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Preface

Les infections bactériennes communautaires
demeurent un probléeme de santé publiqgue au
Togo, responsables d’une morbi-mortalité éle-
vée, particulierement chez les enfants et les su-
jets immunodéprimés.

A défaut d’un acces a un diagnostic bactério-
logique précis, différents algorithmes et pro-
tocoles ont été développés afin de limiter le
retard de prise en charge, surtout dans les for-
mations sanitaires périphériques. Dans un en-
vironnement ou sévissent de facon endémique
diverses pathologies fébriles comme le palu-
disme, les fievres virales et la tuberculose, et
ou lacces aux produits de santé - notamment
les antibiotiques - est en amélioration avec la
mise en ceuvre de la politique d’Assurance Ma-
ladie Universelle, la surconsommation d’anti-
biotiques est fréguente. Le revers de la médaille
que représente le mésusage des antibiotiques
a pour conséquence une pression de sélection
favorisant 'émergence et le maintien de bacté-
ries multirésistantes augmentant ainsi le risque
d’une impasse thérapeutique.

Ce guide vise a mieux encadrer lantibiothéra-
pie dans les infections courantes, a travers un
seul document de référence national. Il a été
réalisé dans une démarche multidisciplinaire et
consensuelle, s’appuyant sur les recommanda-
tions nationales et internationales actualisées
en matiere de bon usage d’antibiotiques. Il se

veut étre trés pragmatique, tenant compte des
réalités togolaises en termes de moyens dia-
gnostigues, de variétés de prescripteurs, et de
disponibilité des antibiotiques.

Ce guide s’'integre dans une démarche de re-
cherche constante d’amélioration de la qualité
des soins ; il est donc sujet a une actualisation
en fonction de Uévolution de l'écologie bacté-
rienne locale, de la résistance aux antimicro-
biens, du plateau technigue des laboratoires de
microbiologie, du profil des prescripteurs, et du
marché du médicament.

Jadresse mes remerciements a tous les parte-
naires technigues et financiers, notamment Ex-
pertise France, 'AP-HP, et le Cirad qui ont contri-
bué a la réalisation de ce projet parfaitement
en phase avec les objectifs du Plan National de
Développement Sanitaire.

Je saisis également cette opportunité pour ex-
primer toutes mes félicitations a mes collabo-
rateurs qui ont pris part a la réalisation de ce
document qui contribuera a améliorer la qualité
des soins et a réduire le phénomene de résis-
tance aux antimicrobiens.

Jexhorte enfin tous les prescripteurs a s’ap-
proprier ce document pour promouvoir le bon
usage des antibiotiques, pour le bien de nos
populations.

Ministre de la S5anté et de 'Hygiéne Publique

INTRODUCTION

1.Contexte

L’antibiorésistance est en pleine expansion dans
le monde, avec une prévalence particulierement
élevée en Afrique de ['Ouest [1, 2]. Les données
sur le profil microbiologique et de résistance
aux antibiotiques confirment cette tendance au
Togo [3, 4, 5]. Les causes de ce phénomene sont
multifactorielles, parmi lesquelles :

® l'usage irrationnel des antibiotiques en
médecine humaine, responsable d’une
pression de sélection des bactéries mul-
ti-résistantes [6, 7].

® les difficultés d’acceés au diagnostic mi-
crobiologique qui demeurent une réalité
constante dans les pays a ressources limi-
tées, imposant le plus souvent une anti-
biothérapie probabiliste.

® la limitation des possibilités thérapeu-
tiques en raison du codt élevé des antibio-
tigues de seconde intention.

Dans ces conditions, la lutte contre lantibio-
résistance devient une priorité encore plus né-
cessaire pour les pays a revenus faibles. Le bon
usage des antibiotiques doit étre bien défini
quel que soit le mode de prescription. Chaque
prescripteur se doit d’en connaitre et de faire
siennes ces regles au quotidien.

2. Justification d’un guide
d’antibiothérapie au Togo

Bien gu’il existe des recommandations natio-
nales et internationales en matiére de prescrip-
tion d’antibiotiques au Togo, les enquétes réali-
sées a différents niveaux de la pyramide sanitaire
montrent que les pratiques ne sont pas suffisam-
ment conformes a ces recommandations, avec
une prescription abusive des antibiotiques quels
qu’ils soient en particulier ceux classés «Watch»
OMS [6, 8, 9, 10]. Ce mésusage résulte a la fois
de lacces limité aux documents de référence, et
de linadéquation de certaines recommandations
au contexte togolais ; il traduit aussi un mangue

de confiance des prescripteurs Togolais dans ces
ouvrages « importés » qui ne tiennent pas for-
cément compte de l'écologie bactérienne locale,
et de la disponibilité des molécules recomman-
dées. Devant les difficultés de diagnostic micro-
biologique, et en absence de recommandations
nationales consensuelles, le prescripteur est
amené a opérer un choix empirique basé sur
ses connaissances théoriques ou sur les « ha-
bitudes » du service, conduisant parfois a une
prescription inappropriée. Une enquéte au CHU-
SO de Lomé en Janvier 2023 a révélé une forte
demande d’un guide local pour promouvoir la
prescription rationnelle des antibiotiques. Ce
guide ambitionne de rassembler en un seul ou-
vrage tenant compte de la réalité locale toute
expérience des spécialistes togolais dans une
approche multidisciplinaire, de le partager avec
'ensemble des prescripteurs et enfin de linté-
grer dans les outils de référence en ligne sur
antibiothérapie en Afrique. Ce faisant, il répond
aux objectifs du plan national de lutte contre
la résistance aux antimicrobiens, et surtout aux
attentes des prescripteurs Togolais.

3. Objectifs du guide
3.1 Objectif général

Ameéliorer le bon usage des antibiotiques et
permettre de limiter la sélection des bac-
téries multirésistantes, leur diffusion inte-
rhumaine en milieu hospitalier et dans la
communauté d’une part, et de réduire les
conséquences cliniques des infections qui en
résultent d’autre part.

3.2 Objectifs spécifiques

® Aider les prescripteurs a optimiser le choix
de lantibiothérapie initiale (bonne molé-
cule, bonne dose, bonne durée) ;

® Limiter l'extension de la résistance bacté-
rienne aux antibiotiques ;

® Limiter les échecs et le colt de la prise en
charge des patients.
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. Ne prescrire un antibiotique que devant une in-

fection bactérienne documentée ou fortement
suspectée. Pas d’antibiotique en régle en cas
d’infection virale ou parasitaire

. Faire des prélévements bactériologiques de-

vant toute infection grave

. Si un prélévement bactériologique doit étre ré-

alisé, le faire avant toute antibiothérapie

. L’antibiothérapie probabiliste est un pari pre-

nant en compte la bactérie (retrouvée ou la
plus probable) et sa sensibilité potentielle,
la diffusion de lantibiotique au site de lin-
fection, le terrain (allergie, néphrotoxicité,
hépatotoxicité, ototoxicité, ages extrémes,
grossesse...)

sont un bien commun qu’il faut sauvegarder!

5. Limiter les associations d’antibiotiques aux
quelques situations suivantes : sepsis sévere,
choc septique, endocardites, neutropénies
séveres (PNN < 500/mm3), infections plurimi-
crobiennes

6. Privilégier la voie orale chaque fois que c’est
possible

7. Limiter la durée d’administration des antibio-
tiques a 7 jours pour la majorité des infections
sauf cas particuliers tels que endocardites,
infections osseuses...

8. Réévaluer lantibiothérapie au bout de
48-72 heures

9. Demander un avis spécialisé devant certaines
situations

1. Argumenter
une infection bactérienne

Le diagnostic d’infection bactérienne doit étre
posé sur la base d’arguments cliniques et pa-
racliniques (dans la mesure du possible bacté-
riologiques). Devant un cas de fievre nue dans
le contexte tropical, il se pose le probleme
de diagnostic différentiel avec le paludisme,
les infections virales, la tuberculose, et les
autres causes non infectieuses de fiévre sur
lesquelles les antibiotiques n'ont aucun effet
et risquent de retarder le diagnostic voire d’ag-
graver le pronostic du patient. La prescription
d’'un antibiotique n’est envisagée gu’a lissue
d’'une démarche diagnostique concluant a une
infection bactérienne cliniqguement probable,
ou bactériologiquement confirmée. L’antibio-
thérapie ne doit pas étre systématique devant
une fievre nue, sans point d’appel clinique, et
sans détresse vitale : lantibiotique n’est ni un
antipyrétique (pour le malade), ni un anxioly-
tique (pour les parents ou le prescripteur) !

2. Faire des prélevements
bactériologiques

L’antibiothérapie doit étre, si possible, toujours
précédée de prélevements a visée microbiolo-
gique (hémocultures, ECBU, prélevements de
foyers infectieux), sauf situations particuliéres,
telles que :

® Urgences vitales vues dans une forma-
tion sanitaire périphérique ou il est im-
possible de pratiquer les prélevements :
purpura fulminans, choc septique, ménin-
gite aigué bactérienne ;

® Bactérie (s) responsable(s) de linfec-
tion connue (s) ou fortement suspectée
(s) : érysipele, tétanos, méningite épi-
démique, ostéomyélite aigue...;

® Infection dont la prise en charge est
chirurgicale, et le prélevement sera
per-opératoire : péritonite, fasciite né-
crosante, phlegmon...

3. Discuter lindication
d’un antibiotique

Méme bactériologiquement confirmées, cer-
taines infections bactériennes ne requierent
pas dantibiotique (un traitement chirurgical
ou symptomatique suffit parfois) : panaris, in-
fection urinaire sans signe clinique, diarrhée
présumée infectieuse sans signe de gravité,
angine ...

4. Antibiothérapie probabiliste

Méme prescrite dans un cadre probabiliste,
lantibiotique doit cibler une ou deux bacté-
ries, les plus couramment en cause dans le
site concerné, suivant le terrain sous-jacent,
et selon les circonstances d’acquisition de lin-
fection (communautaire, nosocomiale, épidé-
mie...). Aucun antibiotique ne permet de « frap-
per fort », les yeux fermés dans une infection,
aussi grave soit-elle. L’antibiothérapie doit li-
miter la sélection de germes résistants au sein
de la population bactérienne du site infectieux,
mais aussi de la flore commensale.

Le choix de lantibiothérapie probabiliste re-
pose sur plusieurs critéres :

° le critére bactériologique : la bactérie
responsable de linfection doit étre sen-
sible a lantibiotique prescrit. Les don-
nées épidémiologiques locales (germes
en circulation, niveau de résistance)
doivent étre prises en compte ;

® |le critére pharmacocinétique : lantibio-
tique doit parvenir en concentration suf-
fisante au site de linfection ;

® le critéere de tolérance et de terrain :
il convient de tenir compte d’'une aller-
gie a un antibiotique, de leur néphrotoxi-
cité, hépatotoxicité, ototoxicité etc ; de
tenir compte des contre-indications et
des adaptations posologiques en fonc-
tion du terrain (nouveau-né, nourrisson,
enfant, personne agée, insuffisant rénal,

13
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insuffisant hépatique, grossesse), des an-
técédents de prescriptions d’antibiotiques,
des traitements médicamenteux en cours
(interactions médicamenteuses).

® le critere écologique : il faut choisir lanti-
biotique qui aura le moins d’impact sur la
flore (digestive, cutané, génitale..) du pa-
tient et la flore environnementale ;

® le critéere économique : si un choix entre plu-
sieurs molécules est encore possible apres
analyse des criteres précédents, le choix de-
vra étre porté sur lantibiotique le moins cher.

5. Association d’antibiotiques

’association d’antibiotiques vise a:

® élargir le spectre lorsqu’un seul antibiotique
ne permet pas de traiter toutes les bactéries
responsables de linfection ciblée (perfora-
tion digestive, abcés du cerveau) ;

°® prévenir ’émergence de résistance sous
traitement liée a la nature :

- des bactéries en cause pour lesquelles il
faut éviter une monothérapie
- de lantibiotique utilisée
® obtenir une synergie et une bactéricidie

plus rapide : association bétalactamine +
aminoside pendant les 2 a 5 premiers jours.

L'utilisation d’association d’antibiotiques est
recommandée devant :

® états septiques (sepsis, choc septigue)

® endocardites

® aplasies médullaires séveres (PNN < 500/mm3)
® infections plurimicrobiennes

® infections a bactéries difficiles a traiter pour
lesquelles il faut éviter une monothérapie
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter,
Enterobacter, Serratia, Citrobacter, Providen-
cia, Morganella..)

* antibiothérapie comportant : acide fusidigue,
colimycine, fosfomycine, rifampicine...

6. Préciser les modalités

d’administration de
Pantibiothérapie

6.1. Posologie et rythme d’administration

° Dose unitaire : adaptée a la gravité de lin-
fection, au foyer infectieux, au poids du
patient et a un éventuel état pathologique
sous-jacent.

® Répartition journaliére : dépend en plus
des éléments ci-dessus, des caractéris-
tiques pharmacodynamiqgues et pharmaco-
cinétigues des antibiotiques :

® les antibiotiques temps-dépendants (péni-
cillines) nécessitent des administrations
répétées au cours de la journée (3 a 4 fois/))
ou en continue ;

* les antibiotiques concentration-dépendants
(aminoside) nécessitent une dose unitaire
importante et a rythme espacé (1 a 2 fois/)).

® «Dose de charge (DO» pour antibiotiques
concentration-dépendants et/ou a de-
mi-vie longue (aminosides) et antibiotiques
temps-dépendants en administration conti-
nue (vancomycine).

6.2. Voie d’administration

® \/oie intraveineuse

6.3. Durée d’administration

La durée nécessaire pour la majorité des infec-
tions est de 7 jours. Tout traitement maintenu
au-dela des 7 jours doit étre argumenté et tra-
cé dans le dossier médical des patients. Dans
tous les cas, la prescription doit comporter la
durée prévue de l'antibiothérapie sur lordon-
nance et/ou dans le dossier du patient. Cette
durée doit étre mentionnée a chaque réévalua-
tion et a chague changement de l'antibiotique.

7. Surveiller et réévaluer
antibiothérapie

Il faut réévaluer systématiquement lantibio-
thérapie au bout de 48-72 heures afin de mo-
difier éventuellement le choix initial en tenant
compte:

® de lévolution clinique (disparition de la
fievre et des autres signes cliniques)

® des données biologiques (leucocytose,
CRP, PCT)

® des anomalies en imagerie

® des données bactériologiques (résultats
microbiologiques, antibiogramme).

Cette réévaluation pourra permettre ainsi :

® de juger de lefficacité, de la tolérance et

Référence pour les infections graves

Tenir compte de la stabilité du produit pour les
antibiotiques temps-dépendants en administra-
tion continue (beta-lactamines, vancomycine)

® \loie orale

- Préférentielle d’emblée pour les infections
peu graves, a germes suspectés ou docu-
mentés sensibles

- Antibiotique ayant une excellente biodispo-
nibilité (fluoroquinolones, cotrimoxazole)

- Voie de relais en cas d’évolution favorable
et en absence de troubles digestifs

- Utile en relais pour les antibiothérapies de
longue durée (ostéoarticulaires)

de lobservance thérapeutique

® d’arréter lantibiotique (pour un traite-
ment antipaludéen par exemple)

® d’adapter lantibiothérapie a lantibio-
gramme et de procéder éventuellement
a une désescalade antibiotique (revenir
a une monothérapie, changer un antibio-
tique a large spectre par un antibiotique
a spectre étroit)

¢ de procéder a un relais par voie orale en
cas d’évolution favorable

8. Demander un avis spécialisé

devant certaines situations

® Réanimateur
- Etats septiques (sepsis, choc septique)
- SDRA sévere
- Purpura fulminans

* Infectiologue

- Difficulté diagnostique ne facilitant pas le
choix d’une antibiothérapie probabiliste

- Situations imposant la prescription pro-
babiliste d’'un antibiotique de la liste

RESERVE
- Infection par une BLSE ou une BMR

- Prescription d’'une antibiothérapie d’une
durée au-dela de 7 jours

® Chirurgien
- Urgences infectieuses médico-chirurgi-
cales (péritonite, abces, cellulites, em-
pyéme, fasciite nécrosante..))

- Sites infectieux particuliers (ostéoarti-
culaires, site opératoire, Infections sur
matériel)

® Concertation pluridisciplinaire asso-
ciant infectiologues, spécialiste d’or-
gane, microbiologiste, pharmacien, etc.
est souhaitable en cas de situations
complexes ou d’infections par les BMR.

9. Régles spécifiques

a certaines classes
d’antibiotiques

9.1. Béta-lactamines

® Les béta-lactamines étant des anti-
biotiques a effet « temps-dépendant »,
une administration continue ou un frac-
tionnement des administrations en plu-
sieurs doses est nécessaire

»
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® La cloxacilline orale ne doit plus étre uti-
lisée par voie orale du fait de sa biodis-
ponibilité jugée insuffisante.

® La prescription de carbapénemes doit
8tre évitée en situation empirique. Ils ne
seront prescrits que sur documentation
bactériologique et/ou apres avis du pres-
cripteur référent d’ATB ou du réanimateur.

9.2. Aminosides

® La durée du traitement par des amino-
sides ne doit, en regle générale, pas dé-
passer 48h.

® Les aminosides étant des antibiotiques
a effet « concentration-dépendant », une
dose unique journaliére est la regle.

® En cas d’insuffisance rénale, si les ami-
nosides sont nécessaires, la posologie de
la 1ére dose doit étre identique a celle du
sujet normorénal.

9.3. Fluoroquinolones

® Les Fluoroquinolones (FQ) ne sont pas des
antibiotiques de linfection communau-
taire, en dehors des infections de l'appa-
reil urinaire et des diarrhées infectieuses.

® Ne pas prescrire de FQ si en cas d’antécé-
dent de traitement par FQ dans les 3 mois
précédents.

® les FQ doivent étre utilisées a fortes
doses et en bithérapie dans les situations
a risque d’émergence de résistance (fort
inoculum, infection profonde ou infection
a Pseudomonas aeruginosa).

® Chaque fois que possible, préférer une
association béta-lactamine + aminosides
a béta-lactamine + FQ. En cas d’aggrava-
tion de la fonction rénale, lassociation
béta-lactamine + FQ peut limiter la né-
phrotoxicité.

® |’association souvent redondante amoxi-
cilline-acide clavulanique + FQ doit étre
gvitée.

® Prescrire la forme orale chaque fois que
possible (trés bonne biodisponibilité et
codt 10 fois moindre que la forme IV pour
la lévofloxacine).

9.4 Glycopeptides

® Les glycopeptides sont des antibiotiques
a effet « temps-dépendant » : le fraction-
nement des doses, ou mieux, une per-
fusion IV continue pour la vancomycine
sont nécessaires.

® La vancomycine est prescrite a la poso-
logie de 30 mg/kg en 2h (dose de charge)
quelle que soit la clairance, immédiate-
ment suivie de 25 mg/kg/j en perfusion
continue sur 24h ou 15mg/kg/12h en per-
fusion discontinue d’une heure (chez le
sujet a fonction rénale normale).

Chapitre

DUREES
D’ANTIBIOTHERAPIE
CHEZ LADULTE

Sommaire )
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Tableau 1: durées d’antibiothérapie chez l'adulte

Type d’infection

Cystite aigué simple : fosfomycine

Durée d’antibiothérapie

1 seule dose

Cystite aigué sur sonde urinaire 3
Infections Cystite aigué a risque de complications ou associée aux soins : cotrimoxazole 5]
urinaires Cystite aigué a risque de complications ou associée aux soins: autre molécule 7

Pyélonéphrite aigué: fluoroquinolone ou bétalactamine inj 7j

Infection urinaire masculine (cotrimoxazole ou fluoroquinolone): 14

Pneumonie aigue communautaire Si amélioration clinique a J3 5j
Infections (méme si pleurésie para pneumonique) | Si pas d’amélioration clinique 2 J3| 7
respiratoires Pneumonie associée aux soins ou PAVM (sauf immuno-, empyéme, abcés)| 7j

Pleurésie purulente, aprés derniére évacuation 15j

. S. aureus 6 semaines

Arthrite -
Infecti Streptocoque 4 semaines
nfections Gonocoque 7j
rosseuses . - -
natives Spondylodiscite sans matériel 6 semaines

Arthrite de la main, post inoculation, récente (<4 sem): 14

lavage chir, puis antibiothérapie
Pied diabétique | Ostéite sans amputation 6 semaines

Urétrite Ceftriaxone 1g 1 seule dose
+
. 7J'
Infections : -~ Doxycycline
sexuellement Infections génitales hautes Ceftriaxone + 1 seule dose
transmissibles non compliquées doxycycline ET métronidazole 10§
Infections génitales hautes compliquées | Ceftriaxone jusqu’a amélioration| 7j
+ doxycycline ET métronidazole | 14j
] 3 Aigué du Sans fiévre 1 seule dose
Diarrhée voyageur Fiévre qu Sd 3
~ | dysenterique J
Fievre typhoide |Fluoroquinolones| 7
Infections simple Azithromycine | 5]
digestives Infection a C. difficile 10j
Abcés hépatique 28]
Infection de liquide d’ascite 5j
Péritonite postopératoire 8j
Appendicite de traitement non chirurgical 7j
Cholécystite aigué non opérée 5j
Infections de Furoncle compliqué ou morsure animale 5
lapeauetdes | ryronculose, impétigo grave, dermo-hypodermite bactérienne non nécrosante 7
tissus mous (cellulite, érysipele, ...):
Méningite a pneumocoque 10j
Méningite a méningocoque 5j
Infections P .
neuro Méningite a Listeria 21
meningees Méningite/encéphalite tuberculeuse 12 mois
Abces cérébral 6 semaines

(3 semaines possibles si drainé)

Infection ORL

Otite moyenne aigué 5j
Sinusite 7j
Sinusite 6j

Sources : Durées des traitements anti-infectieux, recommandations francaises SPILF et GPIP, 2021
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1. Définitions

1.1. Infection urinaire (1U) simple :
aucun facteur de risque de complication

1.2. Infection urinaire
a risque de complication

Présence d’au moins un facteur de risque (FDR)
de complication pouvant rendre linfection
plus grave ou plus difficile a éradiquer :

® Anomalie organique ou fonctionnelle
de larbre urinaire (résidu vésical, reflux,
lithiase, tumeur, acte chirurgical récent...)

® Terrain :
- Sexe masculin
- Grossesse
- Jeune enfant
- Sujet agé
- Plus de 65 ans avec au moins 3 critéres
de fragilité de Fried
* Perte de poids involontaire au
cours des 12 mois précédant
*\/itesse de marche lente
* Faible endurance
* Faiblesse/fatigue
* Activité physique réduite
- Sujet de plus 75 ans
- Insuffisance rénale chronique sévere
avec clairance de la créatinine
< 30mL/min
- Immunodépression (exclusion du
diabéte)

1.3. Critéres de gravité

® Sepsis/choc septique.

¢ Indication d’'un drainage chirurgical ou
interventionnel hors sondage vésical
(risque d’aggravation du sepsis en pé-
ri-opératoire).

1.4. Facteurs de risque d’infections
a entérobactéries BLSE (E-BLSE)

® Antécédent de colonisation/infection a
E-BLSE dans les 6 derniers mois

® Prise d'amoxicilline-acide clavulaniqgue,
de C2G, (3G, ou de fluoroguinolones (FQ)
dans les 6 derniers mois

® Hospitalisation en long séjour dans les
3 derniers mois

® Vie en institution de long séjour

1.5. Colonisation bactérienne
(bactériurie asymptomatique) :

Elle correspond a la présence d’une bactérie
dans les urines sans manifestation clinique
associée. Les deux seules situations consen-
suelles pour le dépistage (ECBU) et le traite-
ment des colonisations urinaires sont :

¢ Avant une procédure urologique invasive
programmeée ;

® Pendant la grossesse a partir du
quatrieme mois.

