ont une activité dépendante de leur temps de présence 
face aux bactéries – plus longtemps la bactérie est exposée à l’antibiotique, plus 
grande est l’efficacité (time-dependent killing). Le paramètre pertinent est le ‘time 
above MIC’. Pour ces antibiotiques une concentration suffisante devra être mainte-
nue le plus longtemps possible, donc administration de plusieurs doses quotidien-
nes (par exemple : amoxicilline en 3 à 4 prises).

3. Choix de l’antibiotique

Quand un antibiotique est indiqué, son choix repose sur un raisonnement pro-
babiliste 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’efficacité 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. 

Dans ce cadre, la préférence est de temps en temps accordée à une molécule 
plutôt qu’à une classe thérapeutique. Le choix est également fait de réserver, autant 
que possible, certaines molécules pour les traitements 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 0,0001 à 0,015% des sujets exposés à la pénicilline, 
plus fréquemment chez des adultes âgés de 20 à 49 ans. Cette réaction anap-
hylactique se présentera sous différentes formes associées ou non  : érythème, 
prurit, angioedème, urticaire, bronchospasme, œdème laryngé, hyperpéristaltisme, 
hypotension, 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 
reprenons dans la fiche 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 
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 res-
piratoire, le pari bactérien visera donc en premier lieu le pneumocoque. 
La majorité des pneumocoques sont toujours très sensibles à la pénicil-
line. Parmi les souches responsables d’infections invasives, la proportion de celles 
qui présentent une résistance intermédiaire (CMI 0.12-1 mg/l) ou complète (CMI > 
1 mg/l) a diminué en Belgique ces dernières années, passant de 15,1% en 2002 
à 10,5% en 2006. Par contre, le nombre de souches présentant des résistances 
combinées à la pénicilline, à la tétracycline et aux macrolides a augmenté de 0,6% 
en 2002 à 4,8% en 2006. La nature des prélèvements a cependant été modifiée 
pendant cette période (moitié moins de prélèvements d’otite lors des 2 derniè-
res années) ainsi que la distribution des types capsulaires (type 1 devenant plus 
fréquent), ce qui rend l’interprétation des chiffres plus délicate.
En cas de résistance intermédiaire, le fait d’augmenter la dose de bêta-lactame 
permettra quand même d’être actif contre le pneumocoque.
En cas de résistance complète, la pénicilline, même à forte dose, ne sera plus 
active contre le pneumocoque. La résistance du pneumocoque à la pénicilline est 
de nature intrinsèque (modification des transpeptidases ou Penicillin Binding Pro-
teins) et n’est pas liée à la sécrétion d’une bêta-lactamase. Pour les pneumocoques 
totalement résistants à la pénicilline, l’ajout d’acide clavulanique n’apportera donc 
aucune efficacité supplémentaire. Certaines quinolones seront encore actives dans 
ce cas, à savoir la moxifloxacine et, dans une moindre mesure, la lévofloxacine. 
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Il est pourtant capital de n’utiliser ces molécules qu’avec parcimonie pour éviter 
l’apparition de résistances.   
Le pneumocoque présentant un taux de résistance important aux macrolides (32%) 
et aux tétracyclines (28%), ces molécules ne sont donc pas appropriées. 
Dans le cadre d’une politique de bonne gestion de la prescription anti-
biotique, le premier choix d’antibiotique dans une infection respiratoire 
nécessitant une telle prescription sera l’amoxicilline à dose adéquate 
étant donné qu’elle est efficace dans >99% des infections à pneumo-
coque. En cas d’allergie de type I à la pénicilline, l’alternative proposée sera une 
quinolone active sur le pneumocoque, de préférence la moxifloxacine qui est plus 
active que la lévofloxacine 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 globules 
blancs en surnombre est, par ailleurs recommandée. Une culture urinaire est géné-
ralement réservée aux cas d’infections urinaires compliquées ou évoluant mal sous 
traitement. Le profil de résistance des germes que donnera le relevé des prélève-
ments effectués ne sera donc pas le reflet exact de la situation réelle en pratique 
ambulatoire. Certaines études réalisant un prélèvement systématique pour 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, particulièrement 
des études visant à montrer une supériorité d’efficacité 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. 

7. La prescription différée d’antibiotique

La prescription d’un antibiotique peut être différée dans le temps, c’est-
à-dire que le prescripteur peut remettre à son patient une ordonnance 
en lui indiquant dans quelles circonstances précises mais non immédi-
ates ce patient peut utiliser cette ordonnance (éventuellement en indiquant 
une date dans la case ‘délivrable à partir de la date précitée ou à partir du’ sur 
l’ordonnance). Plusieurs études ont montré l’intérêt d’une telle procédure dans 
des pathologies infectieuses très fréquentes comme l’otite moyenne aiguë, le mal 
de gorge ou la conjonctivite. La prescription différée d’un antibiotique, assortie de 
recommandations très claires sur le moment et les conditions de recours, est un 
outil très utile permettant de gérer l’angoisse des patients (et du praticien) pour 
réduire le nombre d’antibiotiques réellement consommés mais surtout dans un but 
éducatif : pour le patient le fait de ne pas recourir immédiatement à un antibiotique 
et de constater qu’une guérison (spontanée) se présente malgré cette absence de 
traitement est un gage d’une moindre demande ultérieure d’un antibiotique et donc 
d’une moindre pression sur l’émergence de bactéries résistantes.
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METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE INITIALE

1. Recherche dans la littérature scientifique

Clinical evidence et Cochrane library (via CEBAM)

Guidelines (entre autre via Sumsearch, Farmaka et GIN)

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

Associations étrangères
 HAS (France) http ://www.has-sante.fr 
 Clinical Practice Guidelines (Canada) http ://gacguidelines.ca/index.pl 
 NHG standaarden (Pays-Bas) http ://www.artsennet.nl
 Nederlandse consensusteksten  http ://www.cbo.nl
  (Pays-Bas) 
 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 http ://www.ahcpr.gov/query/query.htm 
  and Quality (Etats Unis)
 National Guideline Clearinghouse http ://guideline.gov 
  (Etats Unis)
 New Zealand Guidelines) http ://www.nzgg.org.nz
   (Nouvelle Zélande)
 National Prescribing Service (Australie) http ://www.nps.org.au 

Consensus organisés par l’INAMI

MEDLINE via Pubmed

Références dans les sources précitées

2. Rédaction de fiches par sujet

Pour chacun des sujets choisis, une fiche de travail est rédigée par un chercheur. 
Elle comprend : définition, germes en cause, revue de la littérature, synthèse de la 
revue de la littérature et propositions pour le guide. Ces fiches sont ensuite retravail-
lées 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 plus loin).
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3. Consensus d’experts de la BAPCOC

Les fiches 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 fiche (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 scientifiques.

5. Consensus final d’experts de la BAPCOC

Les fiches ont été finalement retravaillées en fonction des remarques et des sug-
gestions des experts externes, et la version finale a été validée par le comité 
d’accompagnement.

METHODOLOGIE DE LA MISE A JOUR

Nouvelle recherche dans la littérature scientifique des publications faites entre le 1 
juillet 2005 et le 31 mai 2007 via :
•	 Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews	:	MeSH	‘Anti-infective	agents’	;
•	 Clinical	Evidence	online	;
•	 Guidelines	International	Network	;
•	 MEDLINE	via	Pubmed	:	méta-analyses,	synthèses	méthodiques	et	RCTs	–	MeSH	

‘Anti-infective agents’ ;
•	 liste	de	références	des	publications	trouvées	;	et
•	 International	Society	of	Drug	Bulletins.
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NIVEAUX DE PREUVE ET DE RECOMMANDATION

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 wit-
hout randomisation.
Evidence obtained from at least one other type of well-designed quasi- 
experimental study.
Evidence obtained from well-designed non-experimental descriptive stu-
dies, such as comparative studies, correlation studies and case control 
studies.
Evidence obtained from expert committee reports or opinions and/or cli-
nical 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 specific 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.

Plusieurs recommandations figurant dans ce guide ne sont gratifiées que d’un grade 
C. La raison principale en est le peu d’études scientifiques concernant le sujet. Les 
études comparant antibiotique et placebo sont – souvent pour des raisons éthi-
ques – très rares. Les études disponibles sont souvent des études d’équivalence, 
montrant une efficacité 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 signifie cepen-
dant 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 profil de résistance de ceux-ci dans le contexte belge.

14  methodologie



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 – les patients cancéreux, ceux avec antécédents de rhu-
matisme articulaire aigü ou dont l’état général est altéré ; ou 

 2) patients fort affectés – infection de la gorge s’accompagnant d’une altéra-
tion importante de l’état général, mal de gorge très aigu avec troubles de la 
déglutition, et limitation importante des activités de la vie quotidienne ; ou

 3) épidémie à streptocoque dans une communauté fermée.

