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n antibiotique est une substance naturelle ou synthétique qui détruit ou bloque la croissance 
des bactéries. Le premier antibiotique a été découvert en 1924 par Sir Alexandre Fleming. 
Leur introduction généralisée après la Seconde Guerre mondiale a été l'un des progrès 
thérapeutiques les plus importants du XXe siècle qui a révolutionné le pronostic des pathologies 
infectieuses bactériennes.

Cependant, l'usage généralisé, voire abusif de certains antibiotiques en traitement préventif, curatif ou 
en complément alimentaire dans l'alimentation animale, dans les piscicultures, en médecine vétérinaire 
et humaine, ou encore comme pesticides pour le traitement des végétaux a introduit une sélection qui 
a conduit au développement de populations de micro-organismes anti bio-résistants et à une baisse 
générale de l'efficacité thérapeutique.

Au Sénégal, la promotion du bon usage des antibiotiques fait partie des priorités nationales et cela 
s’est traduit par la mise en place dès 2004 d’un programme National de lutte contre les infections 
nosocomiales actuellement intégré dans la Direction de la Qualité, de la Sécurité et de l’Hygiène 
Hospitalière (DQSHH). La Direction est appuyée dans la mise en œuvre de la stratégie par un comité 
national pour l’antibiothérapie mis en place par arrêté ministériel numéro 20593 du 06.11.2017 et 
constitué de toutes les parties prenantes.

L’émergence et la diffusion de la résistance aux antibiotiques représentent une menace majeure 
de santé publique aussi bien dans les pays développés que dans les pays en développement d’où la 
nécessité d’engager des actions correctrices permettant de limiter le mésusage et la surconsommation 
de cette catégorie de médicaments.

L’enjeu est de savoir recourir aux antibiotiques dans tous les cas où ce type de médicament est utile que 
cela soit en thérapie ou en prophylaxie, de façon adaptée, en choisissant le bon produit, pour la durée 
pertinente et sous la forme adéquate, afin de mettre toutes les chances du côté de chaque patient, tout 
en préservant l’avenir de la communauté.

En outre, du fait de la standardisation des protocoles thérapeutiques, ce référentiel permettra de 
prescrire des antibiotiques en toute sécurité et à moindre coût, induisant une réduction des dépenses 
en matière de santé et la préservation de l’activité des molécules utilisées.

J’exhorte l’ensemble des prescripteurs à utiliser judicieusement ces guides pour une utilisation 
rationnelle des antibiotiques. Nous pourrons ainsi réduire certaines dépenses en santé et participer à 
relever le défi mondial de santé publique que représente la résistance bactérienne aux antibiotiques.

Je remercie l’ensemble des acteurs qui ont pris part à cet important travail ainsi que tous les partenaires 
pour leur appui technique et financier constant.

U
PREFACE
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I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION
Les antimicrobiens sont des substances naturelles ou synthétiques capables de tuer les micro-
organismes ou d’empêcher leur croissance. Les antibiotiques sont des antimicrobiens utilisés pour 
traiter les infections causées par des bactéries et sont parmi les médicaments les plus couramment 
utilisés en médecine.
Dans les pays en développement, l’endémicité des maladies infectieuses, le nombre croissant de 
personnes présentant des déficits immunitaires plus marqués combinés à l’utilisation accrue des 
procédures invasives augmentent la consommation des antibiotiques.
Dans la filière animale, l’utilisation des antibiotiques à visée curative ou prophylactique est également 
une pratique courante mais elle ne fait l’objet d’aucun contrôle ou réglementation. Cette utilisation 
inappropriée a un impact néfaste aussi bien sur le patient sous traitement que sur la population générale. 
Ceci favorise l'émergence de micro-organismes résistants qui posent d’énormes problèmes dans la prise 
en charge des personnes souffrant de maladies infectieuses avec de lourdes conséquences : augmentation 
de la morbidité et de la mortalité, de la durée d’hospitalisation, augmentation des coûts de traitement,
Face aux risques liés à l’apparition et à la diffusion de bactéries multi résistantes (BMR) aux 
antimicrobiens, l'usage rationnel des antibiotiques qui est devenu un enjeu sanitaire mondial nécessite 
une collaboration multisectorielle (infectiologue, microbiologiste, pharmacien, chirurgien-dentiste, 
hygiéniste, vétérinaires,).
Au Sénégal, la promotion du bon usage des antibiotiques fait partie des priorités nationales et cela 
s’est traduit par la mise en place dès 2004 d’un Programme National de Lutte contre les Infections 
Nosocomiales (PRONALIN) actuellement intégré dans la Direction de la Qualité, de la Sécurité et de 
l’Hygiène Hospitalières (DQSHH).
La Direction est appuyée dans la mise en œuvre de la stratégie par un comité national pour l’Antibiothérapie 
mis en place en juillet 2008 par arrêté ministériel n°05808 du 03.07.2008 et réactualisé en novembre 
2017 (n°20593 du 06.11.2017). L’utilisation excessive des antibiotiques au Sénégal s’explique par :

-	 L’absence de référentiels de prescription ;
-	 La multiplicité des prescripteurs parmi lesquels il est retrouvé un personnel non qualifié ;
-	 La difficulté d’accès en pratique quotidienne aux données microbiologiques liées au nombre 	
	 insuffisant de laboratoires de microbiologie sur le territoire national et au coût élevé des examens ;
-	 La banalisation des prescriptions
-	 Une démarche diagnostique non systématique (le praticien passant souvent du symptôme
	 à l’ordonnance)
-	 La source douteuse et multiple d’approvisionnement en antibiotiques : marchés informels et 	
	 dons posant le problème de la qualité des médicaments.

L’objectif de ce document est de fournir des orientations sur les différents aspects de la lutte et de 
formuler des recommandations qui appliquées vont permettre de freiner l'émergence des micro-
organismes résistant aux antibiotiques. Plusieurs réunions du comité ont permis de redéfinir les 
modalités de révision des quatre (04) livrets élaborés en 2010 (Politique, Antibiothérapie des Infections 
communautaires, Antibiothérapie des Infections associées aux soins et Antibioprophylaxie). Il a été 
retenu de constituer quatre (04) groupes techniques chargés de réfléchir chacun sur un livret avec 
production de trois (03) draft de guides :

-	Guide 1 : Politique nationale pour le bon usage des ATB
-	Guide 2 : Antibiothérapie des infections communautaires chez adulte et l’enfant
- Guide 3 : Antibiothérapie des infections associés aux soins et Antibioprophylaxie en médecine 	
	 et en chirurgie.

Plusieurs ateliers ont permis au groupe technique constitué de toutes les parties prenantes de procéder 
à la validation de ces trois (03) drafts qui ont ensuite été compilés en un seul document. 
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II. CADRE INSTITUTIONNEL ET ORGANISATIONNEL
II. 1 Direction de la Qualité, Sécurité et Hygiène Hospitalières

Au Sénégal, le système de santé est de type pyramidal et le ministère chargé de la santé s’est inscrit 
dans la dynamique d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et des services à tous les niveaux de la 
pyramide sanitaire. Cela s’est traduit par la mise en place de deux (02) programmes en l’occurrence le 
Programme National Qualité (PNQ) et le Programme National de Lutte contre les Infections Nosocomiales 
(PRONALIN) qui, sont actuellement intégrés dans une nouvelle Direction de la Qualité, de la Sécurité et 
de l’hygiène Hospitalières (DQSHH) rattachée à la Direction Générale des Etablissements Santé (DGES).

La DQSHH a pour mission de promouvoir la qualité, la sécurité des soins et des services et l’hygiène 
au niveau des établissements de santé en relation avec les services techniques et administratifs du 
département.

A ce titre, elle est chargée notamment :

-	D’élaborer la Politique Nationale qualité ;

-	D’accompagner les établissements dans la mise en place de la démarche qualité ;

-	D’élaborer la Politique de prévention et contrôle de l’infection ;

-	De coordonner les interventions d’amélioration de la qualité et la sécurité des soins ;

-	De veiller à la mise en place des dispositifs de vigilances sanitaires ;

-	D’accompagner les établissements dans un processus d’accréditation, de certification. La DQSHH  
	 comprend trois (03) divisions :

-	 La division de la Qualité ;

-	 La division de la Sécurité et de la Gestion des Risques ;

-	 La division de l’Hygiène Hospitalière.

II.2 La Division de l’Hygiène Hospitalière

La Division de l’Hygiène hospitalière est chargée du suivi de la mise en œuvre de la stratégie de 
prévention et contrôle des infections associées aux soins (IAS). A ce titre elle a pour mission:

-	D’élaborer et de mettre en place les outils de prévention et contrôle des IAS notamment  
	 l’hygiène des mains ; le traitement du matériel de soins réutilisable ; le bio nettoyage, la gestion  
	 des accidents d’exposition du sang (AES) et le bon usage des antibiotiques ;

-	De veiller à l’application des normes réglementaires en matière de gestion des déchets  
	 biomédicaux.

Au Sénégal, la maîtrise du risque infectieux en milieu de soins reste une question cruciale. C’est ainsi 
que le Ministère de la Santé et de l’Action sociale du Sénégal (MSAS) a mis en place des Comités de Lutte 
contre les Infections Nosocomiales (CLIN) dans les hôpitaux et CHSCT dans les centres de santé) chargés 
de faire appliquer les directives nationales en matière de PCI dans toutes les structures de santé.

II. 3 Comité National pour l’Antibiothérapie

Pour une utilisation rationnelle des antibiotiques à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, il a été mis 
en place par arrêté numéro 20593 du 06 .11. 2017 un Comité national chargé de l’antibiothérapie dont 
la composition est la suivante :

-	Président : Le Chef du service de la clinique des Maladies Infectieuses de FANN

-	Vice-président : Le Directeur des Laboratoires ;

-	Rapporteur : Le Directeur de la qualité, de la sécurité et de l’hygiène hospitalières ;
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- Membres :

•	 Un représentant du Directeur Général de la Santé ;

•	 Un représentant du Directeur des Etablissements de Santé ;

•	 Un représentant du Directeur du Laboratoire National de Contrôle des Médicaments :

•	 Un représentant du Directeur de la Pharmacie et des médicaments :

•	 Un représentant du Directeur des Laboratoires ;

•	 Un représentant du Directeur de la Pharmacie Nationale d’Approvisionnement ;

•	 Trois microbiologistes hospitaliers ;

•	 Deux pharmaciens hospitaliers ;

•	 Un spécialiste d’ORL ;

•	 Un chirurgien-dentiste ;

•	 Un biologiste privé ;

•	 Deux pédiatres ;

•	 Deux chirurgiens ;

•	 Le conseiller technique en pharmacie ;

•	 Deux réanimateurs anesthésistes ;

•	 Un pneumologue ;

•	 Un pharmacologue ;

•	 Un spécialiste de santé publique ;

•	 Un spécialiste de maladies infectieuses ;

•	 Un urgentiste ;

•	 Un onco-hématologiste ;

•	 Un spécialiste de médecine interne ;

•	 Un médecin généraliste privé ;

•	 Un Médecin Chef de District ;

•	 Un représentant de l’Ordre des Médecins ;

•	 Un représentant de l’Ordre des Chirurgiens-dentistes ;

•	 Un représentant de l’Ordre des Vétérinaires ;

•	 Un représentant du syndicat des Médecins privés ;

•	 Un représentant du syndicat des Pharmaciens privés ;

•	 Un représentant de l’Association des Infirmiers ;

•	 Un représentant de l’Association des Sages-femmes.

Le Comité se réunit sur convocation de son président. Il peut s’adjoindre de toute personne dont les 
compétences sont jugées utiles à l’accomplissement de ses missions.

La DQSHH est chargée du suivi et de l’évaluation de la mise en œuvre des recommandations. Le Directeur 
des Laboratoires est chargé de l’harmonisation des pratiques dans les laboratoires de bactériologie 
ainsi que du suivi de l’évolution des résistances bactériennes.
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III.RECOMMANDATIONS GENERALES
La résistance aux antibiotiques représente une grave menace pour la santé humaine et animale, le 
développement et la sécurité. Sans antibiotiques efficaces, notre capacité à lutter contre les maladies 
infectieuses pourrait diminuer considérablement. Les infections graves pourraient devenir impossibles 
à traiter, les maladies plus longues et plus graves, les traitements, plus chers et toxiques et le risque de 
décès pourrait augmenter.

L’objectif général de ce cadre est de renforcer la capacité du Sénégal à lutter contre la résistance aux 
antibiotiques de manière coordonnée, multisectorielle et efficace. Aussi des recommandations ont été 
formulées pour toutes les parties prenantes sur la base des connaissances actuelles après analyse de la 
littérature disponible et concertation entre professionnels.

III.1 Niveau central

Il existe certes une connaissance très incomplète de l’ampleur de l’utilisation et de la résistance des 
antibiotiques d’où l’engagement du MSAS à :

- Améliorer la formation médicale initiale et assurer une formation médicale continue des 
médecins, des pharmaciens et des chirurgiens-dentiste dans le domaine ;

- Renforcer les structures de gouvernance en ressources humaines, matérielles et équipements ;

- Renforcer la surveillance et la recherche ;

- Renforcer la collaboration avec les autres secteurs et la coopération pour augmenter les 		
	 financements internationaux ;

- Renforcer les systèmes de qualité dans les laboratoires afin d’augmenter leurs capacités en  
	 matière de diagnostic microbiologiques et surveillance épidémiologique.

III.2 Comité National pour l’Antibiothérapie (CNAB)

Le Comité est chargé de formuler des recommandations sur le bon usage des antibiotiques en vue 
de préserver leur efficacité. Elle fera des propositions pratiques sur l’antibiothérapie curative et 
l’antibioprophylaxie.

Les recommandations émises devront être régulièrement mises à jour et adaptées à la situation 
épidémiologique par une surveillance et une évaluation clinique, pharmacologique et bactériologique 
régulières.

Le comité va développer des protocoles locaux d’antibiothérapie pour les pathologies les plus fréquentes 
en tenant compte de l’écologie bactérienne locale. Il procédera régulièrement à la réactualisation des 
antibiotiques de la liste des médicaments essentiels au Sénégal.

III.3 Division de l’Hygiène hospitalière (DHH)

La prévention et le contrôle de l’infection (PCI) doit occuper une place importante dans toute stratégie 
concernant la résistance aux antibiotiques.

La Division de l’Hygiène hospitalière sera chargée :

-	D’élaborer et de diffuser la politique PCI et les directives techniques nationales ;

-	D’élaborer et de mettre en œuvre le plan stratégique PCI ;

-	D’évaluer le respect des pratiques de lutte contre les infections ;

-	De renforcer les capacités des ressources humaines en matière de lutte contre les infections ;

-	Mettre en place un système d'information permettant le suivi et l'analyse des consommations 	
	 d’ATB ;

-	D’introduire des mécanismes de réglementation appropriés, d’accréditation des établissements 
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de santé afin d'assurer la mise en place et le maintien des normes de lutte contre les infections 
dans les structures sanitaires.

III.4 Direction de la Pharmacie et des Médicaments (DPM)

La DPM a pour mission l’élaboration et le suivi de la mise en œuvre de la politique et des programmes 
dans le domaine de la pharmacie. Elle est notamment chargée, d’élaborer et de veiller à l’application des 
textes législatifs et réglementaires relatifs à la pharmacie, aux médicaments, aux substances vénéneuses, 
à l’alcool et aux dispositifs médicaux, de réglementer l’exercice des professions pharmaceutiques, 
d’assurer la promotion de la pharmacopée traditionnelle.

Le Sénégal s’est doté d’une politique pharmaceutique nationale (PPN) qui vise l’accès à des médicaments 
de qualité à toutes les couches de la population sur l’ensemble du territoire ». La DPM devra :

-	Assurer un approvisionnement et un accès régulier aux médicaments de qualité ;

-	Promouvoir l’utilisation rationnelle des médicaments par les professionnels de santé et les  
	 consommateurs ;

-	 Lutter contre le marché illicite.

III.5 La Direction des Laboratoires (DL)

La surveillance en laboratoire de la résistance aux antimicrobiens est une composante essentielle du 
renforcement du système de santé.

La DL a pour mission la préparation, la mise en œuvre et le suivi de la politique et des programmes dans 
le domaine du laboratoire. Avant la création de la DL, le Réseau National des Laboratoires était l’entité 
responsable de la coordination et de la supervision des laboratoires des différentes structures sanitaires 
du pays. L’efficacité de cette surveillance épidémiologique repose sur la qualité de la collaboration entre 
les microbiologistes et les différents acteurs hospitaliers (administratifs, cliniciens, informaticiens).

Le laboratoire de microbiologie doit se doter des moyens nécessaires à la production d’un diagnostic 
rapide et fiable, immédiatement porté à la connaissance du prescripteur. Le rôle du laboratoire de 
microbiologie est principalement de :

-	Connaître les souches responsables d’IN les plus fréquentes ;

-	Surveiller leur profil de résistance ;

-	Détecter les souches multi résistantes (BMR).

Un laboratoire national de référence d’analyses bactériologiques sera désigné officiellement pour 
coordonner les activités nationales en matière de surveillance de la résistance aux antibiotiques.

III.6 Centre Anti Poison (CAP)

Le CAP a pour mission d’assurer la prévention des intoxications causées par les xénobiotiques 
notamment les produits de santé, les pesticides, les produits ménagers, les produits industriels, les 
plantes, l’amélioration de leur prise en charge et la surveillance de leurs effets sur la santé. Le CAP est 
chargé entre autres de mettre en place une banque de données des produits chimiques utilisés au 
Sénégal ainsi que sa mise à jour et d’assurer une toxicovigilance en cas de risque toxique.

III.7 Laboratoire National de Contrôle des Médicaments (LNCM)

Le LNCM a pour mission le contrôle technique de la qualité des médicaments en collaboration avec la 
DPM.

Le contrôle des produits de santé par le LNCM est une activité essentielle complémentaire de l’évaluation 
et de l’inspection. Il apporte une expertise technique et scientifique indépendante sur la qualité des 
produits de santé et leur sécurité d’emploi. Il est chargé de :
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-	 L’élaboration de méthodes et de techniques de référence à l’échelle nationale ;

-	 La tenue et la mise à jour d’une banque de données techniques relatives aux normes et  
	 aux méthodes de prélèvement, d’échantillonnage et de contrôle de la qualité des produits  
	 pharmaceutiques ;

-	 La surveillance de l’innocuité, de l’efficacité et de la qualité des produits pharmaceutiques 
commercialisés ;

-	Assurer périodiquement un contrôle de qualité des antibiotiques utilisés en médecine humaine  
	 et vétérinaire au Sénégal.

III.8 Pharmacie Nationale d’Approvisionnement (PNA)

La PNA est un Etablissement Public de Santé (EPS) placé sous la double tutelle du MSAS sur le plan 
technique et du MEF sur le plan financier.

Elle a pour mission principale d’assurer aux populations l’accessibilité financière et celle géographique 
aux médicaments génériques et produits essentiels. Elle doit :

-	Etablir la liste des antibiotiques et veiller à leur disponibilité ;

-	Rendre  disponibles  les  antibiotiques  retenus  pour  l’antibioprophylaxie  et  pour l’antibiothérapie,  
	 en rapport avec le CNAB.

III.9 Programme National de lutte contre la Tuberculose (PNT)

Le PNT est responsable de l’approvisionnement et de la gestion des médicaments antituberculeux de 
première et de seconde lignes, en collaboration avec la PNA et la DPM. Au plan technique, le PNT est 
également chargé de la formation des prestataires sur la prise en charge de la tuberculose (pharmaco 
sensible et pharmaco résistante), sur la base de guides nationaux harmonisés.

Ses principales missions concernent :

-	 La quantification des médicaments ;

-	 L’élaboration des requêtes pour l’acquisition, le suivi de la distribution pilotée par la PNA ;

-	 Le contrôle des protocoles thérapeutiques, et la pharmacovigilance.