""l-..“._. _-'In-'
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Tableau 1: Antibiothérapie des colonisations urinaires et des cystites Tableau 2 : Antibiothérapie des pyélonéphrites aigués de la femme

Type d'infection/ Principaux Antibiothérapie de 1°" intention Antibiothérapie en alternative Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie de 1° intention Antibiothérapie en alternative

Situation clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée signe clinique germes Antibiotique Posologie Antibiotique Posologie Durée

Colonisation ou bactériurie asymptomatique o Lévofloxacine IV, | 500mg/j
Colonisation (ou (Fj’g/l\al}zr:ncnc:?pllquee Entéro- Ceftriaxone IV 29/j 7j (P)CL)J
bactériurie asympto- I TP ne bactéries
matique) hors contexte I:E)ngg?i s Abstention dantibiotherapie ECBU s.ystemathue Ciprofloxacine 500mgx2/j
de grossesse ou de Echg si hyperalglque IV, PO
geste urologique ou évolution non ou
< favorable a 72H Ofloxacine IV, 200mgx2/j
programmé » gx2/)
o PO
Colonisation ou ou
ot . ) . PUIS/OU Selon Bétalac-
bactériurie asympto- Entéro- Faire ECBU et choisir selon 5j ) /0 ctalac
matique sur grossesse Ari antibi sfé Antibiogramme tamine
gro: bactéries lantibiogramme (préférer 7 Poursuivre la FQ injec-
ou geste utologlque l'antibiotique a spectre étroit ou t Jbl
programmeé Céfotaxime IV | 1gx3/j Amorcilline IV, | 19%3/] (?uir?oou
Cystite aigué de la femme PO ’ lone :
ou 7]
Cystite aiqué simple de | Entéro- Fosfomycine PO | 3g PU Ofloxacine PO _ Amoxicilline/Ac | 1gx3/j
la femme jeune, non bactéries | ouU ) (antibiotique 400mg/j PU clavulanique IV, Autre
enceinte (Bandelette Nitrofurantoine | 100 mgx3/j 5) de dernier PO molécule
urinaire positive) PO choix) ou par voie
- PU Cotrimoxazole | 800/160m orale:
Cystite aigué de la E?J?:Osrgl):)cr:ne PO | %9 PO g/i 10j
femrzg enceinte (cystite Entéro- antibiogramme 1963 7 OL,J . .
gravidique) . bactéries | 1. Amoxicilline PO Céfixime IV, PO | 200mgx2/j
(Bandelette urinaire et ou -
ECBU systématiques) szotrirPoxazole 800/160mg X2 ) Si facteurs de
PO (sauf 1er .
trinSestre) PNA grave de la Entéro- Ceftriaxone IV | 2g/j 10 risque de BLSE
ou 7j femme bactéries | OU
3. Nitrofurantoine ) ECBU systématique Céfotaxime IV 1gX3/j 10] Imipénéme IV | 1gx3/ 10j
PO 100mgX3/j . Echo en ur ou
7j gence SN ' .
ou L + méropéneme 19x3/j 10
4. Amoxicilline/ac. . Y]
i 19X3 : L. . . .
glﬁvulanlque PO 9x3/) 7j Gentamicine 3-4mg/kga/j 3j + 1530 3j
5. Cefixime PO 200mgX2/j v Amikacine IV ma/kg/j
. . 100 mg x3/j 7
Cystite aigué de la Nitrofurantoine PO 97 J Selon
femme a risque de . ou 5) Pantibio-
s Entéro- ;
complication ’ bactéries Eo§fomycn[1e PO 3g en PU gramme
(anomalie de larbre uis/ou selon i 3,5 .
urinaire, age avancé) antibiogramme )
1. Amoxicilline PO 1943 Ofloxacine IV, 200mgx2/j 5
. PO
ou 5
IZD.OCotnmoxazole 800/160Mgx2/j ou _ _
ou 7j Céfixime PO 200mgx2/j 7j
3. Nitrofurantoine -
PO 100mgx3/j 5
ou
. 3genPU
4. Fosfomycine PO i3, j5
o Traitement curatif = idem cystite simple
A Cystite récidivante AU MOINS 6 A
N\ (Plus de 4 épisodes Entéro- ou : 800/160mg mois puis |  Fosfomy- 3g une fois | Aumoins 6 N
dans les 12 derniers < Prophylaxie s ; L
mois) bactéries Continue i ré-évaluer cine par mois puis
01cp/j PO semaine ré-évaluer
() Rechercher une cause 12 Mois si (3]
= locorégionale o anomalie =
1] Discuter une cystite Cotrimoxazole 12 mois si ° ©
£ pos-coitale PO anomalie organique £
= — ganiq =
7,3 Prophylaxie (72}
péri-coitale
discontinue
32% 116e (;n;ghkp Disconti- Fosfomy- Dans les 2 h Disconti-
. N nue cine PO avant ou nue
Cotrimoxazole avant ou apres apres le
PO le rapport rapport

22 23



»

o
‘©
£
£
o
0

24

Tableau 3 : Antibiothérapie des infections urinaires masculines communautaires

Type d’infection/
signe clinique

Principaux
germes

Antibiothérapie de 1¢ intention

Antibiotique

Posologie

Antibiothérapie en alternative

Antibiotique

Posologie

Durée

Infection urinaire Lévofloxacine | 590mg; 12 Cotrimoxazole | 800/160m | 14]
masculine non compli- i IV, PO PO ox2Ji
quée EntEI:O.-
ECBU systématique bactéries F’>u|s.a¢.1aptee a Puis adaptée a
Echographie sans l'antibio- Lantibiogramme
urgence gramme
Cathéter
Infection urinaire Entéro- sus-pubien
masculine avec bactéries | Ne jamais poser
signes de rétention de sonde
ou immunodépres- urétrale !
sion
ECBU et Hémocul- Céfotaxime IV 1gx3/j Lévofloxacine | 500mg/j 14
tures systématiques Puis relais selon 14] IV, PO
Echographie en antibiogramme
urgence avec:
Lévofloxacine IV, | 500mgjj
PO
ou
Cotrimoxazole PO|  800/160mgx2/j
Infection urinaire Entéro- Céfotaxime IV | 2gx3/j pendant | Durée Si facteurs de Durée
masculine grave bactéries 48h puis 1gx3/j | totale risque de BLSE ) totale
(sepsis, choc + Imipéneme Iv | 19%3/
septique, indication 21j 21j
de drainage chirurgi- dont ou ) dont
cal) 15-30 mg/kg/j Méropéneme 19x3/]
Amikacine IV IV en une 3j 1% 3j
ECBU et Hémocul- perfusion de d’amika- + .| d’amika-
tures systématiques 30min (sans cine au Amikacine lv | 130 mg/kg/} cine au
Relais selon dépasser début en une début
Echographie en antibio- 1,50/) Puis relais perfusion de
urgence gramme avec : selon 30min (sans
antibiogramm depa;ser
e avec: 1.59/)
Lévofloxacine
p mg/j Lévofloxacin .
0 500mg/j | \i Sgo acine 500ma)j
ou ou
Cotrimoxazole Cotrimoxazole 8.00/ 160mgx2
PO 800/160mgX2/j IV, PO A
Références

- PODA A, KOUASSI-GAMPINI SE et al. Guide pratique pour la bonne prescription des antibiotiques
au Burkina Faso, 2019

- Hopitaux Universitaires Paris Centre. L’antibioguide 2017.
- AP-HP. Recommandations de prise en charge des infections. Novembre 2022.

- CMIT. Infections respiratoires basses. In ePilly trop 2022 3e Edition web mise a jour Juin 2022 :
ALINEA Plus Ed : pp 251-273. Disponible en ligne sur : https://www.infectiologie.com/fr/pillytrop.html

Chapitre

INFECTIONS URINAIRES
ASSOCGIEES AUX SOINS
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1. Définitions 2. Principes de

antibiothérapie au cours
1.1. Infection urinaire associée aux soins (IUAS) des IUAS

3. Antibiothérapie des infections urinaires associées aux soins
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® Infection survenant plus de 48h aprés un

En dehors de ces situations le diagnostic
de colonisation na pas d’intérét et 'EC-
BU ne doit pas étre réalisé.

s’ impose, tenir compte d’'un examen direct
des urines et de I'épidémiologie locale

Type d’infection/
signe clinique

Antibiothérapie en alternative

Principaux Antibiothérapie de 1° intention

germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée

o " d el d La colonisation urinaire associée aux Colonisation hors ) _
geste urinaire, en presence de materiel de soins (CUAS) ne doit étre ni dépistée, ni contexte de grossesse | C1CO" Ne pas faire JECBU =~
drainage des urines OU dans les 7 jours traitée, que le patient soit sondé ou n’on ou de geste urologique bactéries | Abstention d’antibiothérapie
i suivent le retrait d’'un matéri rai- ' '
g: Zudei Srliieit ait d'un matériel de dra sauf en cas de grossesse ou de geste uro- Colonisation sur o e ECBU et choisir selon
. . . 7i
9 logique programmé g:gfg;squ:;ggf;;mé bactéries | lantibiogramme )
bu pqlnt de vue d’lagnostlic,.elte associe Tous les patients symptomatiques doivent f.;yéé'ﬁeiyi't%ﬁiﬁque) Entéro- ;?szoaﬂggltlzzo 9 5
la presean de signes cliniques ET un Stre traités bactéries tantibiogramme | /1378
ECBU positif avec une ou deux especes , , —
bactériennes PNA non compliquée . Ceftriaxone IV 2¢/j PNA Si Cocci Gram
) . L. . Entéro- ou 10) ositif 3 PNA
DocurTlenter [IﬂfeC’EIOH en repetant si ne de la femme bactéries {fexamen direct 10)
cessaire (ECBU + Hémocultures) Infection urinaire Céfotaxime IV | 1gX3/j Prosta-
N . .. . . gx3/j
1.2. Colonisation urinaire associée aux soins (CUAS) masculine non ou tite Amoxiciline/a- :
e B compliquée cide clavula- 193 Prosta-
Différer lantibiothérapie en absence de ECBU et Hémocultures Pipéracilline/- | 3q x 4/ 2j nique tite
R S e , p / g x 4] j q
La colonisation est définie par 'absence signe de gravité afin de choisir d'emblée tazobactam IV
de symptdmes ET la positivité de 'ECBU. PR, . Puis adaptee Puis adaptée a ,
ymp P une antibiothérapie adaptée Fantibiogramme Lantibiogramme 21j
o , i Ceftriaxone IV | 2g/j PNA Imipénéme IV | 1gX3/j PNA
® Les indications d’un ECBU en absence de Réévaluer lindication du sondage éven- PNA grave de la Entéro- ou 10j 10j
signe cliniques sont trés limitées : l h l de urinaire 24h Tﬁfrzzieon Urinaire actéries | . | :
~Fermme enceinte tuel et changer la sonde urinaire masculine arave Céfotaxime IV | 1gX3/j Prostatite o . Prostatite
e _ aprés le début de lantibiothérapie si lin- ECBU et hémotultures o . : meropéneme | 1gX3/) 21
- Chirurgie urologique L Pipéracilline/- | 3gx4/j 21j \Y
" dication demeure tazobactam IV
- Changement de sonde urétérale + 1530 3]
- Tran ntés rénaux T . + Amikacine IV | ma/kgjj
ansplanteés rénau Lorsque lantibiothérapie probabiliste Amikacine IV 15-30 mg/kg/j 3j

Références

CMIT. Infections respiratoires basses. In ePilly trop 2022 3e Edition web mise a jour Juin 2022 : ALI-
NEA Plus Ed : pp 251-273. Disponible en ligne sur : https://www.infectiologie.com/fr/pillytrop.html
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Chapitre

1. Définitions 2. Principes de l'antibiothérapie

28

INFECTIONS
RESPIRATOIRES
BASSES

® Bronchite aigué = inflammation aigué de
la muqueuse des bronches, avec cedeme
inflammatoire,, hypersécrétion de la mu-
queuse d’origine principalement virale.

® Bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) : maladie inflammatoire chro-
nigue des bronches lentement progressive,
caractérisée par obstruction des bronches
avec une diminution non complétement
réversible des débits aériens.

® Exacerbation de la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) : secondaire
a diverses causes infectieuses (bacté-
rienne, virale) ou non infectieuses.

® Pneumonies aigues communautaires (PAC) :
infections non tuberculeuses et non suppu-
rées du parenchyme pulmonaire acquises
en « ville », dont on peut distinguer classi-
quement deux tableaux clinigues :

- Pneumonie franche lobaire aigue majori-
tairement due au pneumocoque

- Pneumonie atypique due aux germes intra-
cellulaires

dans les infections
respiratoires basses de
Padulte

® Début : dés le diagnostic posé, et dans les 4
heures suivant ladmission pour les cas hos-
pitalisés

® Caractere : en regle probabiliste tenant
compte:

- du Streptococcus pneumoniae en ambula-
toire, de Streptococcus pneumoniae et Le-
gionella pneumophila pour les PAC séveres

- de la résistance de Streptococcus pneumo-
niae aux macrolides

- des facteurs de risque du patient

® Les Fluorogquinolones antipneumococciques
(FQAP) ne doivent pas étre prescrites si le
malade a déja recu une fluoroguinolone,
quelle qu’en soit lindication, dans les 3
mois précédents.

® De plus, il faudrait avoir éliminé formelle-
ment une tuberculose pulmonaire avant
lusage des fluoroguinolones.

® Réévaluation systématique de lantibiothé-
rapie a 48 heures.

29
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Tableau 2 : Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigues

Tableau 1: Antibiothérapie probabiliste des bronchites aigués de ladulte communautaires (PAC) de ladulte

Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie de 1° intention Antibiothérapie en alternative
S Ele germes Antbitioue Posologie Altbetaye Posologie Type d’infection/ g::;"':;";:i‘és Antibiothérapie de 1= intention Antibiothérapie en alternative
i ique signe clinique cté: Antibiotique Posologie Antibiotique Posologie
Bronchite e de | yirys | pas dantbiotique =T
Faire NFS, CRP, Procalcitonine ; PAC sans signe de Amoxicilline 1gx3/j 7 Azithromycine | 500 mg 1erj 5]
- ité PO i
Exacerbation de la i o . - grg\!lte, et sans PO puis
BPCO g:{:jn::r Privilégier lhypothése virale : Pas d’antibiotique critere d’hospitalisa- ou 250 mg/j
Absence de dyspnée coque Faire NFS, CRP, Procalcitonine tion (eq ambulatoire) pendant 4j
« Expectoration H Adulte jeune, sans Erythromycine , 7]
chronique influenzae comorbidité S PO 19 x 2/
* Bronchite chronique M - Pneumo- ou . . )
simple catarrhalis niae Egstmamycme 1gx3/] 7
* BPCO stade | Entéro- Mﬁeumo—
BPCO stade Il bactéries P Siallergie 19%3/j '
Ela;eumo Pristinamycine | '9*/) 7
Virus +++ | Amoxicillin 1gx3/j Holicd : g
Exacerbation de la BPCO Plnr:jmo- PO Xictine 9x3) PAC hospitalisée niae PO seul
Dyspnée d’effort coque ou (hors soins intensifs) Amoxicilline 103 Si échec 19x3/j 7
BPCO stade IIl ¥ 250 mg x 2] 7 Pristinamycine | 1gX3/j 7 Adulte jeune, sans PO ou IV 9% Amoxicilline
- influenzae | Céfuroxime PO PO comorbidite ) EO’ v
M ou 7 raithromvcine | 590 Mg 1er ,
) catarrhalis 200 mg x 2/j ZI yel puis 5
Franche expectorapon Entéro- Cefpodoxime PO 250 mg/j
purulente ou verdatre | po tariac | P pendant 4j
Dyspnée de repos Virus ++ | Amoxicilline ) PAC hospitalisée Amoxicilline + | qgy3;j 7j Si llergie 500mgx1/j 7j
Hypoxémie de repos | Pneumo- | +Acide 19 X 3/] Levofloxacine | 500 mg x 1/ (hors soins intensfs) acide clavula- Lévofloxacine
; PO Sujet agé (>65 ans) nique PO, IV PO, IV
BPCO stade IV coque clavulanique ) ’ - S. Si éch
o, VPO 7j 7j Sujet jeune avec oneuno- | ou CI ?:tc. ec N .
:\T‘[uenzae ou ou comorbidités i ol 7 +e riaxone 2q/j 7
catarrhalis | Ceftriaxone N, | 2gx1j :-rl{ﬂuenzae Ceftriaxone IV /};\gthromycine 500 mg terj - 5
Epgérobac— M E'CI)JFOﬂOXfiUnE 500 mq X 2/j Entéro- Ezlnsdi?](: Lr:;g/;
teries o ) bactéries
P aerugi- Céfotaxime IV 29x3/j M . . . .
nosa - : Céfotaxime IV 2gx3j i Si allergie 500mgx1/j 7j
PAC grave hEJSpltal_l- pneumo- | Lévofloxacine
sée en funlte de soins glae Ceftriaxone 2 gx1j 7 v
intensifs ou en . IV,IM Si échec
réanimation ﬁinaeeumo- + . 1,5MUIG - Ayis infectiolo-
Spiramycine IV ] gie
. Strepto- Amoxicilline/A- | 1gx3/j ; Ceftriaxone IV i
Tout sujet a\(/j?.c " coques s / 9x3/] 7 ¢ 29x1/j
Eneumonle inhata- Anaérobies| ique v Métronidazole | 500mgx3/j 7
lon Klebsiella IV. PO
Spp
PAC avec arguments o o
RN pour une légionellose | Avis infectiologique N
: contexte épidémique,
immunodépression
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Tableau 3 : Tableau comparatif de la pneumonie « typique » (PFLA) et de la pneumonie
« atypique » chez ladulte

Terrain >40 ans et/ou volontiers déficient
Début Brusque, horaire Progressif, (>24 h)
Frissons Intenses Rares
Température Elevée 39-40°C Moyenne 38-39°C
Douleur thoracique Habituelle Rare
Toux Productive Seche, quinteuse
Expectoration Purulente Absente ou muqueuse
Herpés labial Classique Absent
Signes physiques Syndrome de condensation
(rales crépitants, matité, souffle tubaire) Discrets (rales bronchigues)
Radio thorax Opacité alvéolaire systématisée fréquente Opacités mal systématisées surtout interstitielles
Hémogramme >15000 GB/mm3 <15000 GB/mm3
Hémocultures Parfois positives Stériles
Examen cytobactériologique
des crachats (ECBC) Prédominance d’'un agent infectieux (S. pneumoniae) Négatif a lexamen direct et en culture
classique
Encadré 1

Signes de gravité de la BPCO chez adulte Critéres de gravité nécessitant une hos-
- Détresse respiratoire (dyspnée de repos, tirage, balance- ~ Pitalisation d’emblée des PAC de l'adulte

ment thoraco-abdominal, cyanose)
- Recours 2 la ventilation mécanique - Altération de la conscience

- Instabilité hémodynamique (hypotension, tachycardie - PA systolique <90 mm Hg
> 110, marbrures, cedemes des membres, arythmie) - Fréquence cardiaque > 120 battements/min

- Détérioration neurologique (astérixis, agitation, - Fréquence respiratoire = 30 cycles/min N 0 s 0 c 0 M I A l E s
confusion, obnubilation, coma) - Saturation en oxygeéne < a 93%

Facteurs de risque de gravité des PAC de ’adulte - Température < 35 °C ou > 40 °C

- Age > 65 ans - Néoplasie associée

- Insuffisance cardiaque congestive - Pneumonie d’inhalation ou sur obstacle

- Maladies cérébrovasculaires trachéobronchique

- Insuffisance rénale chronique - Pneumonie compliquée (pleurésie, abces)

- Maladie hépatique (hépatopathie chronique, cirrhose)  Critéres radiologiques de gravité

»

- BPCO - Epanchement pleural franc, pneumothorax

- Immunodépression toute cause confondue - Pneumopathie étendue : > 2 lobes ou bila-
- Drépanocytose térale, poumon blanc

- Diabéte - Image d’atélectasie ou d’abces

o
©
E i

E Sommaire )

- ATCD de pneumonie bactérienne

- Hospitalisation dans 'année
- Vie en institution
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Définitions

Pneumonie nosocomiale : acquise a lhopital,
C’est-a-dire survenant apres plus de 72h d’hospita-
lisation et qui n'était pas en incubation a l'admis-
sion, soit jusqu’a 7 jours aprés la sortie du milieu
de soins. Les pneumonies acquises dans les struc-
tures de soins autres que I'hdpital sont considé-
rées comme communautaires.

Pneumonie associée a la ventilation mécanique :
survenant aprés plus de 72h d'intubation endotrachéale

Principes de lantibiothérapie dans les pneumo-
nies nosocomiales ou acquises sous ventilation
mécanique

En absence de données épidémiologiques locales
sur la prévalence des bactéries multi-résistantes
dans les pneumonies nosocomiales au Togo, l'an-
tibiothérapie incluant deux molécules actives sur
le Pseudomonas est conseillée chez les patients a
risque de BMR.

Facteurs de risque de BMR

® Facteurs de risque de pneumonie acquise sous
ventilation a micro-organisme multi-résistant

- Utilisation d’antibiotique dans les 90 jours

- Choc septique lors du développement de la pneumonie

- SDRA pendant la pneumonie

- Hospitalisation pendant 5 jours ou plus avant le
développement de la pneumonie

- Dialyse avant le développement de la pneumonie

® Facteurs de risque de staphylocoque doré
résistant a la méticilline (SARM)
- Utilisation d’antibiotique dans les 90 jours
- Prévalence locale de SARM élevée (> 10-20%) ou
Colonisation récente du patient a SARM ou Dia-
lyse chronique ou lésion cutanée chronique

® Facteurs de risque de Pseudomonas
aeruginosa multi-résistant

- Utilisation d’antibiotique dans les 90 jours

Tableau 1 : antibiothérapie probabiliste des pneumonies nosocomiales

Infections g;-Ijr:l:;p;::(és Antibiothérapie de 1° intention Antibiothérapie en alternative
respiratoires (suspectés) Antibiotique Posologie Antibiotique Posologie Durée
Pneumonie précoce (<5 Céfotaxime IV 29 x3/j 7
jours), en absence de BGN ou
choc septique ou de . . .
facteurs de risque de Ceftriaxone IV 2g x1/j 7 Lévofloxacine 500 mgx2/] 7
BMR 1V, PO
Pneumonie précoce Céfotaxime IV 29 x 3/j 7j Levofloxacine | 500 mgx2/j 7j
(<5 jours) ET choc BGN ou IV, PO
septique, sans Ceftriaxone IV | 29 X1/ 7]
facteurs de risque de + + - )
BMR Gentamicine IV | 3mg/kg x1/ 3j Gentamicine IV | 3mg/kgx1/j 3
ikaci 15-30 mg/kg/j 3j
Amikacine IV 9 ! Amikacine IV 15-30 mg/kg/j
Pneumonie tardive (= Pseudo- Ceftazidime IV | 2gx3/j 7j Imipénéme IV | 1g x3/j 7j
Sjours) ou autres monas ou ou
facteurs de risque de aerugino- | Pipéracilline/- 4g x 4] 7j Méropéneme IV | 2 gx3/j 7j
BGN non fermentants saet tazobatam IV o
autres o Amikacine IV 15-30 mg/kg/j 7j
BGNnon | Amikacine IV 15-30 mg/kg/j 3j ou
fermen- ou ) i )
tants Lévofloxacine IV, 500 mgx2/j 7j Lévofloxacine 500 Mgx2/j 7j
PO IV, PO
Pneumonie avec BGN, Pipéracilline/- 4g x 4 7j
facteur de risque de Pseudo- tazobatam IV
SARM monas, + . e )
SARM Amikacine IV 1530 mg/kg/j 3 AV{S du staff n)ylt|d|§C|pl|- 7j
ou naire en cas d’évolution
Lévofloxacine 500 mgx2/j 7j défavorable
IV, PO
+
Vancomycine IV | 15 mg/kgx2/j 7j
ou
Linézolide IV 600 mgx2/j 7j
Références : E Pilly 2020
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Chapitre

INFECTIONS

SEXUELLEMENT
TRANSMISSIBLES

Sommaire )

1. Introduction

Les infections sexuellement transmissibles (IST)
sont des infections dues a des bactéries, virus,
parasites et transmises par voie sexuelle.

Elles constituent un enjeu de santé publique a
cause de leur prévalence, de leur tendance a pro-
voquer des complications et des séquelles (stéri-
lité, grossesses extra-utérines, cancers génitaux,
atteintes du foetus et du nouveau-né), et leur ca-
pacité a faciliter la transmission du VIH. L'impor-
tance des IST a conduit le Togo a mettre en place
depuis les années 1990, un programme national
de lutte contre le SIDA et les IST. Ce programme
élabore régulierement les normes et recomman-
dations nationales de prise en charge des IST
dans le pays au niveau de toutes les structures
sanitaires aussi bien dans les centres hospita-
liers que dans les centres de soins périphériques.

2. Principes généraux

Les IST sont évoquées devant des signes géni-
taux et extra-génitaux.

® Le diagnostic microbiologique serait l'ap-
proche a idéale car le traitement dépend de
la nature du germe.

® On peut généralement guérir 3 IST bacté-
riennes (gonorrhée, chlamydiose et syphilis)
et une IST d’origine parasitaire avec des anti-
biothérapies en dose unique.

® |e traitement des partenaires sexuels est
systématique en dehors des cas de vaginoses
bactériennes (Gardnerella vaginalis, Mobilun-
cus morbilorum) et des vaginites a Candida.

3. Principales approches de
prise en charge

Pour assurer une prise en charge efficace des IST,
il existe deux approches validées scientifique-
ment et promues par I'Organisation Mondiale de
la Santé pour les pays a ressources limitées qui
n'ont pas toujours dans tous les centres de soins
un plateau technique adéquat.

L’approche étiologique est pratiquée pour iden-
tifier lagent infectieux. Cest la méthode la plus
précise.

L’approche syndromique est la prise en charge
des client(e)s présentant un ensemble de symp-
tdmes et signes cliniques compatibles avec diffé-
rentes IST pour 'ensemble des agents infectieux
impliqués dans l'étiologie de ces syndromes.

Au TOGO, en labsence de possibilité de faire de
facon systématique un diagnostic microbiolo-
gigue, il faut privilégier 'approche syndromique.
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Tableau 1 : Recommandations nationales du traitement des infections sexuellement
transmissibles selon I'approche syndromique

SYNDROMES

1. Ecoulement urétral (urétrite)

Traiter gonococcie, chlamydiose
et trichomonose

TRAITEMENTS DE 1% CHOIX

-Azithromycine cp 1g PO en PU

+

-Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique OU
Céfixime cp 400 mg PO en PU

+

-Métronidazole cp 2g en PU (si échec)

TRAITEMENTS DE 2¢ CHOIX

- Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique
OU Céfixime cp 400 mg PO en PU

+

-Tinidazole cp 2g PO en PU (si échec)

2. Ecoulement anal (anorectite)
Traiter gonococcie, chlamydiose
et trichomonose

-Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique OU
Cefexime cp 400 mg PO en PU

+

- Métronidazole cp 2g PO en PU

Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique
OU Céfixime cp 400 mg PO en PU
+Tinidazole cp 2g PO en PU

3. Ecoulement vaginal

3.1. Traiter vaginose bactérienne,
trichomonose et candidose si
évaluation du risque négative
(3ge<21 ans ; célibataire ; avoir un
nouveau partenaire dans les 3
derniers mois ; un partenaire sexuel
ayant des signes d’urétrite ; une
femme ayant plusieurs partenaires
sexuels)

Le risque est négatif s'ily a0 ou1
critére

3.2. Traiter gonococcie, chlamydiose
et trichomonose si évaluation du
risque positive (Le risque est positif
s’ily a 2 criteres ou plus ou si le
partenaire sexuel a des signes
d’urétrite)

-Métronidazole cp 2 g PO en PU
+

-Fluconazole gélule 150 mg PO en PU

-Tinidazole cp 2g PO en PU

+

-Clotrimazole ovule 500 mg, une ovule
vaginale unique le soir

- Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique ou
Céfixime cp 400 mg PO en PU

+

- Métronidazole cp 2 g PO en PU

- Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique ou
Céfixime cp 400 mg en PU

+

- Tinidazole cp 2g PO en PU.