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

Enfant : 50 000 UI/kg par jour en 3 à 4 prises pendant 7j
Adulte : 3 000 000 UI par jour en 3 prises pendant 7j

- clométocilline
Adulte : 1,5 g par jour en 3 prises pendant 5-7j1

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

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

- céfalexine
Adulte : 1-4 g par jour en 3 à 4 prises pendant 7j

- céfatrizine
Adulte : 1-1,5 g par jour en 2 à 3 prises pendant 7j

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

Enfant : 15 mg/kg par jour en 2 prises pendant 7j
Adulte : 500-1 000 mg par jour en 2 prises pendant 7j

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

- roxithromycine
Adulte : 300 mg par jour en 2 prises pendant 7j

1  Les membres du comité d’accompagnement estiment qu’un traitement d’une durée de 5 jours peut être envi-
sagé, ce qui permet de ne devoir utiliser qu’un seul conditionnement.
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Addendum : préparation magistrale à base de phénoxyméthylpénicilline 

Sirop (200 000 UI/ml) pour adultes
R / Phénoxyméthylpénicilline potassique 21 millions UI (= 13,73 g) 
 Arôme de banane ou vanilline 100 mg 
 Sacharinate sodique 10 mg 
 Aqua conservans 50 ml 
 Solution de sorbitol (70%) non cristallisable ad 105 ml 
S / 3 x 5 ml par jour 

Sirop (50 000 UI/ml) pour enfants
R / Phénoxyméthylpénicilline potassique 5 millions UI (= 3,27 g)
 Arôme de banane ou vanilline 100 mg
 Sacharinate sodique 10 mg
 Aqua conservans 50 ml
 Solution de sorbitol (70%) non cristallisable ad 100 ml
S / 50 000 UI/kg par jour en 4 prises 
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Acute keelpijn. Huisarts Wet 2007 ;50(2) :59-68

 2. BAPCOC (De Meyere M, Matthijs J) Le mal de gorge aigu : recommanda-
tions pour le bon usage des antibiotiques (www.health.fgov.be/antibiotics) 
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 4. Del Mar CB, Glasziou PP, Spinks AB. Antibiotics for sore throat. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2006, Issue 4

 5. Rosser WW, Pennie RA, Pilla NJ, and the anti-infective Review Pannel. Anti-
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 6. Tim Kenealy. Sore throat. Clinical Evidence 2007
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 8. Usage rationnel des antibiotiques dans les infections aiguës des voies respi-
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Otite moyenne aiguë

Indications et remarques

En cas d’otite moyenne aiguë un antibiotique n’est en général pas indi-
qué (level I, grade A), sauf en cas de :

 1) enfants âgés de moins de 6 mois lors du diagnostic ; ou
 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 confirmé lors d’un examen clini-
que) ; ou

 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, ou en cas d’état général fort 
altéré (complications à rechercher – voir plus loin) ; ou

 4) patients à risque – syndrome de Down, fente palatine, résistance générale 
amoindrie ; ou

 5) otorrhée.

Un traitement antibiotique apportera plus de bénéfice en termes de soulagement 
de la douleur et de chute de la fièvre chez des enfants soit âgés de moins de deux 
ans qui présentent une OMA bilatérale soit présentant une otorrhée. 
Pour permettre aux parents d’enfants souffrant d’une OMA de respecter les recom-
mandations énumérées ci-dessus, le recours à une prescription différée effectuée 
dans de bonnes conditions (voir introduction) est nécessaire si le praticien ne veut 
pas multiplier les contacts médicaux quand ceux-ci ne sont pas indispensables.
En cas de signes de complications comme la mastoïdite ou la méningite, le patient 
doit être référé d’urgence. 
En l’absence d’études effectuées chez les adultes, les recommandations valides 
pour les enfants leur sont extrapolées.

Choix de l’antibiotique

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

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

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

Enfant : 30-50 mg/kg par jour en 3 prises pendant 5-7j
Adulte : 1,5 g par jour en 3 prises pendant 5-7j

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

Age de 1-5 ans : 40/8 mg/kg par jour en 2 prises pendant 5-7j
Age de 6-12 ans : 800/160 mg par jour en 2 prises pendant 5-7j
Adulte : 1 600/320 mg par jour en 2 prises pendant 5-7j
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- azithromycine 
Enfant : 10 mg/kg le premier jour, ensuite 5 mg/kg par jour pendant 4j 
Adulte : 500 mg par jour pendant 3j

- clarithromycine 
Enfant : 15 mg/kg par jour en 2 prises pendant 5-7j 
Adulte : 500-1 000 mg par jour en 2 prises pendant 7j

- roxithromycine
Adulte : 300 mg par jour en 2 prises pendant 7j

Remarque : Les macrolides et le co-trimoxazole ne sont pas des alternatives idéales, 
une résistance importante du pneumocoque étant observée, de 32% et 28% respec-
tivement. En plus, un risque d’effets indésirables existe. En cas d’allergie 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.

En cas d’absence d’amélioration dans les 3 jours : 
Remplacer la moitié de la dose d’amoxicilline par de l’amoxicilline clavulanate :

37,5-50 mg/kg amoxicilline + 37,5-50 mg/kg 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, fièvre, 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 amélio-
rées 7 à 10 jours (14 jours pour les enfants) après le début du traitement symp-
tomatique. Il faut souligner que, même pour ce groupe de patients, l’efficacité 
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 gonflement du 
visage, symptômes visuels, orbitaux, méningés ou cérébraux) doit être immédia-
tement référé.

Choix de l’antibiotique 

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

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

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

Enfant : 30-50 mg/kg par jour en 3 prises pendant 5-7j
Adulte : 1,5 g par jour en 3 prises pendant 5-7j

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

400 mg par jour pendant 5-7j

Enfant  :
- co-trimoxazole

âge de 1-5 ans : 40/8 mg/kg par jour en 2 prises pendant 5-7j
- azithromycine 

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

15 mg/kg par jour 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 32% et 28% 
respectivement. En plus, un risque d’effets indésirables existe. En cas d’allergie 
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 :
Adulte : 
Idéalement la moitié de la dose totale d’amoxicilline doit être rempacée par de  
l’amoxicilline clavulanate : 

3 x [500 mg amoxicilline + 500 mg amoxicilline clavulanate]
Pour des raisons pratiques, il peut être préférable de remplacer totalement l’amoxi-
cilline par de l’amoxicilline clavulanate : 

3 x 875 mg amoxicilline clavulanate

Enfant : 
Remplacer la moitié de la dose totale d’amoxicilline par l’amoxicilline clavula-
nate : 

37,5-50 mg/kg amoxicilline + 37,5-50 mg/kg 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 trai-
tement 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 
inférieures, 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 à risques ou avec un tableau clinique sévère (voir tableau ci-des-
sous) : hospitalisation immédiate (level IV, grade C).

Enfants à risques :

Pathologie pré-existante sérieuse (maladies respiratoires chroniques, mucovisci-
dose, déficience 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 insuffisante et vomissements 

Signes d’épuisement (essoufflement, hypotonie)

Nourrissons avec une fréquence respiratoire > 70/min
Enfants avec une fréquence respiratoire > 50/min

Contexte social ne pouvant garantir des soins suffisants 

Saturation en O
2
 inférieure ou égale à 92% 

Choix de l’antibiotique

Un traitement antibiotique ambulatoire n’est recommandé que pour les enfants pré-
sentant une pneumonie acquise en communauté (CAP) sans risque augmenté 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 par jour 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 infiltrat 
interstitiel net à la RX thorax (forte probabilité de pneumonie atypique) :
- azithromycine 

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

15 mg/kg par jour 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 par jour 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’auscultation et à la RX thorax : (level IV, grade C)
Ajouter un néo-macrolide (azithromycine ou clarithromycine) à l’amoxicilline.
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Bronchiolite

La bronchiolite est une affection atteignant les jeunes enfants (plus fréquemment 
entre 3 et 6 mois). Elle provoque des difficultés respiratoires et d’alimentation, 
de l’iirritabilité, des sibilances et/ou des crépitements à l’auscultation, et – chez 
certains nourrissons – des apnées. Elle est généralement provoquée par un virus 
syncytial respiratoire (RSV). La prescription d’un antibiotique n’est pas indi-
quée et il n’y a pas de preuve d’efficacité des médicaments antiviraux 
(level Ib, grade A).
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Infections aiguës des voies

respiratoires inférieures chez l’adulte

Indications et remarques

Les exacerbations aiguës de BPCO sont discutées dans un autre chapitre.
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 : hospitali-
sation immédiate (level IV, grade C).

Arguments contre un traitement ambulatoire (arguments principaux) :

Symptômes de maladie sévère  : fréquence respiratoire > 30/min  ; 
pression artérielle  < 90/60 mmHg ; température > 40° C ou < 35°C ; modi-
fication de l’état de conscience ; cyanose ; pulsations > 125/min

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

Circonstances aggravantes : âge > 65 ans ; hospitalisation préalable pour 
pneumonie ; traitement antibiotique récent ; éléments sociaux défavorables ; 
invalidité ; 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 g par jour en 3 prises pendant 8j

Avec co-morbidité : 
- amoxicilline clavulanate

3 x [500 mg amoxicilline + 500 mg amoxicilline clavulanate] par jour pen-
dant 8j
Alternative : 3 x 875 mg amoxicilline clavulanate par jour pendant 8j 
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En cas d’allergie à la pénicilline non IgE médiée : (level IV, grade C)
- céfuroxime axétil 

1,5 g par jour en 3 prises pendant 8j

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

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 

500 mg par jour pendant 3j
- clarithromycine 

1 g par jour en 2 prises pendant 8j
- roxithromycine 

300 mg par jour en 2 prises pendant 8j
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Exacerbation aiguë de

bronchopneumopathie chronique obstructive

Indications et remarques

En cas d’exacerbation aiguë de bronchopneumopathie chronique obs-
tructive, un antibiotique n’est en général pas indiqué (level I, grade A), sauf 
en cas de :

 1. patient fort malade ; ou
 2. fonction pulmonaire connue comme fort altérée – signes d’insuffisance res-

piratoire, VEMs <30% des valeurs prédictives ; ou
 3. détérioration de l’état du patient malgré un traitement non-antibiotique maxi-

mal ; ou
 4. absence d’amélioration après 3 jours malgré un traitement non-antibio-

tique maximal pour une exacerbation sévère (e.a. dyspnée au repos et/ou 
fréquence respiratoire >25/min et/ou pulsations >110/min et/ou recrute-
ment des muscles respiratoires accessoires et/ou aggravation de la cya-
nose) – dans ce cas, il faut également envisager une hospitalisation ; ou

 5. absence d’amélioration après 4 jours malgré un traitement non-antibi-
otique maximal pour une exacerbation non sévère (absence de signes 
d’exacerbation sévère – voir ci-dessus).