III.10 Etablissements publics et privés de santé

Au niveau des établissements de soins, les programmes doivent organiser, mettre en œuvre et contrôler 
les pratiques de lutte contre les infections liées aux procédures de soins. Les comités de lutte (CLIN, 
CHSCT) dans les structures de santé doivent :

-	Réduire le besoin de traitement antimicrobien en encourageant les pratiques PCI ;

-	Faire connaitre et appliquer les précautions standards qui sont la base de la lutte contre les  
	 infections liées aux procédures de soins ;

-	Maintenir dans toutes les structures de santé une culture de la sécurité sur le lieu de travail et  
	 l'éducation des agents de santé ;

-	 Identifier un référent ATB ;

-	Veiller à la prescription des ordonnances nominatives pour les antibiotiques à dispensation  
	 contrôlée ;

-	Elaborer la liste des antibiotiques admis au sein de l’établissement, liste dans laquelle on  
	 distinguera ceux à dispensation contrôlée ainsi que les modalités de ce contrôle ;

-	Recueillir et diffuser régulièrement des informations portant sur les consommations  
	 d’antibiotiques, les coûts générés, et les confronter à l’évolution de la résistance et à l’activité  
	 médicale ;
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-	 Le microbiologiste fournit les résultats des analyses et communique efficacement avec le  
	 prescripteur. Il participe aux dispositifs de formation, fournit les données d’épidémiologie 	
	 microbienne. Il alerte en cas de situation de résistance bactérienne anormale.

III.11 Service National de l’Education et de l’Information pour la Santé (SNEIPS)

Le SNEIPS est une structure du MSAS chargée de l'élaboration, de la mise en œuvre et de l'évaluation 
de la politique nationale en matière de prévention et de promotion de la santé. Elle a pour mission de :

-	Assurer l’information, la sensibilisation et la communication en matière de santé ;

-	Créer chez les individus, les familles et les collectivités, la demande en soins de santé, notamment  
	 en les informant sur les principales causes de nuisance à la santé et sur les moyens de lutte  
	 disponibles ;

-	Amener les individus, les familles et les collectivités à adopter des comportements favorables à  
	 la santé ;

-	Promouvoir la participation des individus, des familles et des collectivités à la prise en charge  
	 des problèmes de santé.

-	Elaborer en collaboration avec le comité un plan de communication sur le bon usage des ATB ;

-	 Informer et sensibiliser les prescripteurs, à travers des compagnes de sensibilisation régulière  
	 sur la résistance aux antibiotiques ;

-	Faire la promotion des pratiques PCI : hygiène des mains, hygiène respiratoire, gestion des  
	 déchets, désinfection ;

-	Sensibiliser et éduquer la population sur l’automédication et la surconsommation d’antibiotiques.

III.12 Cellule de Santé communautaire (CSC)

La CSC rattachée à la Direction générale de la Santé publique (DGSP) est chargée de coordonner, 
organiser et impulser toutes les interventions communautaires sur l’étendue du territoire national. 
Ainsi, selon le décret 2020-936 du 03 avril 2020 portant organisation du Ministère de la Santé et de 
l’Action sociale (MSAS), la CSC est chargée, en relation avec les services techniques de :

• promouvoir et impulser la politique de santé communautaire ;

• renforcer les systèmes locaux de santé ;

• développer la stratégie des Soins de Santé Primaires.

La CSC devra en collaboration avec le comité :

-	définir le paquet d’activités destiné aux acteurs communautaires  sur l’utilisation  des  
	 antibiotiques, l’automédication  et la PCI communautaire: 

-	élaborer un aide mémoire illustré pour les acteurs communautaires de santé sur le l’usage des  
	 antibiotiques et l’automédication ;

-	mettre à jour le module de formation sur  la PCI communautaire ;

-	 reprographier l’aide-mémoire pour les acteurs communautaires de santé ;

-	 reprographier le manuel de formation des ACS révisé sur la PCI ;

-	organiser le renforcement de capacités des prestataires et des acteurs communautaires de  
	 santé sur l’usage des antibiotiques, l’automédication et la PCI communautaire en collaboration  
	 avec les régions médicales et districts sanitaires;

III.13 Régions médicales et Districts sanitaires

Le respect des bonnes pratiques en prescription et le bon usage des ATB constitue un enjeu majeur de 
santé. Ils sont responsables des prestations des services de soins de santé. Ils doivent ainsi :
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-	Veiller à la fonctionnalité des comités de lutte (CLIN, CHSCT) ;

-	Faire appliquer les mesures PCI et assurer leur surveillance ;

-	Veiller au suivi des recommandations au niveau des centres de santé et postes de santé et  
	 intégrer la problématique du bon usage des ATB dans la supervision, éventuellement en 		
	 collaboration avec l’hôpital de référence ;

-	Associer également d’autres partenaires comme les représentants des usagers et des 		
	 communicateurs par des actions d’information et de sensibilisation.

III.14 Ministère de l’Elevage et des Productions Animales (MEPA)

La pratique de l'automédication par les éleveurs et le manque de formation des relais est un véritable 
frein pour une lutte efficace contre la résistance aux antibiotiques.

Dans le secteur de l'élevage, la mission d'antibiothérapie est confiée à la Direction des services 
vétérinaires et des productions animales. Elle consiste à fournir aux éleveurs un appui conseil dans 
la prescription des médicaments pour leurs animaux et un contrôle et surveillance efficaces des 
médicaments. Le MEPA devra :

-	Appliquer le plan de contrôle et de surveillance des médicaments ;

-	Renforcer les capacités des relais pour une meilleure prise en charge ;

-	Sensibiliser les éleveurs sur la résistance aux antibiotiques ;

-	 Lutter contre les médicaments non déclarés non autorisés.

III.15 Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odontostomatologie, Ecole Inter-Etat des Sciences et 	
	 Médecine Vétérinaires

La formation et la recherche sont des facteurs clés pour lutter contre la résistance aux antibiotiques. 
Elle permet d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des prescripteurs de l’hôpital en matière 
d’antibiothérapie et de réaliser des études quantitatives de corrélation entre la consommation, la 
résistance bactérienne et la prescription des ATB.

Il faudra appuyer la recherche et intégrer dans la formation initiale des professionnels de santé la 
problématique de la bonne utilisation des antibiotiques.

III.16 Associations professionnelles

Les Ordres (médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes) ainsi que les associations (des sages-femmes 
et des infirmiers) doivent veiller au maintien des principes de moralité, de probité et de dévouement, 
indispensables à l’exercice de la profession. Ils doivent :

-	Établir les normes et les certifications

-	 Jouer un rôle fondamental dans la formation et la sensibilisation des professionnels de la santé
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ANTIBIOTHERAPIE 
DES INFECTIONS 

COMMUNAUTAIRES DE 
L’ADULTE ET DE L’ENFANT
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I. RECOMMANDATIONS GENERALES 
Pour un bon usage des antibiotiques les recommandations suivantes faites par la HAS nous paraissent 
pertinentes pour servir de base de travail. 

I.1. Concernant l’antibiothérapie curative 

• Limiter l’antibiothérapie aux infections dont l’origine bactérienne est documentée ou 	
	 probable et pour lesquelles d’autres mesures ne suffisent pas ; 

• Respecter les posologies, les rythmes et voies d’administration ainsi que la durée de 	
	 traitement de nature à assurer des concentrations appropriées au site de l’infection ; 

• Procéder à une réévaluation du choix initial entre 48 et 72 heures pour la poursuite du 	
	 traitement

•	 La prescription d’un antibitique doit se faire en prenant en compte la sensibilité, le coût,  
	 la diffusion et la tolérance 

• Préférer pour les antibiotiques à activité comparable ceux dont l’impact sur la flore  
	 commensale est le plus faible ; le moins toxique et le moins cher (procéder à une  
	 désescalade thérapeutique par rapport au choix probabiliste)

• Justifier le bien fondé de la prolongation du traitement à 10 jours. 

• Eviter, sauf cas spéciaux, d’associer antibiotiques et anti-inflammatoires (l’inflammation  
	 participe à une meilleure diffusion de l’antibiotique dans les tissus)

• Réserver certaines molécules à un usage strictement hospitalier

I.2. Relatives aux associations d’antibiotiques

• Le recours aux associations d’antibiotiques peut avoir pour but d’éviter l’émergence de  
	 bactéries résistantes dans le foyer infectieux mais aussi d’élargir le spectre d’action ou  
	 d’accroitre l’effet bactéricide. Il peut cependant contribuer à augmenter la pression de  
	 sélection sur la flore commensale. En conséquence, les prescriptions d’associations ayant  
	 pour but l’obtention d’une bactéricidie accrue (effet synergique) ou l’élargissement du  
	 spectre antibactérien (traitement d’urgence d’infections sévères et microbiologiquement  
	 non documentées) doivent être strictement limitées à des situations bien définies.   

•	 En dehors des infections à mycobactéries, les principales situations à risque élevé  
	 d’émergence de bactéries résistantes concernent des couples bactéries-antibiotiques  
	 précis : 

•	 Pseudomonas aeruginosa et bétalactamines ou fluoroquinolones, 

•	 Enterobacter, Serratia, Citrobacter freundii, Providencia, Morganella et bétalactamines, 

•	 Staphylococcus aureus et rifampicine, acide fusidique, fosfomycine ou fluoroquinolones, 

Bien que l’efficacité des associations d’antibiotiques pour prévenir l’émergence de bactéries résistantes 
dans ces situations soit mal documentée, des arguments tirés d’études in vitro et de modèles animaux 
rendent légitime le recours à des associations dans de telles situations, au moins pendant les premiers 
jours du traitement.

• Le bien fondé du maintien d’une association doit être réévalué, en particulier après  
	 identification bactérienne.
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 II.2  Infections respiratoires basses (IRB)

Les bronchites aiguës : inflammation aiguë des bronches et des bronchioles ;

•  L’exacerbation infectieuse de la BPCO : l’augmentation du volume des expectorations 
et de la fréquence de la toux et de l’intensité de la dyspnée associée à une fièvre non 
expliquée par une autre cause. 

• Les pneumonies : infections du parenchyme pulmonaire d’évolution aiguë d’origine 
bactérienne.

> Problématique 

Les infections respiratoires basses sont constituées dans la plupart des cas de bronchites aiguës et 
chroniques (dans 90% des cas) et seules les 10% sont des pneumonies.

Ce sont des infections qui sont traitées par antibiothérapie dans presque tous les cas alors que les 
bronchites sont virales dans la majorité des cas et même les bronchites bactériennes ne nécessitent pas 
souvent un traitement antibiotique.

Nous insistons essentiellement sur la pneumonie, qui est une urgence diagnostique et thérapeutique 
et dont la gravité doit être évaluée dès l’admission.

Il est nécessaire d’adopter une démarche qualité pour la prise en charge par des protocoles validés, 
appliqués et évalués.

> Eléments d’orientaion étiologique

Chez l’enfant et l’adulte hospitalisé, plus de 50% des pneumonies sont d’origine pneumococcique. 

Les Légionelloses sont habituellement liées à des expositions accidentelles. 

Les patients BPCO sont, en plus, à risque d’infections à BGN et/ou à Staphylocoque et/ou à BMR.

Classification des BPCO

Stade         Caractéristiques

0 : À risque Symptômes chroniques : toux, expectoration VEMS/CV 70 %
I : BPCO peu sévère VEMS/CV < 70 % 

VEMS 0 % de la valeur prédite avec ou sans  symptômes chroniques 
(toux, expectoration)

II : BPCO moyennement sévère VEMS/CV < 70 % 

30 % VEMS < 80 % de la valeur prédite 

IIA 50 % VEMS < 80 % de la valeur prédite

IIB 30 % VEMS < 50 % de la valeur prédite avec ou sans symptômes 
chroniques (toux, expec- toration, dyspnée)

III : BPCO sévère VEMS/CV < 70 % 

VEMS < 30 % de la valeur prédite ou VEMS < 50 % de la valeur 
prédite en présence d’insuffisance respiratoire (PaO2 < 60 mmHg) 
ou de signes cliniques d’insuffisance cardiaque droite
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Les Comorbidités associées (CMAs) (immunodépression, insuffisance respiratoire ou BPCO, insuffisance 
cardiaque, insuffisance rénale, diabète, cirrhose hépatique) sont des facteurs de risque de gravité, 
d’infections à pneumocoques (y compris pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP)) 
et à d’autres infections à BMR. 

Le risque d’infection pulmonaire à PSDP s’observe électivement : enfants (3 mois à 3 ans), âge > 65 
ans, hospitalisation au cours du mois précédent, antibiothérapie préalable dans les 3 mois précédents, 
patients immunodéprimés, infections nosocomiales à pneumocoques.

> Prise en charge urgente 

La prise en charge doit être entreprise dans les 4 à 8 heures suivant l’admission ET dès l’admission, 
pour les patients instables ou ayant des signes de gravité, l’expertise d’un réanimateur médical doit 
être précocement sollicitée pour une orientation rapide et adaptée à la gravité et au projet de soins : 
médecine, USI, réanimation médicale

Examens para cliniques à effectuer : radiographie thoracique, hémocultures (dès l’admission avant 
de débuter l’antibiothérapie), antigénurie pneumocoque et légionelle, ponction ou drainage si 
épanchement pleural associé, examen cytobactériologique des expectorations,  à demander chez tout 
patient atteint de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), de dilatation des bronches 
(DDB) et mucoviscidose, si possible recherche de virus respiratoires en période épidémique par 
prélèvement naso-pharyngé. Eviter les prélèvements invasifs en dehors de la réanimation.

> Critères d’hospitalisation et Score de gravité 

Le lieu de soins du patient à l’hôpital doît être décidé, au cas par cas, par les urgentistes, les médecins 
de la discipline sollicitée pour l’admission ou le réanimateur médical

La gravité de la pneumonie est appréciée par le score CRB65 (cf diagramme p 25). 

Ces scores sont une aide à la décision et ne se substituent pas à l’analyse individualisée de chaque 
patient. L’hospitalisation peut être justifiée par des conditions socio-économiques défavorables, un 
isolement, une inobservance thérapeutique évidente, une comorbidité sévère ou décompensée.

> Traitement antibiotique 

La monothérapie antibiotique doit être privilégiée dans les services de médecine. La bithérapie 
antibiotique doît être réservée aux patients les plus à risque ou aux patients ayant une pneumonie 
sévère sans cause identifiée.

Les antibiotiques suivants n’ont pas d’indication (au moins en première intention) dans le traitement 
des pneumonies aiguës communautaires : céphalosporines orales, cyclines, cotrimoxazole, macrolides 
seuls en l’absence d’orientation étiologique.

Les quinolones sont à éviter en première intention car il existe un risque de masquer une tuberculose 
évolutive dans le traitement des infections respiratoires aiguës (IRA)

Réevaluation systématique à 48-72 heures du traitement antibiotique : une simplification du traitement 
avec relais par une voie orale (si IV initiale) vers J3 – J5 est absoluement necessaire si l’évolution est 
favorable (réduction du travail des soignants, réduction des coûts, facilité de maintien du traitement à 
domicile). 

L’évolution clinique est parfois lente (patient âgé ou BPCO) : importance de la cinétique de la proteine 
C réactive (CRP).

En l’absence d’amélioration : revoir le bien-fondé de l’antibiothérapie initiale, discuter une fibroscopie 
+ prélèvements bactériologiques (avec recherche de BK ou d’autres bactéries).

Radiographie pulmonaire à 2 mois et fibroscopie bronchique chez les patients à risque de cancer 
bronchique.
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Prévention vaccinale (vaccination anti-grippale, antipneumococcique) pour les patients à risque : 

- > 65ans, 

- Porteurs de BPCO et/ou insuffisance respiratoire

- Patient infecté par le VIH 

- Porteurs de cardiopathie

- Insuffisants rénaux chroniques, 

- Diabetiques,  

- Drepanocytaires,

- Tabagiques et/ou alcooliques

EVALUATION DE LA GRAVITÉ : SCORE SIMPLIFIÉ CRB_65

Score CRB 65 : 1 point pour chaque item présent
    C «Confusion»
    R « Fréquence Respiratoire » ≥ 30 cycles/minute
    B « Pression artérielle (PAS<90 ou PAD≤60mmHg)»
    65 « Age ≥ 65 ans »

Décision du lieu de traitement 
selon le jugement clinique

Traitement ambulatoire Hospitalisation

SCORE = 0
LÉGÈRE

SCORE = 1-2
MODÉRÉE

SCORE = 3-4
SÉVÈRE
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 III. INFECTIONS DE L’APPAREIL URO-GENITAL          
> Considérations générales 

Du fait du taux élevé de résistance des Escherichia coli à l’amoxicilline seule ou associée à un inhibiteur, 
ces molécules sont déconseillées en première intention. 

Il est également constaté une résistance croissante des Escherichia coli aux quinolones, en conséquence 
l’utilisation des C3G en IV doit être privilégiée en cas d’infection grave et ou de prise antérieure de 
quinolones, en attendant le résultat de l’ECBU.

> Définitions des infections du tractus urinaire (ITU)

- Infections du tractus urinaire simples 

Ce sont des ITU survenant chez des patients sans facteurs de risque de complication (voir ci-dessous). 

- Infections du tractus urinaire à risque de complication 
Ce sont des ITU survenant chez des patients ayant au moins un facteur de risque pouvant rendre 
l’infection plus grave et le traitement plus complexe. 

Ces facteurs de risque de complication sont : 

-  toute anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire, quelle qu’elle soit (résidu vésical,  
	 reflux, lithiase, tumeur, …).  
-  sexe masculin, du fait de la fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous- 
	 jacentes.  
-  grossesse.  
-  sujet âgé : patient de plus de 65 ans avec > 3 critères de fragilité (critères de Fried*), ou patients  
	 de plus de 75 ans.  
-  immunodépression sévère  
-  insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30 ml/min).  

* Critères de Fried : 

- perte de poids involontaire au cours de la dernière année 
- vitesse de marche lente 
- faible endurance 
- faiblesse/fatigue 
- activité physique réduite  

>  Infections urinaires graves  

Ce sont les Pyélonéphrite aiguë (PAN) et les IU masculines associées à : 

-  un sepsis grave,  

-  un choc septique,  

-  une indication de drainage chirurgical ou interventionnel  

>   Les infections urinaires (IU) récidivantes 

Elles sont définies par la survenue d'au moins 4 épisodes pendant 12 mois consécutifs. 
Le risque de bactérie multirésistante est fréquent dans cette situation. Il est nécessaire de documenter 
ces infections. L’antibiothérapie probabiliste doit prendre en compte les résultats bactériologiques 
antérieurs en attendant le résultat de l’ECBU de cet épisode. En cas de BMR antérieurement identifiée, 
un isolement de contact doit être prescrit.

Mesures préconisées en cas d’IU récidivantes : apports hydriques suffisants (> 1500 ml /j), mictions 
non retenues, régularisation du transit intestinal.

Mesures complémentaires en cas d’IU récidivantes après les rapports sexuels : miction post coïtale, 
arrêt d’utilisation de spermicides.
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III.4 TRAITEMENT CURATIF DES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES SELON L’APPROCHE 
SYNDROMIQUE AU SENEGAL

Les infections sexuellement transmissibles (IST) au Sénégal ont une prévalence de 18% selon l’étiologie 
et les groupes cibles :

- 8,8% à 18,3% pour l’infection à Herpès de type 2

- 7,3% pour l’association Gonococcie et Chlamydiose

- 6% pour les blennorragies

- 0,2% à 1,7% pour la syphilis

- 0,8% pour les chlamydioses 

Ces IST constituent une porte d’entrée favorite pour le VIH. Il est donc nécessaire de les reconnaître et 
de les traiter correctement même en l’absence de prélèvement selon une approche syndromique.