4. Douleurs abdominales basses
ou syndrome inflammatoire
pelvien

- Azithromycine cp 1g PO en PU
+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique OU Céfixime
cp 400 mg PO en PU
+

- Doxycycline cp 200 mg/j en une prise PO pendant
21j au cours des repas
+

- Métronidazole cp 1g/j en une prise PO pendant 14j

Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique
OU Céfixime cp 400 mg PO en PU

¥

-Erythromycine cp 1gx2/j pendant 14 j au
cours des repas

+

-Tinidazole cp 1g PO en une prise pendant 14

5. Ulcérations génitales
5.1. Traiter syphilis, chancre mou
et herpes

5.2. Traiter herpés génital et
Syphilis (si récurrence)

- Benzathine Benzyl pénicilline inj 2,4M en IM
unique

+

- Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Aciclovir cp 400 mgx3/j PO pendant 5 j

+

Soins locaux

- Doxycycline cp 200 mg/j en une prise PO
pendant 21 au cours des repas
+

Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique
OU Céfixime cp 400 mg PO en PU

+
-Aciclovir cp 400 mgx3/j PO pendant 5 j
+

Soins locaux

- Benzathine Benzyl pénicilline inj 2,4M en IM
unique

+

- Aciclovir cp 400 mg x3/j PO pendant 5j

+

Soins locaux

- Doxycycline cp 200 mg/j PO en une prise
pendant 21j au cours des repas

+

- Aciclovir cp 400 mgx3/j PO pendant 5 j

+

Soins locaux

6. Ulcération ano-rectale (anorec-
tite)

Traiter gonococcie, syphilis,
chancre mou et herpés

-Benzathine Benzyl pénicilline inj 2,4M en IM unique
+

- Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique OU Céfixime
cp 400 mg PO en PU

+

- Métronidazole cp 2g en PU

+

- Aciclovir cp 400 mgx3/j PO pendant 5 j

+ Soins locaux

Pas de 2éme choix

SYNDROMES

7. Bubon inguinal
Traiter chancre mou et lympho-
granulomatose vénérienne

TRAITEMENTS DE 1% CHOIX

-Azithromycine cp 1g PO en PU

+

-Doxycycline cp 200 mg/j PO en une prise
pendant 21 au cours des repas

TRAITEMENTS DE 22 CHOIX

-Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique
OU Céfixime cp 400 mg en PU
+

-Erythromycine cp 1gx2/j pendant 14j au
cours des repas

8. Tuméfaction du scrotum
(orchiépydidymite)
(Traiter gonococcie et chlamydiose)

-Azithromycine cp 1g PO en PU

+

-Ceftriaxone inj500 mg en IM unique OU Céfixime
cp 400 mg en PU

+

-Doxycycline cp 200 mg/j en PO en une prise
pendant 21 au cours des repas

-Azithromycine cp 1g PO en PU

+

Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique

+

- Erythromycine cp 1gx2/j PO pendant 14 j au
cours des repas

9. Conjonctivite du nouveau-né
9.1. Le nouveau-né :
Traiter Gonococcie et Chlamydiose

9.2.Lameére:
Traiter Gonococcie et Chlamydiose

9.3. Le ou les partenaires de la mére
Traiter gonococcie et Chlamydiose

-Ceftriaxone inj 50 mg/kg en IM unique sans
dépasser 125 mg /J
+

-Erythromycine sirop 50 mg/kg/j PO en 4 prises
pendant 14 j

Pas de 2& choix

-Azithromycine cp 1g PO en PU

+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique

+

- Erythromycine cp 1gx2/j PO pendant 14 j au
cours des repas

Pas de 2é choix

- Azithromycine cp 1g PO en PU
+

- Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique OU
Céfixime cp 400 mg PO en PU

Pas de 2é choix

10. Condylomes ou végétations
vénériennes

Avis dermatologue ou gynécologue ou
proctologique

Tableau 2 : Recommandations nationales des traitements des IST selon ’approche étiologique

SYNDROMES

AGENT EN CAUSE

Neisseria gonorrhoeae
(Gonococcie)

en dose unique

TRAITEMENTS DE 1% CHOIX

Ceftriaxone inj 500 mg en IM,

TRAITEMENTS DE 2¢ CHOIX

Céfixime cp, 400 mg PO en PU

1. Ecoulement urétral

Trichomonas vaginalis
(trichomonase)

Métronidazole cp 2 g PO en PU

Tinidazole cp 2 g PO en PU

Chlamydia trachomatis
(Chlamydiose)

Azithromycine cp 1g PO en PU

»

Doxycycline cp 100 mgx2/j PO
pendant 7j

2. Ecoulement anal

Neisseria gonorrhoeae
(Gonococcie)

Ceftriaxone inj 500 mg en IM, en PU

Céfixime cp 400 mg PO en PU

Trichomonas vaginalis
(trichomonase)

Métronidazole cp 2 g PO, en PU

Sommaire

Tinidazole cp 2 g PO, en PU

Chlamydia trachomatis
(Chlamydiose)

Azithromycine cp 1 g PO, en PU

Doxycycline cp 100 mgx2/j PO
pendant 7j
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Tableau 3 : Recommandations nationales des traitements des IST selon 'approche étiologique

SYNDROMES

3. Ecoulement

AGENT EN CAUSE

Candida albicans

TRAITEMENTS DE 1%® CHOIX

Fluconazole gélule 150 mg PO
en PU

TRAITEMENTS DE 2¢ CHOIX

Clotrimazole ovule 500 mg, un
ovule vaginal le soir pendant 3 j

Gardenerella vaginalis

Métronidazole cp 2 g PO en PU

Tinidazole cp 2 g PO en PU

vaginal
Neisseria gonorrhoeae | Ceftriaxone inj 500 mg en IM, Céfixime cp 400 mg PO en PU
(Gonococcie) en PU
Trichomonas vaginalis Métronidazole cp 2 g PO en PU Tinidazole cp 2g PO en PU
(trichomonose)
Chlamydia trachomatis | Azithromycine cp 1 g PO, en PU Doxycycline cp 100 mgx2/j PO
(Chlamydiose) pendant 7j
Mycoplasma hominis Azithromycine cp 1g PO en P Doxycycline cp 100 mgx2/j
(Infection a pendant 7 j
Mycoplasme)
Neisseria gonorrhoeae | Ceftriaxone inj, 500 mg en IM, Céfixime cp, 400 mg PO en PU
4. Douleurs (Gonococcie) en dose unique
abdominales
basses ou Chlamydia trachoma- Azithromycine cp, 1g PO en PU Doxycycline cp 100 mgx2/j PO

syndrome inflam-
matoire pelvien
dans un contexte
d’IST

tis (Chlamydiose)

pendant 7j

Mycoplasma hominis
(Infection a
Mycoplasme)

Azithromycine cp 1g PO en PU

Doxycycline cp 100 mgx2/j PO
pendant 7j

5. Ulcérations
génitales

Treponema palla-
dium (Syphilis)

Voir tableau 3 sur la syphilis

Haemophilus ducreyi
(Chancre mou)

Azithromycine cp, 1g PO en PU

Ceftriaxone inj, 250 mg IM, en
dose unique

Haemophilus ducreyi
(Chancre mou)

Azithromycine cp, 1g PO en PU

Ceftriaxone inj, 250 mg IM, en
dose unique

6. Ulcération anorec-
tale

Treponema palladium
(Syphilis)

Voir tableau 3 sur la syphilis

Haemophilus ducreyi
(Chancre mou)

Azithromycine cp 1 g PO en PU

Ceftriaxone inj, 250 mg en
injection IM, en dose unique

Herpés simplex Virus
(HsV)

Aciclovir cp 400 mg x3/j PO
pendant 7 j

Pas de 2éme choix

7. Conjonctivite du
nouveau-né

Neisseria gonor-
rhoeae (Gonococcie)

Ceftriaxone inj 50 mg/kg en injec-

tion intramusculaire, en dose

unique, jusqu’a un maximum

de 125 mg.

+

Soins locaux

- Chezla mére

Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique

- Chez le ou les partenaires de la
meére

Ceftriaxone inj 500 mg en IM unique

Pas de 2éme choix

Chlamydia tracho-
matis (Chlamy-
diose)

Erythromycine sirop, 50 mg/kg/j PO

répartis en 4 prises pendant 14 j

- Chezlamére

Azithromycine Cp 1 g PO en PU

- Chez le ou les partenaires de la
meére

Azithromycine cp 1g PO en PU

Pas de 2éme choix

Tableau 3 : Cas particulier de lantibiothérapie de la syphilis

SITUATION CLINIQUE

Syphilis Syphilis primaire (chancre)
- ulcération propre, indolore, indurée
- adénopathie inguinale

- Incubation 3 semaines

- Sérologie précoce négative.
Syphilis secondaire

Eruption cutanée (roséole, syphi-
lides) ou muqueuse

Syphilis latente précoce (<1 an)
Disparition spontanée des signes
sans traitement mais avec persis-
tance de la maladie se traduisant par
des tests sérologiques positifs

TRAITEMENTS DE 1% CHOIX

Benzathine-benzylpenicilline
2,4 MUI x 1 injection IM

TRAITEMENTS DE 2¢ CHOIX

Si allergie
Doxycycline 100 mgx2/j
PO pendant 14 j

Si grossesse
Erythromycine cp 500 mg x4/j PO pendant
14

Syphilis latente tardive (> 1 an)
sérologie positive asymptomatique
Syphilis tertiaire hors neurosyphilis

- nodules de la peau se nécrosant
(gommes) ;

- aortite syphilitique avec valvulopathie
aortique et anévrisme de la crosse

Benzathine-benzylpenicilline
2,4 MUI x 3 injections IM
a 1semaine d’intervalle

Si allergie
Doxycycline 100 mgx2/j PO pendant 28 j

Neurosyphilis

Définie par l'atteinte neurologique
et/ou ophtalmologique :

- signe d’Argyll Robertson (aréflexie
pupillaire a la lumiere alors que le
réflexe d’accommodation convergence
est conservé)

- gommes cérébrales,

- tabés (ataxie proprioceptive par
atteinte des cordons postérieurs de la
moelle avec un risque d’arthropathie
tabétique)

- méningite chronique lymphocytaire
- démence : la classique « paralysie
générale »

ET a la ponction lombaire

- Une cytologie >5 elts/uL,
- protéinorachie > 0,5 mg/mL
- VDRL + et/ou PCR + dans le LCR.

Syphilis tardives chez les patients
infectés par le VIH avec VDRL > 32 et
CD4 < 350/mm?3

Pénicilline G

4 MU toutes les 4 h pendant 14 j
ou

Ceftriaxone 2 g/j pendant 14

+

Avis spécialisé ophtalmologique ET/OU
neurologique
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niques/maladies-sexuellement-transmis-
sibles-et-dermatologie/syphilis-ano-rectale-2/

4.World Health Organization (2021). Guide-
lines for the management of symptomatic
sexually transmitted infections. Consulté le
25 Mars 2024. Disponible sur https://iris.who.
int/bitstream/handle/10665/342523/9789240
024168-eng.pdf?sequence=1
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Chapitre

INFECTIONS
OSTEO-ARTICULAIRES

Définition

Les infections ostéo-articulaires (I0A) corres-
pondent a la multiplication d’un agent infec-
tieux (souvent bactérien) au sein du tissu os-
seux et/ou articulaire. Urgence diagnostique
et thérapeutique, la prise en charge est hos-
pitaliere et multidisciplinaire.

Ce chapitre traite seulement la question
de l'antibiothérapie sur os ou articulation
native.

05 ou
articulation
native

Os longs

Ostéite
Ostéamyglite

(-4 DS ¥ v
oA T:;_'n_. 4 Durée d éwLutlﬂ

Adaptation a partir du PILLY Etudiant 1&re édition : ALINEA Plus Ed ; 2021 : pp 122-133

Articulation
Arthrite septigue

Lorsqu’il s’agit d’'une infection sur prothese
articulaire, le traitement est médico chirur-
gical et une documentation microbiologique
est nécessaire par un prélevement profond
au site de linfection avant d’entreprendre
une antibiothérapie.

Classification des infections ostéo-articu-
laires :

I0A

Sur matériel

Prcel i 1 il e
] OSSR
s

=8 Mois

QLA Chronlbgue

Figure 1 : Classification des infections ostéo-articulaires
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Tableau 1: antibiothérapie des principales infections ostéo-articulaires

Type d’infection/

Principaux

Antibiothérapie de 1°¢ intention

Antibiothérapie en alternative

Références

1. Poda A, Kouassi-Gampini SE et al. Guide

5. Couderc C, Bart G, Coiffier G, Godot S,

signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée pratique pour la bonne prescription des Seror R, Ziza JM, et al. 2020 French recom-
Staphylococ-| Cloxacilline IV | 2 gx 4j; 6semaines | Siallergieala | 2gx3/j 6 antibiotiques au Burkina Faso, 2019 mendations on the management of sep-
gx 4/ )
cusaureus | + gf";]tﬂf’ jde | pénicilline : Dose de semaines tic arthritis in an adult nativejoint. Joint
Gentamicine 3 mg/kg/j bitherapie Céfotaxime IV charge de dont 15] o . . o . . . . ; .
Strepto- L initialeen | i allergie grave | 15 mgfkg de 2. F!O!Z)Ital:lx Universitaires Paris Centre. L’an Bone Sp!ne 2020, 87(6) : 538-547, [Avai
ARTHRITE INFECTIEUSE | €0due Puis adapté a IV (relais de | g-lactamines: | puis bithérapie tibioguide 2017. lable online 25 March 2024]. https://www.
Lantibio- larf””;’zsr']‘ie vancomycine IV | 30 mg/kg/j | initiale en sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
Lo apres en23injou | IVpuis4 . .
- Douleur articulaire gramme s 4 Pisadaptés | on PSE 10| cenaines 3. AP-HP. Recommandations de prise en  S1297319X20301482
intense avec impotence : e . .
fonctionnelle ;%malnes Pantibiogramme PO charge des infections. Novembre 2022.
- Mobilisation impos- 6. R Gauzit, B Castan, E Bonnet, JP Bru, R
S'Tble d? l’ift'CUlat'O” N. Ceftriaxone IV | 2gx1/j IVL 10] 4.Guide du bon usage des antibiotiques, Cohen, S Diamantis et al. Anti-infectious
- Tuméfaction . . .
articulaire, chaleur E’(E(”,ﬂ{rehx‘iﬁae Guinée Avril 2021 treatment duration : The SPILF and GPIP
locale 1ST) French guidelines and recommendations.
-Fievre, frissons B L , Infectious Diseases Now 2021 ; 51 (2) :
- Porte d’entrée : plaie,  |pgN Amoxicil- 19x3inj/j 8 semaines . . .
infection urinaire, geste | (contexte de | line-acide dont 15 j 114-39.  https://www.sciencedirect.com/
invasif (ponction, morsure) clavulanique IV initiale en science/article/pii/S2666991920000238
infiltration) IV puis 6
semaines
PO
OSTEOMYELITE AIGUE - . . .
- Figvre Staphylo- | Amoxicilline 19x3fj 8 semaines i 8 semaines
- Impotence fonction- coque +acide clavula- dont15jde | Céfotaximelv | 29X3 dont 15
nelle nique IV bithérapie ou initiale en
- Douleur spontanée de Strepto- ou initiale en IV | Vancomycine lv | Dose de IV puis 6
fracture ou sans coque Ceftriaxone IV 24qfj (relais de chargede 15 | semaines
fracture Paminoside | Puis relais PO mg/kg puis PO
- Douleur exquise, BGN + Gentamicine 3 mg/kalj aprés 72h) selon antibio- | 30 mg/kg/jen
extréme a la palpation v puis 6 gramme ﬁ?EmJ ouen
de la métaphyse, , . semaines PO
- Mobilisation douce de Puis adapté a
Larticulation possible. tantibiogramme
SPONDYLODISCITE Mycobacte- | Non urgente : attendre les résultats de lantibiogramme
INFECTIEUSE rium Avis maladies infectieuses, et recherche endocardite,
tuberculosis | Antibiothérapie selon résultats bactériologiques
Durée : 6 semaines (Brucella) ; 12 mois (Mycobacterium )
Brucella
OSTEITE DU PIED Strepto- Amoxicil- 8 semaines | Céfotaxime IV 2gx3fj 8 semaines
DIABETIQUE coques line-acide dont15] dont15]j
clavulanique IV 19x3fj de + initiale en
- Mal perforant plantaire | Staphylo- bithérapie Clindamycine 30 mg/kg /j IV puis 6
(peu ou pas de signe coques +Gentamycine IV | 5 mg/kg/j initiale en PO semaines
inflammatoire) IV (relais PO
A - Abcés ou phlegmon Entérobac- | Puis adapté a de Puis adapté a P
/\ - Gangrene séche ou téries lantibiogramme Laminoside | lantibiogramme /\
humide apres 72h)
- Fasciite nécrosante Puis 6
E semaines E
‘S PO ‘8
£ £
£ Infections sur prothése Le traitement antibiotique seul ne permet pas de régler linfection. ]
8 articulaire . N L . . L 8
Le patient doit étre référé a Porthopédiste car le traitement est médico chirurgical.
Une documentation microbiologique par un prélévement profond au site de Uinfection est nécessaire avant
d’entreprendre une antibiothérapie.

* Ne pas utiliser la Cloxacilline PO mauvaise absorption.
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Tableau 1 : Antibiothérapie curative des diarrhées aigués bactériennes

Type d’infection/
signe clinique

Diarrhées infectieuses
Simples

« Absence de syndrome
dysentérique et de
critére de Sévérité »

Principaux
germes

Antibiothérapie de 1°™ intention Antibiothérapie en alternative

Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée

Réhydratation orale

Pas d’antibiotique

Pas d’antidiarrhéique moteur (lopéramide),
Antisécrétoire possible (racécadotril)

Syndrome dysentérique | Salmonella Azithromycine 19 PU Ceftriaxone IV 24//j 3j
Shigella PO
E. coli
Diarrhées infectieuses ~ |Salmonella | Ceftriaxone IV 29/j 5j
Séveres « Déshydrata- Shigella
tion ou sepsis » E. coli

Tableau 2 : Antibiothérapie curative des infections intra-abdominales

Antibiothérapie Antibiothérapie
Type d’infection/ Principaux germes de 1°© intention de 2¢ intention
signe clinique Antibiotique Posologie Durée  Antibiotique Posologie
Cholécystite Entérobactéries, Ceftriaxone IV 29/j Si opéré/drainé < 24h, dose unique
+Amikacine IV | 15-30
si gravité mg/kg/j Si non opéré 5 j
1Ter épisode, Entérobacté- | Ceftriaxone IV | 2g/j 3 j post-drainage efficace
patient ries, +Amikacine si | 15-30
communau- Enterococ- gravité ma/kg/j
taire coques, maximum
Angiocholite 1500 Mg}
Autres cas (> | Streptococ- | Cefepime 29 x2/j
1épisode, li€ | coques o 3j
au Bactéroides | Amikacine si 15-30 post-drai-
soins, gravité mg/kg/j, nage
cancer...) + maximum efficace
Métronidazole | 1500 mg/j
si anastomose | 500 mg x 3/j
bilio-digestive
+ Dose de
Vancomycine charge de
ivse si 15 mg/kg
prothése puis
biliaire en 30 mg/kg/j
place en 2-3 inj ou
en PSE
Non

Diverticulite /
Sigmoidite

compliquée

Diverticulite
compliquée
(abces)

Contexte
nosocomial

Pas de traitement sauf avis chirurgical

Appendicite simple

Opéré « Avis
chirurgical »

Non opéré
« Avis
chirurgical »

ﬁ:gerobacte- Ceftriaxone IV 2afj Si drainé | Amoxicil- 2gx3/j Sidrainé:3j
Strepto- :3j line-acide- Sinon
coques Sinon clavu drainé:5j A
Entérocoques drainé: | lanique IV
Anaérobies 5]
Piperacil- 4g x 4] Avis
line-tazobac- 9% spécialisé 2
tam IV g
Entérobacté- | Pas d’antibiothérapie en dehors du bloc opératoire E
ries (o)
strepto- Amoxicil- 19 x3/j 7j L)
(éo?ges line-acide-cla-
nterocoques vulanique IV
Anaérobies
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Tableau 2 : Antibiothérapie curative des infections intra-abdominales (suite)

Chapitre

Antibiothérapie Antibiothérapie
Type d’infection/ Principaux germes de 1¢ intention de 2¢ intention
signe clinique Antibiotique Posologie Durée  Antibiotique Posologie Durée
Communautaire Ceftriaxone IV | 2g/j Amoxicilline-acide 1gx3/j 5j
Péritonite « Prise en charge + clavulanique
chirurgicale » Métronidazole | 500 mg x 3/j
Entérobacté- | IV
ries + - )
Anaérobies Centamicine 5mgkafj | 3
Nosocomiale +Vancomy- | Dose de Avis spécialisé
Signes de cine charge de
graVIte, 15 mg/kg
terrain fragile puis
30 mg/kg/j
en 2-3inj
ou en PSE
Infection d’ascite sur Entérobactéries Ceftriaxone IV | 29/ 5] Ofloxa- | 200 5]
cirrhose Streptocoques cine IV, mgx2/}
Enteroccoque PO
S aureus Puis N
adapté a
l'antibio-
gramme
Ulcére gastroduodénal  |Helicobacter pylori C.larlthromy- 500 mgx2/j
cine PO
+
Amoxicilline 19 X2/ 4]
PO
+
Métronidazole | 500 mgx2/
PO
+
IPP

Référence :
Mémento, du Bon usage des antibiotiques en  popa A, KOUASSI-GAMPINI SE et al. Guide pra- B ACT E R I E N N ES

Afrique sub-saharienne, 2014 tique pour la bonne prescription des antibio-
tiques au Burkina Faso, 2019
Hopitaux Universitaires Paris Centre. L’antibio- . L L.
. Guide du bon usage des antibiotiques, Guinée
guide 2017. )
Avril 2021

AP-HP. Recommandations de prise en charge
des infections. Novembre 2022.

»

o
‘©
£
£
o
0

Sommaire ))

48 49



»

o
L
S
£
)
v

50

Définitions

Elles sont dues a des bactéries invasives comme
les streptocoques du groupe A, B, C, G, les sta-
phylocoques dorés, et a certaines bactéries gram
négatifs ou anaérobies.

Il existe plusieurs formes cliniques en fonction
des atteintes histologiques et des localisations.

Impétigo : infection superficielle non folliculaire,
trés contagieuse, auto-inoculable, fréquente sur-
tout chez les enfants d’dge scolaire majoritaire-
ment due au streptocoque.

Folliculite : infection intéressant le follicule pi-
lo-sébacé, presque d’origine staphylococcique,
parfois due au bacille pyocyanique.

Furoncle : folliculite aigué profonde nécrosante,
d’origine staphylococcique.

Anthrax : il s’agit d’un agglomérat de plusieurs
furoncles.

Panaris : infection bactérienne de la peau et du
tissu sous-cutané d’un doigt, plus rarement d’un
orteil.

Erysipéle : dermohypodermite bactérienne non né-
crosante, le plus souvent due a un streptocoque.

Fasciite nécrosante : dermohypodermite bacté-
rienne nécrosante. Cest une urgence médico-
chirurgicale.

Tableau 1: Antibiothérapie au cours des infections cutanées courantes

Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie de 1¢ intention Antibiothérapie en alternative
signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée
Staphy- Amoxicil- 1gx 3/j Erythromycine | 1g x 2/
o lococcus. | line/Acide
Impétigo étendu aureus clavulanique 7]
chez l’a'dulte Streptococt 7j
(extensif ou bulleux, cus ou 19 x 3/ OU Céfalexine | 29 x 2/j
> 5 sites lésionnels) pyogenes | Pristinamy-
Impétigo grave chez cine
adulte
Folliculite et furoncle | . o Pas d’antibiothérapie, mais soins locaux exclusivement
Anthrax dont " Cloxacilline 19x3/j 7j Clindamycine | 30 mg/kg/j | 5j
SARM v PO en 3 prises
Furonculose
Pristinamycine | 1g x 3/j 7j Clindamycine 30mg/kg/j | 7]
PO PO en 3 prises
Panaris péri unguéal | S.aureus | Amoxicilline 1gx3fj 7j Erythromycine | 19 x 2/ 7]
S. PO PO

pyogenes

Tableau 1: Antibiothérapie au cours des infections cutanées courantes (suite)

Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie de 1°" intention Antibiothérapie en alternative
signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée
En ambulatoire 50-100 ma/kg/j | 7] Pristinamycine 19x3/j
. sans dépasser ou
Erysipéle (dermo-hypo- | 5 aureus | Amoxicilline PO | 6g/j en 3 prises Clindamycine PO | 30 mg/kg/j en
dermite alg)ue non S. pyogenes PO** 3 prises
nécrosante, o 7]
Hospitalisation | 50100 mg/kg/j | 7 Pristinamycine | 1gx3/j
. sans dépasser ou
Amoxicilline/A- 6gfj Ve Clindamycine 30 ma/kg/j
cide clavulanique PO en 3 prises
Fasciite nécrosante S.aureus | Hospitalisation | 50-100mg/kg/j | Jusqua7j | Hospitalisation | 500 mg) Jusqua 7]
S. amoxiciline/A sa?s dépasser aprés la Lévofloxaci aprés la J
pyogenes moxicittine/A- 6g j \Y chirurgie evorloxacine 500 mg x 3/ . ]
cide clavulanique g + 930 | chirurgie
Co-infec- Métronidazole
tions
fré- +
quentes | OU 29/)
Ceftriaxone
¥
Métronidazole 500 mg x 3/
Bibliographie

1. Haute Autorité de Santé, Société francaise

de dermatologie, Société francaise de pa-
thologies infectieuses. Prise en charges des
infections cutanées courantes. Synthese des
recommandations, février 2019

2. Pitche P. Dermatologie en Afrique. Editions
européennes, Bruxelles 2017

5. Lamy C, Zuily S, Perdriolle E, Gauchotte E, Vil-

leroy-de-Galhau S, Delaporte M.-0, ... Judlin,
P. Prise en charge des infections du post-par-
tum. Journal de Gynécologie Obstétrique
et Biologie de La Reproduction, 2012 ; 41(8)
:886-903. doi:10.1016/j.jgyn.2012.09.024

6.10.1016/j.jgyn.2012.09.024 https://organesde-
concertation.sante.begique.be/sites/default/

3. Programme national de lutte contre le Sida,
les hépatites virales et les infections sexuel-

lement transmissibles. Guide national de

prise en charge des IST au Togo, 2023

4. Références

files/documents/chorio-amniotite.pdf

7. Merz L, De Courten C, Orasch C. Infections du

sein. Rev Med Suisse, 2014 ; 10 :925-30.
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1. MENINGITES ET - Purpura fulminans,
Chapitre MENINGOENCEPHALITES - Ponction lombaire impossible 3 réaliser dans
BACTERIENNES les deux heures.