Choix de l’antibiotique

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

3 g par jour en 3 prises pendant 8j

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

1,5 g par jour en 3 prises pendant 8j

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

400 mg par jour pendant 8j

En cas d’amélioration insuffisante dans les 48 heures avec l’amoxicilline : 
(level IV, grade C)
Idéalement, la moité de la dose totale d’amoxicilline devrait être remplacée par de 
l’amoxicilline clavulanate : 

3 x [500 mg amoxicilline + 500 mg amoxicilline clavulanate]
Pour des raisons pratiques, le choix de remplacer totalement l’amoxicilline par de 
l’amoxicilline clavulanate peut être fait :

3 x 875 mg amoxicilline clavulanate
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Influenza (grippe saisonnière)

Indications et remarques

Il existe deux indications possibles pour une thérapie antivirale :
 1) traitement d’une infection grippale symptomatique ; ou
 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’influenza en raison 
de l’efficacité limitée en termes de réduction des symptômes et de prévention des 
complications au niveau des voies respiratoires inférieures (level I, grade A). 

Un traitement par inhibiteur des neuraminidases peut cependant être envisagé 
chez des enfants et adultes qui courent un risque accru de morbidité sévère et de 
mortalité. En pratique ceci signifie qu’un traitement avec un inhibiteur des neura-
minidases 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 influenza A ou B et 3) patient appartenant à un groupe à risque et 4) 
traitement pouvant être initié très rapidement (en tout cas dans les 48 heures de 
survenue des premiers symptômes). Dans ce cas, l’oseltamivir est le médicament 
de choix ; il a montré une efficacité (partielle) préventive des complications.

Un traitement prophylactique avec un inhibiteur des neuraminidases peut être 
envisagé chez une personne entrée en contact avec un patient présentant une 
infection par influenza A ou B documentée par un examen virologique, si la per-
sonne exposée 1) appartient à un groupe à risque et 2) n’est pas protégée adé-
quatement par une vaccination et 3) si le traitement peut être initié le plus vite 
possible (en tout cas 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 la survenue des premiers 
symptômes.
- oseltamivir

1-17 ans : voir tableau ci-après – 2 fois par jour et pendant 5j
à partir de l’âge de 18 ans : 150 mg par jour en 2 prises 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
1-17 ans : voir tableau ci-après – 1 fois par jour pendant 2 semaines (après un con-
tact unique) ou jusqu’à une semaine après la fin d’un contexte épidémique local
à partir de l’âge de 18 ans : 75 mg par jour pendant 2 semaines (après un 
contact unique) ou jusqu’à une semaine après la fin d’un contexte épidémique 
local

- zanamivir
à partir de l’âge de 7 ans : 2 inhalations (= 2 x 5 mg) 1 fois par jour pendant 
2 semaines (après un contact unique) ou jusqu’à une semaine après la fin d’un 
contexte épidémique local

Doses d’oseltamivir pour les enfants et les adolescents jusqu’à 17 ans (admini-
stration d’une dose par jour en prophylaxie et de 2 administrations par jour en 
curatif)

< 15 kg 15-23 kg 23-40 kg > 40 kg

30 mg 45 mg 60 mg 75 mg
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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 efficacité 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.

REFERENCES

 1. Common cold. Clinical knowledge summaries. (www.cks.library.nhs.uk/com-
mon_cold/view_whole_topic)

 2. Arrol B. Common cold. Clinical Evidence 2007
 3. Arrol B, Kenealy T. Antibiotics for het common cold and acute purulent rhini-

tis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, Issue 3
 4. Hayden FG, Herrington DT, Coats TL, Cooper EC, Villano SA, Siyu Liu, Hud-

son S, Pevear DC, Collet M, McKinlay M and the Pleconaril respiratory infec-
tion study group. CID 2003 ; 36 : 1523-32

 5. Hayden FG, Turner RB, Gwaltney JM, Chi-burris K, Gersten M, Poe Hsyu, 
Patick AK, Smith III GJ, Zalman LS. Phase II, randomised, double-blind, pla-
cebo-controlled studies of ruprintrivir nasal spray 2-percent suspension for 
prevention and treatment of experimentally induced rhinovirus colds in healthy 
volunteers. Antimicrobial Agents and chemotherapy 2003 ;47 :3907-3916

 6. Hayden F, Hipskind J, Woerner DH, Eisen GF, Janssens M, Janssens PAJ, 
Andries K. Intranasal Pirodavir (R77,975) treatment of rhinovirus colds. Anti-
microbial Agents and chemotherapy  1995 ;39 :290-4

refroidissement 33



Pertussis (coqueluche)

Indications et remarques

En cas de coqueluche un traitement par antibiotique est utile pour la 
prévention d’une extension de l’infection (level I, grade A). Un traitement doit 
être envisagé en cas de diagnostic de coqueluche confirmé chez un patient dont 
les symptômes ne sont pas présents depuis plus de 3 à 4 semaines. Après un 
traitement de 5 jours le Bordetella pertussis est, dans la majorité des cas, éliminé 
des voies respiratoires du patient.

Les antibiotiques modifient 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 le premier jour, ensuite 5mg/kg par jour pendant 4j
Adulte : 500 mg par jour pendant 3j

- clarithromycine
Enfant : 20 mg/kg par jour en 2 prises pendant 7j
Adulte : 500-1 000 mg par jour en 2 prises pendant 7j

- roxithromycine
Adulte : 300 mg par jour en 2 prises pendant 7j

En deuxième intention :
- co-trimoxazole

Enfant : 40/8 mg/kg par jour en 2 prises pendant 7j
Adulte : 1 600/320 mg en 2 prises pendant 7j
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Acne

Indications et remarques

Pour les personnes présentant principalement des papules et pustules, 
le traitement de 1er choix est le peroxyde de benzoyle. En cas d’hyper-
sensibilité de la peau, des tétracyclines peuvent être envisagées. Si le peroxyde 
de benzoyle apporte peu d’amélioration, 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 efficacité du traitement doit être 
notée dans les 6 semaines.
Chez les femmes qui désirent une contraception et qui présentent de l’acné, 
différents progestatifs en association avec de l’éthinylestradiol ont montré une 
efficacité dans le traitement de l’acné versus placebo. Les études comparant 
les différents contraceptifs oraux montrent, dans ce domaine, peu de différence 
entre eux. Peu de données sont disponibles quant à leur efficacité par rapport à 
d’autres traitements.

Choix du produit

i) 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

Remarque : La doxycycline semble présenter moins de risque d’effets indésirables 
que la minocycline.

Si les résultats ne sont pas satisfaisants après 6 semaines avec le peroxyde de ben-
zoyle, 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 efficaces, l’isotrétinoïne trouve sa 
place (level IV, grade C). 

Si l’acné papulo-pustuleuse présente également de nombreux comédons, un anti-
biotique local ou oral peut être associé à un rétinoïde local (level IV, grade C).
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ii) 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

iii) Formes sévères d’acné :

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

0,5 mg/kg par jour pendant 240 à 300j
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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, en cas 
d’échec du traitement local, d’adénopathies ou de maladie systémique associée 
(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 afin 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 par jour en 3 à 4 prises pendant 7j
- flucloxacilline

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

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

Enfant : 15 mg/kg par jour en 2 prises pendant 7j
Adulte : 500-1 000 mg par jour en 2 prises pendant 7j

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

- roxithromycine
Adulte : 300 mg par jour 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 difficulté de faire une différence entre streptocoques et staphylocoques sur base 
de la clinique, les experts préfèrent la cloxacilline ou la flucloxacilline.
En cas de suspicion clinique d’infection à streptocoques, la pénicilline peut être utilisée. 
En cas d’amélioration insuffisante après 48 heures, un traitement par cloxacilline ou 
flucloxacilline sera initié.
- pénicilline  

1,5 g (0,8 million UI) par jour en 3 prises pendant 10j
- cloxacilline 

Adulte : 2 g par jour en 4 prises pendant 10j
- flucloxacilline 

Enfant : 50-100 mg/kg par jour en 4 prises pendant 10j
Adulte : 3 g par jour en 3 prises pendant 2j, ensuite 1,5 g en 3 prises pendant 10j

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

Enfant : 25 mg/kg par jour en 3 à 4 prises pendant 10j
Adulte : 1,2 g par jour en 4 prises ou 1,8 g par jour en 3 prises pendant 10j
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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 antibio-
tique par voie générale (level IV, grade C).
Indications élargies : morsure fine 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 datant de 
plus de 8 heures lors de leur prise en charge (level IV, grade C).
En cas de morsure, il faut toujours vérifier le statut vaccinal tétanique (vacciner si 
nécessaire) et évaluer un risque éventuel de rage.