III.4.1 Ulcération génitale

SYNDROME ETIOLOGIE TRAITEMENT

Ulcération 
génitale

Syphilis vénérienne
(Treponema pallidum)

1er choix : Benzathine Péniclline : 2,4 M en IM

2ème Choix (en cas d’allergie) :

    Adulte : Doxycycline 100 mg  1 cp per os 2 
fois/j pendant 14 jrs

    Chez la femme enceinte : Erythromycine 500 
mg 1 cp per os 4 fois/j pendant 14 jrs

Chancre mou

(Haemophilus ducreyi)

1er choix : Azithromycine 1 g en dose unique ou

Ciprofloxacine 250 mg : 2 cp en prise unique 
per os  ou Ceftriaxone 250 mg en IM, en dose 
unique

2ème Choix (en cas d’allergie) :

Adulte : Erythromycine 500 mg 1 cp per os 4 
fois/j pendant 7 jours

Chez la femme enceinte :

- Ceftriaxone 250 mg en IM, en dose unique

- Erythromycine 500 mg 1 cp per os 4 fois/j 
pendant 14 jours

Herpès génital

(Virus Herpes simplex 2)

- Primo-infection : Valaciclovir : 500mg x 2/jr 
par VO pendant 10 jours

alternatif : aciclovir : 400mg x 3 /jours pendant 
10 jours

- Chez l’immunodéprimé sévère : Aciclovir 5 à 
10mg/kg x 3 fois /j  en IV pendant 10 jours et 
éosine aqueuse à 2% ou violet de gentiane en 
apllication locale
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III.4.2 Traitement du syndrome de l’écoulement urétral anormal

SYNDROME ETIOLOGIE TRAITEMENT

Ecoulement 
urétral

Gonococcique
(Neisseria gonorrhoeae)

Ciprofloxacine 250 mg : 2 cp en prise unique par 
voie orale ou

Ceftriaxone 250 mg en une dose IM

Chez la femme enceinte :

Ceftriaxone 250 mg en une dose IM

Chlamydiose
(Chlamydia trachomatis)

1er choix :
Azithromycine 1 g en dose unique

2ème Choix 
(en cas d’allergie) :

Doxycycline 100 mg  1 cp per os 2 fois/j pendant 7 
jours

3ème Choix : 
En cas d’allergie aux cyclines 

ou pour la prise en charge d’une partenaire 
enceinte ou allaitante.

Erythromycine 500 mg 1 cp per os 4 fois/jour 
pendant 7 jours

Ecoulement 
persistant

Trichomonose

(Trichomonas vaginalis)

Métronidazole 500 mg : 4 cp per os en une prise 
unique

III.4.3 Traitement de l’écoulement vaginal anormal

SYNDROME ETIOLOGIE TRAITEMENT

Cervicite

Gonococcique
(Neisseria gonorrhoeae)

1ère intention : Ceftriaxone 500 mg en une dose en IM
- Alternatif : gentamicine : 240mg en IM

Chlamydiose
(Chlamydia trachomatis)

2ème choix : Azithromycine 1 g en dose unique
 (en cas d’allergie) :

1er choix : Doxycycline 100 mg  1 cp per os 2 fois/j 
pendant 7 jrs

3ème choix : Lévofloxacine : 500mg/jr pendant 7jrs

Trichomonase

(Trichomonas vaginalis)

Tinidazol ou Secnidazol 2 g / jr en PU:
- Si mycoplasma génitalium :

1er choix : 500mg à J1 puis 250mg/jr pendant 4 jours
2ème intention : Moxiflocaine : 400mg par VO pendant 

7 jours.  

Vaginite Trichomonase/vaginose 
bactérienne

Métronidazole 500 mg x 2 /jr pendant 7 jours
Chez la femme enceinte, donner le traitement après le 

premier trimestre
Alternatif : clindamycine : 300 mg x 2 par jour pendant 

7 jours ou clindamycine ovule : 200mg le soir au 
coucher
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V. TETANOS
Le tétanos est une toxi-infection aiguë généralisée non immunisante, non contagieuse, endémique, 
à déclaration obligatoire, dû à un bacille gram positif, anaérobie strict, tellurique, appelé clostridium 
tetani ou bacille de Nicolaier

C’est une urgence diagnostique et thérapeutique 

Au plan clinique : 

L’Incubation dure 6-15 jours et est souvent silencieuse

L’Invasion dure environs 48 heures marqué par un trismus qui est une contracture des muscles 
masticateurs visible, bilatérale, permanente, invincible, symétrique douloureuse. 

La phase d’état est marquée par un 

• Faciès sardonique, 

• Une dysphagie aux solides puis aux liquides

• Une raideur de la nuque,

• Des contractures généralisées : 

-  A l’abdomen donnant un ventre de bois

-  Au thorax pouvant donner une détresse respiratoire

- Au muscles para vertébraux donnant un aspect en opistotonos, orthotonos ou pleurothotonos

 - Aux membres donnant une flexion aux membres supérieurs et une extension aux membres 
inférieurs.

• Des paroxysmes toniques ou tonico-cloniques.  

• Signes négatifs : Pas de fièvre ni d’altération de la conscience. 

Classification par stades de Mollaret :

Stade I : Forme fruste, limité à un trismus et/ou une contracture sans dysphagie

Stade II : Stade I + Dysphagie et/ou Paroxysmes toniques

Stade III : Stade II + Paroxysmes tonico-cloniques

IIIA : après 72 heures

IIIB : avant 72 heures 
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Classification par scores de Dakar

Eléments pronostiques 1 point	 0 point
Incubation < 7 jours > = 7 jours
Invasion < 2 jours > = 2 jours

Porte d’entrée

Ombilicale
Utérine
Intramusculaire
Chirurgicale
Fracture ouverte
Brûlures étendues

Autres portes d’entrée

Porte d’entrée non retrouvée

Paroxysme Présent Absent
Température > 38°4 < =38°4
Pouls

         Adulte

         Nouveau-né

>120

>150	

< = 120

< = 120

-  Score 0-1 : forme légère 

-  Score 2-3 : forme modérée 

-  Score 4-6 : forme sévère

NB : 

1- La prise en charge du tétanos est une urgence et doit se faire en USI 

2- Elle nécessite une hospitalisation dans une salle semi-sombre à l’abri du bruit et de la lumière. 

3- La vaccination anti-tétanique est nécessaire pour éviter une récidive 

4- Il est formellement interdit de faire un pansement occlusif de la porte d’entrée. 

Tableau clinique AGENTS BACTERIENS ANTIBIOTIQUES VOIE POSOLOGIE DUREE

Trismus

Dysphagie

Contractures 
généralisées

Paroxysmes toniques 
ou tonico-clonique 

Existance d’une porte 
d’entrée

Absence de fièvre 
et de trouble de la 

conscience

Clostridium tetani ou 
bacille de Nicolaier

Bacille gram (+)

Anaérobie strict

Traitement étiologique : 
 - Métronidazole :  30 - 35mg/kg/j en 4 en 3 prises 

(toute les 8heures)
ou

- Pénicilline G : 100.000 UI/Kg/jour en 2 ou 3 
perfusions IV dans 500 cc de SG5%. 

ou
- SAT : 250UI en Sous-occipital

- Soins porte d’entrée : dakin et eau oxygénée
	 Traitement symptomatique : 
 - Diazépam : 1 - 5mg/kg/Jour en perfusion IV
 - Phénobarbital : 1-2mg/kg/jour en 3 injection IV

NB :  Chez les patients ventilés : possibilité de 
morphinomimétiques ou de curarisants. 
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 VI. INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES
L’antibiothérapie ne sera débutée qu’après documentation bactériologique de l’infection ou au moins 
réalisation des prélèvements microbiologiques en cas de sepsis grave : Prélèvements locaux radioguidés, 
hémocultures, prélèvements chirurgicaux.

Les propositions thérapeutiques suivantes sont des antibiothérapies de première intention à adapter 
aux résultats microbiologiques.

La pénétration osseuse des antibiotiques est :

• Bonne : fluoroquinolones, acide fusidique, rifampicine, lincosamides.

• Moyenne : C2G, C3G, (céfépime > ceftriaxone > ceftazidime > céfotaxime), uréidopénicillines, 
phénicolés, fosfomycine, vancomycine, teicoplanine, cotrimoxazole.

• Faible : pénicillines M, aminopénicillines, C1G, polypeptides, aminosides.

Posologie des Antibiotiques dans les Infections Ostéoarticulaires 

(Fonction rénale normale)

*ne pas utiliser ces molécules en monothérapie pour les infections à staphylocoque.

Arthrite Aiguë 

Devant une inflammation péri-articulaire (en particulier du coude, du genou ou métatarso-phalangienne), 
il faut penser à une bursite (cf infection cutanée et tissus sous-cutanés).

Il faut envisager un prélèvement bactériologique avant toute antibiothérapie :

• Ponction articulaire (repérage radio ou écho si nécessaire) + Hémocultures en urgence en  
	 cas d’arthrite de hanche : Drainage articulaire pour les grosses articulations (ponction ou  
	 arthroscopie)

• Demander l’avis orthopédique en urgence en cas d’arthrite de hanche

• Mettre sous antibiothérapie

• C’est une urgence s’il s’agit de sepsis avec signe de gravité

• En l’absence d’urgence, demander un avis spécialisé (rhumatologue, infectiologue) avant  
	 toute antibiothérapie, tout particulièrement en cas de tableau peu évocateur, d’évolution  
	 chronique ou d’antibiothérapie antérieure.

Durée : 6 à 8 semaines selon le terrain et le germe identifié
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VIII.	 INFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX 
VIII.1 Méningites purulentes  

Urgence thérapeutique absolue 

En cas de purpura :

• faire une hémoculture ou au moins un prélèvement sanguin sur tube sec (10 cc) puis débuter 
immédiatement l’antibiothérapie avec les céphalosporines de 3ème génération (C3G),

• faire une biopsie cutanée sur laquelle seront réalisés un examen direct et une culture dans 
les cas suivants : 

  -  Si un traitement antibiotique a été débuté avant la réalisation de la ponction lombaire,

 -  Si l’examen direct du liquide céphalorachidien (LCR) est négatif, 

 -  Si la ponction lombaire n’est pas pratiquée

• Les seules indications à la réalisation d’un scanner cérébral avant la ponction lombaire sont :

- les signes de localisation neurologique,

- les troubles de la vigilance mesurés : score de Glasgow ≤ 11

- les crises convulsives localisées

• Les Indications d’une antibiothérapie avant la réalisation de la ponction lombaire :

- Purpura fulminans

- Prise en charge hospitalière ne pouvant être réalisée dans les 90 minutes

• Contre indication à la réalisation de la ponction lombaire :

- Anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant efficace, suspicion d’un 
trouble majeur de l’hémostase, (saignement actif) ;

- Risque élevé d’engagement cérébral

- Instabilité hémodynamique, infection au site de ponction lombaire

Il est recommandé dans cette situation de pratiquer une hémoculture avant l’antibiothérapie, 
la ponction lombaire sera réalisée dès que possible après correction des anomalies.

Lors de la réalisation de la ponction lombaire faire au moins 3 tubes (1er tube bactériologie 
et cytologie 20 gouttes, 2ème tube biochimie 10 gouttes, 3ème tube 20 gouttes à conserver 
au réfrigérateur, permettra une recherche de tuberculose, d’herpès, d’entérovirus ou de 
cryptocoque selon la clinique, la cytologie ou la biochimie du LCR, ou PCR méningocoque).

Un isolement ‘’gouttelettes’’ sera prescrit en cas de suspicion de méningite à Méningocoque 
ou Haemophilus, cet isolement sera levé après 48h d’un traitement efficace.

Effectuer une corticothérapie immédiatement avant ou en même temps que la première 
dose d’antibiotique :
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- Chez l’enfant : méningite à pneumocoque ou Haemophilus influenzae :

Dexaméthasone 0,15mg/Kg toutes les 6 heures pendant 4 jours et en cas d’identification de 
méningocoque les corticoïdes doivent être arrêtés.

- Chez l’adulte : pneumocoque ou méningocoque : 

 Dexaméthasone 10 mg toutes les 6 heures pendant 4 jours

Ce traitement n’est pas recommandé chez les patients immunodéprimés et ceux qui ont reçu 
préalablement un antibiotique par voie parentérale.

Le traitement par corticoïdes sera interrompu si l’hypothèse d’une méningite bactérienne est 
écartée.

Durée du traitement antibiotique : 

- Méningocoque : 			   7 jours, 
- Pneumocoque :			   10 à 14 jours, 
- Listeria monocytogenes : 		  21 jours, 
- Haemophilus influenzae : 		  7 jours ;
- Escherichia coli :			   21 jours ; 
- Streptococcus agalactiae : 	 14 à 21 jours ; 

En l’absence de documentation microbiologique, le traitement antibiotique doit durer 14 jours.  

• Prise en charge des méningites purulentes

DIAGNOSTIC AGENTS BACTERIENS ANTIBIOTIQUES VOIE POSOLOGIE DUREE

Purpura fulminans
Méningocoque

Pneumocoque (rare)

Ceftriaxone en IV  75-100 mg/kg/j en 1 ou 2 perfusions pendant 
5 jours si méningocoque, 7 jours si pneumocoque.

Céfotaxime : 50mg/kg en 1heure puis 200mg/kg/24heures en 4 
perfusion ou continue

Absence d’éléments 
d’orientation et 

quelque soit la gravité 
clinique et âge < 1 

mois

Entérobactéries, 
Streptocoque B,

Listeria

Amoxicilline en IV 300 mg/kg/j en 4 fois
+

Ceftriaxone en IV  100mg/kg/j en une fois (max 2g)
+

Gentamicine 3 mg/kg/j en une perfusion de 30 minutes pendant 
5  jours

Absence d’éléments 
d’orientation et

quelque soit la gravité 
clinique et âge entre 3 

mois à 24 ans

Pneumocoque, 
Méningocoque Ceftriaxone en IV 100 mg/kg/j en 1 fois pendant 7jours.

Absence d’éléments 
d’orientation et 

quelque soit la gravité 
clinique et âge> 24 ans

Pneumocoque,
Méningocoque,

Listeria monocytogenes,
Haemophilus influenzae,

Streptocoque B

Céphalosporines de 3ème génération :
Ceftriaxone en IV 70 à 100 mg/kg/j  en 1 fois ou Cefotaxime : 200-

300mg/kg/j en 4 perfusions
+

Amoxicilline en IV 200 mg/kg/j en 4 fois
+

Gentamicine 3 mg/kg/j en une perfusion de 30mn pendant 5 
jours

Pour la méningite à Listeria, le traitement dure 14 jours mais la 
gentamycine sera arrétée au bout de 5 j.
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IX. SEPTICEMIES ET ENDOCARDITES BACTERIENNES
• Généralités

La prise en charge est multidisciplinaire (cardiologique, infectieuse et chirurgicale) Une antibiothérapie 
probabiliste ne doit être débutée en urgence qu’en cas de critères de gravité : défaillance cardiaque, 
choc septique, accident vasculaire présumé septique et après au moins 2 couples d’hémoculture.

• Diagnostic microbiologique : Hémocultures

Il faut une collaboration étroite entre le laboratoire de microbiologie et le clinicien.

- à J0 : 3 séries d’hémocultures (> 1 heure entre 2 prélèvements), 

- si à J1 les premières hémocultures sont négatives faire 2 à 3 séries supplémentaires, 

- si à J3 les hémocultures sont toujours négatives : subcultures et milieux spéciaux.

• Autres examens : 

Echographie cardiaque (trans-thoracique et transoesophagienne), radiographie du thorax, ECG, 
recherche d’une atteinte systémique anémie, hyperleucocytose, CRP, VS, immuns complexes circulants, 
hématurie et protéinurie. Sérologies (hémocultures négatives) : Brucella, Legionella, Coxiella burnetti, 
Bartonella, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia.

• Recherche d’une porte d’entrée et prise en charge avant la fin du traitement de l’endocardite  
	 Corrélation entre germe et porte d’entrée :

˃  Dentaire → Streptocoques non groupable et germes du groupe HACEK (Haemophilus spp, Actinobacillus  
	 actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae)

˃ Cutanée → Staphylocoques

˃ Digestif/Génito-urinaire → Entérocoques, streptocoque D, bacilles à Gram négatif

˃ Cathéter → Staphylocoques, bacilles à Gram négatif

• Evaluation clinique et bactériologique : 

Surveiller la fièvre et les paramètres de l’inflammation. Sous  antibiotique il faut faire une hémoculture 
de contrôle. A la réception des résultats ajuster le traitement en fonction de l’antibiogramme.

Critères de DUKE modifiés (2000)

Endocardite infectieuse certaine si : 2 critères majeurs ou 1 critère majeur + 3 mineurs ou 5 
critères mineurs.

Critères majeurs

- Evidence d’une atteinte valvulaire

- Nouveau souffle d’insuffisance valvulaire.

- Microbiologiques :

• micro-organismes habituels pour une endocardite infectieuse dans 2 hémocultures séparées : 
Streptocoques non groupable et streptocoques non entérocoque, S bovis, bactéries du groupe 
HACEK, Staphyloccus aureus ou Enterococcus acquis dans la communauté, en l’absence d’un 
foyer infectieux primaire ou

• micro-organismes inhabituels pour une endocardite infectieuse mais isolés dans des  
	    hémocultures positives persistantes (>12 heures ou ≥ 3/3)

• 1 hémoculture positive à Coxiella burnetii ou un titre d’anticorps IgG antiphase I > 1 :800
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• Evidence d’une atteinte valvulaire

- Echographie cardiaque positive pour une endocardite infectieuse : masse oscillante intracardiaque  
	 sur valve, sur le trajet d’un reflux, sur du matériel prothétique ou abcès ou nouvelle déhiscence  
	 de valve prothétique

Critères mineurs

• Facteurs cardiaques prédisposants ou toxicomanie intraveineuse

• Fièvre > 38°C

• Phénomènes vasculaires : embolies artérielles, anévrysmes mycotiques, pétéchies, hémorragie  
	 intracrânienne, conjonctivale, lésions de Janeway.

• Phénomènes immunologiques : glomérulonéphrites, nodules d’Osler, taches de Roth, facteur  
	 rhumatoïde.

• Hémocultures positives mais ne remplissant pas les critères majeurs ou sérologie positive pour  
	 une affection active avec un germe compatible avec une endocardite infectieuse.

Endocardites

DIAGNOSTIC AGENTS BACTERIENS ANTIBIOTIQUES VOIE POSOLOGIE DUREE

Endocardite sur
valve native et sur

prothèse avant 
mise en évidence 

du germe

Oxacilline : 200mg /kg/jour en 4 à 6 perfusions
 ou

Amoxicilline en  IV 200mg/kg/j en 4 à 6 injections
Durée du traitement : 6 semaines ou ceftriaxone : 

2g/jour. 
+ 

Gentamicine 3 mg/kg/j en perfusion de 30 mn 
pendant 15 jours au maximum

Alternative (si allergie aux pénicillines) :
 Vancomycine en IV 30 mg/kg/j en 4 fois Durée du 

traitement : 6 semaines
+ 

Gentamicine 3 mg/kg/j en perfusion de 30 mn 
pendant 15 jours au maximum

Endocardite sur 
prothèse ou avec 
pace maker moins 
d’un an avec mise 

en évidence du 
germe

Staphylocoques méti-S

Oxacilline : 200mg /kg/jour en 4 à 6 perfusions
 ou

cefazoline : 80 à 100mg/Kg/jour en 3 perfusion 
pendant 4 à 6 semaines 

Alternative (si allergie aux pénicillines)  :
 Vancomycine en IV 30 mg/kg/j en 4 fois Durée du 

traitement : 6 semaines
+/- 

Gentamicine 3 mg/kg/j en perfusion de 30 mn 
pendant 15 jours au maximum

Endocardite sur 
prothèse ou avec 
pace maker moins 
d’un an avec mise 

en évidence du 
germe

Staphylocoques méti-R

Vancomycine en IV 30 mg/kg/j en 4 fois Durée du 
traitement : 6 semaines

+/- 
Gentamicine 3 mg/kg/j en perfusion de 30 mn 

pendant 15 jours au maximum
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Endocardite sur 
prothèse ou avec 
pace maker moins 
d’un an avec mise 

en évidence du 
germe

 Entérocoque, 

Streptocoque

Pénicilline G : 12 à 18MUI/jour
 ou

Amoxicilline en  IV 200mg/kg/j en 4 à 6 injections
Durée du traitement : 6 semaines ou ceftriaxone : 

2g/jour. 
Alternatif (si allergie aux pénicillines) 

Vancomycine en IV 30 mg/kg/j en 4 fois  Durée du 
traitement : 6 semaines

 + 
Gentamicine 3 mg/kg/j en perfusion de 30 mn 

pendant 15 jours au maximum
Endocardite sur 

prothèse ou avec 
pace maker moins 
d’un an avec mise 

en évidence du 
germe

Germes intracellulaire : 
Coxiella burnetti, 

brucella, bartonella, 
trophyrema whipplei

Doxycycline : 200mg/24h
+ rifampicine : 600mg X 2/jour et bactrim fort 1cp x 

2/jour (si brucella)
+ oflocet 200mgx2/jour (si coxiella burnetti)

+ bactrim fort 1cp x 2/jour (si trophyrema whipplei)

X. INFECTIONS BUCCO DENTAIRES
• Infections dentaires

Le traitement curatif des infections dentaires nécessite la collaboration entre médecins et odontolgistes 
pour le traitement local qui est fondamental : extraction dentaire, drainage d’un abcès collecté.
La flore bactérienne de la bouche étant constituée essentiellement de streptocoques et d’anaérobies, 
l’antibiothérapie empirique repose sur une péniciline ayant une activité sur les anaérobies ou un 
macrolide associé au métronidazole : amoxicilline- acide clavulanique ou spiramycine-métronodazole.  