- Contre-indication a la PL
1.1. Quelques définitions
® Les contre-indications a la PL sans TDM sont :
® Méningites : inflammation des méninges

(espaces sous-arachnoidiens), le plus sou- - Signes neurologiques évoguant un processus
vent d'origine infectieuse, bactérienne, vi-  expansif intracranien :
rale, fongique ou parasitaire. Les méningites  * Signes de localisation,
aigués bactériennes, considérées en priorité
dans ce chapitre, constituent une urgence
médicale, diagnostigue et thérapeutique.

* Crises convulsives persistantes ou focales,

* Signes d’engagement : troubles de la vigilance
et anisocorie, dysautonomie, coma aréactif ou

- . . . . décérébration/ décortication,
® Méningoencéphalite : inflammation des /

méninges et de lencéphale se traduisant

par un syndrome méningé fébrile avec
signes neurologiques centraux. *Trouble de 'hémostase connu (plaquettes

< 50 G/L, anticoagulants, pas de Cl si an-
* Liquide Céphalo Spinal normal (LCS): <5  fiagrégants seuls)
éléments/mm3, glucose > 2/3 x glycémie, * Instabilité hémodynamique ou respiratoire
protides < 0,4 g/L, lactates < 32 mmol/L * Infection cutanée étendue au point de ponction

- Autres contre-indications :

° Méningite purulente : liquide trouble, LCS ¢ sj contre-indication vraie a la PL : prélever
hypercellulaire (en général > 1000/mm3 hémocultures, débuter antibiothérapie, puis

et PNN > 50%), hypoglycorachie franche  faire un TDM cérébrale avant la PL
(glucose < 0,4 x glycémie), hyperprotéino-
rachie >1 g/L, lactates LCS > 3,2 mmol/L * Une antibiothérapie IV & dose méningée est a

débuter dans la premiére heure d’arrivée aux

® Méningite a liquide clair : en général 5 a urgences,
glycorachie variable selon étiologie. * Dexaméthasone recommandée, immédiate-

ment avant ou de facon concomitante a la Tere
® En présence d’hématies dans le LCS (PL injection d’antibiotique en cas de suspicion de
traumatique), rechercher lestimation de méningite bactérienne communautaire.
la cellularité réelle.
® Prendre contact avec le laboratoire de micro-
NB. Ratio dans le sang=1GB pour 800 hématies. biologie (suspicion de méningite, résultats PL
examen direct, PCR)

»

1.2. Principes généraux

® Prendre avis systématique du réanimateur si

® La PL est lexamen clef a faire en urgence méningite purulente / méningo-encéphalite
et doit se faire avant toute antibiothérapie.

Sommaire

>> ® | existe 3 situations ou lantibiothérapie

Sommaire peut &tre administrée avant la PL:
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Tableau 1: antibiothérapie des méningites bactériennes

Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie de 1° intention Antibiothérapie en alternative
signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée
Purpuras fulminans Méningo- | Ceftriaxone IV 2g enurgence 0] Pristinamycine | 1gx3/j 7j
coque ou ET Avis ou
Céfotaxime IV réanimation Clindamycine 30 mg/kg/j
immédiat
Méningite purulente Pneumo- | Ceftriaxone IV 2 gx2/j 10j Vancomycine Dose de 10]
(macroscopie et/ou coque ou charge : 15
cytologie du LCS), en Méningo- | Céfotaxime IV 2g x 4fj IVL 10] + ma/kg en
attente de 'examen coque + perfusion de
Gram Dexamethasone | 10 mgx 4/j 4j 1h puis 30
Ou mg/kg/j en
Examen négatif deux
perfusions
Fosfomycine IVL | 4g x 4/j 10]j
+
Dexaméthasone | 10 mg x 4/j 4j
Méningoencéphalite a Listeria,
liquide clair Suspicion
Signes d’encéphalite : de
troubles des fonctions Listeria, 50 mg/kg en 10] Avis infectiologique
supérieures, dose charge sur
troubles de vigilance, Amoxicilline IV 1h
signes de Puis
focalisation, etc. Autres 3gx4fj
Cytologie : Prédomi- germes
nance (HSV, vzv,
lymphocytaire. BK)
Méningoencephalite a Pas de Ceftriaxone 29%2)j 10]
liquide purulent : signesde | OU
Signes d’encéphalite Listeria Céfotaxime IV 29 X 4fj 10] N o
(troubles des fonctions + Avis infectiologique
supérieures, Dexamethasone | 10 mgx 4/j 4j
troubles de vigilance,
signes de
focalisation, etc).
Cytologie : Prédominance
PNN
) ) Vancomycine Dose de .
Cocci Ceftriaxone IV 29x2 fj VL 10j charge : 30 10]
Gram ou mg/kg en
positif Céfotaxime IV | 2g x 4/} IVL 10] perfusion de
Antigéne + 1h puis 15
o neumo- | Dexamethasone i j j
Méningite purulente quue 10 mg x 4/j 4j Lng/kg/J en
avec examen direct positif 2#& sions
positif dans le + P
LCR Fosfomycine IV | 4g x 4/j IVL 10]
Pneumo- + .
coque Dexamethasone | 10 mg x 4/j 4]
E?;ﬁ: a Ceftriaxone IV 29x2 fj 10j Levofloxacine 500 mg x2/j 10]
négatif : o IV* (PO dés que
Méningo- Céfotaxime IV 29 x 4/ VL 10j possible)
coque :
purpura
fulminans
pétéchial
Bacillea | Amoxicilline IV | 3 gx 4/ 21j Amoxicilline (V| 3gx4j 2j
Cram + - puis PO)
p95|t|f = Gentamicine IV 5 mg/kg x1/j 5j + 800/160 mg
Listeria Cotrimoxazole 1cpx2/j
monocy- PO
togenes

Tableau 1: antibiothérapie des méningites bactériennes (suite)

Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie de 1°¢ intention Antibiothérapie en alternative
signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée
Examen Céfotaxime IV 29x2fj
direct + 14 si pas de documentation bactériologique
négatif et Amoxicilline IV 3gx4f
Méningite purulente avec si suspicion
examen direct positif de Listeria
Bacille 3 Ceftriaxone IV 2] T4jsipasde | Levofloxacine V| 500 mgx2/j 14 jours si
Gram ou documenta- | (p0 dés que pas de
Négatif Céfotaxime IV 20x3/j tion possible) documenta-
bactériolo- tion
gique bactériolo-
gique

* Terrain a risque (éthylisme, immunodépression), rhombencéphalite, début progressif Méningite a liquide clair
LCR en général panaché (possible lymphocytaire ou purulent) avec hypoglycorachie.

2. LES ABCES CEREBRAUX
BACTERIENS

® Pathologie rare justifiant une prise en
charge multidisciplinaire rapide.

® La clinigue se traduit le plus souvent par la
triade de Bergman : hypertension intracra-
nienne +syndrome infectieux+ signes de
focalisation.

® Traitement initial guidé par identification
précoce des facteurs favorisants :

- Infection par contiguité vs. dissémination
hématogene,

- Patient immunodéprimé, Test VIH sys-
tématique.

® Pronostic neurologique lié au terrain, a la
présentation neurologigue initiale et a la
rupture intra-ventriculaire

® Traitement empirique : C3G + métroni-
dazole, durée 6 semaines, désescalade si
prélevements fiables

® Avis neurochirurgie devant les complica-
tions : hydrocéphalie,

55
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Tableau 2 : Antibiothérapie des abces cérébraux

Type d’infection/

signe clinique

ABCES CEREBRAUX
BACTERIENS chez
ladulte

Principaux Antibiothérapie de 1° intention Antibiothérapie en alternative
germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée
-Strepto- Ceftriaxone IV 2gx2/j 6 semaines | vancomycine Dose de 6 semaines
coques ou IVSE

Céfotaxime IV 3 x 4/j f::lfge Sduer 20
-Aérobies. + . ) ) ou une h puis
et Métronidazole IV | 500 mg x 3/j 30-40
anaérobies ma/kg/j
Bactéroides Linézolide IV 600 max2//j
-Entérobac- +
téries Métronidazole IV, | 500 mgx2/j
- S. aureus PO
-Acti- +
nomyces Levofloxacine 500 mgx2/j
Post-opé- | Céfotaxime IV 3gx 4/j Vancomycine Dose de
ratoires et | * IVSE charge de 20
post-trau- Fosfomycine IV 49 x 4fj 6 semaines ou mg/kg sur une X
matiques heure puis 6 semaines

+ Métronidazole 500 mgx3/j

si trauma fermé Linézolide IV 30-40 mg/kg /j

+
Méropénéme IV | 600 mgx2//j
29 x 3/
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Tableau 2 : Antibiothérapie des principales infections oto-rhino-laryngologiques

1- Principes * Indications générales d’antibiothérapie

des infections ORL Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie de 1 intention Antibiothérapie de 2¢ intention

signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée

® Les infections ORL sont d’origine virale

ey - Angine streptococcique avec score de
dans la majorité des cas

Mac ISAAC > 2 ou confirmée par TDR
- Otite moyenne aigue compliquée

Rhinopharyngite Virus
Rhinorrhée, éternue-
ments, obstruction
nasale, fievre et toux
inconstants.

Pas d’antibiotique (NB : méme en cas de sécrétions nasales d’aspect purulent et/ou de figvre)

® Pas d’antibiothérapie dans les situations

suivantes - Infections ORL graves : mastoidites,

épiglottites, abces retro pharyngés ou

Angine (virales dans 70%) | Strepto- Céfuroxime PO | 250mgx2jj | 5]

. . i i coque ou
_ naite ) ~ Pharyngite, angines u
Rhinopharyng para pharyngés, phlegmon, ethmoidites, érythémateuses et l-’{-hemdow' Amoxicilline PO | 19 X2/ 6] Cefpodoxime PO | 200mgx2jj | 5j
- Angine non streptococcique (score de cellulites Erythémato-pultacées | tique " ou _ _ .
douleur spontanée groupe Azithromycine 500 mg/j 3j
Mac ISAAC < 2) constrictive de loropha- | (& [;yoge— PO
. . o | ottt . . rynx nes ou 5j
Laryngite L'antibiotique de premier choix est TDR + Score de Mac-Isaac strent Clarithromycine | 250 mgx2/
. . . . ’ icilli repto-
- Otite congestive, otite séromuqueuse tamoxicilline >2 coques B, G, PO
G
® La durée moyenne de l'antibiothérapie Angine ulcéro-nécrotique | Association | Benzathine-ben- | 12 MUl 1dose Clindamycine PO | 600 mgx3/j
; > (Angine de Vincent) fuso-spiri- | zyl pénicilline IM ou 6j
estde5 jours chez tadulte laire ou Métronidazole 500 mg x3/j
(anaéro- Amoxicilline PO | 1gx3/j 6j PO
bies)
Otite moyenne aigué Principale- | Amoxicilline + Ac | 1g x3/j 5j Cefpodoxime PO | 200 mgx2/j 5]
ment ¢
purulente S clavulanique PO ou
niggeumo- Céfuroxime PO | 250 mgx2/j 5j
Antibiothérapie d’emblée H influen- ou
4. TP ’ < : fEonD : : indiquée dans les Pristinamycine 19 x3/j 5j
Encadreé 1 : Score de Mac Isaac utilisé dans l'évaluation de U'étiologie des angines Situations SuNantes: | Loy aie. b0
- Symptdmes intenses | ment ou
- Perforation Moraxella Cotrimoxazole 800/160 5j
catarrhalis PO mgx2/j
Critéres Nombre de points streptococ- ou . . .
cus Lévofloxacine PO | 500 mgx1/j 5j
pyogenes
Fievre > 38°C Sinusite maxillaire aigué | Pneumo- Amoxicilline + 19 x3/j 7j Si allergie : 1gx2/j 7j
ou frontale présumée coque acide clavula- Pristinamycine
Absence de toux bactérienne Haemophi- | nique PO PO
- . . . 2 critéres parmi : lus
Adénopathies cervicales sensibles - Persistance ou augmen- | influenzae
. . . tation des douleurs S. aureus
Atteinte amygdalienne (augmentation du volume, exsudat) sinusiennes infraorbi- | M.
Age 15-44ans taires malgré un catarrhalis

traitement symptoma- Anaérobies
> 45 ans tique > 48h

- Douleur unilatérale et/ou
augmentation téte
penchée en avant et/ou
caractére pulsatile et/ou
acmé en fin d’aprés-midi
Probabilité faible et;\tagm;tation dela
rhinorrhée, caractére
continu de la purulence

Interprétation (Probabilité de 'étiologie streptococcique)

Score0 a1

Score2a3 Probabilité plus forte, mais < 50%

Score 4 Probabilité > 50%

R S 5 Haemophilus| Amoxicilline + 1g X3/ /Q
core ey o inusite maxillaire ; ' 7j Spiramycine PO | 3 MUI x3/j i
Probabilité > 75% Zlg:’i;:e di)r(]Ita?;e influenzae | acide clavula- ) N 7
S. aureus nique PO Métronidazole | 500 mgx3/j
()] M. catarrha- ()]
= lis PO =
‘S Anaérobies =
£ £
E Sinusite ethmoidale ou  |Pneumo- Amoxicilline + 19 x3/j 7j Cefpodoxime PO | 200 mg x2/j 5j g
8 sphénoidale coque acide clavula- ou )
Haemophilus| nique PO Céfuroxime PO 250 mq x2/j
influenzae ou
S. aureus Lévofloxacine PO | 500 mg x1/j
M. catarrha-
lis
Anaérobies
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Tableau 2 : Antibiothérapie des principales infections oto-rhino-laryngologiques

Antibiothérapie de 1° intention

Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie en alternative
signe clinique germes Antibiotique Posologie Antibiotique Posologie Durée
Amoxicilline *+ 29X3/j 14j Céfotaxime IV 3 4j
. acide clavulanique ou
Mastoidites aigués non s Y ) )
compliquées pneumo Levofloxacine PO, | 500 mgx2/j
niae v
S pyogenes
Hinfluenzae | (s¢otavime 1v 3q x4fj 15 j de bithérapie IV puis relais PO par amoxicilline + acide
Mastoidites aigués non Fusobacte- | | clavulanique dés qu'évolution favorable pour une durée
compliquées rium sp Métronidazole IV 500 mgx3/j totale de 6 semaines
Avis chiru, noirrgical et multidisciplinaire si évolution
défavorable
Abceés dentaire non Strepto- Amoxicilline PO 19 x2/j 6] Spiramycine PO 3 MUIx3/j 6]
compliqué coques ou
Parodontite Anaérobies | Azithromycine PO | 500 mg/j 3j
Péri-implantite ou
Clarithromycine PO | 500 mgx2/j 6j
Abceés dentaire compliqué | Strepto- Amoxicilline + 29 X3/ 10 Spiramycine 3MUIX3)j 10
de cellulite : altération de | coques acide clavulanique +
létat général, douleur Anaérobies | IV, PO Métronidazole 500 mgx3/j
lancinante pulsatile,
trismus réactionnel,
tuméfaction faciale
séreuse fluctuante au
stade collecté
Abces para et rétro-pha- | S Amoxicilline + 29 X3/j 10] Céfotaxime 29 X3/ 10]
ryngés pneumo- acide clavulanique +
niae IV, PO Métronidazole 500 mg x 3/j
S aureus
meti-S
Streptococ-
cus
pyogenes
Fusobacte-
rium,
Bacteriodes
Parotidites aigues Staphylococ-| Amoxicilline + 29 X3/j 10]) Clindamycine PO 600 mg x3/j 10])
bactériennes cusaureus | acide clavulanique
meti-S IV, PO
Strepto-
coques
Anaérobies
P ’
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Tableau 1: Antibiothérapie des Infections gynécologiques hautes

Antibiothérapie de 2¢ intention
Antibiotique Posologie Durée

Antibiothérapie de 1 intention

Type d’infection/ Principaux

1.2. Principes genéraux A n Gl ie e

1. INFECTIONS GENITALES

Antibiotique Posologie Durée

. . L Salpingite aigué (*) Chlamydia | ceftriaxone IM 19 Dose Ofloxacine PO/IV | 400 mg x 2/
1. Définition ® Le traitement doit pouvoir étre effi- Endométrite aigué () | trachoma- | unique
o i - Fievre>38°c tis ou 14]
cace sans examen de laboratoire. - Altération de 585 %) Doxycycline PO 100 mg x 2/j 14] Lévofloxacine PO | 500 mg x2/j
i . . .. Pétat général eisseria | . .
On distingue les infections genitales e Certains examens microbiologiaue - Douleurs gonorrheae | Mgtronidazole 500 mg x 3/j 4] Doxycycline PO | 100 mg x 2/j
hautes et basses. ertains examens  microblologiques pelviennes Mycoplas- | po .
peuvent aider a diagnostiquer les ma Métronidazole | 500 mg x 3/j
: ; ' genitalium Iv/PO
° Les infections génitales hautes sont pertes vaginales et urétrales, mais ne Streptococ-
T . s
définies par une infection du tractus doivent jamais retarder e traitement. pyogenes
génital féminin supérieur au-dela de oueotococ
A . . . o s
lendocol, entrainant une inflamma- La patiente doit étre traitée des sa agalactiae
tion de endométre (endométrite), des premiére rencontre avec le presta- Endométrite avec Bacilles | Ceftriaxone IV | 14 10 Clindamycine IV | 600mgx3j | 10]
trompes (salpingite) ; ces 2 atteintes taire de soins (aucun patient ne doit écoulement vaginal Gram négatif| + ou PO
: : atre renvoyé chez lui sans traite- anormal () acro- | Dowyeycline PO 100 mg x 2/ 10j *
pouvant co-exister. Elles peuvent se - Lochies abc;ndantes bies-anaéro- | +
: T : ment, par exemple en attendant les louches et fétides | bies Métronidazole IV, | 500 max 3V | 10] Gentamicine IV | 5 mg/kgjj 3j
compliquer d’abcés tubo-ovariens, de 1ent, p pie € . Utérus grosmou et |faettatis: | b puisre%aisgo j j
pelvipéritonites, et plus rarement de résultats de laboratoire). ?oulﬁureuxgaul !-Ie:_lemophilus Chez toi
. . . . . oucher vagina Intrluenzae,
péri-hépatite ou de manifestations sys- ) ) . . combiné au palper | Escherichia
témiques graves (sepsis). Les infections ® Les schémas thérapeutiques a dose abdominal coli et autres
L. . i Féré ’ entérobacté-
génitales hautes peuvent survenir dans unique sont preféres lorsqu'ils sont ries (Escheri
un contexte dinfection sexuellement indiques. g?éatlecl?sllépp
transmissible ou dans un contexte de . Klebsiella
dispositif intra-utérin, de post hystéros- ® Encas de pertes vaginales anormales ;p?),
. . . ’ . . i 4 ba iNi nterocoques
copie ou d’interruption thérapeutique de (sauf candjdose), d ulcer'es genitaux Anaérobies
grossesse avec limplication des germes (sauf herpes) et.d |.m‘ect|ons sexu.el—
digestifs, utérins ou nosocomiaux. lement transmissibles des voies Ln;StcetzlsO:os ng;{::]tjéees Bacilles Eeftriaxone V| g 10) gﬂn;jgmycine IV | 600mgx3/j | 10]
Ni Ari i Gram négatif
gemtaleS.SUperleL_‘lres’ le .partenawe (**) : abcés tubo-ovarien, |a4ro- g Doxycycline IV, 100 mg x 2/ 10]j
* Les infections génitales basses sont des sexuel doit recevoir un traitement. fiiéviseé;istic;nétr;lgfrihépa- bies-anaéro- | PO .
. . . s s iond . .. |bies . ) )
infections vulvovaginales, cest-a-dire (bactériémie -fongémie) | facyitatifs: | * Gentamicine IV | 5mg/kg/j 3j
. ° i ’ > Sni- > S _ .
touchant principalement la vulve et/ou En cas de cand|do§ei d herpes géni :;I;{eurzgfgélus 'F‘)";tmn'dmle IV, | 500 mg x 3/j 10]
le vagin, le col utérin, les glandes an- tal et de verrues venériennes, le par- Escherichia | *
: tenaire n'est traité que s’il présente coli et autres| Chirurgie
nexes (glandes de Bartholin et glandes
> o des symptdmes entérobacté-
de Skene), séparément ou non. Des ymp : ries
champignons et des bactéries vivent . . . Eﬁfhfr!f?'ui
naturellement dans le vagin, mais l'aug- * Les patientes atteintes Fi’mfec— Spp,
mentation de la population du champi- tions sexuellement transmissibles Klet))Slella
. . . . spp)
gnon Candida albicans peut déclencher doivent recevoir des informations Entéro-
. . . i i . coques
une infection. Elles se manifestent par sur leur maladie et le traitement ; P
A des pertes vaginales qui peuvent &tre des conseils pour la réduction des A

o
S
S
£
)
v

malodorantes et peuvent saccompa-
gner de rougeurs de la vulve ou de prurit.
Elles sont d’origine virale, bactérienne,
parasitaire ou fongique.

62

risques doivent étre prodigués et le
dépistage du VIH proposé. Des pré-
servatifs doivent &tre fournis pen-
dant toute la durée du traitement.

(*) :Lasurvenue dans un contexte IST recommande un dépistage des autres IST chez le partenaire ; dans un contexte

de dispositif intra utérin, il est recommandé de retirer le dispositif et le mettre en culture au laboratoire.

(**) : Certaines complications vont nécessiter une sanction chirurgicale ; les prélévements microbiologiques per
opératoires et les résultats de laboratoires plus l'antibiogramme permettront d’adapter le traitement.

(%) : Traitement du Partenaire ; de nombreux hommes seront asymptomatiques. Le méme type de schéma de
traitement devrait &tre administré tant aux patientes qu’a leurs partenaires.
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Tableau 2 : Antibiothérapie des infections gynécologiques basses

Type d’infection/

signe clinique

Vulvovaginite
Leucorrhées

Dyspareunies

Erythéme vulvair

Principaux
germes

Causes bacté-
riennes
Neisseria
gonorrhoeae
Treponema
pallidum
Chlamydia
trachomatis
Haemophilus
ducreyi
Gardnerella
vaginalis
Mycoplasma
hominis, ureaplas
ma

Germes banals
(streptocoques,
staphylocoques,
entérobactéries,
anaérobies)

Antibiothérapie de 1° intention

Antibiotique

Posologie

Voir chapitre N°7 IST
L’approche syndromique est a privilégier méme s’il est recommandé de faire un préléve-
ment a chaque fois que c’est possible

Durée

Antibiothérapie en alternative

Antibiotique

Posologie

Durée

Prélévement si récidive et traitement antibiotique en fonction du germe isolé a la culture
et de l'antibiogramme

CEdéme vulvaire

o .| Cause parasi- Métronidazole | 2genPU PU Tinidazole PO | 2g PU
Irritation vulvaire . "%
taire Trichomo- | PO ou
nas vaginalis 500 mg x 2/j 7j
Causes myco- Clotrimazole
siques Créeme 1% 1application/j 7j Terconazole Tapplica- 7j
Onguent 2% Tapplication/j 3j (créeme) tion/j
Candida Onguent10% | 1application/j | Dose
albicans + unique +
Clotrimazole PO | 100 mg/j Fluconazole PO Dose
ou 7j 150 mg unique
Ovule 400 mg/j )
ou 3j
Suppositoire 1200 mg
Dose
Autre espece que unique - ’
Candidazlbicgns Flucytosine 1application/j | 14 fcide borique )
i (creme) (comprimé 300-600 mg |14 ]
(Candida nécologique)
glabrata, Candida| * W 94 au coucher
Parapsilosis gt Nystatine 100 000 UI . 14
Ez)ndlda tropica (suppositoire) | 3 a 6 mois Amphotencmgl} 50 mg/j
ovule, suppositoire
Causes virales | Aciclovir PO 200 mgx5/j 10j Valaciclovir PO | 500 mgx2/j |10]
-Herpés simplex| +
type 1 et type 2 | Aciclovir 1 applica- 10
Lésions pommade tionx2/j
vulvaires,
vésiculaires en
bouquet
Gardnerella Métronidazole | 500 mg x 2] 7] Azithromycine PO| 1 g/ PU
vaginalis PO
Vaginose Mobiluncus + +
bactérienne Bacteroides - 6 Amoxicilline PO | 1 gx 2/ 7j
Prevotella Métronidazole | 1 ovule le soir ou
Mycoplasma ovule Métronidazole | 2q/j PU
ou PU PO
Secnidazole PO | 2g/j +
Clindamycine PO | 300 mgx2/j |7}
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2. Infections obstétricales

2.1. Définition

Il s’agit d’infection du tractus génital survenant
entre la rupture des membranes ou le travail
et le 42eme jour post-partum avec au moins 2
des items suivants présents : douleur pelvienne,
fievre, pertes vaginales anormales, odeur anor-
male des pertes, retard a la rétraction utérine.

Le sepsis peut survenir n'importe quand pen-
dant la grossesse, le travail ou en post-partum,
et provenir de foyers infectieux divers non limi-
tés au tractus génital.

Dans la période du post-partum, les princi-
pales causes de ré-hospitalisation dans les
6 semaines suivant laccouchement sont in-
fectieuses (endométrite, cellulites, fasciites

nécrosantes,

pneumopathies,

cholécystites,

appendicites) et toutes sont plus fréquentes
aprés une césarienne, notamment réalisée en
urgence, qu’apres un accouchement par voie
basse. En effet, une bactériémie complique
14 % des césariennes réalisées pour échec du
travail, surtout en cas d’accouchement préma-
turé ou en contexte de chorio-amniotite. La
femme enceinte est donc exposée a des bac-
tériémies fréquentes mais développe rarement
des infections séveres.