Choix de l’antibiotique     

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

Enfant : 30-40 mg/kg par jour en 3 prises pendant 7-14j
Adulte : 1,5 g par jour en 3 prises pendant 7-14j 

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

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

doxycycline : 200 mg en 2 prises le premier jour, ensuite 100 mg par jour 
pendant 6-13j
métronidazole : 1 g par jour en 2 prises pendant 7-14j

Enfant :
- co-trimoxazole associé ou non à la clindamycine

co-trimoxazole : 30/6 mg/kg par jour en 2 prises pendant 7-14j
clindamycine : 25 mg/kg par jour en 3 à 4 prises pendant 7-14j

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

érythromycine : 1,5 g par jour en 3 prises pendant 7-14j (enfant  : 30-50 mg/
kg par jour en 3 prises pendant 7-14j)
métronidazole : 1 g par jour en 2 prises pendant 7-14j (enfant  : 20-30 mg/kg 
par jour 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.

40  les morsures



REFERENCES

 1. Marques de Medeiros I, Saconato H. Bites (mammalian). In Clinical Evidence 
Issue 13 

 2. DTB redaction. Managing bites from humans and other mammals. DTB 
2004 ; 42 (9) : 67-71

 3. Prise en charge des morsures de chat ou de chien. Folia Pharmacotherapeu-
tica. Juillet 2003

 4. Prise en charge des morsures de chat ou de chien. Folia Pharmacotherapeu-
tica. Mars 2004

 5. Moore F. I’ve just been bitten by a dog (bmj.bmjjournals.com/cgi/content/
full/314/7074/88)

les morsures 41



Herpès labial

Il n’y a pas de preuve d’une pertinence clinique à proposer un traitement 
chez un patient immunocompétent par antiviral local dans les situa-
tions suivantes : primo-infection (gingivo-stomatite) ; récidive d’herpès 
labial ; prévention des récidives d’herpès labial.
Un traitement oral par aciclovir pourrait réduire la durée de la première poussée 
d’herpès labial (chez les enfants). 
Un traitement oral par aciclovir ou valaciclovir pourrait réduire la fréquence et la 
sévérité des poussées récidivantes mais le schéma de traitement (séquence et 
durée) n’est pas déterminé.
Selon l’avis des experts consultés les preuves apportées sont trop faibles pour 
pouvoir établir des recommandations pour la prescription d’antiviraux en cas 
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 la 
fièvre de 1 jour et réduit le nombre de lésions (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 (immunodépression). 
Chez l’adulte les bénéfices sur la complication la plus fréquente – la pneumonie 
– n’ont pas été étudiés. Il est dès lors difficile 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 
contact.

Herpes zoster (zona)

Indications et remarques

Un traitement antiviral est justifié 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
4 g par jour en 5 prises pendant 7j 

- valaciclovir
3 g par jour en 3 prises pendant 7j

Remarque : Aciclovir est moins cher mais nécessite plus de prises par jour que 
valaciclovir.
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Maladie de Lyme (erythema chronicum migrans)

Indications et remarques

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

Choix de l’antibiotique

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

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

- amoxicilline 
Enfant : 50 mg/kg par jour pendant 14-21j
Adulte : 1,5 g par jour en 3 prises 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 

Enfant : 30-50 mg/kg par jour en 3 prises pendant 14j
Adulte : 1,5 g par jour en 3 prises pendant 14j

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

Enfant : 10 mg/kg par jour pendant 5j
Adulte : 500 mg par jour pendant 5j
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Candidoses et mycoses

Indications et remarques

Les infections générales à Candida, les infections mycosiques cutanées et les 
onychomycoses sont envisagées dans cette fiche. 
Les vulvo-vaginites à Candida sont étudiées dans une autre fiche.
Un traitement des candidoses cutanées (y compris intertrigo et dermatite 
des langes) par voie local est à envisager. 
Pour les candidoses oropharyngées, le traitement 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 pre-
mier 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’immu-
nodéficience 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)
- miconazole gel en traitement local 

250 mg par jour en 4 applications jusqu’à 48 heures après la disparition des 
lésions
En cas d’échec, le fluconazole (50-100 mg par jour pendant 7-14j) par voie 
orale sera envisagé.

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

2 applications par jour ou application à chaque change de langes jusqu’à gué-
rison

INFECTIONS MYCOSIQUES CUTANEES 
(PIED ET AUTRES LOCALISATIONS)

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)
- fluconazole par voie orale 

150 mg par semaine pendant 6 semaines
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ONYCHOMYCOSES

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

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

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

Adulte : 250 mg par jour 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 suffisante. 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).

Le crotamiton est moins efficace et le malathion 5% en solution aqueuse n’a pas 
été évalué de manière rigoureuse.

L’ivermectine orale (non commercialisée en Belgique) paraît être efficace (moins que 
la perméthrine probablement) mais sa place n’est pas encore claire. Sa sécurité 
chez les personnes âgées a été mise en doute dans une étude, mais pas dans 
plusieurs autres études.
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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. Selon certains experts une exception peut 
être faite pour la première infection urinaire chez les filles d’au moins 5 ans. L’instau-
ration d’un traitement rapide est associée 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 nécessaire. 
Pour un traitement prophylactique chez l’enfant en cas d’infections urinaires réci-
divantes, une référence au spécialiste est à envisager.

Infections urinaires récidivantes chez la femme (sans cause sous-jacente)
Un traitement anti-infectieux permet de réduire le taux de récidives (level 
Ia, grade A). Il y a 2 possibilités  : un traitement prophylactique (traitement continu 
pendant 6-12 mois) ou un programme postcoïtal (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 

300 mg par jour en 3 prises pendant 3j 
- triméthoprime

300 mg par jour pendant 3j (en préparation magistrale)
Alternative en cas de non-disponibilité de la nitrofurantoïne : nifurtoïnol (libéra-
tion prolongée ; 200-300 mg par jour en 2 à 3 prises pendant 3j).

Remarque : Si une éradication bactérienne semble indiquée (patiente diabétique, 
infections récidivantes), un traitement plus long (7 jours) sera envisagé.

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

Infections urinaires récidivantes de la femme : (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 mois (en préparation magistrale)
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ii) Programme postcoïtal :
- nitrofurantoïne 

50-100 mg 1 comprimé 
- triméthoprime 

150-300 mg 1 gélule (en préparation magistrale)

Remarque : Une administration préventive de caneberges (en comprimé) s’est 
montrée efficace (un peu moins que les antibiotiques) et plus sûre que des médi-
caments.

Infection urinaire chez l’enfant : (level IV, grade C)
- nitrofurantoïne 

5-7 mg/kg par jour en 4 prises pendant 3j (en préparation magistrale) 
- triméthoprime

4 mg/kg par jour en 2 prises pendant 3j (en préparation magistrale)

Addendum : préparation magistrale à base de triméthoprime 

Gélules pour adultes
R / Triméthoprime 150 mg ou 300 mg pf 1 gélule  
S / 1 gélule le soir

Sirop (10 mg/ml) pour enfants
R / Triméthoprime 1 g
 Avicel RC581 1 g
 Carboxyméthylcellulose sodique 400 mg
 Solution de sorbitol (70%) non cristallisable  60 g
 Saccharinate de sodium 100 mg
 Arôme de banane ou vanilline 100 mg
 Aqua conservans ad 100 ml
S / 0,4 ml/kg par jour en 2 prises 

Addendum : préparation magistrale à base de nitrofurantoïne pour enfants

Gélules
R / Nitrofurantoïne macrocristalline 10 à 50 mg pf 1 gélule  
S / 4 x 1 gélule par jour

Sirop (6 mg/ml)
R / Nitrofurantoïne macrocristalline 0,42 g
 Cellulose microcristalline à la carmellose sodique 2,1 g
 Glycérol 7 g
 Arôme de banane 3 gouttes
 Aqua conservans ad 70 ml
S / 1 ml/kg par jour en 4 prises
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Pyélonéphrite

Indications et remarques

Une pyélonéphrite aigue nécessite l’instauration rapide d’une antibiothé-
rapie. Une pyélonéphrite chez une femme enceinte nécessite un avis spécialisé.
En cas de pyélonéphrite septique (température > 38°C ou < 36°C, fréquence 
cardiaque > 90/min, fréquence respiratoire > 20/min, hyperventilation, taux de 
globules 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 hospitalisation. 

Choix de l’antibiotique

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

500-1 000 mg par jour en 2 prises pendant 10j (7-14j) 
- ofloxacine

400-800 mg par jour pendant 10j (7-14j)
- lévofloxacine

250-500 mg par jour pendant 10j (7-14j) 

Remarque : Chez l’homme, il faut exclure une prostatite concomitante qui néces-
siterait une prolongation du traitement.