• Infections non dentaires

> Stomatites 

Il s’agit d’une atteinte inflammatoire touchant la cavité buccale.

On distingue en fonction de la topographie : les glossites (langue), ouranite (palais), gingivite (gencive) 
et cheilite (lèvre). 

Facteurs favorisant : 

- Alcool - tabac
- Mauvaise hygiène buccodentaire
- Etat dentaire altéré
- Diabète
- Immunosupresseurs, coritcothérapie au long cours.

Les étiologies sont essentiellement virales et fongiques (candidoses) mais peuvent être bactériennes 
(scarlatine)

Pour les étiologies bactériennes, qui sont souvent le streptocoque et les anaérobies l’antibiothérapie est 
utilisée par voie générale en cas de stomatite extensive en particulier ulcéronéphrotique : amoxicilline 
- acide clavulanique ou spiramycine + métronidazole

Un traitement des facteurs favorisants et un bain de bouche à visée antalgique et anti-septique 
doivent etre de mise.

> Parotidites 

Les étiologies bactériennes sont habituellement dues à staphylocoque auréus, l’antibiotique de choix 
est un anti-staphylococcique (par exemple oxacilline)
Le drainage chirurgical peut être nécessaire si l’évolution n’est pas rapidement favorable.                  
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XI.2 Diabéte

INFECTIONS DES PIEDS DES PATIENTS DIABÉTIQUES

Définition * : 

L’infection est définie par une invasion tissulaire avec multiplication de micro-organismes entraînant des 
dégâts tissulaires avec ou sans réponse inflammatoire de l’organisme. Dans le cas du pied diabétique, 
cette infection est en règle secondaire à une plaie cutanée.

Le diagnostic 

Il est clinique et non microbiologique puisque la plaie est obligatoirement colonisée par des espèces 
bactériennes provenant de l’environnement ou la flore endogène du patient  : la présence de bactéries 
sur une plaie ne signifie donc pas qu’elle soit infectée.

L’infection doit ainsi être distinguée de la colonisation bactérienne qui est physiologique.

Diagnostic de l’infection 

C’est la présence d’au moins deux des signes suivants : augmentation de volume, induration, érythème 
périlésionnel, sensibilité locale ou douleur, chaleur locale ou présence de pus

INFECTIONS SUPERFICIELLES OU DERMOHYPODERMITES BACTERIENNES AIGUËS
La dermohypodermite bactérienne (DHB) est l’atteinte de l’hypoderme correspondant à la couche 
tissulaire située entre l’épiderme et l’aponévrose superficielle. 

La symptomatologie se caractérise par des signes locaux (rougeur initialement périlésionnelle, puis 
diffuse).	

L’hyperthermie, la traînée de lymphangite et les adénopathies satellites sont parfois absentes chez le 
diabétique. Le terme de cellulite dans ce contexte ne doit plus être utilisé

INFECTIONS PROFONDES AVEC ATTEINTE DE L’APONEVROSE SUPERFICIELLE, DES 
MUSCLES OU DES STRUCTURES OSTEO-ARTICULAIRES.

Dermohypodermite bactérienne nécrosante (DHBN) est caractérisée par la présence d’une nécrose 
tissulaire de l’hypoderme et secondairement du derme

Fasciite nécrosante (DHBN-FN) : atteinte de l’aponévrose superficielle, se traduit par des décollements 
cutanés et une coloration violacée des téguments, sans pus ni abcès

Gangrène humide : présence de tissus nécrotiques noirâtres, rapidement évolutives avec décollement 
et pus grisâtre d’odeur nauséabonde
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Tableau  I : Classification de l’infection des plaies du pied selon le consensus international sur le pied  
	 diabetique

GRADE 1 Pas de symptôme, ni de signe d’infection

Grade 2

(infection légère)

Atteinte cutanée uniquement (sans atteinte des tissus sous-cutanés, ni 
systémique) avec au moins deux des signes suivants

• Chaleur locale

•  Érythème > 0,5–2 cm autour de l’ulcère

•  Sensibilité locale ou douleur

•  Tuméfaction locale ou induration

•  Décharge purulente (sécrétion épaisse, opaque à blanchâtre ou 
sanguinolente)

Les autres causes de réaction inflammatoire de la peau doivent être 
éliminées (par exemple : traumatisme, goutte, pied de Charcot aigu,

fracture, thrombose, stase veineuse)

Grade 3

(infection modérée)

Atteint cutanée profonde et systémique

• Érythème > 2 cm et une des constatations décrites ci-dessus ou

• Infection atteignant les structures au-delà de la peau et du tissu 
sous-cutané, comme un abcès profond, une lymphangite, une ostéite,

•  une arthrite septique ou une fasciite

Il ne doit pas y avoir de réponse inflammatoire systémique (cf. grade 4)

Grade 4

(infection sévère)

Quelle que soit l’infection locale, si présence de signes systémiques 
manifestés par au moins deux des caractéristiques suivantes

• Température > 38 °C ou < 36 °C

•  Fréquence cardiaque > 90 battements par minute

•  Fréquence respiratoire > 20 cycles par minute

•  PaCO2 < 32 mmHg

•  Leucocytes > 12 000 ou < 4 000 /mm3

• 10 % de formes leucocytaires immatures

Tableau II : Classification des plaies du pied chez le patient diabétique selon : l’UT (University of 
Texas) combinant un grade et un stade. Ce système de classification est un tableau à double entrée 
prenant en compte d’une part la profondeur de l’atteinte (colonne) et d’autre part la présence ou non 
d’une infection et/ou d’une ischémie (ligne). Entre parenthèses sont indiqués les pourcentages des 
amputations selon la catégorie de la plaie.

Grade 0
lésionépithéliale 

(%)

Grade 1
Plaie superficielle

(%)

Grade 2
Atteinte du 
tendon ou

de la capsule
(%)

Grade 3
Atteinte de l’os ou

de l’articulation
(%)

Stade A
Pas d’infection
Pas d’ischémie

0A (0) 1A (0) 2A (0) 3A (0)
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Stade B
Infection

Pas d’ischémie	  
0B (12,5) 1B (8,5) 2B (28,6) 3B (92)

Stade C
Pas d’infection

Ischémie
0C (25) 1C (20) 2C (25) 3C (100)

Stade D
Infection et 

ischémie
0D (50) 1D (50) 2D (100) 3D (100)

Lavery LA, Armstrong DG, Harkless LB. Classification of diabetic foot wounds. J Foot Ankle Surg 1996 ; 
35:528–31.
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XI.4 Grossesse  

Infection et grossesse

Définition : C’est l’ensemble des épisodes infectieux bactériens, viraux, parasitaires voire fongiques qui 
surviennent au cours de la grossesse de la 1ère à la 39ème semaine.

Les infections maternofoetales sont fréquentes. Elles nécessitent le recours à des avis spécialisés. Les 
agents infectieux susceptibles d'entraver le développement normal d'un fœtus sont nombreux. 

Elles posent de délicats problèmes de diagnostic et conduite thérapeutique. Dans nos pays à moyens 
limités, la prise en charge diagnostique et thérapeutique dépend surtout de l’orientation clinique 
(approche syndromique), complétée, si possible, par des examens biologiques et/ou de l’imagerie 
médicale tenant compte des contre-indications, mais dont l'interprétation n'est pas toujours simple ; il 
ne faut donc pas hésiter à prendre l'avis des spécialistes.

Ces infections peuvent entraîner : avortement spontanée, malformation fœtale, accouchement 
prématuré, retard staturo-pondéral, infection néonatale apparente ou inapparente, redoutable et 
parfois mortelle non seulement au niveau du fœtus mais ma mère. 

La prévention joue un rôle essentiel dans la lutte contre les infections maternofœtales.  Nous ne 
mettrons l’accent que sur les infections bactériennes survenant sur ce terrain.

UTILISATION DES ANTIBIOTIQUES EN FONCTION DES STADES DE LA GROSSESSE

Antibiotiques 1er Trimestre 2ème Trimestre 3ème Trimestre
Bêta-lactamines1 OUI OUI OUI
Céphalosporines OUI OUI OUI

Macrolides OUI OUI OUI
Pristinamycine OUI OUI OUI
Polypeptides OUI OUI OUI

Cyclines NON NON NON
Aminosides2 NON NON NON
Phénicolés NON NON NON
Rifampicine NON OUI OUI

Cotrimoxazole3 NON NON NON
Quinolones4 NON NON NON

Nitrofurantoïne OUI OUI OUI
Nitro-imidazolés OUI OUI OUI

1 Amoxicilline-Acide clavulanique : à éviter si risque d’accouchement imminent
2 Selon bénéfices/risques et traitement court, adapté à la fonction rénale de la patiente et toujours en 
association lors d’infections sévères
3 A éviter par prudence au 1er trimestre de la grossesse
4 Que si nécessaire après avis spécialisé
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XI.5 Insuffisance rénale

a)  Introduction

• Tout antibiotique (tout médicament) peut être à l’origine d’une insuffisance rénale aiguë par 2 
grands mécanismes potentiels :

- Toxicité directe sur le rein (le tubule) atteinte dose-dépendante et prévisible

- Hypersensibilité au médicament atteinte indépendante de la dose et imprévisible

b) Rappels

 Deux classes d’antibiotiques nephrotoxiques

• Antibiotiques dont la néphrotoxicité est connue et prévisible

- Aminosides

- Polypeptides

- Céfaloridine

• Antibiotiques exceptionnellement à l’origine d’IRA

- pénicillines (M, A, G)

- Rifampicine

- Lincosamides

  • Mécanismes

Tableau l : Néphrotoxicité des antibiotiques et mécanismes en cause

MECANISMES EN CAUSE TYPE LESIONNEL ANTIBIOTIQUE

Toxicité tubulaire directe Néphropathie tubulaire aiguë
Aminosides +++
Amphotéricine B
Céphalosporines

Immunoallergique Néphropathie interstitielle Aiguë

Pénicillines
Céphalosporines
Rifampicine
Sulfamides (cotrimoxazole

Hémolyse Néphropathie tubulaire Aiguë Rifampicine
Pénicilline

Insuffisance Rénale Obstructive Précipitation de cristaux

Sulfamides associées à des 
antirétroviraux tels que Aciclovir 
ou
Indinavir

c) Nephrotoxicite des antibiotiques selon la famiile

c. Aminosides 

Facteurs predisposants

•Liés aux patients

- Age ≥ 65 ans 

- Dénutrition

- Diabète

- Traitement récent par aminosides
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- Insuffisance rénale chronique préalable

- Hyponatrémie

- Déplétion potassique

- Déplétion en magnésium

- Insuffisance hépatique associée

- Dose et durée de traitement

- Association à d’autres drogues néphrotoxiques

- Hypotension

› Interactions médicamenteuses 

• Médicaments qui potentialisent la néphrotoxicité des aminosides

- Céaloridine et Céfalotine

- Ciclosporine

- Cisplatine

- Amphotéricine B

- AINS

- Diurétiques

- Vancomycine 

Afin de limiter la toxicité rénale, il est nécessaire de :

›  Limmiter la durée des traitements

› Si administration prolongée (≥4 jours) :

- Surveillance de la diurèse

- Surveillance bi-hebdomadaire de la créatininémie

- Dosage sériques des médicaments

  Autres familles d’antibiotiques

› Non néphrotoxiques

- Macrolides et apparentés

- Phénicolés

- Acide fusique

- Vancomycine (association non recommandée avec les aminosides) (ref. Malacarne P, 
Bergamasco S., Donadio C. Nephrotoxicity due to Combination Antibiotic Therapy with 
Vancomycin and Aminoglycosides in Septic Critically Ill Patients. Chemotherapy 2006;52:178-
184)

› Néphrotoxiques

- Polypeptides +++

- Sulfamides : risque de cristallisation à dose élevée et si sujet déshydraté

- Cycline 2ème génération uniquement si périmée (tubulopathie toxique)

- Rifampicine : accidents de type immunoallergique, surtout si prescription séquentielle
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d) Utilisation des antibiotiques chez l’insuffisance rénale :

  • Antibiotiques à ne pas utiliser

- Polypeptides

- Amphotéricine b

- Acide nalidixique, acide pipémidique, nitofurantoïne

- Sulfamides

  Antibiotiques à utiliser avec une adaptation des doses fonction de la créatininémie et/ou la clairance 
de la créatinine

• Modérée

- Méthicilline

- Céphalosporines

- Pénicilline G, A, uréidopénicillines

- Fosfomycine

- Cotrimoxazole

- Ethambutol (5-10 MG/KG/J)

› Rigoureuse

- Aminosides

- Vancomycine

› Calcul de la clairance de la créatinine

En cas d’insuffisance rénale, l’adaptation de la posologie des antibiotiques à administrer s’effectue 
par la formule de MDRD simplifiée.
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Médicament
Dose usuelle
Fréquence 

administration
Méthode

Ajustement dosage (pourcentage du dosage usuel)
Ajustement fréquence administration

En fonction GFR (ml/min /1,73m2
>50 10 À 50 >10

Macrolides
Azithromycine (Zithromax) Pas d’ajustement

Chlarithromycine (Klacid) 500 mg
2 x par jour D 100% 75% 50%

Erithromycine (Erythrocin) 250 à 500 mg
2 à 4 x par jour D 100% 100% 50-75%

Quinilones

Ciprofloxacine (Ciproxine)

400 mg i.v. ou 
500 à 750 mg 

p.o.  
2 x par jour

D 100% 50 à 75% 50 %

Lévofloxacine (Tanavic) 250 à 750 mg
1 x par jour D&I 100%

1 x par jour

500 à 750 mg initialement, 
puis 250 à 750 mg

1 x par jour à 1 x par 2 jours

500 à 750 mg initiale-
ment, puis 250 à 500 

mg
1 x par 2 jours

Moxifloxacine (Avalox) Pas d’ajustement

Norfloxacine (Noroxin) 400 mg
2 x par jour I 2 x par jour 1 à 2 x par jour Pas recommandé

Ofloxacine (Tarivid) 200 à 400 mg
2 x par jour D&I 100%

2 x par jour
100%

1 x par jour
50%

1 x par jour
Sulfamidés
Sulfaméthoxazole/ 
Trimethoprime (Bactrim) i.v.

5 mg/kg
3 x par jour D 100% 50% Pas recommandé

Sulfaméthoxazole/ 
Trimethoprime (Bactrim) p.o.

800 à 160 mg
2 x par jour D 100% 50% Pas recommandé
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 XI.6 Infections à mycobactéries

  XI.6.1 Traitement de la tuberculose

• Les principes du traitement antituberculeux de qualité : 

Les principes pour un traitement de qualité sont :

- Une association appropriée des médicaments permettant d’éviter l’apparition d’une  
	 résistance à ces antituberculeux ;
- Une prescription de ces médicaments à des doses adéquates selon le poids du malade ;
- Une administration régulière des médicaments au patient sous supervision directe, au  
	 moins durant la phase intensive dans le traitement de première ligne et durant tout le  
	 traitement de deuxième ou troisième intention ;
- La prise de médicaments pendant une durée suffisante pour prévenir les rechutes de la  
	 maladie après le traitement ;
- L’accompagnement psychosocial et l’éducation thérapeutique ;
- La gestion des effets indésirables liés aux médicaments ;
-  Traitement précoce, le plus tôt possible dès que le diagnostic de la tuberculose est posé ;
- Traitement gratuit.

> Traitement de la forme tuberculose pulmonaire commune 

• Antituberculeux utilisés

- Les formes simples

DENOMINATION COMMUNE 
INTERNATIONALE (DCI) SIGLE FORME GALENIQUE DOSAGE

Streptomycine S Poudre pour préparation injectable 1 g
Ethambutol E Comprimés 400 mg
Isoniazide H Comprimés 100 mg
Pyrazinamide Z Comprimés 400 mg
Rifampicine R Comprimés 150 mg

- Les formes combinées

o Associations de deux produits

Association Rifampicine / Isoniazide (RH) : 	 150/75 ou 60/30 

Association Ethambutol/Isoniazide  (EH) : 	 400/150

o Associations de trois produits 

• Association Rifampicine/Isoniazide/Pyrazinamide (RHZ) : 	 60/30/150

o Association de Doses Fixes de 4 Médicaments  ADF4 ou 4 FDC :

• Association Rifampicine /Isoniazide/ Pyrazinamide/ Ethambutol : (RHZE) : 	
150/75/400/275

• Les différents schémas thérapeutiques utilisés

Nouveaux Cas
Adulte Enfant de 10 ans et plus 

2 (ERHZ) / 4 (RH) : 2 (ERHZ) / 4 (RH)
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• Posologie traitement anti-tuberculeux :

Médicaments antituberculeux
essentiels (abréviation)

PosologieQuotidienne recommandée 
(en mg /kg) Voie d’administration

Isoniazide (H) 10mg/kg (10-20) Orale
Rifampicine (R) 15mg/kg (10-15) Orale
Pyrazinamide (Z) 35mg/kg (30-40) Orale
Ethambutol (E) 20 mg/kg (15-25) Orale

• Nombre de comprimés par jour chez l’adulte et l’enfant de 25 kg et plus : 

TB sensible Mois Médicament
Posologie selon le poids (en kilos)

25-
37kg

38-
54kg

55-
69kg

>69kg 

Phase intensive 2 mois (R150H75Z400E275) 2 cp 3 cp 4 cp 5 cp
Phase de 
continuation 4 mois (R150H75) 2 cp 3 cp 4 cp 5 cp

• Traitement de la tuberculose extra-pulmonaire : 

Les posologies et le schéma du traitement antiberculeux sont les mêmes pour toutes les autres 
localisations de la tuberculose sauf celles neuro-méningée et ostéo-articulaire. Dans ces deux cas le 
traitement dure un an avec le schéma suivant : 2RH/10RH.

En cas de tuberclose neuro-méningée, de péricardite tuberculeuse ou de miliaire hématogène 
dyspnéisante, une corticothérapie (1 à 2 mg /kg/jour) pendant 6 à 8 semaines sera associée au 
traitement anti-tuberculeux avec une dégression progressive des doses de corticoides. 

• Traitement antirétroviral chez le patient co-infecté

Le patient co-infecté est mis en rapport avec les services de prise en charge du VIH. Le traitement ARV 
doit être instauré dans les 2 semaines au plus tard dans les 8 semaines suivant le diagnostic de la co-
infection.

En raison du risque d’interférence entre la rifampicine et les inhibiteurs de la protéase, les antirétroviraux 
de ce groupe sont contre indiqués pendant la durée du traitement antituberculeux parce qu’ils 
diminuent le taux sérique de rifampicine.

- Le traitement antirétroviral recommandé chez les malades atteints de tuberculose et coinfectés 
par le VIH associe le TDF+ FTC + DTG (avec une double dose de DTG) 

Une chimioprophylaxie à base de cotrimoxazole forte (1comprimé / jour) sera de mise jusqu’à la fin de 
traitement antituberculeux, quelque soit le taux de CD4

• Cas particulier de l’enfant 

poids RHZ  30/150/60 E100 RH30 /150
4--7 1 1 1
8      10 2 2 2
11     14 3 3 3
15    20 4 4 4
20    25 5 5 5
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• Tuberculose multi résistante 

> Classification des cas de tuberculoses en fonction de la résistance aux antituberculeux

Les cas sont classés dans les catégories en fonction de tests de sensibilité aux médicaments menés sur 
des isolements cliniques confirmés de M. tuberculosis 

- Mono résistance : Résistance à un seul antituberculeux de première intention.