2.2. Principes généraux

® Devant le caractére insidieux des premiers
signes d’'une endométrite du post-partum
et face a la rapidité de son évolution, en
particulier celle due a un streptocoque,
il est tres important d’adopter d’emblée
une attitude thérapeutique agressive,
associant, d’'une part, un traitement an-
tibiotique a large spectre par voie intra-
veineuse a des doses adaptées et, d’autre

part, toute intervention pouvant prévenir

'évolution vers une situation irréversible.

® L’antibiothérapie est envisagée et ins-

taurée dés que les autres étiologies (uri-
naires et mammaires notamment) ont été
éliminées et les préléevements microbiolo-
giques réaliseés.

La prolongation par une antibiothérapie
par voie orale en relais d’un traitement par
voie intraveineuse est indiquée apres 48h
d’apyrexie et ma pas d’effet délétere sur
le risque de récidive d’endométrite ou de
complications infectieuses.

L’association de gentamicine et de
clindamycine constitue le traitement le
plus efficace de lendométrite du post-par-
tum et de cette affection

La fréquence de Chlamydia trachomatis
justifie lemploi systématique d’un anti-
biotique actif contre cette bactérie.

Il est préférable de ne pas allaiter pendant
un traitement par clindamycine ou d’utili-
ser un autre schéma d’antibiothérapie.

Dans la chorio-amniotite, la durée totale
du traitement anti-infectieux adéquat
(empirigue + documenté ; le traitement
doit tre immédiatement instauré apres
le diagnostic et maintenu jusqu’a l'accou-
chement (+ dose postpartum de chaque
antibiotique) ou jusqu’a ce que la patiente
soit apyrétigue pendant au moins 24
heures apres 'accouchement.

Tableau 3 : antibiothérapie des infections obstétricales courantes

Antibiothérapie de 1°" intention

Antibiothérapie en alternative

Type d’infection/ Principaux

signe clinique germes Antibiotique Posologie Antibiotique Posologie Durée
Endométritedu | Streptocoque | Amoxicilline + | 1 gx3/j 14 (9 Clindamycine | 900 mgx3//j |14j (*)
post-partum | R-hémolytique | acide clavula- \Y

Endomyomeétrite |y groupe A nique IV, PO + 3mg/kafj  |3])
grl:do aramétrite (Streptococcus Gentamicine IV

" p pyogenes) ou
Hyperthermie streptocoque B | Ceftriaxone IV | 1g/j 14 (*%)
-Algies pelviennes| (Streptococcus | + ) )
_Lochies fétides. | agalactiae) Métronidazole | 500 mgx3/j 140

Infections Colibacilles IV, PO

annexielles Staphylocoques
-Fiévre et/ou Escherichia coli
-Douleurs Germes

chroniques, ou aérobies,
-Collection anaérobies &

latéro-utérine, Gram positif et
tubaire ou _ | négatif
ichographie | Neisseria

pouvant nécessi- gonorrhqeae
ter un drainage Chlamyd|a.

chirurgical trachomatis

Pelvipéritonites | Mycoplasma

Péritonites hominis

généralisées Ureaplasma

Fiévre, douleur urealyticum
vive

Etat général altéré

Signes d’irritation

péritonéale
Arrét des matiéres

et des gaz est

parfois remplacé

par une diarrhée
Abcés du Douglas

(drainé par

colpotomie

postérieure)

Evolution rapide
vers un choc

septique

Septicémies Streptocoque Amoxicilline + 1gx3/j 14 Clindamycine | 900 mgx3/j |14]
puerpérales Staphylocoque | acide clavula- \%

primitives (et doré nique IV, PO +

précoces) ou Escherichia ou

secondaires coli, Ceftriaxone IV | 1g/j 14 j Gentamicine IV | 3 mg/kg/j 3j

Clostridium +
perfringens, Métronidazole | 500 mgx3/j 14
IV, PO

Phlébites Amoxicilline + 19x3/j 14] Clindamycine | 900 mgx3/j 14]
puerpérales acide clavula- v

suppurées ou nique IV, PO +

thrombophlé-

bites ou - i 3 ma/ka/i -
pelviennes du Ceftriaxone IV 1a/j 145 ) Sentamlcme v okl 3)
post-partum (**) + Anticoagulant | Dose 7314]
Fievre Métronidazole | 500 mgx3/j 14§ () par HBPM hypocoagu-
Tachycardie IV, PO lante

Troubles +

digestifs Anticoagulant Dose hypocoa- | 73 14]

Algies pelviennes|
Collections a
limagerie qui
nécessitant un
drainage
chirurgical

par HBPM

gulante

67
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Tableau 3 : antibiothérapie des infections obstétricales courantes (suite)

(*) : Des cas d’endométrite du post-partum liée a  orale mapportant aucun bénéfice. (***) : L’antibio-

Type d'infection/ Principaux Antibiothérapie de 1 intention . Antiblothérapie en alternative une infection par le virus herpés simplex (HSV) et  thérapie adaptée aux germes en cause associe em-
signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Duree cytomégalovirus sont rapportés dans la littérature  piriqguement une anticoagulation a dose hypocoa-
Chorio-amnio- | Ureaplasma Amoxicilline | 2gx3j lusqua Pipéracil- 4g x4/ Jusqua notammevnt dans" un contgxtg de seropqsmvie gulante par héparine pendant sept a 14 jours.
tite (+) urealyticum +acide Paccou- line-tazobac- Paccou- pour lAe virus qe l|mmun0(.je'ﬁc!ence humamg. (**) ' o )
Fievre Mycoplasma clavulanique chement tam IV chement : L’arrét du traitement antibiotique par voie intra-  (****): Rarement la chorio-amniotite est causée par
DOLUQeurs h0mInIlS \Y et et veineuse de l'endométrite est possible apres 48  Clostridium perfringens, Candida spp et des virus
petviennes Mycoplasma + apyréxie + apyréxie ’ i i 5 i i &5 gi i 5 i
Ecoulement genitalium Azithromy- | 1g/j de24h de 24 hen heures d’apyrexie, le relais systématique par voie  tels que Herpés simplex virus ou cytomégalovirus
Pertes vaginales | Anaérobies cine PO en Azithromycine | 1g/j post-par-
(Bacteroides spp) post-par- PO tum
Gardenella vaginalis tum
streptocoque B e
(Streptococcus Références
agalactiae)
Entérobactéries
gitschsrlchla c?jll) Lamy C, Zuily S, Perdriolle E, Gauchotte E, Villeroy-de-Galhau S, Delaporte M.-0, ... Judlin, P. Prise
reptocoque du . N - . P . .
grou';e A?Strepto_ en charge des infections du post-partum. Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de La
Ecliccttl§dpyogen65) Reproduction, 2012 ; 41(8) :886-903. doi:10.1016/j.jgyn.2012.09.024
ostridium
perfringens
Abces du sein 10.1016/j.jgyn.2012.09.024 https://organesdeconcertation.sante.begique.be/sites/default/files/do-
[E_rlgol\r/lgeme_nt de itizrd)s/lococcus ﬁr:g)éigilline 2gx3/j rsnji?;ijrrr?um \O/aLljncomycine IV| 1gx2/j fnj|cr)1t|1r;1$um cuments/chorio—amniotite.pdf
alt, -iMauvals
drainage du lait clavulanigue aprés un aprés un
UErﬁgtr;gl‘;”du IV/PO drainage S}’;gamyc'”e 600 mgx3/j | drainage Merz L, De Courten C, Orasch C. Infections du sein. Rev Med Suisse, 2014 ; 10 :925-30.
mamelon

-Tuméfaction
localisée unilaté-
rale

-Douleur, chaleur,
rougeur unilaté-

rales

-Etat fébrile

Mastite puerpé- Staphylococcus Amoxicilline 2gx3/j 10j Clindamycine 600 mgx3/j
rale aureus +acide IV/PO

-Douleur, rougeur, | Streptocoques clavulanique ou

chaleur unilaté- Anaérobes IV/PO Cotrimoxaxole | 800/160 10
rales -Tuméfac- Entérobactéries. Forte PO mgx2/j
tion unilatérale

du sein,

-Etat fébrile

parfois

-Présence de
leucocytes (> 106
leucocytes/ml) et
de bactéries (>
103 CFU/ml) 2
lanalyse du lait

Amoxicilline i ; . . .
Mastite non Zﬁgzzlococcus o 2gx3/j 10] Clindamycine | 600 mgx3/j
puerpérale Streptocogues clavulanique IV/PO
—IEOLngeur, it Rarement : IV/PO 10]
chaleur unilaté- . )
A itttz e | 105 A
-'I:umefz_actmn Nocardia spp,
d’un sein. Sporothrix schenkii,
v -Etat fébrile. Burkholderia w
‘S pseudomallei et ‘S
E Propionibacterium E
E avidum, E
o Propionibacterium =
N spp (7]
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Principes

® Prélever impérativement des hémocul-
tures avant toute antibiothérapie, de fa-
con a pouvoir adapter les antibiotiques
aux germes en cause

® 'antibiothérapie probabiliste est réservée
aux situations d’urgences

- Endocardite avec sepsis ou choc septique

- Endocardite compliquée d’insuffisance
cardiaque

- Endocardite compliquée d’accident vas-
culaire cérébral (ischémique d’origine
embolique ou hémorragique)

¢ Sefforcer d'obtenir des informations micro-
biologiques sur la sensibilité des germes
pour optimiser lantibiothérapie

- Pour les streptocoques oraux et strepto-
coccus galloticus :

* CMI des pénicillines G et A

* Recherche de haut niveau de résistance
aux aminosides

- Pour les entérocoques

* |dentification précise de lespece

* CMI de la pénicilline G, de lamoxicilline
et des glycopeptides

* Recherche d’un haut niveau de résis-
tance aux aminosides

® Une indication de chirurgie vasculaire doit
étre évaluée dans les circonstances sui-
vantes :

- Insuffisance cardiaque
- Infection non maitrisée
- Risque embolique

Tableau 1: Antibiothérapie des endocardites infectieuses (El)

Type d’infection/

signe clinique

Traitement probabiliste initial d’'une endocardite infectieuse en attente de documentation microbiologique

Principaux

germes

Antibiothérapie de 1° intention

Antibiotique

Posologie

Durée

Antibiothérapie en alternative

Antibiotique

Posologie

Durée

El sur valves Streptocoques | Amoxicilline IV, PO | 3g x 4/j Bithérapie : | Vancomycine 30-40 6 semaines
natives et staphylo- + 2 semaines ma/kg/j dont 2
coque méti-S Cloxacilline IV, PO Puis + semaines
El tardive sur + 3g x 4/j Monothéra- initiales
prothése Gentamicine IV pie Gentamicine avec
(=12 mois) 3 mg/kg/j 4 semaines 3 mg/kg/j aminoside
El précoce sur Streptocoques Vancomycine 30-40 mg/kg/j |Trithérapie : | Avis du staff multidisciplinaire si
pro!:hése (<12 et staphylo- + 2 semaines évolution défavorable
mois) coque méti-R Gentamicine 3 mg/kg/j Puis
+ Bithérapie :
Rifampicine 15 mg/kg/j 4 semaines
sans
aminoside
Antibiothérapie documentée des endocardites a streptocoques (oraux et groupe D)
El compliquée Streptocoques | Péni G IV 6MUIX3/j Bithérapie: | Vancomycine 30 mg/kg/j | Bithérapie:
ou non sur valve | sensibles a la Ou 2 semaines 2 semaines
native ou Péni G (CMI<0,1 Puis Puis
prothétique mg/L) Amoxicilline IV | 2 gx 3/j + Monothéra-
Monothéra- Gentamicine IV | 3 mg/kg/j pie:
pie: 2 semaines
+ Gentamicine 3 mg/kg/j 2 semaines si si valve
[\ valve native native P
4 semaines si 4 semaines a N
valve si valve
prothétiques prothétiques
o
El compliquée Streptocoques | Ceftriaxone IV 29/ Bithérapie: | Vancomycine IV| 30 mg/kg/j | Bithérapie: =
ou non, sur de sensibilité 2 semaines 2 semaines
valve native ou | diminuée 2 la Puis de £
prothétique Péni G + Monothéra- | + Puis &
01 =<CMI<2) Gentamicine IV | 3 mg/kg/j pie: Gentamicine IV | 3 mg/kg/j Monothéra- (o)
2 semaines pie: (7))
si valve 2 semaines
native si valve
4 semaines native
si valves 4 semaines
prothé- si valves
tiques prothétiques
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Tableau 1: Antibiothérapie des endocardites infectieuses (El) (suite)

Type d’infection/  Principaux

signe clinique

germes

Antibiothérapie de 1 intention

Antibiotique

Posologie

Durée

Antibiothérapie en alternative

Antibiotique

Antibiothérapie documentée des endocardites a entérocoques

Posologie

Durée

Toutes formes Entérocoques Amoxicilline IV | 3g x 4/j Bithérapie :| Vancomycine IV| 30 mg/kg/j |Bithérapie:
cliniques sensibles aux + 2 semaines | ou 2 semaines
bétalactamines Puis Teicoplanine IV | 6 mg/kg/j Puis
et de bas niveau | Gentamicine IV | 3 mg/kg/j Monothéra-| + Monothé-
de résistance a pie Gentamicine IV | 3 mg/kg/j rapie
la gentamicine 4 semaines 4 semaines
Toutes formes | E. faecalis Amoxicilline 3g x 4/j 6 semaines| Vancomycine IV| 30 mg/kg/j |6
cliniques sensible aux + semaines
bétalactamines | Ceftriaxone 2gx2fj
et de haut niveau
de résistance a
la gentamicine ou
en cas d'insuffi-
sance rénale
Antibiothérapie documentée des endocardites a staphylocoques
El a staphylo- Staphylococcus | Cloxacilline IV 3g x 4/j 4 semaines| Vancomycine IV| 30 mg/kg/j |4 semaines
coque survalve | méti-S
native
Staphylococcus | Vancomycine IV | 30 mg/kg/j 4 semaines | Avis du staff multidisciplinaire
ou
méti-R Daptomycine IV | 10 mg/kg/j
El & staphylo- Staphylococcus | Cloxacilline IV 39 X 4/ 6 semaines | Vancomycine V. | 30 mg/kg/j |6 semaines
coque sur valve | méti-S +Gentamicine IV| 3 mg/kg/j 1“j +Gentamicine IV | 3 mg/kg/j 14
prothétique + Rifampicine PO| 15 mg/kg/j 6semaines | . Rifampicine PO | 15mg/kg/ | 6 semaines
Staphylococcus | Vancomycine IV | 30 mg/kg/j Avis du staff
méti-R 6 semaines | multidiscipli-
ou naire si
Daptomycine IV | 10 mg/kg/j évolution
+ 15 défavorable
Gentamicine IV | 3 mg/kg/j
+
6 semaines
Rifampicine PO | 15 mg/kg/j
Antibiothérapie documentée des endocardites a bactéries intracellulaires
Toutes formes Coxiella burnetii| Doxycycline PO | 200 mg/j Valye Doxycycline PO | 200 mg/j Valve
cliniques + native + native
18 mois 18 mois
Lévofloxacine 500 mg/j Valve . Hydroxychloro- Valve
PO prothétique| qine po 600 mg/j prothétique
24 mois 24 mois
Toutes formes Bartonella Ceftriaxone IV | 2g/j 4 Doxycycline PO | 200 mg/j 4
cliniques ou semaines + semaines
Gentamicine IV | 3 mg/kg/j
Amoxicilline IV | 3g x4/ 2
4 semaines
semaines
Toutes formes | Tropheryma Doxycycline PO | 200 mgjj Doxycycline PO | 500 mgyj
cliniques whipplei + >12mois | ¥ >12 mois
Hydroxychloro- | 600 mg/j Cotrimoxazole | 1 cpxg/j
quine PO Fort 800/160
mg PO
Toutes formes | Brucella Doxycycline PO | 200 mg/j 3 mois Avis du staff multidiscipli-
cliniques + + naire si évolution défavorable
Cotrimoxazole 1 cpx2/j Objectif :
Fort 800/160 + Titre
mg PO 1200 mg/j d’anti-
+ corps< 60

Rifampicine PO

Principales indications de chirurgie valvulaire dans ’endocardite infectieuse

Indication

Insuffisance cardiaque

Niveau*
d’urgence

Endocardite aortique ou mitrale, sur valve native ou prothétique, avec fuite grave aigle, obstruc-
tion ou fistule, a Uorigine d’un cedéme pulmonaire réfractaire ou d’un choc cardiogénique

Endocardite aortique ou mitrale, sur valve native ou prothétique, avec fuite grave aigle, obstruc-
tion ou fistule, a lorigine de symptdmes d’insuffisance cardiaque ou de signes échocardiogra-
phiques de mauvaise tolérance hémodynamique

Infection non maitrisée

Infection locale non maitrisée (abces, faux anévrisme, fistule, végétation grandissante)

Infection due a un champignon ou a un micro-organisme multirésistant

2/3

Hémocultures positives malgré une antibiothérapie appropriée et une bonne gestion des foyers
infectieux secondaires

Endocardite sur prothése due a un staphylocoque ou a un bacille Gram négatif non HACEK

2/3

Prévention du risque embolique

Endocardite aortique ou mitrale sur valve native ou prothétique, avec des végétations > 10 mm,
associée a un rétrécissement ou une fuite valvulaire grave et a un faible risque opératoire

Endocardite aortique ou mitrale sur valve native, avec des végétations persistantes >10 mm
aprés au moins un épisode embolique, sous antibiothérapie appropriée

Endocardite aortique ou mitrale sur valve native ou prothétique, avec des végétations isolées
>30 mm

Endocardite aortique ou mitrale sur valve native ou prothétique, avec des végétations isolées
>15 mm et pas d’autre indication chirurgicale, en particulier pour permettre une chirurgie
réparatrice sur valve native

* Niveau d’urgence :

1=en extréme urgence (dans les 24H) ;

2 =en urgence (dans la semaine) ;

3 = programmeée, si possible aprés une a deux semaines d’antibiothérapie

Références

PODA A, KOUASSI-GAMPINI SE et al. Guide pra-  AP-HP. Recommandations de prise en charge
tique pour la bonne prescription des antibio- des infections. Novembre 2022.

tiques au Burkina Faso, 2019

CMIT. Infections respiratoires basses. In ePilly trop
Hopitaux Universitaires Paris Centre. L’antibio- 2022 3e Edition web mise a jour Juin 2022 : ALI-
NEA Plus Ed : pp 251-273. Disponible en ligne sur :
https://www.infectiologie.com/fr/pillytrop.html

guide 2017.
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Chapitre

INFECTIONS LIEES
AUX CATHETERS
CENTRAUX

Sommaire )

Principes

® Chez tout patient fébrile porteur d’un ca-
théter (KT) central, d’un cathéter tunné-
lisé, d’un cathéter central inséré par voie
périphérique (Picc-line), d’une chambre
implantable (PAC) :

- Prélever systématiquement deux paires
(un flacon aérobie + un flacon anaéro-
bie) d’hémocultures : une paire sur le
KT et une paire en périphérie, au méme
moment et en mettant le méme volume
de sang dans les 4 flacons (10 ml envi-
ron)

- Noter sur les flacons et la feuille de de-
mande la date, 'heure et le site de pré-
levement

® Toute suspicion d’infection de cathéter
central impose larrét de son utilisation
; ladministration des traitements intra-
veineux doit se faire par une autre voie
veineuse. Situations ou le retrait du ca-
théter est indispensable d’emblée :

- Présence de signes locaux : tunnelite,
infection de loge

- Thrombophlébite septique

- Choc septique, endocardite, embols
septiques

- Infection a Candida sp ou Staphylococ-

cus aureus ou Staphylococcus lug-
dunensis

Verrous : uniguement pour les chambres
implantables (PAC) :

- Pas d’indication pour les KT centraux et
Picc-lines (KT tunnélisés : avis spécialisé)

- Instillation locale d’'un volume de 3mL a
haute concentration :

*Vancomycine (Staphylocoque Coagu-
lase Négative (SCN), streptocoque ou
entérocoque) : diluer 125 mg (poudre)
dans 10 mL de NaCl 0,9% (concentration
finale 12,5 mg/mL)

* Amikacine (entérobactéries ou P. aeru-
ginosa) : diluer 50 mg (=1 mL) dans 9
mL de NaCl 0,9% (concentration finale 5
mg/mL)

- Renouveler le verrou toutes les 48h.

- Ne pas utiliser le PAC dans les 72
premieres heures suivant le début des
Verrous.

- Au-dela de 72h, si Lutilisation du PAC
est indispensable, possibilité de verrou
intermittent (12h d’utilisation, 12h
de verrou) mais risque d’échec plus
élevé gu’avec un verrou laissé en place
24h/24.

- Apreés mise en place des verrous, hémocul-
tures de contrdle systématiques sur KT :

* A J4 du début des verrous

* A J11 du début des verrous (= le lende-
main de l'arrét des verrous)

* Juste avant la réutilisation ultérieure
du KT

Si persistance d’'une hémoculture positive au
méme microorganisme = ECHEC = Ablation du KT

75
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Tableau 1: Antibiothérapie des infections liées aux cathéters centraux

Situation clinique

Gestion du cathéter

Antibiothérapie

Molécules Posologie
AVANT LE RESULTAT DES HEMOCULTURES : Figvre chez un patient porteur de KT

Chapitre

Présence de :

- Tunnellite, in-
fection de loge,
thrombophlébite
septique

- Choc septique

Ablation immédiate du
KT et envoi en bacté-
riologie Hémocultures
périphériques

Vancomycine Dose de charge

(F;SUE 15 mg/kg en 1 h puis 30 mg/kg/j
Daptomycine IV 10 mg/kg/j

+ .

Céfépime 29x3))

+/- Amikacine 15 - 30 mg/kg/j

7j
7j
7j
3j

Pas de signes
locaux, pas de cri-
téres de gravité

Hémocultures KT et
périphériques

Surveillance +/- antibiothérapie par voie systémique

Surveillance +/- ant
(Cf. ci-dessus)

ibiothérapie par voie systémique

Colonisation du
KT Hémoculture
KT + Hémoculture
périphérique - Ab-
sence de fiévre

Infection du KT
sans bactériémie

S. aureus, levures ou
signes locaux : abla-
tion du KT

SCN, streptocoque ou
entérocoque :

| verrous pendant 10 j
Entérobactéries ou P.
aeruginosa :

avis spécialisé
Neutropénie :

avis spécialisé

Pas d’antibiotique systémique

Avis spécialisé pour antibiothérapie adaptée

10]

Bactériémie lie
au KT
Hémoculture KT+
Hémoculture
périphérique +>
2h aprés ’hémo-
culture sur KT

SCN, streptocoque ou
entérocoque et apy-
rexie en 48h : verrous
pendant 10 j

Autres micro-orga-
nismes : ablation du KT

Neutropénie : avis
spécialisé

Antibiothérapie par voie systémique
selon micro-organisme

Si KT retiré : 7j

Si KT en place + verrous : 10 j

S aureus ; Candida sp

Contamination

Si 1 seule hémo-
culture +a SCN,
corynebactérie,
Propionibacterium

Pas d’ablation du KT
Renouveler les hémo-
cultures si persistance
des signes infectieux

Pas d’antibiotique

INFECTIONS
DU SITE OPERATOIRE

Références

Infections liées aux cathéters, E. Pilly, 2020
Hopitaux Universitaires Paris Centre. L’antibioguide 2017.

AP-HP. Recommandations de prise en charge des infections. Novembre 2022.
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Définition Principes généraux Tableau 1: antibiothérapie des infections du site opératoire
® Une infection du site opératoire est consi-
dérée comme telle si elle survient dans

les 30 jours apres lintervention, ou du-

® |e traitement des infections du site opé-
ratoire doit toujours respecter des régles
chirurgicales de base, alors que lantibio- Infection

Antibiothérapie de 1°" intention

Type d’infection/ Principaux Antibiothérapie en alternative
signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée

" - Pas de traitement antibiotique
superficielle - Ouverture de quelques points de suture

»
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rant lannée qui suit en cas de pose d’une
prothése (implant définitif tel que valve

thérapie ne sera indiquée que dans cer-
tains cas.

(mimporte quel
site, sans signe

- Guérison per secundam
- Antiseptiques journaliers avec de la chlorhexidine

cardiaque, prothése articulaire, etc.) et se de gravité)
situe dans une ou toutes les couches de Il est impératif de procéder au débri- Infection Site opératoire Si longue
tissus touchées par Lintervention. dement des tissus nécrotiques, a une superficielle propre hospitalisation,
. . R B . sans matériel Amoxicilline+a- antibiotiques

désinfection locale, a la réparation des étranger cide clavula- | 1g x 3/] préalables,
On différencie des infections de plaie bréches responsables d’infections endo- sous-jacent o e v 7 jg/g:‘mentation
chirurgicale superficielles et profondes génes (par exemple en cas de fuite sur ~Critéres de Céfuroxime IV | 500 mg x 2/ de germes

. . R L . . . _ gravité (fievre, résistants :

et des infections d’organe ou de cavité. une anastomose intestinale), .ma|§ sur tachycardie, Site opératoire

tout au drainage d’une collection infec- érytheme) contaminé, sale| 2g /j
Les infections du site opératoire sont tée, que ce soit par la simple ouverture Ceftriaxone [V 7 iDéNg

! 4 'D ' ' » q ' p p o 500 mgx3/j | Imipénéme IV 19 x 3/j
dues a des bactéries qui s’introduisent de quelques points de suture ou par une Métronidazole ou
L . .. . 1\ Pipéracilline/- 4gx4fj 7

au cours des incisions faites pendant réintervention complexe. tazobactam IV )
Uintervention. Les antibiotiqgues seuls ne peuvent pas r,’::tii?gpteea

guérir une infection collectée (abcés ou gramme
La transmission de ces infections se fait empyéme).
par les agents infectieux provenant du

Infection de

patient lui-méme (présents a la surface
de la peau ou au niveau des muqueuses
essentiellement) et les agents infectieux

La culture bactériologique d’un écoule-
ment ou d’une collection est importante
chaque fois gu’elle est possible avant la

site chirurgical
impliquant le
niveau osseux

Le traitement est médico chirurgical

Avant toute antibiothérapie il faut s’efforcer de documenter le germe en cause par un

avec ou sans S. aureus prélévement profond au site de Uinfection.
provenant de l'environnement du patient. prescription d’un antibiotique. implant Entérocoques Antibiothérapie selon l'antibiogramme et sur avis infectiologie.
(fractures, Bacilles Gram
. . _ ) i ostéosyntheses | Négatifs
Le traitement des infections du site opé- (colonne (Escherichia
. , e . vertébrale coli)
ratoire est surtout basé sur l'antibiothé- incluse) Staphylocoque
rapie apres avoir identifié le germe et péotfléseS) ;‘;iﬁ‘”lase'“e'
ST L . -Douleur .
réalisé lantibiogramme. Dans certains persistante Propionibacte-
cas le traitement peut &tre chirurgical. Il -Pseudarthrose | TIUM spp
L . ou un descelle-
s’agit dans ce cas de supprimer le foyer ment d’une
; ; prothése
septique par des moyens physiques %/ signes

drainage, mise a plat, lachage des su-
tures.