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

1,5 g par jour en 3 prises pendant 14j
- co-trimoxazole (uniquement si germe sensible)

1 600/320 mg par jour en 2 prises 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 d’infection sexuellement transmise, il est 
recommandé de traiter le partenaire sexuel.
Une résistance accrue du gonocoque aux quinolones est observée également 
en Belgique (61%).
En cas de prostatite chronique clinique le rôle d’un traitement antibiotique est con-
troversé. Par contre, en cas de prostatite chronique avec infection docu-
mentée microbiologiquement, une antibiothérapie est indiquée.

Choix de l’antibiotique

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

400 mg par jour en 1 à 2 prises pendant 21j 
- lévofloxacine 

500 mg par jour pendant 21j
En cas de suspicion de présence d’un gonocoque, associer de la ceftriaxone 
(IM une dose unique de 125 mg).

Remarque : La ciprofloxacine est moins efficace contre Chlamydia spp. et n’est 
pas recommandée.

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

1,5 g par jour en 3 prises pendant au moins 21j 
- co-trimoxazole (uniquement si germe sensible, pas d’activité contre Chamydia 
spp.)

1 600/320 mg par jour en 2 prises pendant 21j
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Orchi-épididymite

Indications et remarques

Les orchi-épididymites de l’enfant sont généralement d’origine virale et 
ne nécessitent pas d’antibiothérapie. 
Chez l’adolescent et l’adulte une antibiothérapie est recommandée. 
Le dépistage et le traitement des autres infections sexuellement transmises sont 
recommandés chez le patient et ses partenaires sexuels. 
Une résistance accrue du gonocoque aux quinolones est observée également 
en Belgique (61%).

Choix de l’antibiotique

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

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

500 mg par jour pendant 10-14j
En cas de suspicion de présence d’un gonocoque, associer de la ceftriaxone 
(IM une dose unique de 125 mg).

Remarque : La ciprofloxacine est moins efficace contre Chlamydia spp. et n’est 
pas recommandée.
Remarque : Des réserves sont émises pour l’utilisation des quinolones chez 
l’enfant en période de croissance (contre indication dans la notice scientifique).

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

1,5 g par jour en 3 prises pendant 10-14j
- céfuroxime axétil

1,5 g par jour en 3 prises pendant 10-14j

Chez l’adolescent un traitement par co-trimoxazole (800/160 à 1 600/320 mg par 
jour en 2 prises) ou azithromycine (1 g une prise unique) est possible et doit être 
adapté à l’antibiogramme urinaire.
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Pelvic Inflammatory 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 infections sexuellement transmises sont 
recommandés chez le patient et ses partenaires sexuels. 
Une résistance accrue du gonocoque aux quinolones est observée également 
en Belgique (61%).
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).
- ofloxacine (800 mg par jour en 2 prises) seule ou combinée avec du métroni-

dazole (1-1,5 g par jour en 2 à 3 prises) pendant 14j
- lévofloxacine (500 mg par jour) seule ou combinée avec du métronidazole        

(1-1,5 g par jour en 2 à 3 prises) pendant 14j
En cas de suspicion de présence d’un gonocoque, associer de la ceftriaxone IM 
(une dose unique de 125 mg).

Remarque : La ciprofloxacine est moins efficace contre Chlamydia spp. et n’est 
pas recommandée. 
Remarque : Une étude récente montre une efficacité semblable de la moxifloxa-
cine et de l’association ofloxacine/métronidazole. La moxifloxacine ne possède 
cependant pas l’indication PID, selon sa notice scientifique.

REFERENCES

 1. Ross JD. European Guideline for the management of pelvic inflammatory 
disease and perihepatitis. Int J STD and AIDS 2001 ; (suppl 3) ; 84-7

 2. Ross JD. United Kingdom National Guideline for the Management of Pelvic 
Inflammatory Disease 2005

 3. Ross JD. Pelvic inflammatory disease. Clinical Evidence 2007
 4. Ross JD, Cronjé HS, Paszkowski T, Radoczi I, Vildaite D, Kureishi A, Alefelder 

M, Arvis P, Reinmnitz P. Moxifloxacin versus ofloxacin plus metronidazol in 
uncomplicated pelvic inflammatory disease : results of a multicentre double 
blind randomised trial. Sex Transm Infect 2006 ;82 :446-51

 5. BASHH. National guideline for the management of pelvic infection and peri-
hepatitis. (www.bashh.org/guidelines/2005/pid_v4_0205.pdf)

 6. Pelvic inflammatory disease. (www.cks.library.nhs.uk/pelvic_inflammatory_
disease/in_summary) (geraadpleegd op 16-10-2007)

 7. Ness RB, Soper DE, Holley RL, Peipert J, Randall H, Sweet RL et al. Effecti-
veness of inpatient and outpatient treatment strategies for women with pelvic 
inflammatory disease : results from the Pelvic Inflammatory Disease Evalu-
ation and Clinical Health (PEACH) Randomized Trial. Am J Obstet Gynecol 
2002 ; 186 : 929-37

pelvic inflammatory disease (pid) 57



 8. Walker CK, Workowski KA, Washington AE, et al. Anaerobes in pelvic inflam-
matory disease : implications for the Centers for Disease Control and Preven-
tion’s guidelines for treatment of sexually transmitted diseases. Clin Infect Dis 
1999 ; 28 (suppl) : 29–36

58  pelvic inflammatory disease (pid)



Vulvo-vaginite

Indications et remarques

Vaginose bactérienne
Une antibiothérapie est indiquée en cas de plaintes et chez les femmes 
enceintes (level Ib, grade A) et le traitement local est le premier choix 
(moins d’effets indésirables qu’un traitement oral).
Le traitement des partenaires sexuels n’a montré un bénéfice dans la diminution du 
taux de récidives qu’en cas de vaginite à Trichomonas vaginalis (level Ia, grade A).

Candidose vulvo-vaginale 
Un traitement anti-infectieux est indiqué en cas de plaintes et le traite-
ment local est le premier choix. 
Il n’est pas prouvé que le traitement du partenaire sexuel réduise le taux de récidives.

Choix du produit

Vaginose bactérienne : (level Ia, grade A)
- métronidazole ovule

500 mg au coucher pendant 5 à 7j
- métronidazole oral 

250-500 mg 2 fois par jour pendant 7j
Alternatives : 
- métronidazole oral 

2 g en prise unique
- clindamycine crème vaginale 2%

5 g au coucher pendant 7j

Remarque : Le métronidazole est contre-indiqué chez la femme enceinte.
Remarque : Une étude récente montre qu’une résistance survient rapidement 
avec la clindamycine.

Eradication de 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 

1,2 g une dose 
- clotrimazole comprimé vaginale

500 mg une dose 
- fluconazole oral 

150 mg en prise unique

Remarque : Pour certains experts, le traitement local est le premier choix et durera 
de 1 à 3 jours, avec une préférence pour 3 jours car le traitement minute est plus 
irritant et souvent suivi de récidive.
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Candidose vulvo-vaginale chez la femme enceinte : (level Ia, grade A)
- miconazole ovule

200 mg pendant 7j

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

1,2 g (un ovule) 3-5j après les menstruations pendant 6 mois
- clotrimazole comprimé vaginale

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

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

Vaginose bactérienne récidivante :
- métronidazole ovule

1 ovule 2 fois par semaine pendant 4 mois
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Urétrite

Indications et remarques

Un traitement antibiotique est toujours indiqué. 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 
spécifique est toujours indiqué.
Le dépistage et le traitement des autres infections sexuellement transmises sont 
recommandés chez le patient et ses partenaires sexuels.
Une résistance accrue du gonocoque aux quinolones est observée également 
en Belgique (61%).

Choix de l’antibiotique

En cas d’urétrite d’origine indéterminée : (level IV, grade C)
- la ceftriaxone IM (une dose unique de 125 mg) en association avec l’a-
zithromycine (1 g en prise unique)
- la ceftriaxone IM (une dose unique de 125 mg) en association avec la doxycy-
cline (200 mg par jour en 2 prises pendant 7j)

Eradication du gonocoque : (level Ib, grade A)
- ceftriaxone IM

125 mg en une dose unique
- spectinomycine IM

2g en prise unique
Si le gonocoque y reste sensible, une dose unique de quinolone peut être utilisée :  
ciprofloxacine 500 mg, ofloxacine 400 mg et lévofloxacine 250 mg.

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

200 mg par jour en 2 prises pendant 7j 
- azithromycine 

1 g en prise unique
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Syphilis

Indications et remarques

La syphilis nécessite toujours une antibiothérapie (level IV, grade C).
Une collaboration avec un médecin spécialisé est souhaitable.
Un avis spécialisé est certainement recommandé dans les cas suivants : syphilis 
tertiaire, neurosyphilis (symptômes neurologiques ou ophtalmiques), grossesse 
en cours, syphilis congénitale chez l’enfant, chez un patient infecté par le Virus 
de l’Immunodéficience Humaine (VIH), échec du traitement, taux de RPR (rapid 
plasma reagin) ≥ 1/32.

Choix de l’antibiotique

Syphilis primaire, syphilis secondaire et syphilis latente non soignée pen-
dant moins de 1 ans : (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  : désensibilisation à envisager ou éventuelle-
ment doxycycline (200 mg par jour en 2 prises pendant 14j)

Remarque : Il n’y a pas de preuve solide de l’efficacité de la doxycycline. La doxy-
cycline est contre-indiquée chez l’enfant et la femme enceinte.
Remarque : L’azithromycine n’est pas un bon choix en raison d’une insuffisance de 
données sur son efficacité réelle.