- Résistance à la Rifampicine (TB-RR) : Toute forme de tuberculose résistante a la rifampicine avec  
	 ou sans les autres molécules.

- Multi résistance (TB-MR): Résistance à au moins l’isoniazide et la rifampicine;

- Ultra résistance (TB-UR): résistance à une fluoroquinolone et à au moins un des trois médicaments  
	 injectables de deuxième intention (amikacine, capréomycine et kanamycine), en plus de la  
	 multirésistance.

- Poly résistance : résistance à plus d’un antituberculeux de première intention autre que  
	 l’isoniazide et la rifampicine;

> Principes du taitement de 2ème et de 3ème ligne

Le régime standardisé de 2° ou 3° ligne est indiqué selon résultats du test LPA 2° ligne

Les posologies des médicaments sont déterminées suivant le poids du patient

L’administration des médicaments se fait sous TDO sanitaire strict pendant toute la durée du traitement

Une hospitalisation peut être nécessaire à l’URPC pour les cas compliqués

Les médicaments sont pris  après un léger repas 

La gestion des effets indésirables liés au traitement est nécessaire pour une réussite du traitement ;

Durée de la phase injectable guidée par les résultats des examens bactériologiques (frottis, culture) 
pour le traitement de 20 mois.

> Indication de traitement de 2ème et de 3ème ligne

- Les malades TB-MR seront mis sous un schéma de traitement court de 9 mois sauf pour les 
patients suivants :

o Les patients qui ont été soignés avec les antituberculeux de seconde ligne  dans le passé  
	 et les patients chez qui on a diagnostiqué la tuberculose ultra résistante (TB-UR) ou  pré  
	 ultra résistante (pré TB-UR).

o Les femmes enceintes

o Les patients présentant une tuberculose extrapulmonaire.

NB :

- Les patients TB MR dont la résistance à l’isoniazide a été isolée qui présentent la mutation  
	 inh A ne doivent pas recevoir la Prothionamide et ceux chez qui on isolera la mutation kat G ne  
	 recevront pas l’isoniazide à forte dose

- Si les mutations inh A et kat G sont identifiées chez un même patient, on devra passer au schéma  
	 de troisième (3ème) ligne

- Les cas non éligibles au schéma court seront mis sous le régime long de 20 mois.
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> Médicaments anti-tuberculeux de 2ème et de 3ème ligne

A. Fluoroquinolones
- Levofloxacine
- Moxifloxacine
- Gatifloxacine

- Lfx
- Mfx
- Gfx

B.Agents  injectables de deuxième ligne
- Amikacine
- Capréomycine
- Kanamycine

- Am
- Cm
- Km

C. Autres agents essentiels de deuxième 
ligne 

- Ethionamide / Prothionamide
- Cyclosérine / Térizidone
- Linézolid
- Clofazimine

- Eto /Pto
- Cs / Trd
- Lzd
- Cfz

D.Agents additionnels 

(Ne font pas partie du schéma de base 
MDR- TB)

- D1
- Pyrazinamide
- Ethambutol
- Isoniazide à forte dose

- Z
- E
- H

- D2 - Bédaquiline
- Délamanide

- Bdq
- Dlm

- D3

- Acide para-aminosalycilique
- Imipéneme-cilastatine
- Méropeneme
- Amoxicilline-clavulanate

- PAS
- Ipm
- Mpm
- Amx-Clv

> Posologie des médicaments de 2ème et de 3ème ligne

Molécules Posologies
Pyrazinamide (Z) 30 - 40 mg/kg/jour
Éthambutol (E) 7.5 - 15 mg/kg/jour
Amikacine (Am)

15 – 20 mg/kg/ jourKanamycine (Km)
Capréomycine (Cm)
Gatifloxacine (Gfx) 400 mg /jour
Moxifloxacine (Mfx) 400 mg/jour
Lévofloxacine (Lfx) 750 - 1000 mg /jour
Ciprofloxacine (Cfx) 1000 - 1500 mg/jour
Prothionamide (Pto) 500 - 750 mg/jour
Ethionamide (Eto) 500 - 750 mg/jour
Cyclosérine (Cs) 15 - 20 mg/kg/jour
Acide Para- Amino Salicilique  (PAS) 150 mg/kg/jour

Bédaquiline (Bdq) 400 mg/j pendant 2 semaines puis, 
200 mg  3 fois par semaine pendant 22 semaines

Linézolide (Dlm) 600mg/j

> Schema thérapeutique :
• Schéma court du traitement de 2ème ligne

4 Km-Mfx-Pto-Cfz-HFD-E-Z / 5 Mfx-E-Cfz-Z
 • Schéma long du traitement de 2ème ligne

(6 – 8) Am-Lfx-Eto-Cs-PAS-Z / 14-12 Lfx-Eto-PAS-Z
 •  Schéma du traitement de 3ème ligne

6(Cm – Bdq - Lfx- Lzd – Cfz – Z – Eto - PAS) / 14 (Lzd - Lfx – Cfz - Z- Eto - PAS)	  
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XI.6.2 Traitement de la Lépre

Il est essenti el que les malades comprennent quels médicaments ils doivent prendre chaque mois, et 
quels médicaments ils doivent prendre chaque jour

 • Protocole Adulte

Protocole paucibacillaire (06 mois)

Protocole multi bacillaire (12 mois)

  • Nouveau schéma thérapeuti que

Paucibacillaires : 3 à 6 mois
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Maulti bacillaire : 12 à 24 mois (rifampicine + ofl oxacine + minocycline) en une prise mensuelle 
supervisée. 

Si une seule lésion : dose unique de rifampicine 600mg + ofl oxacine 200mg + minocycline 100mg

• Protocole Enfant

Protocole paucibacillaire (06 mois) 

Protocole multi bacillaire (12 mois)
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• des spondylodiscites nosocomiales, le groupe d’expert dont nous-mêmes [24] a  
	 recommandé d’utiliser la combinaison de quatre molécules : la clarithromicine, la 		
	 rifampicine (ou la rifabutine), l’éthambutol et la ciprofloxacine (ou l’ofloxacine) pendant 	
	 18 mois. 

Les quatre molécules ont été associées pendant les quatre premiers mois puis la clarithromicine ou la 
ciprofloxacine ou les deux sont restés associées à la rifampicine jusqu’à la fin du traitement. 

Des problèmes de tolérance se sont posés chez presque tous les patients traités conduisant à 
l’arrêt temporaire ou définitif d’une ou plusieurs molécules : allergies cutanées, troubles digestifs, 
tendinopathies sévères sous quinolones. Combiné ou non au traitement chirurgical, ce traitement a 
permis la guérison de tous les malades avec un recul de plus de dix ans. 

M. kansasii est sensible à la plupart des antituberculeux usuels sauf le pyrazinamide. Initialement, on 
associe rifampicine, isoniazide et éthambutol puis on garde une bithérapie dont la rifampicine. 

En cas d’échec ou de résistance à la rifampicine qui est rare, on peut remplacer la rifampicine par le 
triméthoprime– sulfaméthoxazole et peut être par la clarithromycine ou une quinolone. 

M. avium-intracellulaire est particulièrement difficile à éradiquer car les antituberculeux classiques 
sont peu actifs. Il n’existe pas de recommandation standard. Le traitement doit cependant comporter 
de la clarithromycine qui (avec l’azithromycine) constitue la molécule de base qui doit être associée à 
la rifabutine, l’éthambutol, l’amikacine, ou la clofazimine. 

Au long cours, la clarithromycine peut induire des résistances. Aussi, d’autres associations peuvent, 
en cas d’échec, être tentées : ciprofloxacine, amikacine, éthambutol et rifampicine ou bien rifabutine, 
clofazimine, éthambutol et isoniazide. 

M. marinum peut répondre aux cyclines (minocycline) et au triméthoprime–sulfaméthoxazole. 

On utilise des associations variables : rifampicine et éthambutol ou minocycline ou triméthoprime– 
sulfaméthoxazole ou éthambutol, rifabutine et clarithromycine sans que l’on dispose d’étude 
comparative. 

M. chelonae est traité en première intention par la clarithromycine associé à une ou plusieurs molécules 
que sont les cyclines, les quinolones, ou la triméthoprime–sulfaméthoxazole. M. terrae est sensible à 
l’éthambutol et la rifampicine mais résistant à l’isoniazide.

XI.7 Neutropénie fébrile 

- Définition : fièvre > 38,5°C ou > 38°C à 2 reprises en 24 heures associée à une neutropénie < 	
	 500/mm3   

- Critères de gravité : troubles de la conscience, hypotension, marbrures, polypnee, paleur, 	
	 cyanose, frissons, malaise., neutrophiles <100/mm3

- Bilan paraclinique :

- Examen mycologique des selles, prélèvement de gorge,

- Au cas par cas : radio pulmonaire, hémoculture et coproculture, ECBU, prélèvement cathéter 	
	 central, ponction lombaire, tomodensitométrie thoracique.

- Durée de l’antibiothérapie : En l’absence de foyer infectieux et de germe identifié sur les 	
	 hémocultures, l’antibiothérapie pourra être interrompue après l’apyrexie et la sortie d’aplasie.

* Patients à haut risque infectieux :

- Une durée prévisible de neutropénie supérieur à 7 jours

- Une neutropénie sévère (<100 /mm3

- Une ou plusieurs co-morbidités ou de défailance d’organes (hypotension, insuffisance 		
	 réspiratoire, rénale ou hépatique, mucite sévère)
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L’ANTIBIOTHERAPIE 
DES INFECTIONS ASSOCIEES 

AUX SOINS
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I. DEFINITION

Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours d’une prise en charge 
(diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, et si elle n’était ni 
présente, ni en incubation au début de la prise en charge.

L’infection associée aux soins (IAS) englobe tout évènement infectieux en rapport plus ou moins proche 
avec un processus, une structure, une démarche de soins, dans un sens très large. L’IAS comprend 
l’infection nosocomiale, au sens de contractée dans un établissement de santé, et couvre également 
les soins délivrés en dehors des établissements de santé. Le critère principal définissant une IAS est 
constitué par la délivrance d’un acte ou d’une prise en charge de soins au sens large (à visée diagnostique, 
thérapeutique, de dépistage ou de prévention primaire) par un professionnel de santé, le patient ou 
son entourage, encadrés par un professionnel de santé. Aucune distinction n’est faite quant au lieu où 
est réalisée la prise en charge ou la délivrance de soins.

Les IAS concernent les patients, malades ou non, mais également les professionnels de santé et les 
visiteurs.

Lorsque l’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu précisément, un délai d’au 
moins 48 heures ou un délai supérieur à la période d’incubation est couramment accepté pour définir 
une IAS. Toutefois, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de l’association entre 
la prise en charge et l’infection.

Pour les infections du site opératoire, on considère habituellement comme associées aux soins, les 
infections survenant dans les 30 jours suivant l’intervention ou, s’il y a mise en place d’un implant, 
d’une prothèse ou du matériel prothétique dans l’année qui suit l’intervention. Toutefois, et quel que 
soit le délai de survenue, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de l’association 
entre l’intervention et l’infection, notamment en prenant en compte le type de germe en cause.

Références : CMIT. Infections associées aux soins, in E. PILLY : Vivactis plus Ed ; 2010, 130 : 494-497

II.  RECOMMANDATIONS GENERALES

Pour un bon usage des antibiotiques les recommandations suivantes faites par la Haute Autorité en 
Santé (HAS) nous paraissent pertinentes pour servir de base de travail.

 II.1. Concernant l’antibiothérapie curative

- Limiter l’antibiothérapie aux infections dont l’origine bactérienne est documentée ou probable  
	 et pour lesquelles d’autres mesures ne suffisent pas ;

- Respecter les posologies, les rythmes et voies d’administration ainsi que la durée de traitement  
	 de nature à assurer des concentrations appropriées au site de l’infection ;

- Procéder à une réévaluation du choix initial entre 48 et 72 heures pour la poursuite du traitement

- La prescription d’un antibitique doit se faire en prenant en compte la sensibilité, le coût, la  
	 diffusion et la tolérance

- Préférer pour les antibiotiques à activité comparable ceux dont l’impact sur la flore commensale  
	 est le plus faible ; le moins toxique et le moins cher (procéder à une désescalade thérapeutique  
	 par rapport au choix probabiliste)

- Justifier le bien fondé de la prolongation du traitement à 10 jours.

- Eviter, sauf cas spéciaux, d’associer antibiotiques et anti-inflammatoires (l’inflammation participe  
	 à une meilleure diffusion de l’antibiotique dans les tissus)

- Réserver certaines molécules à un usage strictement hospitalier
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II.2. Relatives aux associations d’antibiotiques

- Le recours aux associations d’antibiotiques peut avoir pour but d’éviter l’émergence de bactéries  
	 résistantes dans le foyer infectieux mais aussi d’élargir le spectre d’action ou d’accroitre l’effet  
	 bactéricide. Il peut cependant contribuer à augmenter la pression de sélection sur la flore  
	 commensale. En conséquence, les prescriptions d’associations ayant pour but l’obtention d’une  
	 bactéricidie accrue (effet synergique) ou l’élargissement du spectre antibactérien (traitement  
	 d’urgence d’infections sévères et microbiologiquement non documentées) doivent être  
	 strictement limitées à des situations bien définies.

- En dehors des infections à mycobactéries, les principales situations à risque élevé d’émergence 	
	 de bactéries résistantes concernent des couples bactéries-antibiotiques précis :

• Pseudomonas aeruginosa et bêta-lactamines ou fluoroquinolones,

• Enterobacter, Serratia, Citrobacter freundii, Providencia, Morganella et bêta-lactamines,

• Staphylococcus aureus et rifampicine, acide fusidique, fosfomycine ou fluoroquinolones,

- Bien que l’efficacité des associations d’antibiotiques pour prévenir l’émergence de bactéries  
	 résistantes  dans ces situations soit mal documentée, des arguments tirés d’études in vitro et  
	 de modèles animaux rendent légitime le recours à des associations dans de telles situations, au  
	 moins pendant les premiers jours du traitement.

- Le bien fondé du maintien d’une association doit être réévalué, en particulier après identification  
	 bactérienne.

III – INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

   III.1. Infections du Tractus Urinaire (ITU)

Définition : Les simples colonisations urinaires (ou bactériuries asymptomatiques) ne sont pas des 
infections associées aux soins.

On parle d’infection du tractus urinaire si au moins un des signes suivants sont observés en l’absence 
d’autre cause, infectieuse ou non :

• Fièvre (>38°C),

• Impériosité mictionnelle,

• Pollakiurie,

• Brûlure mictionnelle, ou douleur sus-pubienne.

Ces signes peuvent être associés en fonction des contextes, d’autres phènomènes :

• Sans sondage vésical ni autre abord de l’arbre urinaire : leucocyturie (≥104 leucocytes/ 
	 ml) et uroculture positive ((≥103 micro-organismes/ml) et au plus 2 micro-organismes  
	 différents,

• Avec sondage vésical ou autre abord de l’autre urinaire, en cours ou dans les 7 jours  
	 précédents : uroculture positive (≥105 micro-organismes/ml) et au plus 2 micro-organimes  
	 différents.

> Spécificités gériatriques :

Signes cliniques complémentaires possibles : aggravation du statut mental ou de la dépendance, 
apparition et/ou l’aggravation d’une incontinence, le tout sans autre cause retrouvée.

Il est impératif de réaliser un ECBU chaque fois que cela est possible. Dans les très rares cas où le recueil 
des urines est impossible chez un patient ne pouvant être sondé, le diagnostic de l’infection urinaire 
repose sur la présence d’au moins trois des signes suivants (ou deux chez le patient sondé) :
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• Fièvre (>38°C) ou frissons ;

• Tension sus-pubienne ou douleur des flancs ;

• Brûlures mictionnelles ;

• Incontinence récente ou majoration ;

• Dysurie ou pollakiurie.

• Aggravation de la dépendance ou de l’état mental ;

• Urines purulentes et/ou présence de nitrites à la bandelette.

NB :

• Le traitement d’une ITU est débuté d’une manière générale en fonction des données de 	
	 l’examen direct de l’ECBU et adapté en fonction de l’antibiogramme à H + 48

• Toutes les infections urinaires nosocomiales bactériennes justifient un traitement, que les  
	 sujets soient porteurs ou non d’une sonde urinaire

• L’irrigation-lavage dans le traitement de l’infection urinaire chez le patient sondé ou non  
	 doit être proscrit (consensus 2002)
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III.2. Infection du Site 0peratoire (ISO)

III.2.1. Chirurgie sans implant

• Infection superficielle de l’incision :

C’est une infection survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, et affectant la peau (ou les 
muqueuses), les tissus sous-cutanés ou les tissus situés au-dessus de l’aponévrose de revêtement. Elle 
est diagnostiquée par :

• CAS 1 : Ecoulement purulent de l’incision

• CAS 2 : Micro-organisme associé à des polynucléaires neutrophiles à l’examen direct, isolés  
	 par culture obtenue de façon aseptique du liquide produit par une incision superficielle  
	 ou d’un prélèvement tissulaire.

• CAS 3 : Ouverture de l’incision par le chirurgien Et présence de l’un des signes suivants :

- Douleur ou sensibilité à la palpation,

- Tuméfaction localisée,

- Rougeur,

- Chaleur.

Et micro-organisme isolé par culture OU culture non faite. (Une culture négative, en l’absence de 
traitement antibiotique, exclut le cas).

NB : L’inflammation minime confinée aux points de pénétration des sutures ne doit pas être considérée 
comme une infection.

TRAITEMENT DE L’INFECTION SUPERFICIELLE

DIAGNOSTIC AGENT INFECTIEUX ANTIBIOTIQUES,VOIE, POSOLOGIE, DUREE
Infection Superficielle Pas d’antibiothérapie. Traitement local : drainage et antisepsie

• Infection profonde (de l’incision ou de l’organe-espace)

	 Infection survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, ou dans l’année s’il y a eu mise en  
	 place d’un implant, d’une prothèse ou d’un matériel prothétique, affectant les tissus ou organes  
	 ou espaces situés au niveau ou au-dessous de l’aponévrose de revêtement, ou encore ouverts  
	 ou manipulés durant l’intervention, diagnostiquée par :

• CAS 1 : Ecoulement purulent d’un drain sous-aponévrotique ou placé dans l’organe ou le  
	 site ou l’espace

• CAS 2 : Déhiscence spontanée de l’incision ou ouverture par le chirurgien et au moins un  
	 des signes suivants : fièvre >38°C, douleur localisée, ou sensibilité à la palpation.  
	 Et micro-organisme isolé par culture, obtenue de façon aseptique, d’un  
	 prélèvement de

l’organe ou du site ou de l’espace OU culture non faite (une culture négative, en l’absence de traitement 
antibiotique, exclut le cas).

• CAS  3 :  Abcès  ou  autres  signes  d’infection  observés  lors  d’une  réintervention  
	 chirurgicale, d’un examen histopathologique, d’un examen d’imagerie ou d’un  
	 acte de radiologie interventionnelle.

Remarque : Il est important de discuter systématiquement la nécessité de reprise opératoire
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▪ Prothèses articulaires (hanche, genou, épaule…)

▪ Matériels d’ostéosynthèse (vis, plaque, clou endomédullaire…)
Autres

▪ Valve de dérivation interne du liquide céphalorachidien
▪ Prothèses mammaires
▪ Implant pénien
▪ Stérilet

Référence E .PILLY 2010

Pathogènes les plus souvent isolés dans les infections sur matériel étranger

TYPES D’INFECTION GERMES FREQUEMMENT EN CAUSE
Période post opératoire 
précoce (<1mois)		

Staphylococcus aureus+++	 	
Bacilles à Gram négatif (E.coli, P.aeruginosa…)
Entérocoques			 
Plus rarement, levures (candida, en particulier)

Période post opératoire tar-
dive (1mois à 2ans)		

S. epidermidis, S. aureus,			 
Anaérobies, bacilles à Gram positif
(Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp)
Exceptionnellement Champignons (Aspergillus)	

Infection secondaire à dis-
tance		

Fistule	digestive  chez  un  
patient avec une prothèse 
aortique abdominale

Staphylococcus aureus+++				  
Streptoccoque ++,			 
Entérocoques				  
Bacilles à Gram négatif			 
Plus rarement, levures (candida, en particulier)	

Hémocultures	positives à entérobactéries et/ou anaérobies		
	

Référence E .PILLY 2010		  						    

Objectifs du traitement :

• Eradiquer le processus infectieux
• Rétablir le fonctionnement de la prothèse

Moyens, Méthodes et Indications :

1. Traitement chirurgical

Deux questions essentielles :

• Premièrement : l’implant est-il indispensable ?