® Tenir compte des molécules antérieure-

ment utilisées ou du parcours du patient
pour le choix de l'antibiotique

inflammatoires
en regard de la
cicatrice
chirurgicale
-Fistule

»
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Tableau 1: antibiothérapie des infections du site opératoire

Antibiothérapie de 1° intention

Antibiothérapie en alternative

Type d’infection/ Principaux
signe clinique germes Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée
Infection de site | S. aureus Régime 2¢/j Amoxicil- 19x3/j 5]
chirurgical Entérocoques ambulatoire line-acide
abdominal Escherichia Ceftriaxone IV clavulanique
-Fiévre, tachy- coli + + ) )
cardie Staphylo- Métronidazole | 500 mgx3/j 5] Gentamicine 3 mg/kg/j 3
-Erythéme coques IV, PO
-Ascite coagulase-né-
_Abcés gatifs Infectiong Lévofloxacine | 500 mgx2/j |14 j
-Signes de Klebsiella spp, | nosocomiales v
sepsis Pseudomonas *
aeruginosa Pipéracilline/
Enterobacter tazobactam IV | 4g x4/ 14j Métroni- 500 mgx3/j |14
spp. dazole IV
Anaéribies ou ) )
Candida spp, Imipéneme IV 19 x 3/j 14 j +
+
Amikacine IV Amikacine IV | 15-30 mg/kg/j |3
Puis antibiothé- | 1530 mg/kg/j |3
rapie adaptée a
antibiogramme
Infection Chez les Ablation de limplant et sa mise en culture
dimplants patients Avant toute antibiothérapie il faut s’efforcer de documenter le germe en cause par un
sous-cutanes immunosup- prélevement profond au site de linfection
gﬁi’l’é‘aﬁr} primés Antibiothérapie selon lantibiogramme et sur avis d’un médecin sénior
S Clostridium
pompes intrathé-
cales) PP,
Bactéries
atypiques :
mycobactéries,
Nocardia spp
Champignons :
Candida,
Aspergillus,
mucorales,
Fusarium,
Cryptococcus.
P e e
Références

https://rapportsannuels.chuv.ch/qua-
lite/2020/4-3-les-infections-du-site-operatoire.
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1. Définition :

administration d’un antibiotique avant une inter-
vention chirurgicale chez un patient non infecté.

2. Objectif :

réduire le taux des infections postopératoires
en s’'opposant a la colonisation/infection bacté-
rienne du site opératoire.

3. Champs d’application :

actes «propres» ou «propres contaminés» par
opposition aux actes «contaminés» ou «sales»
qui relévent d’une antibiothérapie curative (cf.
classes d’Altemeier). Cependant une contamina-
tion de bréve durée (< 6h) reléve d’'une ABP

Tableau 1 : Classes d’Altemeier

Type de chirurgie Type d’intervention

Classe |
Chirurgie propre

Incision primitivement fermée, non traumatique, sans inflammation, sans
ouverture des organes creux (oropharynx, tube digestif,
appareil urogénital, voies respiratoires), sans faille d’asepsie

Classe Il Incision primitivement fermée, non traumatique, sans inflammation, sans
Chirurgie propre ouverture des organes creux (oropharynx, tube digestif,

contaminée appareil urogénital, voies respiratoires), sans faille d’asepsie

Classe llI Plaies traumatiques récentes, ouverture des organes creux infectés,

Chirurgie contaminée

contamination importante par le contenu du tube digestif,
inflammation sans pus, ruptures majeures d’asepsie

Classe IV
Chirurgie sale

Plaies traumatiques souillées ou traitées de maniére retardée, tissus
dévitalisés, inflammation avec pus, contamination fécale
ou de corps étranger, viscéres perforés

82

4. Regles essentielles

4.1. Quels antibiotiques ?

® Distinguer les molécules utilisées en an-
tibioprophylaxie de celles utilisées en an-
tibiothérapie curative.

® Choisir parmi les molécules qui ont obtenu
une AMM pour lantibioprophylaxie, celles
induisant le moins d’effets secondaires

® |’antibiotique doit cibler la flore la plus
présente au niveau du site opératoire

® |’antibiotique doit étre présent dans le
sang et dans les tissus pendant toute
la période opératoire durant laquelle la
contamination bactérienne est possible
(en pratique pendant toute lintervention) ;

4.2. Quand ?

® Au bloc opératoire, avant l'acte chirurgical :
au mieux, environ 30 minutes avant le dé-
but de lincision, sinon tout de suite apres
sauf pour la vancomycine qui est injectée
2 heures avant le geste (6 heures avant en
orthopédie).

® Linjection de I'ATB doit étre séparée de
linjection des produits d’induction de 5 a
10 minutes pour différencier une réaction
d’intolérance.

4.3. Posologies :

® Injection initiale (dose de charge) : le
double de la dose unitaire standard pour
obtenir une concentration élevée et pro-
longée dans les tissus.

® Si chirurgie longue (> 3 h) : refaire une
dose unitaire standard toutes les 2 de-
mi-vies, habituellement au bout de 2
heures pour les antibiotiques a demi-vie
courte (la plupart des antibiotiques utili-
sés en prophylaxie), de facon a maintenir
des concentrations tissulaires bactéri-
cides efficaces durant toute lintervention.

¢ Apres lintervention : si le traitement doit
tre poursuivi, repasser a une posologie
classique.

4.4. Comment : par voie intraveineuse

4.5. Combien de temps : l'antibioprophylaxie

doit étre courte :
® Période opératoire le plus souvent,
® Parfois 24 h,

® La prescription au-dela de 48 heures est
interdite.

4.6. Protocoles

L’indication de U'ABP est posée lors de la
consultation pré-interventionnelle et tracée
dans le dossier. L’application de la « check-
list » fait vérifier ladministration de 'ABP.

Les protocoles doivent étre disponibles et
éventuellement affichés en salles de consul-
tation préanesthésique, en salles d’interven-
tion et en unités de soin.

Respecter le protocole méme en cas de
risque infectieux supérieur lié a une chimio-
thérapie, une corticothérapie, un diabete dé-
séquilibré, l'age, une obésité ou une dénutri-
tion : le protocole habituel offre la meilleure
protection

83
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® Changer de protocole en fonction de évo-

lution de l'écologie bactérienne du service

En cas de suspicion de colonisation a germe
résistant (hospitalisation en réanimation,
long séjour, rééducation, traitement antibio-
tique antérieur, réintervention précoce..), il
est possible d'utiliser une antibioprophylaxie
« a la carte » comportant des antibiotiques
curatifs en fonction des traitements préa-
lables ou d’une étude de la colonisation, sans
oublier les germes ciblés habituellement

Références

® Dans la mesure du possible certaines

molécules doivent voir leur prescrip-
tion limitée dans le cadre des proto-
coles d’ABP vu leur utilisation fréquente
pour un traitement curatif. Il s’agit par
exemple de la vancomycine (parfois
proposée chez le sujet allergique) ou
de l'association amino-pénicilline/inhibi-
teur de bétalactamases (dont le niveau
de résistance croit avec la fréquence
d’utilisation).

1. Recommandations formalisées d’Experts SFAR 2018

2. Antibioguide Hopitaux Universitaires Paris Centre, 2017

3. Guide de bonne prescription d’antibiotique Burkina Faso, 2019
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Tableau : Antibioprophylaxie en Chirurgie orthopédique et traumatologique

Acte Chirurgical Principaux Antibiothérapie de 1° intention Antibiothérapie 2¢™ intention

germes Dose de Dose de

Dose initiale réinjection Antibiotique Dose initiale réinjection

Antibiotique d A
et Durée et Durée

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE REGLEE

Tableau : Antibioprophylaxie en Chirurgie orthopédique et traumatologique

Antibiothérapie de 1¢ intention

Acte Chirurgical Principaux Antibiothérapie 2°™ intention

Petites interven- Pas d’antibioprophylaxie si intervention bréve sans rupture d’asepsie
tions
Ablation de
matériel,
arthroscopie
simple avec ou
sans méniscecto-
mie
Chirurgie
extra-articulaire
des parties molles
sans implant
Petites Céfazoline IV 2g IVL Dose
interventions unique
en conditions
d’asepsie non
optimale
Intervention Céfazoline IV 2g IVL 19/4h Si allergie, 1200 mg IVL 600
avec mise en limitée a la Clindamy- en30mna mg/4h
place de période cine IV laposedela | limitéea
matériel quel opératoire perfusion la
qu’il soit maximum période
(résorbable ou 24h opéra-
non, ciment, S. aureus, S. toire
greffe epidermidis, maxi-
osseuse...) Propionobacte- mum
rium, Strepto- 24h
- coccus spp, E.
Prothése coli, K. Céfazoline IV | 2g IVL 1g/4h en Clindamy- 1200 mg IVL | 600
articulaire pneumoniae peropéra- cine en30mna mg/4h
quelle que soit toire laposedela |en
larticulation maximum perfusion peropé-
(membre 24h ratoire
supérieur ou puis 600
inférieur) mg/8h
Reprise tardive en
de prothése (>1 postopé-
mois ratoire
maxi-
mum
24h
Reprise S. aureus Vancomycine IV | 30 mg/kg en 30 Clindamy- 1200mg IVL | 600
précoce de (SARM#), S. perfusion mg/kg/24h cine IV en30mnala | mg/h
prothése (<1 epidermidis, dethen en salle pose en
mois) NON Propionobacte- commencanta | maximum de la peropé-
septiques et/ou | rium, Strepto- la prémédica- 24h perfusion ratoire
patient porteur | coccus spp, E. tion puis 600
de SARM ou a coli, K. mg/8h
risque pneumoniae en
de portage de postopé-
SARM* ratoire
maxi-
mum
24h

germes Dose de Dose de
Antibiotique Dose initiale reinjection Antibiotique Dose initiale Féinjection
et Durée et Duree
TRAUMATOLOGIE
Fracture Fermée Céfazoline IV 2g IVL Dose
nece55|t'ant unique
une ostéosyn-
thése extra focale
isolée
Fracture S.aureuseta | Amoxicilline+ | 2gIvL 1g/2h en Clindamy- 1200 mg IVL | 600
ouverte coagulase ac. linduction per-opéra- cine IV en 60 min a mg/4 h
Classée négative, Clavulanigue IV toire linduction, en
Altémeir 11 streptocoque, maximum per-opé-
Propionibacte- 48h ratoire
rium, puis 600
+ bacilles a mg/6h
Gram négatif, en
anaérobies postopé-
ratoire
maxi-
mum
48h
Polytrauma- Germes de la Amoxicilline + 2 g a linduction| 1g/2h en Clindamy- 1200 mg IVL 600
tisme avec peau et du ac. per-opéra- cine IV en 60 min a mg/4h
lésion périnée Clavulanique IV toire Linduction, en
périnéale peropé-
ratoire
puis 600
mg/6 h
en
postopé-
ratoire
* Patients a risque de portage de SARM : Références

hospitalisation de plus de 15 jours (hopital, centre de
rééducation), ou hospitalisation en réanimation, ou
antibiothérapie curative a large spectre de plus de 10
jours, dans les 6 semaines précédant lintervention.

Conduite a tenir chez les patients a risque

- Dépistage du portage de SARM, systématique de-
vant les patients a risque de SARM : écouvillon na-
sal dés la consultation de chirurgie a la recherche
de SARM,

- Préparation cutanée a la chlorhexidine ou autres
antiseptiques actifs sur le SARM

- Prise en compte dans l'antibioprophylaxie

PODA A, KOUASSI-GAMPINI SE et al. Guide pratique
pour la bonne prescription des antibiotiques au
Burkina Faso, 2019

Hopitaux Universitaires Paris Centre. L’antibio-
guide 2017.

Recommandations Formalisées d’Experts, Anti-
bioprophylaxie en chirurgie et médecine inter-
ventionnelle. (patients adultes),2017

AP-HP. Recommandations de prise en charge des
infections. Novembre 2022.

Guide du bon usage des antibiotiques, Guinée
Avril 2021
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Acte Chirurgical Principaux Antibiothérapie de 1° intention Antibiothérapie 2¢™ intention
germes Dose de Dose de
Antibiotique Dose initiale réinjection Antibiotique Dose initiale Fr€injection
et Durée et Durée
CEsophage : S. viridans, Céfazoline IV 2g IVL 1g/4h Si allergie 600
chirurgie micrococcus, peropéra- clindamy- 1200 mg IVL mg/4h
simple, hernie Lactobacillus toire cine IV en 60 min a IVL
hiatale, entérobactéries linduction En
oesophagecto- (E. coli), + peropé-
mie: entérocoque gentami- 5 mg/kg dose | ratoire
- sans rétablis- cine IV unique
sement en perfusion
- avec de 30 min
gastroplastie
oesophagecto-
mie :
- avec coloplas-
tie
- ou anasto-
mose
Chirurgie des Anaérobies (B. Céfazoline IV 2g IVL 1g/4h en Si allergie : 1200 mg IVL 600
voies biliaires  |fragilis), peropéra- en 60 min a mg/4h
(Les patients entérobactéries ; toire clindamy- linduction, IVL
porteurs de Plus rarement cine En
prothése des cocci a + 5mg/kg dose | peropé-
voies biliaires Gram positif gentami- unique ratoire
sont exclus des cine en perfusion
recommanda- de 30 min
tions)
Cholécystecto- Céfazoline IV 2g IVL Dose unique
mie simple
sous coeliosco-
pie
Hernie - Sans plaque Pas d’antibio- 2g IVL Dose unique
éventration intervention en | prophylaxie
conditions
d’asepsie
optimale
Si en conditions | Céfazoline IV
d’asepsie non
optimale
Avec plaque Confer chirurgie cesophagienne
Chirurgie de Anaérobies (B. Amoxicilline- 2gIvVL 1g/2h en Métroni- 1ga 500
lintestin gréle |fragilis), Ac. Clavula- peropéra- dazole IV linduction mg/8h
(y compris entérobactéries ; | nique IV toire jusqu’a IVL en 30 en
anastomose Plus rarement maximum ou min postopé-
bilio-digestive) |cocci a 48h ratoire,
Chirurgie Gram positif maxi-
colorectale et mum
appendiculaire 48h
Clindamy- 1200 mg IVL 600
cine IV en 60 min a mg/4h
linduction en
+ peropé-
Gentami- 5mg/kg a ratoire Q
cine linduction puis 600
IVL en 45 mg/6h
min en dose en
unique postopé- 2
ratoire omm
maxi- o}
mum E
48h &
(=]
(7]
Chirurgie Anaérobies Métronidazole |1 g a linduction | 500 mg/8h
proctologique v IVL en 30 min en postopé-
ratoire
jusqu'a
maximum
48h
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Les complications infectieuses qui découlent
d’interventions chirurgicales obstétricales sont
une source importante de morbidité et de mor-
talité potentielles. Parmi ces complications, on
trouve linfection des voies urinaires, lendomé-
trite, linfection de la plaie opératoire, linfec-
tion périnéale et le sepsis, lesquelles meénent
a des hospitalisations prolongées et a une

hausse des colts de santé. La présence d’orga-
nismes antibiorésistants constitue une réalité
a laquelle doivent faire face les établissements
de santé. Parmi ces organismes, on trouve Sta-
phylococcus aureus résistant a la méthicilline,
Enterococcus résistant a la vancomycine et les
organismes produisant des béta-lactamases a
spectre élargi.

Tableau 1: Antibioprophylaxie en gynéco-obstétrique

Acte chirurgical Produit _Dose Ré-injection et durée
initiale
Hystérectomie Céfazoline IV 2gIVL Dose unique
(voie basse ou haute) (si durée > 4 heures, réinjecter 1g)
Ccelioscopie opératoire En cas d’allergie : 1200 mg
Clindamycine IV Dose unique (si durée > 4 heures,
+ 5 mg/kg réinjecter 600 mg)
Gentamicine IV
Dose unique IVSE en 30 minutes
Ceelioscopie diagnostique ou Pas d’ABP
exploratrice’
Hystéroscopie Pas d’ABP
Biopsie endométriale Pas d’ABP
Pose d’un dispositif Pas d’ABP
Intra-utérin, cerclage
IVG Céfazoline IV 2glIvL Dose unique
Accouchement vaginal opératoire Pas d’ABP
(forceps ou ventouse obstétricale)
Curetage post-partum
Accouchement vaginal opératoire Amoxicilline IV 2g IVL Dose unique
Et Facteurs de risque d’infection ou (si durée > 4 heures, réinjecter 1g)
néonatale a streptocoque groupe B1 Erythromycine IV 1g Dose unique
(si durée > 4 heures, réinjecter
500 mg)
Césarienne Céfazoline IV 2gIVL Dose unique aprés clampage du
ou cordon
Amoxicilline/acide2 2g IVL
clavulanique IV
En cas d’allergie : 600 mg
Clindamycine IV
Césarienne Céfazoline IV 2gIVL Dose unique apreés clampage du
ou cordon
Amoxicilline/acide2 2g IVL
clavulanique IV
En cas d’allergie : 600 mg
Clindamycine IV
Curettage fausse couche tardive Céfazoline IV 2gIVL Dose unique
Bacille a Gram négatif aérobie, En cas d’allergie :
entérocoque, streptocoque groupe B, Clindamycine IV 1200 mg 600 mg/4h per-opératoire
Bactéroides sp +
Gentamicine IV 5 mg/kg Dose unique
Cure de Prolapsus (toute voie d’abord) Céfoxitine3IV 2glIvL Dose unique
Réparation d’une lacération En cas d’allergie : (si durée > 2 heures, réinjecter 1g)
Metronidazole IV 19 Dose unique
+
Gentamicine IV 5 mg/kg Dose unique IVSE en 30 minutes
Tumorectomie mammaire simple Pas d’ABP
Mastectomie Céfazoline IV 2gIvVL Dose unique
Reconstruction et/ou plastie mammaire | En cas d’allergie: (si durée > 4 heures, réinjecter 1g)
Couverture : Streptocoque, staphylo- Clindamycine 600 mg Dose unique
coque + (si durée > 4 heures, réinjecter
Gentamicine 5 mg/kg 600 mg)

Dose unique, IVSE en 30 minutes
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1. Facteurs de risque d’infection néonatale 2. Selon le kit de césarienne dans le cadre
a streptocoque B du programme national de prise en
charge de la césarienne
- Portage ou bactériémie a streptocoque B au
cours de la grossesse, a distance ou non de
laccouchement ;

3. Antibiotique a disponibiliser, utile en
prophylaxie et en curatif sur les EBLSE

- Antécédent d'infection néonatale a streptocoque B; L.
Référence

- Prématurité (> 37 semaines d'aménorrhée) ;
van Schalkwyk J, Van Eyk N. Antibioprophylaxie
- Rupture des membranes & 12 heures ; dans le cadre d’interventions obstétricales. J
Obstet Gynaecol Can, 2010 ; 32(9) : 885-892

- Fievre > 38° C ou cours du travail.
Antibioprophylaxie :

- En premiére intention : Amoxicilline : 2 g a
Uentrée en salle de travail puis 1 g/4 h ou Ery-
thromycine : 1 g IVL en 60 min a Uentrée en
salle de travail puis 500 mg/4 h IVL.

- En alternative : Céfazoline : 2 g a lentrée en
salle de travail puis 1 g/4 heures.

ANTIBIOPROPHYLAXIE
EN CHIRURGIE
UROLOGIQUE
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Principes

°’ECBU préopératoire doit étre stérile.

® Dans le cas inverse, le moment de lintervention, Uinstauration et la durée d’une antibiothérapie
curative périopératoire seront a discuter sur avis d’experts (cf. infections urinaires)

® Les fluoroquinolones n’ont pas de place pour lABP en chirurgie urologique (a U'exception de la
biopsie de la prostate).

Tableau 1 : Antibioprophylaxie en chirurgie urologique de l'adulte

Acte Chirurgical

Lithotritie extra
corporelle
Explorations,
Endoscopies
diagnostiques
Cystostomie
Sondage vésical
Circoncision

Principaux
germes

Antibiothérapie de 1°" intention

Antibiotique

Pas d’antibioprophylaxie

Dose initiale

réinjection
et Durée

Antibiotique alternative

Antibiotique

Dose initiale

réinjection
et Durée

Tableau 1: Antibioprophylaxie en chirurgie urologique de ladulte (suite)

Acte Chirurgical

Principaux

germes

Antibiothérapie de 1 intention

Antibiotique alternative

Antibiotique Dose initiale réinjection Antibiotique Dose initiale réinjection
et Duree et Duree
Biopsies Escherichia
prostatiques coli, Klebsiella,
Pr i
m?r;?illsis ) Fosfomycine 3g Dose ggoxaane 400 mg Dose
Enterococcus PO unique unique
staphylocoqu:ezs 2h avant le 2h avant
(. epidermidis geste le geste
surtout).
Cystectomie Escherichia Allergie
Sphincter coli, Klebsiella,
artificiel Proteus - Gentamicine
Bandelettes mirabilis...), Amoxicilline + 2gvL Dose Y 5 makg Dose
sous urétrales Enterococcus, aqde ?\l/avula- unique + unique
(TvT, TOT) staphylocogues | M'aue Métroni- 1gen
g
Cure de (S. epidermidis dazole IV perfusion
prolapsus surtout).
Protheses Germes de la Allergie : 30 mg/kg en
péniennes ou peau Vancomycine | perfusion
testiculaires . . lente de
Céfazoline 2gIvL 1g/4h ) 120min, a Dose
€n perope- terminer 30 unique
ratoire min avant
lintervention
(au plus tard
au début de
linterven-
tion)

Prostatectomie | Entérobactéries Allergie :

radicale (Escherichia

Néphrectomie coli, Klebsiella,

ou chirurgie de | Proteus

la voie mirabilis...),

excrétrice Enterococcus,

supérieure staphylocoques | csfazoline IV 2g IVL Dose Gentamicine | 5mg/kg Dose
sans calcul (S. epidermidis unique + unique
Surrénalecto- surtout). Métroni- 1gen

mie dazole perfusion

Chirurgie

scrotale ou de

la verge sans

prothése

* Prostate Entérobactéries | Céfazoline IV | 2g IVL 1g/4h en Allergie :

Résection (Escherichia peropéra-

endoscopique coli, Klebsiella, toire Gentami- 5 mg/kg

de prostate Proteus cine IV

Incision cervico | mirabilis...), +

prostatique Enterococcus, Métroni- 1gen Dose
Adénomecto- staphylocoques dazole IV perfusion unique
mie voie haute | (s, epidermidis

« Calculs surto

Chirurgie

endoscopique
des calculs
Montée
d’endopro-
théses urété-
rales

« VVessie/uretre
Résection
endoscopique
de vessie
Urétroplastie,
urétrotomie

Références :

Recommandations SFAR 2018
Antibioguide Hopitaux Universitaires Paris Centre, 2017

Guide de bonne prescription d’antibiotique Burkina Faso, 2019
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Dans la chirurgie ORL tout comme dans la La durée de 'ABP ne doit pas étre supérieure
chirurgie stomatologique et maxillo-faciale  a 24 heures, comme le démontrent les études
avec ouverture bucco-pharyngée (essentiel- méthodologiquement correctes. Au-dela de ce
lement la chirurgie néoplasique) le risque in-  délaij, il s’agit d’une antibiothérapie curative. La
fectieux est élevé (environ 30% des patients).  présence d’un drainage n'est pas un argument
De nombreuses études ont clairement démon-  pour prolonger la durée de U'ABP.

tré lintérét de 'ABP dans ce type de chirurgie.

Chapitre

Tableau 1 : Antibioprophylaxie en chirurgie ORL, Cervico-faciale, Maxillo-faciale et
Bucco-dentaire de ladulte

Acte Chirurgical Principaux Antibiothérapie de 1¢ intention Antibiotique alternative

germes

Antibiotique Dose initiale réinjection Antibiotique Dose initiale  réinjection
et Durée et Durée

928

ANTIBIOPROPHYLAXIE
EN CHIRURGIE ORL,
CERVICO-FACIALE,
BUCCO-DENTAIRE

Sommaire )

Chirurgie de
'étrier, de l'oreille
moyenne
Chirurgie des
glandes salivaires
sans acces par la
cavité bucco-pha-
ryngée
Cervicotomie
Curage ganglion-
naire

Chirurgie
vélopalatine
Amygdalectomie

Pas d’antibioprophylaxie

Soins dentaires
arisque
infectieux :
extractions
dentaires

Streptocoques
oraux

Amoxicilline

23 g IV, PO

Dose
unique,
1-2H avant
le geste

Clindamycine

600 mg IV,
PO

Dose
unique,
1-2h
avant le
geste

Pose de
matériel
orthodontique,
chirurgie
alvéolaire,
Carie dentaire
de degrés 1,2, 3

Pas d’antibioprophylaxie

Chirurgie
rhinologique
avec mise en
place d'un
greffon ou
reprise
chirurgicale

Streptococcus,
bactéries
anaérobies, S.
aureus, K.
pneumoniae, E.
coli.

Céfazoline

2g IVL

Dose
unique

Amoxicilline
+ Acide
clavulanique

2gIVLa
Linduction

Dose
unique

Chirurgie
cervico-faciale
avec ouverture
bucco-pharyn-
gée.

Chirurgie
maxillo-faciale
avec ouverture
bucco-pharyn-
gée

Chirurgie des
glandes
salivaires avec
acces par la
cavité
bucco-pharyn-
gée

Amoxicilline +
Acide clavula-
nique

2g IVL

1g/2h en
per-opéra-
toire

puis 1g/6h

pendant 24 h.