Syphilis latente non soignée pendant plus de 1 ans ou de durée non pré-
cisée : (level IV, grade C)
- benzathine pénicilline IM (en 2 sites différents)

2,4 millions UI au jour 1, jour 8 et jour 15
En cas d’allergie à la pénicilline : désensibilisation à envisager ou éventuelle-
ment doxycycline (200 mg par jour en 2 prises pendant 28j) ou ceftriaxone 
(IM 1 g par jour pendant 10j)
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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 afin 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 premiers 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

1 g par jour en 5 prises pendant 5-10j
- valaciclovir

1 g par jour en 2 prises pendant 5-10j

Remarque : Aciclovir est moins cher mais nécessite plus de prises par jour que 
valaciclovir.

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

1 g par jour en 5 prises pendant 3j
- valaciclovir

1 g par jour en 2 prises pendant 3j

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

800 mg par jour en 2 prises pendant 6-12 mois
- valaciclovir

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 bénéfice sur l’évo-
lution naturelle d’une gastro-entérite aiguë. Le traitement doit être axé 
en premier lieu sur la prévention et la prise en charge de la déshydrata-
tion, 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 
toutefois indiquée (level III, grade B).
En cas de syndrome dysentérique (diarrhée compliquée de fièvre 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’efficacité 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 ensuite adapter selon l’antibiogramme.
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Diverticulite

Indications et remarques

Un traitement antibiotique est toujours recommandé (level IV, grade C). 
Un traitement 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 (ciprofloxacine 1 g par jour en 2 prises ; ofloxacine 400 mg par 

jour en 1 à 2 prises ; lévofloxacine 500 mg par jour) en association avec un 
dérivé de l’imidazole (métronidazole 1,5 g par jour en 3 prises) pendant 7-10j

- amoxicilline clavulanate
1,5 g par jour en 3 prises 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

Enfant : 50 mg/kg par jour en 3 prises pendant 5j (à 10j selon l’évolution clini-
que)
Adulte : 1,5 g par jour en 3 prises pendant 5j (à 10j selon l’évolution clinique) 

- métronidazole (1,5 g par jour en 3 prises) en association avec co-trimoxazole 
(1 600/320 mg par jour en 2 prises) pendant 5j (à 10j selon l’évolution clini-
que)

- métronidazole (1,5 g par jour en 3 prises) en association avec une quinolone 
(ciprofloxacine 1 g par jour en 2 prises ; ofloxacine 400 mg par jour en 1 à 
2 prises ; lévofloxacine 500 mg par jour) pendant 5j (à 10j selon l’évolution 
clinique)

- une quinolone (ciprofloxacine 1 g par jour en 2 prises ; ofloxacine 400 mg 
par jour en 1 à 2 prises ; lévofloxacine 500 mg par jour) en association avec 
clindamycine (adulte 600-1 200 mg par jour en 4 prises ; enfant 10-30 mg/kg 
par jour en 3 à 4 prises) pendant 5j (à 10j selon l’évolution clinique)
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398-401
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Eradication de l’Helicobacter pylori

Indications et remarques

Une antibiothérapie d’éradication de l’Helicobacter pylori est recom-
mandée 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. Si l’H. pylori peut être un agent causal de dyspepsie non ulcéreuse 
chez certains patients (<20%), l’intérêt clinique de son éradication dans ce cas 
est de preuve limitée.

Choix de l’antibiotique

i) Adulte : (level Ia, grade A)

- un inhibiteur de la pompe à protons (dose standard) en association avec amoxi-
cilline (2 g par jour en 2 prises) et clarithromycine (1 g par jour en 2 
prises) pendant 7j

- un inhibiteur de la pompe à protons (dose standard) en association avec clari-
thromycine (1 g par jour en 2 prises) et métronidazole (1 g par jour en 2 
prises) pendant 7j

ii) Enfant : (level IV, grade C)

- un inhibiteur de la pompe à protons (dose standard) en association avec de 
l’amoxicillline (50 mg/kg par jour en 3 prises) et de la clarithromycine 
(15 mg/kg par jour 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

1-2 g par jour en 3 à 4 prises pendant 3-5j

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

500-1 000 mg par jour en 2 prises pendant 5-7j
- azithromycine 

500 mg par jour pendant 3j
- roxithromycine

300 mg par jour en 2 prises pendant 7j
- métronidazole

1,5 g par jour en 3 prises pendant 7j

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

1,8 g par jour en 3 prises pendant 3-5j
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Conjonctivite bactérienne

Indications et remarques

Traiter une conjonctivite par antibiotique local est efficace 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 efficace pour la prévention de la 
ménigite à Haemophilus influenzae 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 recomman-
dée 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’environnement 
du cas index. Néanmoins il existe des preuves d’efficacité de certains 
antibiotiques (rifampicine, minocycline, ciprofloxacine, ceftriaxone et ampicilline) 
dans l’éradication du méningocoque (level III, grade B). Certaines sources 
recommandent également l’azithromycine, entre autres pour sa facilité d’accés 
et d’administration, mais les preuves de son efficacité sont cependant beaucoup 
moins solides. Les preuves d’une efficacité à plus long terme sont mieux établies 
pour la rifampicine et la ciprofloxacine.
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 classe.
– dans les classes primaires : uniquement les enfants avec contact étroit.

Choix de l’antibiotique

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

Enfant : 20 mg/kg par jour [moins de 1 mois : 10 mg/kg par jour] (max. 600 mg) 
en 1 à 2 prises pendant 4j (en préparation magistrale)
Adulte : 600 mg par jour pendant 4j

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

Enfant : 20 mg/kg par jour [moins de 1 mois : 10 mg/kg par jour] (max. 600 mg) 
en 2 prises pendant 2j (en préparation magistrale)
Adulte : 1,2 g par jour en 2 prises pendant 2j 
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- ciprofloxacine
Adulte : 500 mg en une prise unique
Enfant d’au moins 5 ans : 15 mg/kg (max. 500 mg) en une prise unique

Addendum : préparation magistrale à base de rifampicine pour enfants

Sirop (20 mg/ml)
R / Rifampicine 1 g
 Polysorbate 80 10 mg
 Métabisulfite de sodium 50 mg
 Excipient xanthane gomme 25 ml
 Saccharinate de sodium 5 mg
 Aqua conservans ad 50 ml
S / 1 ml/kg par jour en 1 à 2 prises pendant 4 j (Haemophilus influenzae type b)
 1 ml/kg par jour en 2 prises pendant 2 j (Neisseria meningitidis)
 dose à diviser par 2 pour les enfants de moins de 1 mois !
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Prévention de l’endocardite bactérienne

Indications et remarques

La majorité des publications concernant la prévention de l’endocardite bactérienne 
ont évalué le risque de sa survenue lors d’interventions dentaires et sa prophylaxie 
antibiotique chez des sujets à risque dans ce domaine. Il y a peu de données 
quant au risque et à sa prévention lors d’interventions sur le tractus gastro-intes-
tinal et le tractus génito-urinaire. Il n’y a pas d’étude prospective, randomisée, 
contrôlée versus placebo qui ait évalué l’efficacité d’une prophylaxie antibiotique 
de l’endocardite bactérienne lors d’une intervention dentaire. 
En l’absence de recommandations de bonne pratique belges récemment publiés, 
ce chapitre du guide vous présente les principaux éléments de guidelines publiés 
en 2007 par l’American Heart Association, avec, si nécessaire, l’avis complémen-
taire consensuel des experts réunis par la BAPCOC. Il ne reprend que les élé-
ments qui concernent la pratique ambulatoire et non les indications chirurgicales 
avec intervention réalisée en hospitalisation (voir recommandations appropriées).
Pour la prévention de l’endocardite bactérienne, il faut préciser le risque lié au 
patient et le risque lié à l’intervention. 

Risque lié au patient
Une prophylaxie n’est actuellement recommandée que chez des patients à 
haut risque d’évolution défavorable en cas d’endocardite bactérienne. 
Les situations cardiaques considérées comme associées à un risque accru 
d’évolution défavorable en cas d’endocardite et pour lesquelles une prophylaxie 
antibiotique est recommandée en cas de certaines interventions (consensus sans 
preuves établies d’efficacité) sont : 
– présence d’une valve cardiaque prothétique ou de matériel prothétique utilisé 

pour la chirurgie valvulaire (bioprothèses, homogreffes) ;
– antécédent d’endocardite bactérienne ;
– malformations cardiaques congénitales cyanogènes non corrigées, y com-

pris shunts palliatifs et pontages ; 
– cardiopathie congénitale opérée avec mise en place de matériel prothétique 

ou d’un dispositif placé chirurgicalement ou par voie endovasculaire, durant 
les 6 mois post intervention ;

– cardiopathie congénitale opérée avec déficits résiduels locaux ou adjacents 
au site d’intervention ou présence d’un patch prothétique ou d’un dispositif 
prothétique (inhibant l’endothélialisation) ;

– transplantation cardiaque avec survenue d’une valvulopathie cardiaque. 