- Peut-on le retirer définitivement ?
- Un changement est-il nécessaire ?

• Deuxièment : est-il possible de traiter l’infection l’implant en place ? (cela est possible 	
	 dans le cas d’une prise en charge précoce de l’infection, c'est-à-dire inférieur à 4 semaines. 
	 Il est possible alors d’effectuer un ‘’nettoyage chirurgical’’ associé à une antibiothérapie  
	 adaptée)
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2. Antibiothérapie générale

Le choix du ou des antibiotiques dépend de leurs activités sur le ou les micro-organismes, leurs capacités 
de diffuser dans le site infecté et de la tolérance des antibiotiques pour le patient.

En général dans les infections sévères et difficiles à traiter, le traitement est administré initialement par 
voie veineuse et en utilisant une association d’antibiotiques de manière prolongée.

Dans tous les cas il faudra vérifier l’efficacité de l’antibiothérapie en utilisant les critères suivants :

▪ Aspect local de la cicatrice
▪ Disparition de la fièvre
▪ Diminution de la douleur
▪ Dimunition de la CRP (C-reactive protein)
▪ Dimunition de l’hyperleucocytose

3. Antibiothérapie locale

Son utilisation n’a pas démontré son efficacité.

III.3. Infections liees aux catheters, Bacteriemies, Fongemies

III.3.1. Infections Liees aux Catheters (ILC)

La simple présence d’hémocultures positives chez un malade porteur de cathéter, sans porte d’entrée 
évidente sera identifiée comme bactériémie primaire et non rattachée à la présence du cathéter.

Cathéters veineux centraux

La bactériémie-fongémie liée au Cathéter veineux central (CVC) est définie par :

• L’association d’une bactériémie-fongémie survenant dans les 48 heures encadrant le 	
	 retrait du CVC (ou la suspicion diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n’est pas  
	 retiré d’emblée)

ET

• soit une culture positive avec le même micro-organisme sur l’un des prélèvements suivants :  
	 culture du site d’insertion ou culture du CVC ≥103 UFC/ml ;

• soit des hémocultures périphérique et centrale positives au même micro-organisme avec  
	 un rapport hémoculture quantitative centrale/hémoculture périphérique >5 ou un délai  
	 différentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique >2h, avec une positivité  
	 plus rapide pour l’hémoculture centrale.

En l’absence de bactériémie le diagnostic d’ILC repose sur :

• ILC locale :

o culture de CVC ≥103 UFC/ml ;

o et la purulence de l’orifice d’entrée du cathéter ou une tunnelite.

• ILC générale :

o culture de CVC≥103 UFC/ml ;
o existance des signes generaux
o et une régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 heures  
	 suivant l’ablation du cathéter.

 Remarques :

- le rapport hémoculture quantitative centrale/périphérique ou le délai différentiel de positivité 
des hémocultures centrale/périphérique peuvent être réalisés en utilisant le prélèvement qui a 
servi à établir le diagnostic de bactériémie.

- Il est déconseillé d’utiliser la technique semi-quantitative de culture du cathéter selon la méthode 
de Maki.
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> Cathéters veineux périphériques (CVP)

Bactériémie-fongémie liée au CVP : antibiotique ?

• l’association d’une bactériémie-fongémie survenant dans les 48 heures encadrant le 		
	 retrait du CVP et l’un des éléments suivants :

- culture du CVP ≥103 UFC/ml avec le même micro-organisme ;

- ou la présence de pus au site d’insertion du CVP, en l’absence d’une autre porte d’entrée 	
	 identifiée.

En l’absence de bactériémie, le diagnostic d’ILC sur CVP repose sur :

• ILC locale :

- cultures de CVP ≥103 UFC/ml, si le CVP est adressé en culture pour suspicion d’infection ;

- ou la présence de pus au site d’insertion du cathéter avec culture positive du site d’insertion  
	 ou absence de culture du site d’insertion (une culture négative, en l’absence de traitement  
	 antibiotique, exclut le cas).

• ILC générale :

- culture de CVC≥103 UFC/ml ;

- et une régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 heures  
	 suivant l’ablation du cathéter.

> Cathéters artériels

La fréquence des infections est classiquement plus faible que pour les voies veineuses centrales.

La définition est la même que pour les CVC.

> Cathéters de dialyse et cathéters artériels pulmonaires

La fréquence des infections est élevée du fait de manipulations fréquentes qui doivent faire l’objet de 
recommandations particulières. La définition est la même que pour les CVC.

> Cathéters de longue durée (cathéters tunnellisés et cathéters implantables) :

L’ablation du cathéter n’étant pas toujours réalisée, le diagnostique d’ILC est souvent porté matériel en 
place. Dans ce cas, les méthodes de diagnostic avec cathéter en place trouvent toute leur importance : 
hémocultures différentielles, prélèvements locaux lorsqu’il existe une émergence cutanée.

Par ailleurs, l’apparition de signes cliniques lors de l’utilisation de la ligne veineuse (branchement d’une 
perfusion) est hautement prédictive d’infection sur cathéter. Le délai différentiel de positivité des 
hémocultures centrale/périphérique permet alors d’en faire le diagnostic.

 La définition est la même que pour les CVC, en prenant en compte comme date d’infection la date de 
suspicion diagnostique et non la date de retrait du cathéter.

> Cas des colonisations de cathéter

La surveillance épidémiologique de la colonisation des cathéters impose la culture systématique des 
cathéters après ablation et la même technique de culture à l’ensemble des établissements de soins 
participant au réseau de surveillance. Dans ces conditions, la colonisation est définie par la culture 
positive du cathéter (méthode quantitative ≥103 UFC/ml), sans tenir compte de l’existence éventuelle 
de tout signe clinique ou de donnée microbiologique associés, tels que définis ci-dessus, conduisant au 
diagnostic d’ILC.
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Références :

- CMIT. Infections liées aux cathéters, in E. PILLY : Vivactis plus Ed ; 2010, 134 : 506-507

- CMIT. Infections sur matériel étranger, in E. PILLY : Vivactis plus Ed ; 2010, 135 : 508-509

3.3.2. Bacteriemie-fongemie

Au moins une hémoculture positive (justifiée par des signes cliniques), sauf pour les micro-organismes 
suivants :

• Staphylocoques à coagulase négative ;
• Bacillus spp. (sauf b. Anthracis) ;
• Corynebacterium spp. ;
• Propionibacterium spp. ;
• Micrococcus spp. ;
• ou autres micro-organismes saprophytes ou commensaux à potentiel pathogène  
	 comparable, pour lesquels deux hémocultures positives au même micro-organisme,  
	 prélevées lors de ponctions différentes, à des moments différents, et dans un intervalle  
	 rapproché (un délai maximal de 48 heures est habituellement utilisé), sont exigées.

NB : Les hémocultures ne doivent pas être prélevées en l’absence de signes cliniques (fièvre ou 
hypothermie, frissons ou hypotension), sauf dans certains cas particuliers où ceux-ci peuvent être 
absents.

Les bactériémies et fongémies (regroupées sous le terme générique de bactériémies) sont recensées 
indépendamment des infections qui en sont le point de départ.

La porte d’entrée de la bactériémie est systématiquement notée (bactériémie secondaire, comprenant 
les infections liées aux cathéters). En l’absence de porte d’entrée identifiée, on parle alors de bactériémie 
primaire.

III.4. Infections pulmonaires et ORL

III.4.1. Les pneumonies

> Définition de la pneumonie associée aux soins

Infection du parenchyme pulmonaire survenant lors d’un séjour dans un établissement de santé et 
n’étant ni présente, ni en inoculation à l’admission. Par convention, il s’agit d’une pneumonie acquise 
après plus de 48 heures d’hospitalisation.

>  Facteurs de risque d’acquisition de pneumonies associées aux soins

LIES AU TERRAIN  LIES A LA
VENTILATION

LIES A LA  
PATHOLOGIE

LIES A LA PRISE
EN CHARGE

▪ Age > 65 ans	
▪ Maladies chroniques 
sous-jacentes	
▪ Dénutrition	
▪ Albuminémie basse
▪ Immunodépression
▪ Tabagisme	

▪ Orthèse		
endotrachéale	
(facteur principal)
avec ventilation	
assistée 	
▪ Durée de ventilation
(40%   des   patients
ventilés plus de 6 jours	
font une infection)	

▪ Niveau de gravité 
initiale du patient
▪ Score ASA(*) élevé 
(de 3 à 5)
▪ Présence d’un 
état  de  choc initial 
et recourt à des 
agents inotropes 
(adrénaline)

▪ Troubles de la	
conscience,	
pathologique ou induit 
par les thérapeutiques	
sédatives	
▪ Troublesde la 
déglutition (**)
▪ Utilisation de 
curares	
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▪ Existence d’une		
trachéotomie	
▪ Réintubation	en
cours de traitement

▪ Intervention 
chirurgicale recente 
(abdominale ou 
thoracique)
▪ Présence chez le 
patient d’au moins 
3 défaillances 
viscérales
▪ Séjour 
préopératoire 
prolongé au-delà de 
7 jours

▪ Position en		
décubitus dorsal	
▪ Antibiothérapie 
récente	
▪ Durée d’intervention	
prolongée	

(*) Américan Society of Anesthesiologists
(**)Sont exclues de la définition les pneumonies d’inhalation favorisées par les troubles de conscience ou de déglutition 
antérieurs à l’admission et non liés aux soins initiaux.

>  Critères diagnostiques :

Signes radiologiques :

• Deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de pneumonie ;
• En l’absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacentes, une  
	 seule radiographie ou un seul examen scannographique suffit.

Et au moins un des signes suivants :

• Hyperthermie >38°C sans autre cause ;
• Leucopénie (< 4000 GB/mm3) ou hyperleucocytose (> 12000 GB/ mm3). Et au moins un  
	 des signes suivants :

(ou au moins deux des signes suivants pour le diagnostic de pneumonie possible ou clinique uniquement, 
cf. définition de la pneumonie possible ci-dessous) :

• Apparition de sécrétions purulentes ou modifications des caractéristiques (couleur, odeur,  
	 quantité, consistance) ;
• Toux ou dyspnée ou tachypnée ;
• Auscultation évocatrice ;
• Aggravation des gaz de sang (désaturation) ou besoins accrus en oxygène ou en assistance  
	 respiratoire.

Et selon le moyen diagnostique utilisé

Une documentation microbiologique est fortement recommandée (cas 1, 2 ou 3).

- Cas 1 :

Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique protégé avec numération de micro-
organisme :

• Lavage broncho-alvéolaire (LBA) avec seuil de ≥104 UFC/ml, ou ≥2 % des cellules obtenues  
	 par LBA avec des inclusions bactériennes au Gram à l’examen direct (classé dans la  
	 catégorie diagnostique LBA), ou

• Brosse de Wimberley avec seuil de ≥103UFC/ml, ou

• Prélèvement distal protégé (PDP) avec seuil de ≥103UFC/ml.
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> Cas 2 :

Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique non protégé avec numération de 
micro-organismes :

• Bactériologie quantitative des sécrétions bronchiques avec seuil de 106  UFC/ml (ces  
	 seuils ont été validés en l’absence d’antibiothérapie antérieure).

> Cas 3 :

Méthodes microbiologiques alternatives :

• Hémocultures positives (en l’absence d’autre source infectieuse) ;

• Culture positive du liquide pleural ;

• Abcès pleural ou pulmonaire avec culture positive ;

• Examen histologique du poumon évocateur de pneumonie ;

• Méthodes microbiologiques alternatives modernes de diagnostic (antigénémies, 
antigénuries, sérologies, techniques de biologie moléculaire) validées par des études de 
niveau de preuve élevé.

 > Cas 4 :

Bactériologie des expectorations ou examen non quantitatif des sécrétions bronchiques.

> Cas 5 :

Aucun critère microbiologique.

Les cas 1, 2 et 3 correspondent aux pneumopathies certaines ou probables. Les cas 4 et 5 correspondent 
aux pneumonies possibles, ou même cliniques en l’absence de radiographie pulmonaire.

Pneumonie possible ou clinique :

En l’absence de possibilité de réaliser une radiographie pulmonaire, présence d’au moins 3 signes 
cliniques de la sphère respiratoire :

• Apparition ou aggravation d’une toux ;

• Apparition ou aggravation d’une expectoration ;

• Apparition ou aggravation d’une dyspnée ;

• Apparition ou aggravation d’un encombrement bronchique ;

• Apparition ou aggravation des signes ausculatoires (crépitants unilatéraux, sibilants,  
	 ronchi) ;

• Apparition d’une douleur thoracique ;

• Augmentation de la fréquence respiratoire (tachypnée de repos > 25) ;

• Fièvre > 38° ;

• Aggravation de la dépendance ou de l’état mental non expliqué par ailleurs.

Il est impératif de réaliser une radiologie pulmonaire chaque fois que cela est possible.
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L'ANTIBIOPROPHYLAXIE
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I- ANTIBIOPROPHYLAXIE EN CHIRURGIE

Définition L’objectif de l’antibioprophylaxie (ABP) est de s’opposer à la prolifération bactérienne afin de 
diminuer le risque d’infection du site de l’intervention.

Diminuer la probabilité de survenue d’une infection du site opératoire (ISO) en baissant la charge 
bactérienne contaminant le site opératoire à un niveau qui ne dépasse pas les capacités de défense du 
patient.

I.1. Principes de base et recommandations générales

> Principe +++

Les recommandations ne couvrent pas et ne peuvent pas couvrir l’ensemble des situations cliniques. 
De nombreux actes n’ont pas fait l’objet d’une évaluation scientifique.

• En l’absence de recommandations pour un sujet spécifique, les praticiens peuvent, ou  
	 non, choisir de prescrire une antibioprophylaxie (ABP) en se rapprochant au plus près des  
	 pathologies ou techniques similaires.

• L’ABP est une prescription d’antibiotique qui s’applique à certaines chirurgies “propres”  
	 ou “propre-contaminées”.

• L’ABP diminue d’environ 50 % le risque d’infection du site opératoire.

• La cible bactérienne doit être identifiée et dépend du type de chirurgie, de la flore  
	 endogène du patient et de l’écologie de l’unité d’hospitalisation.

• L’indication de l’ABP est posée lors de la consultation pré-interventionnelle et tracée dans  
	 le dossier.

• L’administration doit précéder le début de l’intervention d’environ 30 minutes. La séquence  
	 d’injection des produits d’induction doit être séparée de 5 à 10 minutes de celle de l’ABP.

• L’application de la ‘’check-list’’ fait vérifier l’administration de l’ABP.

• Chaque équipe doit décider du médecin responsable de la prescription de l’ABP. Celui-ci  
	 peut être le médecin anesthésiste-réanimateur, le chirurgien

• La dose initiale est le double de la dose usuelle. Chez l’obèse (index de masse corporelle 
	 > 35kg/m²), même en dehors de la chirurgie bariatrique, la dose de bêtalactamine est  
	 encore doublée (dose habituelle de la prophylaxie x 2).

• La durée de la prescription doit être la plus courte possible. L’injection d’une dose unique  
	 est recommandée et la prescription au-delà de 48 heures est interdite.

• Les protocoles d’ATB doivent être écrits, cosignés par les anesthésistes-réanimateurs et  
	 les opérateurs validés par le CLIN et selon l’organisation interne par la Commission des  
	 antibiotiques

• Les protocoles doivent être disponibles et éventuellement affichés en salles de consultation  
	 préanesthésique, en salles d’intervention et en unités de soins.

• Respecter strictement les indications et schémas validés ;

- Respecter les règles d’administration : Injection intraveineuse 01heure au maximum avant  
	 l’incision cutanée, en pratique au moment de l’induction anesthésique,

- Dose unitaire adéquate et jamais inférieure à la dose thérapeutique standard,

- Dose de charge double de la dose unitaire standard, réinjection d’une dose standard toutes les  
	 deux demi-vies

- Durée le plus souvent limitée à celle de l’acte opératoire, et ne dépassant pas 24 heures.
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• Les patients présentant un risque particulier peuvent bénéficier d’une ABP « à la carte » 	
	 qui doit éviter autant que faire se peut les molécules à très large spectre antibactérien.

• Les dérogations aux protocoles habituels doivent rester exceptionnelles et être 		
	 argumentées.

> Personnels cibles

Médecins anesthésistes, chirurgiens, infirmières anesthésistes

> Dans quels types de chirurgie l'antibioprophylaxie est-elle indiquée ? 

L'antibioprophylaxie doit être réservée aux interventions associées à une fréquence élevée

d'infections post-opératoires ou aux interventions dont les complications infectieuses sont rares mais 
graves.

> Classification des interventions chirurgicales

L'antibioprophylaxie s'adresse essentiellement à la chirurgie de classe I et classe II ou chirurgie “ 
propre contaminée ” (tableau I) : ouverture de viscères creux, notamment ceux colonisés par une flore 
commensale tels le tube digestif, les voies respiratoires, le tractus génital, le tractus urinaire lorsque les 
urines sont stériles, les voies biliaires ou en cas de rupture minime d'asepsie.

Sans antibiotique le risque infectieux varie de 5 à 20 % selon les procédures et peut être diminué de 
moitié par une antibioprophylaxie.

Tableau I : Classification d'Altemeier des interventions selon le risque d'infection post-opératoire

Type de 
chirurgie Type d'intervention Taux d'infection

Sans 
antibiotique

Avec 
antibiotiques

Classe I
Chirurgie
propre

Incisions  primitivement  fermées  non  drainées,  
non traumatiques,  sans  inflammation  ni  faille  dans  
la technique  d'asepsie,  en  l'absence  d'ouverture  
de l'oropharynx,  du  tube  digestif,  de  l'appareil  
génito - urinaire ou des voies respiratoires		

1à5% < 1 %

Classe II
Chirurgie
propre
Contaminée

Ouverture  de  l'appareil  génito-urinaire  en  
l'absence d'uroculture positive respiratoires, du  
tube conditions et sans contamination anormale ; 
ouverture de l'oropharynx ou des voies biliaires en 
l'absence de bile infectée ; rupture minime d'asepsie 
et drainage mécanique.	

5à15% < 7 %

Classe III
Chirurgie
contaminée

Plaies  traumatiques  récentes  ;  ouverture  du  
tractus biliaire  ou  génito-urinaire d'urines  infectées 
; contamination importante par contenu du tube 
digestif ; rupture majeure d'asepsie ; intervention  en  
présence  d'inflammation  aiguë  sans pus.

>15% <15%

Classe IV
Chirurgie sale

Plaies traumatiques souillées ou traitées de manière
retardée ; présence de tissus dévitalisés, 
d'inflammation bactérienne avec pus, 
decontamination fécale ou de corps étranger ; 
viscères perforés.

>30% Diminué

Référence : Antibioprophylaxie de l'adulte en milieu chirurgical : décembre 1992, actualisation mars 99 : www.sfar.org
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> Identification des patients à risque.

Pour une même classe de chirurgie, le risque infectieux varie en fonction de l'état de santé préalable 
de l'opéré (le rendant plus ou moins réceptif aux infections) et de la durée du geste chirurgical. Le 
programme américain de surveillance des infections (NNISS) a intégré ces deux paramètres dans un 
score (tableau II). L'état de santé est exprimé en score de l'ASA (American Society of Anesthesiologists) 
prenant en compte les maladies associées et l'état fonctionnel du patient.

Tableau II : Score du risque infectieux NNISS (National Nosocomial Infections Surveillance System)

*Classe ASA Calcul du score NNISS
Risque infectieux 

(touteschirurgies confondues) 
en fonction du score de NISS

ASA1 : Patient n'ayant pas 
d'autre affection que celle 
nécessitant l'acte
chirurgical.	