Allergie :

Clindamycine

Gentamicine

900 mg IV

5 mg/kg/j IV,
M

600
mg/4h
en
peropé-
ratoire
puis 600
mg/6h
en
postopé-
ratoire
maxi-
mum
24h

»

Dose
unique

Références :
Recommandations SFAR 2018
Antibioguide Hopitaux Universitaires Paris Centre

Guide de bonne prescription d’antibiotique Burkina Faso
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Chapitre

ANTIBIOPROPHYLAXIE
EN NEUROCHIRURGIE

Sommaire

%

Tableau 1 : Antibioprophylaxie en neurochirurgie

Acte Chirurgical

Dérivation externe
du LCR sans
rupture d’asepsie

Principaux
germes

Antibiothérapie de 1° intention

Antibiotique

Pas d’antibioprophylaxie

Dose initiale

réinjection
et Durée

Antibiotique alternative

Antibiotique

Dose initiale

réinjection
et Durée

Dérivation S.aureus et a < . Allergie : 30mg/kg en .
externe du LCR | coagulase Cefazoline IV 2givt Dose vancomy- 60 min perope-
. P unique (si - ratoire
en conditions négative durée > 4 h cine* IV
d’asepsie non réinjecter ’
optimale 1g) en
peropéra-
toire
Fracture de la Pas d’antibiotique
base du
crane avec
rhinorrhée
Fracture de la S. aureus et a Céfazoline IV 2g VL DOASE . Allergie : 30m9/k9 en Derope-
base du coagulase unique (si vancomy- 60 min toi
crane avec négative durée>4h, | cine* IV ratoire
rhinorragie ou réinjecter
otorragie 1g) en
peropéra-
toire
!)erlvatlon S.aureuseta | Céfazoline IV 2g IVL Dose unique Allergie : peropé-
interne du LCR : < B
coagulase (si durée > 4 Vancomy- 30mg/kg en ratoire
négative h, réinjecter : v f
cine* 60 min
1g) en
peropératoire
Craniotomie, CocciaG Céfazoline IV 20 IVL D . Allergie :
Neurochirurgie occi a Gram éfazoline g ose unique 30mg/kg
ar voies positif, Bacille (si durée > 4 vancomy- 30mg/kg en /24h en
p S a Gram négatif h, réinjecter M- 4 60 mi salle
trans-sphénoi- cine min -
dale et trans :)ge)r§Sératoire maxi-
labyrinthique mum
48h
Eahcl{mlijsrgxl\?eiu Staphylo- Céfazoline IV 2g IVL Dose unique Allergie : Peropé-
mise en place coques, (si durée > 4 vancomy- 30mg/kg en ratoire
s streptocoque h, réinjecter - 60 mi
de matériel 1g) en cine min
prothétique peropératoire
Eg:ﬁts)-céré- Coccia Gram | Amoxicilline + 2g IVL 1g/8h Allergie : Peropé- A
brales positif, bacille | Ac. Clavula- maximum vancomy- 30mg/kg en ratoire
a Gram négatif, | nique IV 48h cine* ¥ 60 min
Anaérobies de
la flore
tellurique

Sommaire
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Tableau 1: Antibioprophylaxie en neurochirurgie (suite)

Antibiotique alternative

Acte Chirurgical Principaux Antibiothérapie de 1¢¢ intention
germes . . o )
Antibiotique Dose initiale reinjection Antibiotique Dose initiale reinjection
et Durée et Durée
cplgfiz-céré- Coc.ci'é Gram Amoxicilline + 2g IVL 19/8.h Allergie : Peropé-
brales positif, bacille | Ac. Clavula- maximum vancomy- 30mg/kg en ratoire
a Gram négatif, | nique IV 48h - Y 60 min
Anaérobies de cine
la flore
tellurique
S:;L?;i':ngu S.aureus et a Céfazoline IV 2g IVL Dqse upique Allergie : Peropé-
matériel en co’agu.lase (si dy{ee >4 — 30mg/kg en ratoire
" négative h, réinjecter : f
c?ndlthns 19) en cine* IV 60 min
d asepsie non peropératoire
optimale
Chirurgie du Pas d’antibiotique
rachis sans
matériel en
conditions
d’asepsie
optimale

* Indications de la vancomycine : - allergie aux bé-
ta-lactamines, - colonisation suspectée ou prouvée
par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-inter-
vention chez un malade hospitalisé dans une unité

Références

PODA A, KOUASSI-GAMPINI SE et al. Guide

pratique pour la bonne prescription des

antibiotiques au Burkina Faso, 2019

Hopitaux Universitaires Paris Centre.
L’antibioguide 2017.

avec une écologie a staphylocoque méticilline-ré-
sistant, antibiothérapie antérieure... Linjection dure
60 minutes et doit se terminer au mieux 30 minutes
avant et au plus tard lors du début de lintervention.

Recommandations Formalisées d’Experts,
SFAR, Antibioprophylaxie en chirurgie et
médecine interventionnelle. (Patients
adultes),2017

AP-HP. Recommandations de prise en charge
des infections. Novembre 2022.

Guide du bon usage des antibiotiques, Guinée
Avril 2021

Chapitre

ANTIBIOPROPHYLAXIE
DE LA CHIRURGIE
THORACIQUE,
CARDIAQUE, ET
VASCULAIRE
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Principes

® |a chirurgie thoracique non cardiaque peut

8tre une chirurgie propre (classe 1 d’Alte-
meier) (chirurgie médiastinale, vidéo-tho-
racoscopie) ou propre contaminée (classe
2) en cas douverture des bronches ou de
la trachée. Malgré la complexité des situa-
tions, lutilité d’'une ABP n’est plus contes-
tée aujourd’hui comme l'ont montré nombre
d’études scientifiques validées.

La chirurgie cardiaque est une chirurgie
propre (classe 1 d’Altemeier). La circulation ex-
tracorporelle, la durée de lintervention et la
complexité des procédures sont susceptibles
d’augmenter le risque infectieux. L'utilité de
lantibioprophylaxie a été clairement démon-
trée. Sa prolongation au-dela de la période
opératoire n'a aucune utilité. L'utilisation de
compresses résorbables imprégnées d’an-
tibiotiques ou toute autre méthode sur les
berges sternales n'a pas prouvé son efficacité.

® La chirurgie vasculaire est une chirurgie

propre (classe 1 d’Altemeier) mais certaines
interventions peuvent étre classées en
propre-contaminées en cas de trouble tro-
phigue distal voire en sales pour les ampu-
tations de gangrenes infectées. L’abord du
triangle de Scarpa, le terrain et les ré-inter-
ventions peuvent augmenter le risque d’in-
fection. Lefficacité de lantibioprophylaxie a
été clairement démontrée dans ce type de
chirurgie. L'antibioprophylaxie doit étre pra-
tiqguée méme si une antibiothérapie est faite
en pré-opératoire pour traiter un trouble
trophigue distal. L'utilisation de prothéses
imprégnées d’antibiotiques ne doit pas étre
considérée comme une antibioprophylaxie et
nécessite de pratiquer toujours une antibio-
prophylaxie par voie générale. L’antibiopro-
phylaxie doit étre faite quelle que soit la voie
d’abord (coelioscopique ou a ciel ouvert).

Tableau 1 : Antibioprophylaxie de la chirurgie thoracique, cardiaque,

Acte Chirurgical

Germes
ciblés
(suspectés)

et vasculaire de l'adulte

Antibiothérapie de 1° intention

Antibiotique

Dose initiale

réinjection
et Durée

Chirurgie thoracique non cardiaque

Antibiotique alternative

Antibiotique

Dose initiale réinjection
et Durée

Trachéotomie
Ponction-drainage
thoracique
Médiastinoscopie,
vidéothoracoscopie

Pas d’antibioprophylaxie

Drainage Staphyloc- P . Allergie :
thoracique coques, S. Cefazoline IV 2g VL Bgiseue Clindamycine | 900mg IVL Dqse
avec mise en pneumoniae, H. q + unique
place de drain | inflenzae, Gentamicine | 5 mg/kg/j IV,
bactéries a M
Gram négatif
Exérése EEZZ?:OSC ] Céfazoline IV 2g IVL Ré-injection Allergie : Ré-injec-
pulmqnalre v pneumoniae, H. de 19/4,h en Clindamycine | 900 mg IVL tion de
compris inflenzae pe.l’—opera— v 600
chirurgie bactéries,a toire + mg/4h
vidéo-assistée) | . nacoatif ou en
9 Céfuroxime IV 1,59 IVL Ré-injection peropé-
de 0,75g/2h ratoire
en per-opé-
ratoire
Gentamicine | 5 mg/kg/j IV, Dose
" M unique
Chirurgie du L Ré-injec—
médiastin < : 24 VL Ré-iniection Al!erg|e. . tion de
Chi ie d Staphyloc- Céfazoline IV g ) Clindamycine | 90p mg IVL 600
irurgie du coques, S. delg/dhen | |y ma/sh
pr]eum.othprax pneumoniae, H. | OU per-opéra- g
Décortication inflenzae toire 4 en
(patient non bactéries 3 petrqpe—
Infecté) Gram négatif | Céfuroxime IV 1,59 IVL Ré-injection ratore
Résection de 0,75g/2h maxi
pariétale isolée en per-opéra- 48h
toire
Gentamicine | 5 ma/ka/j IV, Dose
v M unique

»
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Tableau 1 : Antibioprophylaxie de la chirurgie thoracique, cardiaque,
et vasculaire de l'adulte (SUITE)

Tableau 1 : Antibioprophylaxie de la chirurgie thoracique, cardiaque,
et vasculaire de l'adulte (SUITE)

Antibiothérapie de 1 intention Antibiotique alternative Germes Antibiothérapie de 1° intention Antibiotique alternative

ciblés
(suspectés)

Germes Acte Chirurgical
ciblés
(suspectés)

Acte Chirurgical

réinjection

I Dose initiale réinjection
et Durée et Durée

réinjection
et Durée

Dose initiale

Dose initiale réinjection
et Durée

Antibiotique Dose initiale Antibiotique Antibiotique Antibiotique

Chirurgie cardiaque Chirurgie vasculaire

Ponction -Drainage dantibi hvlaxi Chirurgie
g?lzi‘:::trs)lr?ligronalre Pas d’anti loprophylaxie carotidienne sans Pas d’antibioprophylaxie
+/- stent patch
ECMO en conditions Ch.lrurgle
d’asepsie optimale veineuse en
conditions
; d’asepsie
D[a'lna%e'z ) Allergie : 30 mg/kg en optimale
pglrlcar. lque S. aureus, S. Céfazoline IV 2g IVL Dose unique | vancomy- perfusion Dose
Di atat!on epidermidis, + cine? IV lente de 120 unigue Chirurgie )
coronaire Bacilles 2 Gram 1g au priming’ min, 2 carotidienne ) ) Allergie : 30 mg/kg en
+/- stent <ot : Céfazoline IV 2gIVL Dose unique | Vancomycine | perfusion Dose
négatif. terminer 30 sans patch -
ECMO en min avant chiruI:gie v lente de 120 | unique
c?ndlthns lintervention veineuse en min, a
d’asepsie non - terminer 30
5 (au plus tard conditions i
optimale au début de T ) min avant
Lintervention) S at?;p:lf non Lintervention
P (au plus tard
i i P au début de
Chlgyrgle Ré-injection | Allergie : 30 mg/kg en lintervention
cardiaque S. aureus, S. Céfazoline IV 2gIVL delg/4hen | vancomycine | perfusion Dose
eD"?ﬁrm[d'S: ou +r1ingi;1u ;t);rr—:pera— v lente de 120 | unique Chirurgie de S aureus. S Allergie : 30 mg/kg en
Bacilles & Gram P 9 min, 4 l'aorte, des e.pidermic’jis. Céfazoline IV 2gIvL Ré-injection | Vancomy- perfusion Dose
négatif. terminer 30 artéres des ac d de1g/4hen | cine* lente de 120 | unique
min avant Bacilles a Gram ) AR
| . Ré-iniection i . membres néaatif ou per-opera- min, a
Céfuroxime IV 159 IVL+0,75 de (I) ;GSC/IZh lintervention inférieurs, des gatit. toire terminer 30
g au priming €o _g - (au plus tard troncs Céfuroxime IV | 1,59 IVL min avant
an per-opera au début de supra-aor- lintervention
oire lintervention) tiques. Ré-injection (au plus tard
Endoprothése de 0,75g/2h au début de
i Sri en per-opéra- Vi i
Misa en place | Alergie: | 30mg/kgen ehiraie i oerop Fintervention)
N di S. aureus, S. Céfazoline IV 2gIvL Dose unique | Vancomycine | perfusion Dose carotidienne
eur cardiaque | apidermidis, +1gau IV lente de 120 | unique avec patch
Bacilles a Gram | OU rimin min, a : i
Geste endoca- n(eélglatif : P ? terminer 30 Dilatation avec
vitaire : min avant ou sans stent.
Céfuroxime IV 1,59 IVL+0,75 | Dose unigue lintervention
g au priming (au plus tard Amputation de Cocci Gram o Allergie :
au début de membre positif Amoxicilline + | 2gIVL Ré-injection | Clindamycine | 900 mg IVL 600
lintervention) Bacilles & Gram | Acide clavula- de 1g/6h \Y, mg/6h
néaatif nique IV pour une + max 48h
Angérobies durée de 48h
Gentamicine | 5mg/kg/jIlv | Réinjec-
I\ ter5
ma/kg a
la 248
heure
AN AN
/\ VaN

"Priming : solutés injectés pour lamorcage de la Circulation-Extra-Corporelle (CEC)

Références :
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Chapitre

ANTIBIOPROPHYLAXIE
DE L'INFECTION
NEONATALE A
STREPTOCOQUE B

AU COURS DE LA
GROSSESSE

Sommaire ))

Situations

Bactériurie a Streptocoque du groupe
B au cours de la grossesse

Portage vaginal d’un Streptocoque du
groupe B lors du prélévement vers
35-37 SA

1ere intention

Pénicilline Gen IVD :

5 M Ul en dose de charge puis
2.5 M Ul /4h jusqu’a la naissance
ou

Ampicilline en IVD :

2 g en dose de charge puis

1g /4h jusqu’a la naissance

Alternative

Céfazoline IVL:
2g en 30 min dose de charge puis
1g en 30 min/4h jusqu’a la naissance

Bactériurie et portage vaginal a
d’autres bactéries autre que SGB au
cours de la grossesse vers 35-37 SA

Adapter le traitement a lantibio-
gramme

Spiramycine IV
1,5 MUI x 3/ j jusqu’a l'accouchement

Références

1. https://www.reseau-naissance.fr/medias/2018/03/Referentiel_-streptoB_RSN_2018VF-1.pdf

2. https://guides-bua.azurewebsites.net/Guide/
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Chapitre

ANTIBIOPROPHYLAXIE
CHEZ LE SUJET
DREPANOCYTAIRE OU
ASPLENIQUE

Sommaire ))

Principes

® Une antibioprophylaxie des infections a
pneumocoque par pénicilline V est recom-
mandée chez lenfant atteint de drépanocy-
tose SS

- A partir de ldge de 2 mois jusqua l'age
d’au moins 5 ans ;

- Malgré labsence de preuve, cette re-
commandation est applicable chez l'en-
fant atteint de drépanocytose SC et Sb
thalassémique.

- ’age d'arrét définitif n'est pas a ce jour défini.

- En cas de fievre apres larrét de l'antibio-
prophylaxie, il est recommandé de pres-
crire un antibiotique bactéricide sur le
pneumocoque.

- En cas dallergies vraies a la pénicilline il
est recommandé de discuter des modali-

tés de l'antibioprophylaxie avec un infec-
tiologue pédiatre.

- L'importance de cette antibioprophylaxie
pour la maitrise du risque infectieux doit
étre soulignée a chaque consultation ou
visite médicale afin de diminuer la non
compliance progressive au traitement.

® Une antibioprophylaxie de lendocardite
infectieuse est recommandée en cas de
soins dentaires particuliers : soins endodon-
tiques (traitement des dents a pulpe vitale,
traitement des dents a pulpe non vitale y
compris la reprise de traitement canalaire),
soins prothétiques a risque de saignement
et tous les actes chirurgicaux.

® La vaccination contre pneumocoques, Hae-
mophilus influenzae B, méningocoques, et
salmonelles est de regle

Tableau 1 : Antibioprophylaxie du sujet drépanocytaire ou asplénique

Indication Antibiothérapie de 1°" intention Antibiothérapie en alternative
Antibiotique Posologie Durée Antibiotique Posologie Durée
Pénicilline V Enfant de
Prévention des infections moins de 10 kg
a pneumocoque chez ‘IOOdOOO UI./kg/J
lenfant atteint de ipaleesux prises Jusqu'a
drépanocytose SS Lage
de 5
De 10 a 40 kg ans
50 000 Ul/kg/j en
deux prises PO
Adulte 2 ans Erythromy- 500 mg/j 2 ans
IMUI x2/j PO cine PO
Pénicilline V Enfgnt de Un an
moins de 10 kg minimum
Prévention des infections a 100 000 UI/kg/j | (gas le
pneu’mocoqu’ 3 en deux prises jour de la
au décours d’une splénecto- orales splénecto-
mie mie
De 10 2 40 kg Jlfisquda
50 000 Ul/kg/j en| a9 de5
deux prises ans)
orales
Adulte Deés le Erythromy- 500 mg/j Dés le
1MUI x2/j PO jour de la cine PO jour de la
splénecto- splénec-
mie et tomie et
pendant pendant
au moins au moins
2 ans 2 ans

Références rRecommandations HAS 2005
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Chapitre

PROPHYLAXIE PAR
LE COTRIMOXAZOLE

- Le cotrimoxazole (CTX) est une combinai-
son fixe de 2 agents anti-infectieux : Sulfa-
méthoxazole et triméthoprime

- |l est actif sur un ensemble de bactéries a
Gram négatif et positif et certains champi-
gnons et protozoaires.

- A un effet préventif sur Pneumocystis ji-
rovecci, Toxoplasma gondii, isospora belli,
Plasmodium et d’autres micro-organisme.

1- Indications de la
chimioprophylaxie par le
cotrimoxazole

1.1-Adulte (y compris femme enceinte)

- Recommandations OMS 2014 : stade cli-
nique avancé de la maladie VIH (OMS 3-4)
ou lymphocytes T CD4 < 350/mma3.

- Dans les endroits ou la prévalence du pa-
ludisme et/ou des infections bactériennes
est élevée : initier le cotrimoxazole sans
tenir compte du stade cliniqgue OMS ni du
nombre de CD4.

- Femme enceinte VIH + et éligible pour la
chimioprophylaxie par CTX : prescription a
partir du 2e trimestre.

1.2-Exposition materno-infantile

Prophylaxie par CTX systématique a partir de 4
a 6 semaines aprés la naissance.

1.3-Co-infection VIH/tuberculose

Chimioprophylaxie par CTX systématique, indé-
pendamment du nombre de lymphocytes.

2- Contre-indications
- Antécédents d’allergie
- Anémie sévere (Hb<6,5g/100ml)
- Neutropénie sévere (PNN<750/100ml)
- Déficit profonde en G6PD

3- Arrét de la chimioprophylaxie
primaire par CTX (OMS 2014)

3.1- Adulte (y compris femme enceinte)

Patient cliniguement stable, avec bonne res-
tauration immunitaire (CD4> 350/mm3) et/ou
ARN VIH plasmatique contr6lé aprés un an de
traitement antirétroviral continu.

3.2- Exposition materno-infantile au VIH

Poursuivre la chimioprophylaxie par CTX jusqu’a
arrét du risque de transmission du VIH et l'ab-
sence d’infection a VIH diagnostiquée par des
tests virologiques.

4- Effets indésirables

- Réaction cutanée : bénigne a type d’urticaire
ou de rash, jusqu’a sévere, épidermolyse bul-
leuse (syndrome de Stevens Johnson ou de
Lyell) imposant larrét immédiat du traite-
ment.

- Hématoconite : anémie, neutropénie.

-Plus rares : diarrhée, hépatite cholesta-
tique, insuffisance rénale.

5- Posologie

Adulte et adolescent, 1 comprimé fort
(800/160mg) ou 2 comprimés forme simple
(400/80mg)/jour.

6- Surveillance

- Toxicité, effets indésirables, adhérence.

- Une surveillance mensuelle puis trimes-
trielle si bonne tolérance

- Doit comprendre le dosage de 'hémoglo-
bine et des globules blancs tous les 6 mois
ou lorsqu’ils sont indigués.

»
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Chapitre

ANTIBIOPROPHYLAXIE
DE L'ENDOCARDITE
INFECTIEUSE
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1.

Principes

® les indications de lantibioprophylaxie
devraient étre limitées aux seuls patients
porteurs de cardiopathies a haut risque
d’endocardite ET chez qui une procédure
a haut risque de bactériémie

® Le maintien d’une bonne hygiene buc-
co-dentaire est tout aussi importante

Cardiopathies a haut

risque pour lesquelles une
antibioprophylaxie doit étre
envisagée si une procédure a
haut risque doit étre réalisée

® Patients porteurs de prothéese valvulaire ;

® Patients ayant un antécédent d’Endocar-
dite infectieuse ;

® Patients porteurs de cardiopathie congé-
nitale cyanogene ;

- non opérée ou opérée avec fuite résiduelle ou
mise en place d’'une dérivation chirurgicale ;

- Cardiopathie corrigée complétement par ré-
paration prothétique jusqu’a 6 mois aprées la
pose ;

- Avec fuite résiduelle au site d’implantation
d’un matériel prothétique.

3. Procédures a haut risque

pour lesquelles une
antibioprophylaxie doit étre
envisagée si réalisée chez un
patient a haut risque d’El

Procédures dentaires impliquant un geste
nécessitant :

® Une manipulation de la gencive ;

® Une manipulation de la région péri-apicale ;

® Une effraction muqueuse (y compris dé-
tartrage avec risque d’effraction muqueuse).
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Tableau 1 : Antibioprophylaxie de 'endocardite infectieuse

Antibiothérapie de 1° intention

Acte Chirurgical Principaux
germes
Antibiotique Dose initiale Durée

Procédures dentaires

- Injections d’anesthésiques en
tissu non infecté

- Ablation de sutures

- Radiographies retro-alvéo-
laires

- Pose ou ajustement de
dispositifs orthodontiques ou
prosthodontiques amovibles

- Chute de dents de lait ou
aprés traumatisme dentaire
ou gingival

Pas d’antibioprophylaxie

Procédures sur les voies aériennes
- Laryngoscopie

- Bronchoscopie

- Intubation endotrachéale

Procédures sur le tube digestif et

les voies urinaires

- Gastroscopie

- Echographie par voie transoe-
sophagienne

- Coloscopie

- Cystoscopie

Procédures sur peau et tissus
mous
- Quel que soit le geste

Antibiotique alternative

Antibiotique

Dose initiale

Durée

Chirurgie
dentaire : gt;;ip:(tocoques Amoxicilline 2 g peros Dose unique | Clindamycine | 600 mg per os Dqse
uniquement si 122 heures ou IV unique
intervention avant le 1a2
gingivale ou de geste heures
la région avant le
péri-apicale de geste
la dent, ou
perforation de
la muqueuse
orale
> >

Références

Recommandations SFAR 2018

Antibioguide Hopitaux Universitaires Paris Centre

CMIT. Endocardites Infectieuses. In E.Pilly 2020 27e Edition : ALINEA Plus Ed : pp 211-218

Chapitre

CLASSIFICATION AWARE
DE L'OMS 2019 DES
ANTIBIOTIQUES
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Tableau 1 : Classification AWaRe des antibiotiques en 3 classes (ACCESS, WATCH, RESERVE) par 'OMS

ACCESS

Antibiotiques utilisés en 1e ou 2e intention de traitement empirique
des syndromes infectieux courants sur la base d'une évaluation
systématique des preuves disponibles ;

Profil de sécurité favorable avec une faible propension a développer
une résistance ;

Tous les antibiotiques Access doivent &tre largement disponibles
dans tous les secteurs (tout en s'efforcant de garantir leur utilisa-
tion appropriée) ;

De nombreuses pénicillines appartiennent a cette classe.

Antibiotique

Amikacine®

Observations

Hospitalier

Amoxicilline

Amoxicilline+acide clavulanique

Ampicilline

Benzathine benzylpénicilline

Benzylpénicilline

Céfalexine

Céfazoline?

Antibioprophylaxie

Chloramphénicol

Clindamycine®

Cloxacilline®

Doxycycline

Gentamicine

Métronidazole

Nitrofurantoine

Phénoxyméthylpénicilline

Procaine benzylpénicilline

Spectinomycine

Sulfaméthoxazole/triméthoprime

Antibiotiques de 1er ou 2nd choix uniquement indiqués pour un
nombre limité de syndromes infectieux spécifiques ;

Un potentiel de résistance plus élevé

Inclut la plupart des agents les plus prioritaires parmi les antimicro-
biens d'importance critique (AIC) pour la médecine humaine.

Ces médicaments doivent étre considérés comme des cibles
prioritaires des programmes de gestion et de suivi.

Antibiotique

Azithromycine

Observations

Cefixime

Céfotaxime

Ceftazidime

Ceftriaxone

Céfuroxime

Ciprofloxacine

Clarithromycine

Imipéneme* Hospitalier
Méropéneme® Hospitalier
Pipéracilline/tazobactam® Hospitalier
Vancomycine (IV)° Hospitalier

RESERVE

Observations

Antibiotiques réservés au traitement des infections confirmées ou
suspectées dues a des organismes multirésistants.
Options de "dernier recours".

Profil bénéfices-risques favorable et activité avérée contre les agents
pathogénes "de priorité critique" ou "de priorité élevée" tels que
définis par 'OMS, (entérobactéries résistantes au carbapénémes).

Accessibles au niveau mondial, mais leur utilisation devrait étre
adaptée a des patients et des environnements trés spécifiques.
Cibles prioritaires des programmes nationaux et internationaux de
gestion, y compris la surveillance et la notification réguliéeres de leur
utilisation.