Risque lié à l’intervention
1. Les interventions dentaires pour lesquelles une prophylaxie antibiotique est 
recommandée chez les personnes à haut risque :
Les interventions dentaires qui comportent une manipulation du 
tissu gingival, de la région périapicale de la dent ou une incision de la 
muqueuse de la bouche. 



2. Les interventions sur les voies respiratoires pour lesquelles une antibio-
thérapie est à prendre en considération chez les personnes à haut risque :
Les interventions et procédures invasives, y compris la bronchoscopie 
rigide, comportant une incision ou une biopsie de la muqueuse respira-
toire (par exemple tonsillectomie, adénoïdectomie).
Les interventions invasives pour un traitement d’une infection établie sortent du 
cadre de ce guide.

3. Les interventions sur le tractus gastro-intestinal ou sur le tractus 
urogénital :
Une antibiothérapie uniquement prophylactique de l’endocardite bactérienne n’est 
pas recommandée par l’American Heart Association pour les patients 
subissant une intervention sur le tractus urogénital ou sur le tractus gastro-intes-
tinal (y compris une oesophago-gastro-duodénoscopie ou coloscopie diagnos-
tique). 
En suivant les recommandations de l’European Society of Cardiology, les experts 
belges estiment qu’il faut prendre en considération une antibiothérapie prop-
hylactique chez des patients à haut risque lors de certaines interventions sur le 
tractus gastro-intestinal ou sur les voies urogénitales, notamment en cas 
de biopsie de la prostate ou des voies urinaires et en cas de sclérose de 
varices oesophagiennes.

Remarque : Il existe d’autres indications potentielles mais qui sortent du domaine 
de la pratique ambulatoire : la chirurgie prostatique, une dilatation de l’urètre ou 
de l’oesophage, une intervention pour une occlusion des voies biliaires, une inter-
vention avec incision de la muqueuse intestinale (y compris une intervention pour 
cholécystite ou l’ouverture du trajet d’une fistule anale).

En cas d’intervention non élective (pas de culture d’urines préalable) sur les voies 
urinaires, une prophylaxie assurant une couverture contre l’entérocoque sera pro-
posée chez les personnes à haut risque.
Les interventions invasives en présence d’une infection établie sortent du cadre 
de ce guide.

4. En cas d’intervention chirurgicale sur une peau, des tissus mous ou 
musculosquelettiques infectés, chez des patients à haut risque, il est recom-
mandé que le traitement anti-infectieux comporte un antibiotique actif contre les 
staphylocoques et les streptocoques bêta-hémolytiques.
Pour le traitement des infections cutanées, nous renvoyons aux chapitres «Impé-
tigo» et «Cellulite et érysipèle».

Choix de l’antibiotique

i) Interventions dentaires :

Tous les antibiotiques cités ci-dessous sont à administrer 30 à 60 minutes avant 
l’intervention. 
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En première intention : (level IV, grade C)
- amoxicilline per os

Enfant : 50 mg/kg (max. 2 g) une prise 
Adulte : 2 g une prise 

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

Enfant : 50 mg/kg une administration
Adulte : 2 g une administration

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

Enfant : 50 mg/kg une prise
Adulte : 2 g une prise

- céfadroxil
Enfant : 30 mg/kg une prise
Adulte : 2 g une prise

- céfatrizine
Enfant : 40 mg/kg une prise
Adulte : 2 g une prise

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

Enfant : 20 mg/kg (max. 600 mg) une prise 
Adulte : 600 mg une prise 

- clarithromycine ou azithromycine per os
Enfant : 15 mg/kg une prise 
Adulte : 500 mg une prise 

ii) Interventions sur les voies respiratoires :

Même choix que pour les interventions dentaires.

iii) Interventions gastro-intestinales et urogénitales (indication optionelle selon les experts 
belges) : (level IV, grade C)

- amoxicilline 2 g IV (pour les enfants 50 mg/kg) et gentamicine 1,5 mg/kg IV 
(max. 120 mg) une fois 30 à 60 minutes avant l’intervention
En cas d’allergie à la pénicilline  : vancomycine 1 g IV (pour les enfants 20 mg/kg) 
en 1 heure et gentamicine 1,5 mg/kg IV une fois 60 minutes avant l’intervention 
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POLITIQUE DE PRESCRIPTION DES 

ANTIBIOTIQUES EN

MAISON DE REPOS (ET DE SOINS)

Bon usage d’antibiotiques
La décision de prescription d’un antibiotique doit toujours être soigneusement 
pesée, comme dans chaque situation individuelle, en fonction du bénéfice potentiel 
pour le patient, par rapport au risque de promouvoir le développement de germes 
résistants chez cette même personne et dans son entourage, particulièrement en 
institution en cas de prescriptions répétées d’antibiotiques, surtout s’ils sont de 
classes différentes (risque de polyrésistance). 
Comme indiqué dans l’introduction, dans certaines situations cliniques particuliè-
res, par exemple en présence d’une comorbidité (phénomène fréquent chez les 
personnes âgées), l’utilisation d’antibiotique est, dans la pratique, souvent moins 
restrictive par crainte des complications ou d’évolution défavorable. Ce point de 
vue est généralement recommandé mais ne repose cependant sur aucune preuve 
solide de meilleure efficacité préventive vis-à-vis des complications.
Les antibiotiques dont l’utilisation est recommandée dans ce guide, le sont éga-
lement pour les personnes âgées. Quelques particularités sont cependant à sou-
ligner pour ces personnes âgées.
Les fluoroquinolones peuvent provoquer, entre autres, des effets indésirables neu-
ropsychiatriques, psychose, délire, état confusionnel, hallucinations, convulsions 
(Stahlmann, Drugs Aging 2003 ;20 :289-302). Ces effets indésirables des quinolo-
nes sont rares mais cependant graves. Ils sont plus fréquents chez les personnes 
présentant des facteurs prédisposants comme une insuffisance cérébrovasculaire, 
une maladie de Parkinson ou une épilepsie (Martindale. The Complete Drug Refer-
ence, 35th Edition). Elles peuvent également provoquer des tendinites et même des 
ruptures tendineuses, plus fréquemment chez les personnes âgées (Revue Pres-
crire 2003 ;22 :610-1). Les fluoroquinolones, et particulièrement la moxifloxacine, 
présentent un risque plus important que d’autres classes d’antibiotiques au point 
de vue cardiaque (allongement QT) (Revue Prescrire 2002 ;22 :565-8). Les fluoro-
quinolones dites «respiratoires» (ofloxacine, lévofloxacine, moxifloxacine) n’ont 
que des indications très limitées en première intention en pratique ambu-
latoire. En cas d’exacerbation de BPCO nécessitant une antibiothérapie, ou en 
cas de pneumonie, uniquement pour les personnes ayant une allergie documentée 
(de type I) à la pénicilline, une fluoroquinolone peut représenter un choix adéquat 
(moxifloxacine de préférence).
L’amoxicilline clavulanate a également une place limitée en première 
intention de traitement des infections ambulatoires. Si une hospitalisa-
tion n’est pas nécessaire, une pneumonie chez les personnes âgées avec une 
comorbidité représente une indication consensuelle (par crainte de la présence 
d’un germe résistant à l’amoxicilline par production d’une ß-lactamase), mais ceci 
est controversé. La nécessité d’une antibiothérapie lors de certaines morsures peut 
également représenter une indication. 
Les tétracyclines, y compris la doxycycline, ne sont plus à utiliser en pre-
mière intention chez les personnes âgées. Un quart des pneumocoques y 
sont résistants et ¾ des pneumocoques résistants à la pénicilline y sont également 
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résistants en Belgique. Ses indications éventuelles sont donc très limitées : infec-
tions à Chlamydia trachomatis, à Mycoplasma pneumoniae ou à Borrelia (maladie 
de Lyme).
Le co-trimoxazole reste un antibactérien avec un spectre d’activité intéressant 
et peut être utile, par exemple dans certaines infections probablement 
causées par des germes Gram positifs et négatifs, comme un abcès péri-
anal (en association avec le métronidazole dans ce cas). Son utilisation dans les 
infections respiratoires en cas d’allergie à la pénicilline est moins appropriée étant 
donné une résistance d’environ 25% du pneumocoque à cet antibactérien. Il reste 
par contre actif contre le MRSA.
En cas de gale commune, le traitement sera local, par perméthrine à 
5%. En cas de gale dans des institutions, l’ivermectine (non encore sur le marché 
belge) pourrait être utile. Son innocuité chez les personnes âgées a été mise en 
doute (augmentation du risque de décès) dans une étude (Johnstone et al. Clin 
Evid 2006 ;15). 