Trois   facteurs	de   risque
indépendants	 responsables de 
l'infection postopératoire sont 
retenus

Score NNISS
(points)

Risque
infectieux 

(%)

ASA2 : Patient ayant une
perturbation	 modérée
d'une grande fonction.

Classe  ASA*  3, 4 
ou 5 1 point 0 1,5

ASA3 : Patient ayant une
perturbation  grave d'une 
grande fonction.	

Classe d'Altemeier III 
ou IV	 1 point 1 2,6

ASA4  :  Patient ayant  un
risque vital imminent.

Durée	 de		
l'intervention	
supérieure à	
T  (heures) =
Valeur moyenne
définie	pour chaque 
acte chirurgical

1 point

2 6,8

ASA5 : Patient moribond 3 13

> Quels sont les grands principes de l'antibioprophylaxie par voie générale ?

• Modalités de l’antibioprophylaxie :

La monothérapie bactéricide, la bonne tolérance, la moins couteuse, ne modifiant pas l’écosystème 
devraient être la règle et orienter le choix de l’antibiotique. Le caractère ambulatoire de la chirurgie ne 
doit pas modifier les protocoles habituellement utilisés

• Moment du début de l'antibioprophylaxie :

L'administration intraveineuse, réalisée au moment de l'induction anesthésique, est une stratégie 
de choix. Les césariennes font exception : la dose initiale d'antibiotique ne doit être administrée 
qu'immédiatement après le clampage du cordon.

• Voie d'administration :

La voie intraveineuse est la voie optimale

• Dose :

La dose utilisée n'est jamais inférieure à la dose thérapeutique standard. Elle est volontiers au niveau 
des doses unitaires curatives les plus élevées. La tolérance des antibiotiques utilisés dans ces conditions 
(durée brève) est habituellement bonne. Le principe est de ré administré l'antibiotique toutes les 
deux demi-vies (à demi dose si l'administration initiale a comporté une dose unitaire forte) pendant 
l'intervention.
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• Durée de l'antibioprophylaxie :

L'antibioprophylaxie doit être de courte durée, si possible limitée à la période per opératoire, vingt-
quatre heures parfois, jamais plus de quarante-huit (48) heures. Même lorsque des drains ou des 
cathéters restent en place, il n'y a pas de bénéfice démontré à poursuivre l'antibioprophylaxie ni à 
pratiquer des réinjections lors de leur ablation.

• Choix de l'antibiotique :

L'antibiotique sélectionné doit être actif sur les bactéries les plus fréquemment responsables d'infections 
du site opératoire Le principe est de préférer les antibiotiques ne favorisant pas rapidement l'émergence 
de résistance bactérienne.

L'antibiotique devra atteindre au site de l'incision une concentration tissulaire supérieure à la CMI 
vis-à-vis des germes responsables d'infection postopératoire. Le risque infectieux associé aux actes 
opératoires réalisés par endoscopie (à l’exception des malades ayant une cardiopathie à risque 
d’endocardite infectieuse), et en particulier la coelio-chirurgie, n’a pas fait l’objet d’une évaluation 
suffisante pour permettre de préconiser des attitudes spécifiques.

> L'antibioprophylaxie par voie locale, quel atout ?

En dehors des bains de bouche en chirurgie bucco-dentaire fortement recommandés, toute autre 
pratique est discutée et/ou non recommandée

> Quel antibiotique prescrire ?

• Les antibiotiques utilisés en curatif sont généralement prohibés, sauf cas particuliers.

• Les céphalosporines sont les antibiotiques les plus étudiés dans le cadre de  
	 l’antibioprophylaxie. 

Elles sont actives sur de nombreuses bactéries à gram négatif et à gram positif. Leur tolérance est 
bonne, leur prix raisonnable et leurs paramètres pharmacocinétiques acceptables. La céfazoline, 
céphalosporine de première génération, est considérée comme l’antibiotique de premier choix pour 
les chirurgies propres, et souvent pour les chirurgies propres-contaminées. Cependant, pour les 
interventions sur le tube digestif distal, une céphalosporine de deuxième génération telle la cefoxitine, 
est plus adaptée du fait de son activité sur les germes anaérobies.

 • En cas d’allergie à la pénicilline, la clindamycine, qui couvre les bactéries à gram positif  
	 et les anaérobies et la Gentamycine, active sur les bacilles à gram négatif peuvent être  
	 utilisées. L’effet des céphalosporines (bactéricidie) est temps-dépendant (effet maximal  
	 lorsque leur concentration est continuellement au dessus d’un certain niveau). Lorsque  
	 le temps opératoire prévu est plus long que le temps pendant lequel la concentration de  
	 l’antibioprophylaxie est au dessus du niveau bactéricide (3 à 4 heures pour la céfazoline)  
	 après la dose pré-opératoire, il faut administrer au patient une deuxième dose de  
	 l’antibioprophylaxie, voire une troisième dose.

• Les doses nécessaires à l’obtention d’un taux sérique et tissulaire sont plus élevées chez 	
	 les patients obèses.

I.2. Recommandations en fonction des spécialités et des types de chirurgie

I.2.1. Orthopédie –traumatologie

> Antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique

La fréquence de l’infection postopératoire en chirurgie prothétique articulaire sans antibioprophylaxie 
est de 3 à 5%. L’antibioprophylaxie permet de réduire ce taux à moins de 1%. Bactéries cibles : S.aureus, 
S. epidermidis, Propionobacterium, Streptococcus spp, E.coli, K.pneumoniae
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> Antibioprophylaxie en traumatologie

Bactéries cibles : S.aureus, S. epidermidis, Propionobacterium, Streptococcus spp, E.coli, E. cloacae 
K.pneumoniae, Bacillus cereus, anaérobies telluriques

Acte chirurgical Bactéries cibles Antibiotique posologie Ré-injection et durée

Fracture fermée,	
Fracture ouverte	
stade I de Cauchoix,	
Large plaie articulaire

Staphylococus 
aureus

Staphylococcus
epidermidis,

Propionibacterium,
Streptocoques,
Escherichia coli,

Klebsiella 
pneumoniae

Céfazoline : 2g  en IV 
lente

1g  si  durée  >  4h,
limitée  à  la  période
opératoire (24h max)

Alternatives en cas
d’allergie : Vancomycine 
15mg/kg/ en IV en 60 min

Dose unique

Fracture ouverte	
stadeII et III de 
Cauchoix, Large plaie   
souillée des parties 
molles	

Pénicilline A + IB **
2g en IV lente	

- 1g si durée > 2h
- 48h maximum 
(1g x 3/j )

Alternatives en cas
d’allergie : Clindamycine 
en IV lente/6h

+
Gentamycine : 5mg/kg en 
IV lente

- 600mg si durée > 4h
- 48h maximum  
(600mg x 4/j )

Polytraumatisme	
avec choc 
hémorragique

Amoxicilline-acide	
clavulanique en IV lente

Ré injection de 1g si
durée > 2h, limitée à
la  période  opératoire
(24h max)

Alternatives en cas	
d’allergie : 
Clindamycine : 600
mg + Gentamycine : 5
mg/kg en IV lente

Dose unique

 *Indications de la vancomycine :

- allergie aux bêta-lactamines,

- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention  
	 chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie à staphylocoque méticilline- 
	 résistant, antibiothérapie antérieure...

L’injection dure 60 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de l’intervention

* Aminopénicilline + inhibiteur de bêtalactamases

I.2.2. Antibioprophylaxie en neurochirurgie

Sans antibioprophylaxie (ABP), dans la neurochirurgie avec crâniotomie et sans implantation de matériel 
étranger, le risque infectieux est de 1 à 5%. Ce risque s'élève en moyenne à 10%, lorsqu'un matériel de 
dérivation du liquide céphalo-rachidien (LCR) est implanté.

Les infections peuvent être localisées au niveau de la voie d'abord (incision cutanée, volet...) ou 
s'étendre aux méninges ou aux ventricules.

La diminution du risque infectieux par une antibioprophylaxie est indiscutable en présence d'une 
crâniotomie et très probable lors de la pose d'une valve de dérivation du LCR.

Dans la chirurgie du rachis, une méta-analyse recommande l’emploi d’une antibioprophylaxie mais ne 
précise pas si elle s’applique aux chirurgies avec mise en place ou non de matériel.
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Bactéries cibles : entérobactéries (surtout après crâniotomies), staphylocoques (S. aureus et S. 
epidermidis, (surtout après pose de dérivation ou crâniotomies), bactéries anaérobies de la flore 
tellurique (surtout après plaie crânio-cérébrale).

Acte chirurgical Bactéries cibles Antibiotique posologie Ré-injection et 
durée

Dérivation interne du 
LCR

entérobactéries 
(surtout après 
craniotomie),

staphylocoques
(S aureus et 

epidermidis) surtout 
après pose

de dérivation 
etcraniotomie,

bactéries anaérobies	
de  la flore tellurique
(surtout après plaie 
cranio cérébrale).

Oxacilline ou Cloxacilline :
2 g préopératoire (répétée 
1 fois si durée
> 2 h)

Limité  à la
période opératoire

Alternatives en cas 
d’allergie : Vancocomycine
15mg/kg: 1g   IV en 60 
min, 2 heures avant le 
geste

Dose unique

Dérivation externe du 
LCR		  Pas d’antibioprophylaxie

Craniotomie	
Neurochirurgie par voie 
transphénoïdale et
translabyrinthique
Chirurgie   du   rachis
avec  ou  sans  mise  en
place de matériel

Cefazoline 2 g en IV lente
Dose unique
(réinjection de 1 g
si durée > 4h)

Alternatives en cas 
d’allergie : Vancomycine*
15mg/kg : 1g en IV  2 
heures avant le geste

Dose  unique  en
60 min

Craniotomie	
Neurochirurgie par voie 
transphénoïdale et
translabyrinthique
Chirurgie   du   rachis
avec  ou  sans  mise  en
place de matériel

Amoxicilline-acide 
clavulanique* :
2 g en IV lente

2 g toutes les 8 h
(48 h max)

Plaies crânio-cérébrales
Alternatives en cas 
d’allergie : Vancomycine :
15 mg/kg/60 min

30 mg/kg/jour (48
h max)

Fracture de la base du
crâne avec rhinorrhée Pas d’antibioprophylaxie

* Indications de la vancomycine : 

- allergie aux bêta-lactamines,

- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention 
chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie à staphylocoque méticilline-résistant, 
antibiothérapie antérieure...

L’injection dure 60 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de l’intervention

** Aminopénicilline + inhibiteur de bêta-lactamases

I.2.3. Antibioprophylaxie en chirurgie ophtalmologique

Le risque infectieux majeur de la chirurgie de l'oeil est représenté par l'endophtalmie dont les 
conséquences peuvent conduire à la perte de l’oeil.
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Ce risque d’endophtalmie postopératoire, en l’absence d’antibioprophylaxie, est de 2 à 3/1000 selon 
des études européennes et pourrait être plus élevé En Afrique au Sud du Sahara.

Pour la chirurgie à globe ouvert, une antibioprophylaxie est recommandée en présence des facteurs de 
risque suivants :

• Pour tous les patients diabétiques et ceux avec implantation d’un dispositif autre que 	
	 celui de la cataracte.

• Pour la chirurgie de la cataracte : extraction intra-capsulaire, implantation secondaire

• Cas particuliers : antécédents d’endophtalmie, patient monophtalme

L'antibioprophylaxie topique préopératoire, sous forme de collyre (y compris avec des 
fluoroquinolones) n’est pas recommandée

L’antibioprophylaxie par voie sous-conjonctivale ou dans le liquide d’irrigation n’est pas recommandée.

Bactéries cibles : staphylocoques, streptocoques, H. influenzae, entérobactéries

ACTE  
CHIRURGICAL BACTÉRIES CIBLES ANTIBIOTIQUE  

POSOLOGIE
RÉ-INJECTION ET 

DURÉE
Chirurgie à globe
ouvert	avec facteur	
de risque (cf) y	
compris cataracte*	

Staphylocoque 
dont Sepidermidis, 

Haemophilus
influenzae,

entérobactéries

Lévofloxacine
500 mg per os 12 h 
avant

+ 1 cp 2 à 4 h avant

Implant oculaire	
seconde intention	
cataracte chez le
Diabétique

Levofloxacine
500 mg per os Dose unique

Traumatisme	 à  globe
ouvert	

Lévofloxacine
500 mg en IV à J1 500 mg per os à J2

Ponction de la chambre
antérieure Ponction	
de liquide sous rétinien	
 Chirurgie à globe 
fermé

Pas d’antibioprophylaxie	

Plaies des voies
lacrymales	

Amoxcilline + ac
Clavulanique	 	
1g en IV lente		  réinjection si > 2 h

		

* Pour la chirurgie de la cataracte avec et sans facteur de risque, une injection unique dans la chambre 
antérieure intra-camérulaire de céfuroxime (1 mg) en fin d’intervention pourrait diminuer l’incidence 
des endophtalmies postopératoires. Cependant, cette donnée ne repose que sur une seule étude 
prospective randomisée qui est critiquable sur le plan méthodologique. Si le choix d’une injection de 
céfuroxime dans la chambre antérieure intra-camérulaire est fait par l’ophtalmologue aucune autre 
antibioprophylaxie ne doit être utilisée, que le patient présente ou non des facteurs de risque.

 I.2.4. Antibioprophylaxie en chirurgie cardiaque -vasculaire et thoracique 

La chirurgie cardiaque est une chirurgie propre (classe 1 d'Altemeier).

La chirurgie vasculaire est une chirurgie propre (classe 1 d'Altemeier) mais certaines interventions 
peuvent être classées en propre-contaminées en cas de trouble trophique distal voire en sales pour les 
amputations de gangrènes infectées.
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La chirurgie thoracique non cardiaque peut être une chirurgie propre (classe 1 d'Altemeier) (chirurgie 
médiastinale, vidéo-thoracoscopie) ou propre contaminée (classe 2) en cas d'ouverture des bronches 
ou de la trachée

Bactéries cibles : Staphyloccoques, S. pneumoniae, H. inflenzae, bactéries à Gram négatif

Acte chirurgical Bactéries cibles Antibiotique posologie Ré-injection et durée	

Chirurgie de l’aorte, 
des artères  des	
membres inférieurs, des 
troncs supra aortiques, 
endoprothèse  artérielle 
Pontages artériels 
périphériques	

Staphylococcus
aureus,

epidermidis   et
bacilles à Gram

négatif

Céfazoline ou 
Céfuroxime : 2g en IV 
lente

1g si durée > 4h,
limitée	à la période 
opératoire
(24h max)	

Alternatives en cas 
d’allergie : Vancomyne
15mg/kg: 1g  en IV en 
60 min, 2 h avant le 
geste

Dose unique

Dilatation endoluminale
avec ou sans pose 
de stent Chirurgie 
carotidienne avec
patch.

Voir chirurgie de l’aorte

Chirurgie veineuse, Mise 
en place de stimulateur 
cardiaque, de chambre 
implantable  ou de shunt 
artérioveineux	

Pas d’antibioprophylaxie

Amputation de	
membre 
(gangrène sèche)	

Amoxicilline-acide
clavulanique :
2 g préopératoire puis 
1 g/8h

48 H

Exérèse pulmonaire		
(y compris chirurgie 
vidéo assistée) Chirurgie 
du médiastin Chirurgie 
des gros vaisseaux, 
pontage		

Vancomycine
15mg/kg en IV en 60 
min
Amoxicilline-acide
clavulanique :
2 g préopératoire puis 
1 g/2 h Limité à la période

opératoire (max 48
heures)

Alternatives en 
cas d’allergie : 
Vancomycine
600 mg / 4h per-
opératoire

Chirurgie cardiaque

Staphylococcus
aureus, 

Staphylococcus
epidermidisBacilles 

à
Gram négatif

Céfuroxime ou 
Céfazoline 1,5 g 
préopératoire puis 1.5g 
/ 12h réinjection de

0,75g  si  durée  > 2h)  
puis 1 g/8h, jusqu’à	
ablation des redons	
	

Alternatives en cas 
d’allergie ou reprise :
Vancomycine 15 mg/kg 
(dose unique) puis 2g
/  24h  (adapté  à  la  
fonction rénale)
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Médiastinoscopie,
pleuroscopie, drainage	
thoracique, biopsie 
pulmonaire? (Avis 
Chirurgien thoracique)

Pas d’antibioprophylaxie

Chirurgie du 
médiastin	
Chirurgie du 
pneumothorax
Décortication  (patient	
non  infecté) Résection	
pariétale  isolée	

Céfuroxime ou 
Céfazoline
1,5 g préopératoire 
puis 1.5g / 12h
Alternatives en 
cas d’allergie : 
Vancomycine
600 mg / 4h per-
opératoire

Limité à la période
opératoire (max 48
heures)

Reprise de chirurgie
thoracique avant
documentation		
Bactériologique

Alternatives en cas 
d’allergie :		
vancomycine
15mg/kg/IV en 60 min

limitée	à la	
période  opératoire	
(24h max)		

I.2.5. Antibioprophylaxie en chirurgie plastique et reconstructive

Selon les enquêtes de pratique, la pratique est souvent éloignée des recommandations. La tendance 
est à l’utilisation extensive des antibiotiques. Les raisons en sont probablement le caractère fonctionnel 
de la chirurgie et une forte pression médicolégale réelle ou ressentie.

En l'absence d'études méthodologiquement correctes, l'attitude résumée dans le tableau ci-dessous 
est proposée.

Acte chirurgical Bactéries
cibles

Antibiotique  
posologie Ré-injection et durée 

Chirurgie  plastique  et
reconstructive	: Classe	
 I de Altemeier	
Par exemple : chirurgie
faciale	 (lifting,
blépharoplastie,
rhinoplastie).		
Chirurgie mammaire 
de réduction.		
Chirurgie avec implant

Staphylococcus
aureus,

Streptocoques,
Anaérobies

Céfazoline ou cefuroxime : 
2 g préopératoireen IV 

lente

puis 1g si durée > 2 h 
Limité à la période

opératoire

Alternatives en cas
d’allergie : Clindamycine : 

600mg dose unique

réinjection de 600mg
si durée > 4h

Chirurgie  plastique  et
reconstructive	: Classe
II de Altemeier	

Amoxicilline-acide
clavulanique :		
2g préopératoire	

réinjection  de	1g  si
durée > 2h, limitée à
la période opératoire

Alternatives en cas
d’allergie : 
Clindamycine : 600mg

réinjection de 600mg
si durée > 4h
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1.2.6. Antibioprophylaxie en ORL, Stomatologie et Chirurgie maxillo-faciale

Dans la chirurgie ORL avec ouverture bucco-pharyngée (essentiellement la chirurgie néoplasique) le 
risque infectieux est élevé (environ 30% des patients).

De nombreuses études ont clairement démontré l'intérêt de l’antibioprophylaxie dans ce type de 
chirurgie. La durée de l’antibioprophylaxie ne doit pas être supérieure à 24 heures, comme le démontrent 
les études méthodologiquement correctes.

Au-delà de ce délai, il s'agit d'une antibiothérapie curative. La présence d'un drainage n'est pas un 
argument pour prolonger la durée de l'antibioprophylaxie.

Dans la chirurgie stomatologique et maxillo-faciale avec ouverture bucco-pharyngée (essentiellement 
la chirurgie néoplasique) le risque infectieux est élevé (environ 30% des patients).

Bactéries cibles : Streptococcus, bactéries anaérobies, S. aureus, K. pneumoniae, E. coli.

Acte chirurgical Bactéries cibles Antibiotique posologie Ré-injection et durée

Chirurgie  rhinologique	
avec mise en  place  d’un 
greffon ou  reprise chirurgi-
cale

Streptocoques,
bactéries

anaérobies,
Staphylococcus

aureus,
Klebsiella

pneumoniae,
Esccherichia

coli

Céfazoline 2g préop puis 1g si durée > 2 h
Amoxicilline-acide
clavulanique :
2g préopératoire	
(réinjection de 1g
toutes  les  2  h  en  per
opératoire) puis 1g/ 8h

Ré-injection de 1g 
toutes les 2 h en 
période per-opératoire
puis 1 g toutes les 6h

Chirurgie cervico-faciale avec
ouverture bucco-pharyngée 
Chirurgie naso-sinusienne 
avec méchage Chirurgie	
glandes salivaires avec accès 
par  cavité bucco-pharyngée 
Chirurgie maxillo-faciale 
avec	 ouverture bucco-	
pharyngée. Chirurgie
des glandes salivaires 
avec accès par la cavité bu 
co-pharyngée.
Extraction dentaire en milieu 
non septique ou chirurgie 
alvéolaire

Amoxicilline-acide
clavulanique : 02g

Ré-injection de 1g 
toutes les 2 h en 
période per-opératoire
puis 1 g toutes les 6h 
pendant 24 h.