Colistinec

Hospitalier

Fosfomycine IVa

Hospitalier

Fosfomycine orale

Linézolidea

Hospitalier

2 Antibiotiques non encore disponibles au Togo
® Antibiotiques en rupture fréguente

¢ Antibiotiques disponibles en officine, a positionner en hospitalier de préférence

Références
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DES ANTIBIOTIQUES
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La plupart des effets indésirables imputables
aux antibiotiques sont rapidement réversibles
a larrét du traitement. Il existe toutefois des

situations de toxicité irréversible comme loto-

toxicité sous aminosides, ou les toxidermies
bulleuses (syndromes de Stevens-Johnson et
de Lyell) sous sulfamides.

Tableau 1 : Principaux effets indésirables des principales classes d’antibiotiques

Nature de Ueffet

indésirable

Gravité

Estimation
de la fréquence

En savoir plus sur Peffet
indésirable

Pénicillines Choc anaphylactique Modérée a sévere rare (jusqu’a 0.04 %) Risque > si voies IV, IM
Maladie sérique Modérée rare a exceptionnel Réversibilité sans séquelles
Eruption cutanée Modérée fréquent (jusqu’a 10 %) Risque > si MNI associée
i . Réactions croisées chez 5 a
o N,Ianlfestathn?. 3 Modérée a séveére Cf. pénicillines 10% des patients sous
Pénicillines d’hypersensibilité R-lactamines
Néphrotoxicité Modérée a sévere Exceptionnel Réversibilité sans séquelles
Colite pseudomem- N R Sélection de Clostridioides
braneuse Modérée a sévere 0.6a7% difficile
Convulsions Modérée i sévére Exceptionnel Liées aux fortes doses
Aminosides Néphrotoxicité Sévere Fréquent (jusqu’a 30 %) Réversibilité sans séquelles
Ototoxicité Modérée 3 sévere Fréquent (jusqu'a 4 %) Réversibilité = 50 % des cas
Manifestations N . . . . :
d’hypersensibilité Modérée 2 sévere Fréquent (jusqua 5 %) Risque > si formes locales
Macrolides Troubles du tractus Faible & modérée Fréquent (jusqua 30 %) | Réversibilité sans séquelles

digestif

Troubles hépatobiliaires

Modérée a sévere

Fréquent (jusqu’a 10 %)

Risque > avec érythromycine

Quinolones et
Fluoroquinolones

Tendinopathie et
arthralgie

Modérée a sévere

Fréquent (jusqu’a 10 %)

Risque > si personne agée

Troubles neuropsy-
chiques

Modérée a sévere

Fréquent (jusqu’a 10 %)

Risque > si antécédents
neurologiques

Troubles gastrointestinaux

Mineure

Fréquent (jusqu’a 8 %)

Réversibilité sans séquelles

Réactions cutanées

Modérée a sévere

Fréquent (jusqu’a 5 %)

Phototoxicité

Troubles cardio-vascu-
laires

Modéré a sévere

Rare

Allongement QT
Anévrisme Aorte
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Tableau 1 : Principaux effets indésirables des principales classes d’antibiotiques

Nature de effet

indésirable

Gravité

Estimation
de la fréquence

En savoir plus sur Ueffet
indésirable

Sulfamides

Eruptions cutanées

Modérée a sévere

Fréquent (jusqu’a 3 %)

Toxidermie irréversible

Maladie sérique

Modérée

Rare (< 0.1 %)

Réversibilité sans séquelles

Tétracyclines

Néphrotoxicité Modérée a sévere Exceptionnel Défaut de solubilité urinaire
Ulcere
E‘,’Ol‘btl,?s du tractus Modérée Fréquent (jusqua 15 %) | oesophagien et forme séches
igesti
Dyschromies dentaires | Modérée Fréquent (jusqu’a15 %) | Coloration irréversible

notamment enfant
inférieur a7 ans

Phototoxicité

Modérée a sévere

Fréquent (jusqu’a 35 %)

Risque > si exposition solaire

Vancomycine et
Teicoplanine

Thrombophlébite

Modérée a sévere

Fréquent

Risque > si voies IV direct

Néphrotoxicité

Modérée a sévere

Fréquent (> 5%)

Risque > si association avec
aminoside

Ototoxicité

Modérée

Rare (< 0.1 %)

Risque > si association avec
aminoside

Troubles gastrointes-
tinaux

Mineure

Imipénéme +
cilastatine

Affections psychia-
triques troubles
psychiques incluant
hallucinations et
états confusionnels

Sévere

Peu fréquent

Risque > si insuffisance
rénale chronique

Affections du systéeme
nerveux : convulsions,
activité myoclonique,
étourdissements,
somnolence

Sévere

Peu fréquent

Risque > si insuffisance
rénale chronique
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Tableau 2 : Classification des antibiotiques usuels par niveau de prescription
selon le terme de la grossesse (adapté d’apres Jeanmougin)1 (suite)

1er Trimestre 2e Trimestre 3e Trimestre

Niveaux de prescription (d’aprés Dr Jeanmougin)1 Classes Molécules

Déconseillée

Possible si nécessaire
Traitement court
Surveillance du
nouveau-né

.. . . Amikacine Déconseillée Déconseillée
° .
Prescription possible quel gue soit le terme ; Gentamicine Possible si nécessaire Possible si nécessaire

® Prescription déconseillée mais d’utilisation possible si nécessaire ; Netilmicine Traitement court Traitement court
e s o s e L Spectinomycine Surveillance du Surveillance du

® Prescription a éviter, a n'utiliser que si indispensable ; Tobramycine e —— e ——

® Prescription contre-indiguée.

Aminosides

Kanamycine Contre-indication Contre-indication Contre-indication

Streptomycine

Déconseillée
Possible si nécessaire

Doxycycline
Minocycline

Tableau 1 : Utilisation des antibiotiques selon le terme de la grossesse Cyclines Contre-indication Contre-indication

Tétracycline Contre-indication Contre-indication Contre-indication

Pénicillines
Céphalosporines Macrolides Possible
Macrolides (a l'exception de la clarithromycine et de la roxithromycine)

Antibiotiques autorisé

pendant la grossesse Possible Possible

Lincosamides Clindamycine Possible Possible Possible

Aminosides : peuvent étre a l'origine d'une toxicité auditive et rénale pour le feetus.

Antlblotiques autorisés avec Quinolones, clarithromycine, sulfonamides : entrainent un doublement du risque de

précaution pendant la grossesse

fa'usse CO.UChe. i i <] i Lincomydne Pas de données
Tétracyclines : provoquent une coloration brune et hypoplasie de 'émail des dents de
lait chez lenfant et des lésions osseuses (retard de croissance osseuse). Synergistines Pristinamycine Possible Possible Possible
Cyclines : déconseillés au cours du Ter trimestre et contre-indiqués a partir du 4°™ mois.
. . o o o Ciprofloxacine Possible Possible Possible
Antibiotiques contre-indiqués Streptomycine, kanamycine, Chloramphénicol, Colimycine sont contre-indiqués Norfloxacine

pendant toute la grossesse quel que soit le terme de la grossesse. Fluoroquino-
lones Ofloxacine
Moxifloxacine

Levofloxacine

Déconseillée Déconseillée Déconseillée
Possible si nécessaire  Possible si nécessaire Possible si nécessaire

A éviter, sauf si
indispensable

A éviter, sauf si
indispensable

Péfloxacine A éviter, sauf si
indispensable

Contre-indication Possible Possible, Attention si
déficit G6PD

Tableau 2 : Classification des antibiotiques usuels par niveau de prescription
selon le terme de la grossesse (adapté d’apreés Jeanmougin)1

Sulfamides Cotrimoxazole

Sulfadiazine

Classes Molécules 1er Trimestre 2e Trimestre 3e Trimestre Nitrofurantoine |Furadantine Possible Possible Possible
Fosfomycine Fosfomycine Possible Possible Possible
Pénicillines Benzylpénicilline Possible Possible Possible Acide fusidique |Acide fusidique Possible Possible Possible
Glycopeptides  |Vancomycine A éviter, sauf si A éviter, sauf si A éviter, sauf si
Amoxicilline Possible Possible Possible indispensable indispensable indispensable
Amoxi + Ac. clav Imidazolés Métronidazole Possible Possible Possible
Oxacilline, Cloxacilline, Déconseillée Déconseillée Déconseillée Rifampicine Po§sible + Vit K1 15j Po§sible + Vit K1 15j Po§sible + Vit K1 15j
Pipéracilline Possible si nécessaire Possible si nécessaire Possible si nécessaire . prepartum prepartum prepartum
Antituberculeux 2 : : : 2 5
Isoniazide Possible + Vit B6 Possible + Vit B6 Possible + Vit B6
Céfradoxil, Céfalexine, : : : 50mg/j 50mg/j 50mg/j
16 Céfazoline Possible Possible Possible
Pyrazinamide Possible Possible Possible
C2G Céfuroxime Possible Possible Possible Ethambutol Possible Possible Possible
AN Ceftriaxone Possible Possible Possible AN
N &6 Céfotaxime, Ceftazidime ,p - N
Références . .
Pénémes Imipénéme Possible Possible Possible 3. https://naitreetgrandir.com/fr/
nouvelles/2015/11/11/20151111-

1. Jeanmougin, P, Le Bel J. Antibiothérapie
chez la femme enceinte et allaitante.
EMC-Traité de médecine [Internet]. Elsevier
Masson (2013). Consulté le 14 Janvier 2024.

antibiotiques-grossesse-pas-effets-
developpement-bebe/
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4. https://www.infectiologie.com/
UserFiles/File/formation/desc/2020/
webinaire-octobre-2020/merc-1410-t-
21.10---t-21/focus-20-min-antibiotiques-et-
grossesse-2020.pdf

2. Zanetti G, Giardina R, Platt R.
Intraoperative redosing of cefazolin and
risk for surgical site infection in cardiac
surgery. Emerg Infect Dis 2001;7:828-831.
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Chapitre

Ssommaire

ANTIBIOTIQUES ET
INSUFFISANCE RENALE

%

De trés nombreux antibiotiques sont éliminés
par voie rénale. Il ne faut pas méconnaitre une
insuffisance rénale avant de débuter certains
antibiotiques.

’adaptation de la posologie des antibiotiques
a la fonction rénale permet d’éviter des acci-
dents de néphrotoxicité, mais aussi des effets
secondaires extrarénaux. La toxicité rénale des

antibiotiques est largement dominée par celle
des aminoglycosides, qui reste l'une des pre-
mieres causes d’insuffisance rénale aigué ia-
trogene. La prescription d’un antibiotique, quel
qu’il soit, chez un patient dialysé, transplanté
ou ayant une clairance de la créatinine infé-
rieure a 30 ml/min doit étre effectuée en accord
avec le spécialiste.

Tableau 2 : Classification des antibiotiques usuels par niveau de prescription
selon le terme de la grossesse (adapté d’apres Jeanmougin)1

Mécanisme physiopathologique impliqué

Toxicité tubulaire directe

Antibiotiques

Aminosides
Sulfonamides
Nitrofurantoine
Tétracyclines

Néphropathie immunoallergique

Pénicillines
Céphalosporines
Sulfonamides
Rifampicine
Ciprofloxacine
Tétracyclines

Obstruction intratubulaire par précipitation du médicament
ou de ses métabolites

Sulfonamides

Glomérulopathie

Rifampicine
Cefixime

127
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Tableau 3 : Adaptation de la posologie des antibiotiques en fonction du débit

Le DFG est estimé par une équation qui integre
la créatinine (vérifier Lunité choisie : mg/l,
micromol/l et mg/dl), le sexe, I'dge, la race.

DFG

(ml/min/1,73 m?)

de filtration glomérulaire (DFG)

*DC : Dose de charge

Adulte IRC
normorénale modérée

IRC

modérée

59-45 44- 30

Pénicillines (+inhibiteurs béta lactamases)

Cette équation est facilement accessible sur
internet. Choisir la formule de la clairance de la
créatinine par MDRD

IRC
terminale
<15

Amoxicilline PO

1g/8h DC* de 1 g puis DC de 1 g puis
500 750
mg/8h mg/24h
1g/12h DC de 1 g puis DC de 1 g puis
500 500
mg/12h mg/24h
2 g/8h 3g/24h 1,5 g/24h

Amoxicilline PO

100 mg/kg/24h

50 mg/kg/24h

25 mg/kg/24h

200 mg/kg/24h

100 mg/kg/24h

50 mg/kg/24h

Amoxicilline +
Acide Clavulanique

1g/8h DC de 1 g puis DC de 1 g puis
500 mg/8h 750 mg/24h
2g/8h 3g/24h 1,5 g/24h

exprimé en g d’amoxicilline ; /!\ acide clavulanique : dose ma;

x 200 mg/injection et 1200 mg/24h

Cloxacilline PO

50 mg/kg/24h (sans dépasser 4 g/24h)

Pas de données

Cloxacilline IV

100 a 200 mg/kg/24h

Pas de données

Pipéracilline 4g/6 2 8h 4.g/12h
Pipéracilline + 3
tazobactam 4g/6a8h 4 g/8h 4.g/12h
exprimé en g de pipéracilline
Céphalosporines
Céfaclor 250 mg LI toutes les 8h ou 375 mg LP toutes les 12h 250 3 500 mg/12h | 250 & 500 mg/24h
Poso max : 1500 mg/24h
Infections peu sévéres : 60 2 80 | DC de 500 mg puis 125 a 250 DC de 500 mg DC de 500 mg puis
mg/kg/24h mg/12h puis 125 a 250 125 4 250 mg/48h
en 4 a 6 injections ; ou en continue mg/24h
avec
DC =1/4 ou 1/3 de la dose journaliére
Céfazoline
Infections séveéres = 80 a 100 DC de 500 mg puis 250 mg/6h | DC de 500 mg 500 mg/48h
mg/kg/24h ou 500 mg/12h puis 250 mg/12h
en 3 injections ; ou en continue avec ou 500
DC =30 mg/kg en 1h mg/24h
. Infections peu séveres : 2 g/12h 2 g/24h 19/24h
Céfépime
Infections sévéres : 2 g/8h 19/8h 19/12h
Céfixime 200 mg/12h 200 mg/24h

DFG

(ml/min/1,73 m?)

Adulte
normorénale

IRC [{
modérée modérée
59-45 44- 30

Céphalosporines (suite)

IRC
terminale
<15

Céfotaxime

Posologie standard : 1a 2 g/8h

122g/12h

750 a 1500 mg/12h

750 a 1500 mg/24h

Infection ostéo-articulaire : 100
2150 mg/kg/24h
en 4 2 6 injections ou en continue

75 2 112,5 mg/kg/24h

50 4 75 ma/kg/24h

252375
mg/kg/24h

Infection méningée : 200 2 300 | 150 a 225 mg/kg/24h 100 2 150 50 a 75 mg/kg/24h
mg/kg/24h mg/kg/24h
en 4 a 6 injections ou en continue
Cefpodoxime 100 2 200 mg/12h 100 a 200 mg/12 a 24h 100 a 200 mg/24h
Administration discontinue :
Ceftazidime 2 g/8h 2g/1zh 29/24h 19/24h
Administration continue : DC de DC de 2 g puis 3 g/24h DCde2gpuisT | Pasde données
2 g puis 6 g/24h g/24h
exprimé en g d’amoxicilline ; /!\ acide clavulanique : dose max 200 mg/injection et 1200 mg/24h
Ceftriaxone Infection moderée : 12 2 g/24h. Infection séveére : 2 a 4 g/24h

(infection méningée : 75 a 100 mg/kg/24h, pas de données chez linsuffisant rénal)

Céfuroxime PO

250 a 500 mg/12h

250 a 500 mg/24h

250 a 500 mg/48h

Céfuroxime IV

236 9/24h

4.g/628h

1g/24h

1g/24 2 48h

Fluoroquinolones

Ciprofloxacine PO

500 ou 750 mg/8 a 12h

500 ou 750 mg/12 a 24h

500 a 750 mg/24h

Ciprofloxacine IV

400 mg/8 12h

400 mg/12h

400 mg/24h

Levofloxacine

500 mg/12 a 24h

DC de 500 mg puis 250 mg/12 a 24h

DC de 500 mg puis
250 mg/24 a 48h

DC de 500 mg puis
125 a 250 mg/48h

Moxifloxacine 400 mg/24h
Norfloxacine 400 mg/12 a 24h 400 mg/24h
Ofloxacine 200 mg/12h 200 mg/24h 200 mg/48h
400 mg/12h 400 mg/24h 200 mg/24h ou 400
mg/48h
200 mg/8h 100 mg/8h 150 mg/24h
Macrolides, lincosamides, streptogramines
Azithromycine Selon indication : 1 g en prise unique ou 500 mg a J1 puis 250 ou 500 mg/24h
Clarithromycine 500 mg/24h 250 mg/24h
500 mg/12h 500 mg/24h
1000 mg/12h 1000 mg/24h
Clindamycine 600 mg/6 a 8h
Erythromycine 19/8 a12h 50}? a750 mg /8 a
12
Josamycine 500 a 1000 mg/12h
Pristinamycine 1g/8h Pas de données
(max 4 g/24h)

Roxithromycine

150 mg/12h

150 mg/24h

Spiramycine

PO :3 MUI/8 a12h

IV:1,5a3MUI/8 a12h
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DFG Adulte IRC IRC IRC [

(ml/min/1,73 m?) normorénale modérée modérée sévere terminale
59-45 44- 30 29- 15 <15
Carbapénémes C h a p |t re
500 mg/6h 500 mg/8h 250 mg/6h 250 mg/12h
Imipenem + 1000 mg/8h 500 mg/6h 500 mg/8h 500 mg/12h
cilastatine
1000 mg/6h 750 mg/8h 500 mg/6h 500 mg/12h
exprimé en mg d’imipenem
Méropenem 1a2g/8h 1a2g/sh 1a2g/12h 0,5a1g/12h
Si posologie élevée (> 6 g/24h) : monitorage pharmacologique
Aminosides
Amikacine 20 230 mg/kg

En cas de situation clinique justifiant ladministration, la posologie unitaire ne doit pas étre
Gentamicine 328 mg/kg difninuég. DaAns la majorité des cas, u,ne.injection unique sufﬁt. .Si plusieurs injections sont )
nécessaires, il est indispensable de réaliser des dosages du résiduel, et d’espacer les doses en fonction

Streptomycine 0,521,5g/24h

Glycopeptides
. DC de 30 mg/kg DC de 30 mg/kg, puis adapter en fonction de la concentration plasmatique a équilibre
Vancomycine puis 20 340
mg/kg/24h
Tétracyclines
Doxycycline Patient > 60 kg : 200 mg/24h
Patient < 60 kg : DC de 200 mg puis 100 mg/24h
Sulfamides
Cotrimoxazole 80-100 mg/kg/24h 40-50 mg/kg/24h 20-25 mg/kg/24h
400/80 mg/24h ou 800/160 mg 3 fois par semaine 400/80 mg/48h 400/80 mg/96h ou
2 fois/semaine
800/160 mg/8 a 12h 800/160 mg/24h 800/160 mg/48h

Exprimé en g de Sulfaméthoxazole

Sulfadiazine Préventif : 2 g/24h Pas de données
Curatif: 4a 6
g/24h

Phénicolés

Thiamphénicol 500 a 1000 mg/8h 500 mg/12h 500 mg/24h 500 mg/48h , ,
Autres
500 mg/8 a 12h

Sommaire )

Acide Fusidique
Colistine IV DC de 9 MUI puis 3 MUI/8h DC de 9 MUl puis | DCde 9 MUl puis | DC de 9 MU
55a75MuUlf24h | 45a 55 MUI/24h puis 3,5 MUI/24h
Daptomycine 6 a 8 mg/kg/24h 6 a 8 mg/48h
10 a 12 mg/kg/24h Pas de données au-dela de 10 mg/kg/48h
Linezolide 600 mg/12h 600 mg/24h
600 mg/8h Pas de données
Nitrofurantoine 100 mg/sh Déconseillé Contre-indiqué
Antituberculeux
N
Ethambutol 15 a 20 mg/kg/24h 15 a 20 mg/kg/48h
Isoniazide 3 a5 mg/kg/24h Max 200 mg/24h
3 Pyrazinamide 30 mg/kg/24h 30 mg/kg/48h
g Rifampicine 8 a 12 mg/kg/24h
E 20 a 30 mg/kg/24h
(=]
(7]
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A N N Ex E B [ISTE DES ANTIBIOTIQUES CITES DANS CE GUIDE

Définition
Exemple Formes Dosages
de spécialités
* ’échec est défini par la persistance des ® La rechute est la réapparition, apres lar-
signes locaux et généraux de linfection rét du traitement, du syndrome infectieux 1 ACIDE FUCIDIQUE FUCIDINE INJ 500 mg
aprés 48 a 72 heures d’antibiothérapie, et de la méme bacterie. CPR 250 mg
Lapparition d’une nouvelle localisation 2 | AMIKACINE INJ 250 mg 500 mg
septique ou lextension locale soit géné- ® |’absence de rechute est le seul critere INJ 500 mg 19
rale (embolies septiques) de linfection absolu de guérison d’une infection. 3 AMOXICILLINE CPR 500 mg 19
et ou la persistance de la ou des mémes CAP 500 mg
bactéries malgré une antibiothérapie ju- ° Il faut savoir analyser les causes de 4 | AMOKXICILLINE + ACIDE INJ 500 mg 19
gée initialement adaptée. 'échec pour mettre en ceuvre les mesures CLAVULANIQUE CPR 500 mg 149
. SCH 500 mg 19
adéquates
5 | AZITHROMYCINE CPR 250 mg 500 mg
BENZATHINE + INJ 1,2 MUI
6 | BENZYLPENICILLINE EXTENCILLINE
BENZYLPENICILLINE
bl - te téchec de Pantibiothéran: 7| opiaue PENICILLINE G INJ 1 MU 5 MU
ableau 1: Causes de echec de l'antibiot erapie 8 CEFAZOLINE INJ 500 mg 1g 24
CEFEPIME INJ 500 mg 1g 2g
Causes Situations Conduite a tenir 10 CEFIXIME OROKEN CPR 200 mg 400 mg
1 CEFOTAXIME CLAFORAN INJ 500 mg 1g
Cause microbiologique » Erreur sur le germe en cause
» Méconnaissance d’une association de germes Répéter les prélévements 12 CEFPODOXIME ORELOX CPR 100 mg
* Sélection de mutants résistants . o ) 13 CEFTAZIDIME FORTUM INJ 500 mg 1g
« Surinfection par un autre germe Modifier Pantibiothérapie 14 CEFTRIAXONE INJ 500 mg 1q
L 15 CEFUROXIME INJ 750 mg 1500 m
Cause pharmacocinétique * Posologie insuffisante ) ZINNAT g
* Mauvaise absorption, diffusion Adapter les posologies, la durée, CPR 250 mg 500 mg
* Inobservance du traitement le mode d’administration
* Durée de traitement trop courte Gérer les interactions médica- 16 CHLORAMPHENICOL INJ 19
* Interactions médicamenteuses menteuses CPR 19
17 CIPROFLOXACINE INJ 200 mg 400 mg
Causes diverses « Foyer enclos nécessitant un geste chirurgical CPR 500 mg 750 mg
« Infection sur matériel étranger Eradiquer les foyers persistant CLARITHROMYCINE INJ 500 mg
* Traitement insuffisant de la porte d’entrée. par un geste souvent chirurgical 18
CPR 250 mg 500 mg
CAP 75 mg 150 mg 300 mg
20 | CLOXACILLINE INJ 500 mg 1g
CAP 500 mg
21 | COLISTINE COLIMYCINE INJ 0,5 MUI 1MUI
CPR 1,5 MUI
A\ A
INH 1 MUI
22 DAPTOMYCINE INJ 350 mg 500 mg
()]
R 23 DOXYCYCLINE CPR 100 mg 200 mg e
g 24 | ERYTHROMYCINE INJ 500 mg 1g g
£ CPR 500 mg £
O
A Sus 500 mg 19 A
25 FLUCONAZOLE INJ 100 mg 200 mg 400 mg
CAP 100 mg 150 mg | 200 mg
26 | FOSFOMYCINE INJ 19 449
SCH 3g
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Exemple Formes Dosages

de spécialités

27 | GENTAMICINE INJ 40 mg 80 mg
28 | IMIPENEME INJ 500 mg 1g
29 | |ISONIAZIDE INJ 500 mg
CPR 50 mg 150 mg
30 | JOSAMYCINE CPR 500 mg 1g
SuUs 250 mg 500 mg 19
31 LEVOFLOXACINE INJ 250 mg 500 mg
CPR 500 mg
32 | LINEZOLIDE ZYVOXID INJ 600 mg
CPR 600 mg
33 | MEROPENEME INJ 500 mg 1g
34 | METRONIDAZOLE INJ 500 mg
CPR 250 mg 500 mg
ovu 500 mg
SuUpP 19
35 | MOXIFLOXACINE CPR 400 mg
36 | NETILMICINE NETROMICINE INJ 50 mg 100 mg 150 mg
37 NITROFURANTOINE FURADANTINE CAP 50 mg
38 | NORFLOXACINE CPR 400 mg
39 | OFLOXACINE INJ 200 mg
CPR 200 mg
40 OXACILLINE BRISTOPEN INJ 19
41 PIPERACILLINE+TAZO- TAZOCILLINE® INJ ag
BACTAM
42 | PRISTINAMYCINE PYOSTACINE CPR 250 mg 500 mg
43 | PYRAZINAMIDE CPR 500 mg
44 RIFAMPICINE INJ 600 mg
CPR 300 mg
Sus 2%
45 | ROXITHROMYCINE RULID CPR 100 mg 150 mg
46 | SPIRAMYCINE ROVAMYCINE INJ 1,5 MUI
CPR 1,5 MUI 3 MUI
SCH 1,5 MUI
47 | SULFADIAZINE CPR 500 mg
48 SULFAMETHOXAZOLE COTRIMOXAZOLE INJ 400/80 mg
TRIMETHOPRIME BACTRIM CPR 400/80 mg | 800/160 mg
49 | TEICOPLANINE TARGOCID INJ 100 mg 200mg | 400 mg
50 | THIAMPHENICOL INJ 750 mg
R CPR 250 mg 500 mg
51 | TOBRAMYCINE INJ 25 mg 75 mg 100 mg
INH 300 mg
52 | VANCOMYCINE INJ 500 mg 1g
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