Infections liées aux soins
Dans les maisons de repos et de soins belges, des prévalences de portage de sta-
phylocoques dorés résistants à la méthiciline (MRSA) de 3,8% (Van Den Noortgate, 
Tijdschr Geneeskd 2000 ;56 :1755-8) ou de 4,9% (Hoefnagels-Schuermans, Infect 
Control Hosp Epidemiol 2002 ;23 :546-9) ont été observées en 2000 et 2001. 
Une étude réalisée en 2006 à l’initiative de la plate-fome fédérale pour 
l’hygiène hospitalière (BAPCOC) a observé dans 60 Maisons de Repos et 
de Soins, que le taux de porteurs de MRSA est passé à 19%.
La présence de germes difficiles à traiter comme le MRSA d’une part, et d’autre 
part, la fragilité de la personne âgée dans une MRS, doivent amener à être très 
vigilants sur les mesures d’hygiène et d’utilisation adéquate des antibiotiques à faire 
respecter de manière générale dans les MRS.
De nombreuses recommandations ont été formulées, notamment par un consen-
sus d’experts belges (Belgian Infection Control Society) : Mesures préventives 
de la transmission du Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(MRSA) dans les Maisons de Repos et de Soins. 
Ce consensus décrit quatre points principaux pour l’ensemble des mesures pré-
ventives de la transmission de MRSA dans les MRS : 
- introduction d’une politique d’antibiothérapie concertée et prudente ;
- mise en œuvre de précautions d’hygiène générales (entre autres désinfection 
des mains à l’aide d’une solution hydro-alcoolique) ;
- précautions de barrières lors des soins en cas de colonisation ou d’in-
fection avec un MRSA ; et
- dépistage des porteurs de MRSA parmi les patients à risque et dans le 
cadre d’une épidémie et d’une décolonisation des porteurs de MRSA. 
Le dépistage n’est indiqué qu’en cas de (ré)admission d’un résident présentant un 
risque accru de colonisation ou si une épidémie se déclare (deux nouveaux cas de 
colonisation ou d’infection détectés à la suite d’un cas index en l’espace d’un mois 
au sein d’une même unité fonctionnelle). Par résidant présentant un risque accru 
de colonisation, il faut entendre : 1) une personne ayant été hospitalisée dans les 
6 mois précédents ; ou 2) une personne répondant à au moins 3 critères parmi 
les suivants : antibiothérapie dans le mois précédent ; sonde urinaire en place, 
présence d’une plaie, d’une stomie ou d’un catheter ; mobilité limitée ; anamnèse 
de colonisation ou d’infection par MRSA. 
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Schéma pour une décolonisation :
• Toilette quotidienne complète du résident, durant 5 jours, avec un savon à base 

de polyvidone-iodée ou de chlorhexidine, et lavage des cheveux avec le même 
produit à deux reprises sur la même période.

• Application dans les narines, durant 5 jours, 3 fois par jour, d’une pommade 
nasale à base de mupirocine.

Ces mesures rappellent donc le caractère indispensable d’une politique de pres-
cription rationnelle des antibiotiques dans l’établissement pour éviter l’extension des 
résistances bactériennes.
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MRSA EN PRATIQUE AMBULATOIRE

Les premières souches de Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (MRSA) 
ont été identifiées peu de temps après l’introduction de cet antibiotique dans la pra-
tique clinique, au début des années 1960. Durant les trois décennies qui ont suivi, 
la prévalence de ce germe a continué à augmenter, mais le problème des infec-
tions liées à ce germe s’est limité aux institutions de soins (healthcare-associated 
MRSA ou HA-MRSA), initialement principalement les hôpitaux, mais plus récem-
ment et également de plus en plus souvent les maisons de repos et de soins.
Au milieu des années 1990, de plus en plus d’infections à MRSA ont été identifiées 
en dehors des institutions de soins, aux U.S.A. surtout. Il semble qu’il s’agisse de 
nouvelles souches (community-associated MRSA ou CA-MRSA) qui produi-
sent souvent une exotoxine Panton-Valentine leukocidine. En Belgique, seuls des 
cas sporadiques d’infection à CA-MRSA ont été observés.
Très récemment, dans différents pays, un nouveau réservoir de MRSA a été décou-
vert chez des animaux (cochons, bovidés, chevaux et volailles). Cette variante de 
MRSA (MRSA lié à l’élevage d’animaux) possède des caractéristiques uniques. 
Une étude belge effectuée à l’initiative de la BAPCOC en 2007 dans 50 porche-
ries montre que 48/127 (37,8%) des personnes étudiées (éleveurs de porcs et 
les membres de leur famille, collaborateurs de l’entreprise) sont porteurs de cette 
souche de MRSA. Cette même étude montre une prévalence de MRSA (tous types 
confondus) restant basse dans la communauté : seuls 8/500 (1,6%) des personnes 
étudiées (patients se présentant au service d’urgence de l’hôpital général Sint-Jan à 
Bruges) étaient porteuses de MRSA lors de ce dépistage systématique et ce pour-
centage chutait même à 0,4% (1/244) pour les personnes sans facteurs de risques 
connus pour être porteur de MRSA.
Le MRSA est résistant à tous les antibiotiques bêta-lactames, pénicilli-
nes comme céphalosporines. Le HA-MRSA est, en outre, souvent résistant aux 
autres classes d’antibiotiques, par exemple aux quinolones.
Pour la prévention de la transmission du HA-MRSA dans les MRS, nous vous ren-
voyons au chapitre politique de prescription des antibiotiques en Maison de Repos 
(et de Soins).

Community-associated MRSA
Le CA-MRSA provoque principalement des infections de la peau et des 
tissus mous. Sont également décrits  : pneumonie nécrosante, pleur-empyème, 
fasciite nécrosante, thrombophlébite septique, myosite et sepsis sévère.
Il n’est pas possible d’établir, sur base de critères cliniques, si une infection cutanée 
est provoquée par un Staphylococcus aureus sensible à la méthicilline (MSSA) ou 
par un MRSA. Il faut davantage songer à un MRSA chez des patients ayant 
déjà présenté une infection à MRSA, ou chez les membres de leur famille 
ou auprès des personnes qui évoluent à leur contact dans une commu-
nauté fermée (crèche, caserne, prison) ou dans un club de sport et chez 
des personnes ayant effectué récemment un séjour à l’étranger. Dans 
ces cas, un frottis du site d’infection avec culture et antibiogramme est conseillé, 
ce qui permet une éventuelle adaptation, suivant les résultats microbiologiques, du 
traitement empirique initié. Un dépistage d’une éventuelle colonisation nasale chez 
ces patients n’est pas recommandé. 
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Les infections cutanées peuvent être traitées en ambulatoire, avec inci-
sion et drainage, avec ou sans traitement antibiotique oral. Les patients 
présentant un abcès important, des symptômes systémiques (fièvre, tachycardie, 
instabilité hémodynamique), un diabète ou une immunosuppression, ainsi que les 
enfants de moins de 6 mois seront de préférence hospitalisés en vue d’un traite-
ment parentéral.
En se basant sur des déterminations de sensibilité et sur l’expérience cli-
nique, l’antibiothérapie orale consistera en clindamycine ou co-trimoxa-
zole. Aucune RCT n’a évalué ces antibiotiques dans les infections de la peau et 
des tissus mous causées par un MRSA. Aux U.S.A., les tétracyclines sont égale-
ment utilisées mais cette alternative n’est pas adéquate en Belgique, la majorité des 
souches CA-MRSA étant résistantes à ces derniers antibiotiques dans notre pays. 
En raison d’un développement rapide d’une résistance du S. aureus aux quinolo-
nes, ces antibiotiques doivent être utilisés avec une grande circonspection.
Dans plus de 10% des cas, une récidive se présentera. Celle-ci sera, en règle 
générale, traitée comme l’infection précédente. En outre, dans ces circonstances, 
une décontamination du patient est souvent recommandée, mais l’efficacité d’une 
telle mesure n’est pas précisée.
Le CA-MRSA semble se propager facilement au sein d’une famille, d’une école ou 
d’un club sportif. Le CDC a élaboré des recommandations pour limiter la 
transmission du CA-MRSA.

Mesures pour la prévention de la transmission du CA-MRSA 

Couvrir les plaies en drainage avec un pansement propre
Prendre un bain et laver ou désinfecter les mains régulièrement
Laver les vêtements en contact avec les plaies cutanées
Ne pas utiliser pour d’autres personnes des objets pouvant être contaminés 
(essuies, vêtements, matériel de rasage, matériel de sport)

MRSA lié à l’élevage d’animaux
La prévalence de cette souche de MRSA chez l’homme n’est pas connue. Il est 
généralement admis que celle-ci reste majoritairement limitée aux person-
nes professionnellement exposées aux animaux (non seulement les fermiers 
mais aussi les vétérinaires et le personnel d’abattoirs) ainsi qu’aux membres de 
leur famille. 
A ce jour, quelques infections seulement ont été décrites avec cette souche en 
Belgique. Pour la surveillance du MRSA en Belgique en 2005, ces infections consti-
tuaient moins d’1% des souches de MRSA isolées chez des patients hospitalisés. 
Parmi les 48 éleveurs de porcs chez lesquels un MRSA a été isolé dans l’enquête 
belge, un seul présentait une infection (d’une petite plaie).
En l’absence d’études il n’est pas possible de formuler des recommandations 
étayées. Il est cependant généralement admis que les recommandations 
concernant le diagnostic, le traitement et la prévention du CA-MRSA 
peuvent également être d’application dans ce cas.
Tous les échantillons identifiés dans l’enquête belge étaient résistants aux tétra-
cyclines avec un taux de résistance également élevé à la clindamycine (61,2%). 
Le co-trimoxazol semble donc représenter la meilleure option en raison 
d’une sensibilité de tous les prélèvements à ce médicament.
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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 sui-
vants : FARES – Fonds des affections respiratoires (www.fares.be) et VRGT – 
Vlaamse vereniging voor respiratoire gezondheidszorg en tuberculosebestrijding 
(www.vrgt.be).
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