Alternatives en cas	
d’allergie :		
Clindamycine	 : 600	
mg /4h	
+			 
Gentamycine :	
	
05 mg/Kg en IV lente

réinjection de 600mg 
si durée > 4h) puis 600 
mg/6h

Extraction dentaire en milieu 
non septique ou chirurgie
alvéolaire		

Prévention de
l'endocardite	
(voir rubrique
prophylaxie de
l’endocardite)	



GUIDE - POUR LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES134

Chirurgie de l’étrier, de 
l’oreille moyenne, Chirurgie 
alvéolaire, Chirurgie des
glandes salivaires sans accés 
par  la cavité bucco-
pharyngée Cervicotomie,
curage ganglionnaire,
Chirurgie vélopalatine,	
amygdalectomie

Pas 
d’antibioprophylaxie
Insister sur le mesures 
d’hygiène

I.2.7. Antibioprophylaxie en chirurgie digestive

La chirurgie du tube digestif et/ou de ses annexes correspond soit à une chirurgie propre (classe 
1 d'Altemeier) en l'absence d'ouverture du tube digestif, soit le plus souvent à une chirurgie 
proprecontaminée (classe 2 d’Altemeier) lorsque le tube digestif est ouvert.

La coeliochirurgie obéit aux mêmes principes que la chirurgie traditionnelle car pour une même 
intervention seule la voie d'abord est différente. Une conversion en laparotomie est toujours possible 
et les complications infectieuses sont alors identiques.

Néanmoins, la cholecystectomie simple par voie laparoscopique, en l’absence de facteurs de risque, ne 
nécessite pas d’antibioprophylaxie.

Acte chirurgical Bactéries cibles Antibiotique posologie Ré-injection et durée

Chirurgie oesophagienne	
(sans plastie colique)	
Chirurgie gastro- 
duodénale (y compris 
gastrostomie endoscopique) 
Chirurgie pancréatique	
Chirurgie hépatique Cure 
d’éventration	
	

ESCHERICHIA 
COLI

STAPHYLOCOC-
CUS

AUREUS
MÉTICILLINE

SENSIBLE
BACTÉRIES

ANAÉROBIES
(CHIRURGIE   

SOUS
MÉSOCOLIQUE)

Céfazoline :  2g  en  IV
lente

1g  si  durée  >  4h,  
limitée  à  la
période opératoire 
(24h max)

Céfuroxime : 1,5 g IV
lente

0,75 g si durée > 2h, 
limitée à la
période opératoire 
(24h max)

Alternative en	cas	
d’allergie :		
Gentamicine 5mg/kg/j
+			 
Clindamycine 600 mg

Dose unique	
Dose unique (si durée  
> à 4h,	
réinjecter 600 mg)

Chirurgie  des	 voies
biliaires

Céfazoline :  2g  en  IV
lente

1g  si  durée  >  4h,  
limitée  à  la
période opératoire 
(24h max)

Céfuroxime : 1,5 g en
IV lente

0,75 g si durée > 2h, 
limitée à la
période opératoire 
(24h max)

Alternative en	cas
d’allergie :		
Gentamicine 5mg/kg/j
+			 
Clindamycine 600 mg

Dose unique
Dose unique (si durée  
> à 4h, réinjecter 600 
mg)
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Chirurgie vésiculaire
par voie	
laparoscopique *

Pas d’antibioprophylaxie

Chirurgie de l’intestin grêle	
(y compris anastomose 
bilio-digestive)	
Chirurgie  colorectale
et  appendiculaire  **
(y compris plastie 
colique)	
Plaies de l’abdomen
Prolapsus	

ESCHERICHIA 
COLI

STAPHYLOCOC-
CUS

AUREUS
MÉTICILLINE

SENSIBLE
BACTÉRIES

ANAÉROBIES
(CHIRURGIE   

SOUS
MÉSOCOLIQUE)

Cefoxitine : 2g en IV 
lente	

Dose unique (si durée > 
2h, réinjecter 1 g

Pénicilline A + IB** :

2g en IV lente
Dose unique (si durée > 
2h,  ré
injecter 1 g

Alternative en	cas
d’allergie  :  Imidazolé
1 g (perfusion) +	
Gentamicine 5 mg/kg

Dose unique
Dose unique

Chirurgie	
proctologique	

Imidazolé 1 g
(perfusion)		  Dose unique

Céfazoline :
2g en IV lente

1g  si  durée  >  4h,  
limitée  à  la
période opératoire 
(24h max)

Céfuroxime :	
1,5 g en IV lente

0,75 g si durée > 2h, 
limitée à la
période opératoire 
(24h max)

Alternative en	cas	  
d’allergie : Gentamicine 
5mg/kg/j	
+		
Clindamycine 600 mg

Dose unique
Dose unique (si durée  
> à 4h,
réinjecter 600 mg)

*: cholécystectomie par laparoscopie sans facteurs de risque : absence de cholécystite récente, pas de 
conversion en laparotomie, pas de grossesse, pas d’immunodépression, pas d’exploration des voies 
biliaires per-opératoire.

* *  appendice normal ou inflammatoire et absence d’abcès, de perforation, de gangrène….

* * *  Aminopénicilline + inhibiteur de bêtalactamases

 > Antibioprophylaxie pour la chirurgie bariatrique (IMC > 35kg/m2)

La chirurgie bariatrique est un type de chirurgie consistant à restreindre l'absorption des aliments, 
diminuant, de fait l'apport calorique journalier afin de lutter contre l'obésité.

Elle regroupe un ensemble de techniques qui peuvent être classées en deux types principaux 
d’interventions :

- Les premières visent à réduire la capacité utile gastrique et/ou, à réduire la vitesse de vidange 
de l'estomac afin d'obtenir un sentiment de satiété plus rapidement (anneau gastrique).

- Les secondes, dites mixtes, associent à cette restriction gastrique la création d’un système de 
dérivation dans le tube digestif afin de diminuer l’absorption des éléments nutritifs par l’intestin.
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Ces techniques sont réalisées par laparoscopie.

Une antibioprophylaxie apparait justifiée qu’il y ait ou non ouverture du tube digestif et quelque soit 
la voie d’abord.

Il en est de même en ce qui concerne les chirurgies de réduction du tablier abdominal. Il apparait 
logique et justifié de pratiquer une posologie renforcée.

Acte chirurgical Bactéries cibles Antibiotique posologie Ré-injection et durée

Mise en place d’un
anneau gastrique

Staphylocoques
Streptocoques

Bactéries à Gram
négatif aérobies 

et
anaérobies.

Céfazoline 4 g 
(perfusion 30 min)
Cefuroxime 3 g 
(perfusion 30 min)
Alternative en	cas
d’allergie : 
Vancomycine*	
	
15 mg/k en IV 60 min.

Dose unique (si durée > 
à 4h, réinjecter 2 g)
Dose unique (si durée > 
à 2 h, réinjecter 1,5 g)	
Dose unique

Réalisation d’un	
court circuit	
gastrique ou d’une
« sleeve »	
gastrectomie	

Cefoxitine 4  g   
(perfusion min)
Alternative d’allergie
Clindamycine mg
+
Gentamicine 5mg/kg**

Dose unique (si durée > 
à 2 h, réinjecter 2 g)	
Dose unique		
Dose unique

Chirurgie de réduction du
tablier abdominal
Abdominoplastie

Céfazoline 4 g 
(perfusion min)*** 
Cefuroxime
3 g (perfusion min)***
Alternative en 
d’allergie
Clindamycine mg	
+		
Gentamicine 5mg/kg**

Dose unique (si durée > 
à 4h, réinjecter 2 g)
Dose unique (si durée > 
à 2 h, réinjecter 1,5 g)
Dose unique
Dose unique

* Indications de la vancomycine : - allergie aux bêta-lactamines,

- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention 
chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie à staphylocoque méticilline-résistant, 
antibiothérapie antérieure...

L’injection dure 60 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de l’intervention (Dose 
maximum 2 g)

* Dose maximum 500mg

*** Dose réduite de moitié si l’IMC est devenue < 35kg/m2.

I.2.8. Antibioprophylaxie en endoscopie et radiologie interventionnelle

La prescription d’une antibioprophylaxie est assez fréquente lors de la réalisation d’un acte de radiologie 
interventionnelle. Cependant, le niveau de preuve scientifique est en général très bas voire nul.

Si pour un individu donné la prescription d’une antibioprophylaxie peut être bénéfique, pour le plus 
grand nombre le risque de ce type de pratique est de favoriser l’apparition de résistance.
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Acte chirurgical Bactéries 
cibles

Antibiotique posologie
fréquence des injections Ré-injection et durée

Endoscopie des biliaires avec 
obstacle, Sclérose de varices
œsophagiennes,
Ligature de varices	
œsophagiennes		
en période hémorragique,
Gastrostomie endoscopique	

Amoxicilline-acide	
clavulanique	 Dose unique	

Alternative en cas d’allergie : 
Clindamycine : 600mg   +
Gentamicine : 5 mg/kg

Doses uniques

Endoprothèse, stent
intra-coronaire)

Céfazoline 2g en IV lente
Dose unique		
(si durée > 4h, 
réinjecter 1g)	

Céfuroxime 1,5 en IV lente
Dose unique		
(si durée > 2h,	
réinjecter 0,75g)	

Alternative en cas d’allergie :
Vancomycine** 15mg/kg/60
min		

Dose unique

Drainage biliaire pour
obstruction cancéreuse ou
tumeur bénigne, ou lithiase	

Traitement curatif

Embolisation  de  fibrome
utérin,	Shunt	 porto-
systémique intrahépatique
trans-jugulaire,
Néphrostomie	simple,
Ponction sous	écho-
endoscopie (sauf ponction
trans-colorectale),
Dilatation endoscopique,
prothèse digestive, Laser,
coagulation au plasma argon,	
Chimio-embolisation,
Angiographie, angioplastie,	
Cathéter et chambre 
implantable,

Pas d’antibioprophylaxie

** Indications de la vancomycine : 
- allergie aux bêta-lactamines,
- colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention 	
	 chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie à staphylocoque méticilline-	
	 résistant, antibiothérapie antérieure...

L’injection dure 60 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de l’intervention
 I.2.9. Antibioprophylaxie en urologie

La chirurgie urologique se pratique soit de nécessité sur des urines infectées justifiant une antibiothérapie 
curative, soit sur des urines dont la stérilité est confirmée par la réalisation d'une uroculture avec compte 
de germes. Les fluoroquinolones n’ont pas de place pour l’ABP en chirurgie urologique (à l’exception de 
la biopsie de la prostate).
Bactéries cibles : entérobactéries (Escherichia coli, Klebsiella, Proteus mirabilis...), Enterococcus, 
staphylocoques (S. epidermidis surtout).
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La chirurgie urologique se pratique soit de nécessité sur des urines infectées justifiant une antibiothérapie 
curative, soit sur des urines dont la stérilité est confirmée par la réalisation d'une uroculture avec 
compte de germes.
Les fluoroquinolones n’ont pas de place pour l’antibioprophylaxie en chirurgie urologique (à l’exception 
de la biopsie de la prostate).

Acte chirurgical Bactéries cibles Antibiotique posologie fréquence des injections

Résection 
transuréthrale
vésicale ou 
prostatique,
Néphrectomie	
Surrénalectomie,
Prostatectomie	
radicale	
Urétérostomie	
cutanée,	
Pyéloplastie, Cure	
reflux vésico-urétéral, 
Cure	 incontinence	
urinaire chez la 
femme sans  pose de 
matériel,	
Chirurgie scrotale,	
lithotritie extra
corporelle

Entérobactérie,
(E. coli, Klebsiella,

Proteus 
mirabilis …), 

Enterococcus,
staphylocoque (S.

epidermidis
surtout.)

Pas 
d’antécedents
d’infection du
tractus urinaire
Pas d’obstruction
des voies 
urinaires

Pas d’antibioprophylaxie

Sonde uréthrale  
> 48h ou autre 
dispositif des	
voies urinaires
Antécedents
d’infection du	
tractus urinaire
non documentée
Prothèse 
articulaire
inférieur 
à 3 mois 
Immunodépressi
on, obèse, 
diabète
déséquilibré

Céfazoline
2 g en IV lente
dose unique

Alternatives
cas d’allergie :
Gentamicine 5
mg/kg

Choisir	un 
antibiotique actif 
sur le germe	
antérieurement
identifié, en 
privilégiant 
l’usage	 des 
Béta- Lactamines 
aux dépens des 
Fluoroquinolones 

Urétéropyélographie 
rétrograde- Mise en 
place sonde double J,
urétéroscopie	+/-
lithotricie,
Néphrolithotomie	
per-cutanée	 (NLPC),
Cystectomie + 
urétérostomie 
cutanée, Cure
incontinence urinaire 
chez femme avec 
pose de matériel, 
Résection trans-
urétrale de la vessie, 
plaque d’éventration, 
Uréthrotomie 
endoscopique, 
Résection trans-
urétrale de la vessie

Entérobactérie, 
(E. coli, Klebsiella, 
Proteus mirabilis 
…), Enterococcus, 

staphylocoque 
(S. epidermidis 

surtout.)

Antécedents
d’infection
tractus	urinaire
documentée
chez l’homme 
Antécedents
calcul infecté
documenté

Céfazoline	
2 g en IV lente 
dose unique (Si 
durée > 4 h ré 
injecter	
Antécedent	
1 g) Cefuroxime 
1,5 d’infection	du 
préopératoire	
tractus	g urinaire 
0,75 g au	
documentée +	
début de	
chez l’homme		
l’intervention	
Antécedents	
puis toutes les 2 
de en per calcul	
heures	infecté	
documenté	
opératoire		
Alternatives en 
cas d’allergie	
Gentamicine 5	
mg/kg	 dose	
unique		

Choisir un ATB 
actif sur le germe 
antérieurement 
identifié, en 
privilégiant  
l’usage des 
Béta-Lactamines 
aux dépens des 
Fluoroquinolones
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Biopsie  transrectale  
de la prostate,

Ofloxacine  per  os  200  mg  dose
unique 1 h avant
Alternatives en cas d’allergie :
Ceftriaxone 1g en IV dose unique

* Indications de la vancomycine : - allergie aux bêta-lactamines,

, - colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline-résistant, ré-intervention  
	 chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie à staphylocoque méticilline- 
	 résistant, antibiothérapie antérieure...

L’injection dure 60 minutes et doit se terminer au plus tard lors du début de l’intervention
I.2.10. Antibioprophylaxie en chirurgie gynécologique et obstétricale

Pour les hystérectomies par voie vaginale ou abdominale (et par extension par voie laparoscopique), 
l’efficacité de l’antibioprophylaxie et ses modalités (dose unique avant l’induction) sont bien 
documentées.

Pour les manoeuvres intra-utérines simples (biopsie endométriale, pose d’un dispositif intra-utérin, 
curetage, fécondation in vitro…), le risque infectieux très faible (<1%) et/ou l’absence de données 
convaincantes démontrant son efficacité ne justifient pas d’une antibioprophylaxie systématique.

Pour les interruptions volontaires de grossesse, l’efficacité d’une antibioprophylaxie par imidazolés ou 
tétracylines est clairement démontrée, sans différence entre les deux familles antibiotiques, mais avec 
des effets indésirables beaucoup plus fréquents avec les cyclines.

Le risque infectieux après césarienne programmée ou urgente est élevé et l’administration d’une 
antibioprophylaxie réduit de moitié ce risque.

Bien que des études aient rapporté une morbidité maternelle moindre lorsque l’antibiotique est 
administré avant l’incision sans modification du devenir de l’enfant, le principe de précaution et le délai 
court entre l’incision cutanée et le clampage du cordon ombilical sont en faveur d’une administration 
de l’antibiotique après clampage de celui-ci.

Pour les hystérectomies par voie vaginale ou abdominale (et par extension par voie laparoscopique), 
l’efficacité de L’antibioprophylaxie et ses modalités (dose unique avant l’induction) sont bien 
documentées. Pour les manœuvres intra-utérines simples (biopsie endométriale, pose d’un dispositif 
intra-utérin, curetage, fécondation in vitro...), le risque infectieux très faible (<1%) et/ou l’absence 
de données convaincantes démontrant son efficacité ne justifient pas d’une antibioprophylaxie 
systématique. Le risque infectieux après césarienne programmée ou urgente est élevé et l’administration 
d’une antibioprophylaxie réduit de oitié ce risque. Il est recommandé d’injecter un antibiotique 30 min 
avant l’incision et pas après le clampage du cordon ombilical.

Bactéries cibles : Staphylococcus aureus et flore digestive en cas d’incision cutanée, et/ou flore vaginale 
(flore polymicrobienne aérobies et anaérobies) en cas d’incision de l’utérus ou du vagin.
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Acte chirurgical Bactéries
cibles Antibiotique posologie fréquence des injections

Hystérectomie et 
autre intervention 
par voie vaginale (y 
compris hystéroscopie 
et bandelette sous-
urétrale)
Hystérectomie par 
voie abdominale, cure 
de prolapsus, Pose de 
gaines vectrices
pour curiethérapie, 
Reconstruction 
mammaire (prothèse 
+/- lambeau du grand 
dorsal ou lambeau 
libre ou pédiculé du 
grand droit), Chirurgie 
plastique du sein, 
Mastectomie

Streptocoques,

S.aureus

Céfazoline  :	 2g  
préopératoire
(réinjection 1g si durée 
> 4h)
Céfuroxime :	 1,5g
préopératoire	après	
clampage
du cordon ombilical	

Limité à la période
opératoire

Alternatives en cas 
d’allergie :
Clindamycine : 600 mg	
Dose unique
+			 
Gentamycine : 5 mg/kg

Dose unique

Césarienne

Céfazoline : 2g  
préopératoire
(réinjection 1g si durée 
> 4h)
Céfuroxime : 1,5g
préopératoire	après	
clampage du cordon 
ombilical	

Dose unique

Alternatives en cas 
d’allergie : Dose unique
Clindamycine :  600mg  
après clampage du 
cordon ombilical*

Dose unique

Interruption* volontaire 
de grossesse

Métronidazole 1000 
mg per os une heure 
avant l’aspiration
Doxycycline : 200mg 
per os 1h
avant l’aspiration

Dose unique

Coelioscopie et/
ou laparotomie de 
longue durée et/
ou avec fort risque 
d’ouverture du tube 
digestif (endométriose 
sévère, adhésiolyses 
complexes, chirurgies 
carcinologiques, …)

Cf chirurgie colorectale
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 Tumorectomie	
simple,	Gynécomastie,
Plastie aréolo-
mammelonnaire, 
Dispositif intra-utérin, 
coelioscopie de 
courte durée sans 
ouverture vaginale 
et sans mise en Pas 
d’antibioprophylaxie 
place de matériel
 (Kyste intra péritonéal, 
ligature ou plastie 
tubaire, adhésiolyse 
simple, endométriose
minime, …)

II– ANTIBIOPROPHYLAXIE EN MEDECINE

II.1. Antibioprophylaxie de l’endocardite infectieuse

Réf. : Prophylaxie de l’endocardite infectieuse Révision de la conférence de consensus de mars 1992 
Recommandations 2002. Médecine et maladies infectieuses : 32 ; (2002) : 542–552. L’antibioprophylaxie 
est recommandée pour les sujets à risque, en fonction des

différentes pratiques les exposant à une bactériémie. Les modalités de prescription sont différentes de 
celles de la chirurgie.

Cardiopathies à risque d’endocardite infectieuse
Groupe A :	

Cardiopathies à haut risque

Groupe B :					   

Cardiopathies à risque moins élevé	

• Prothèses   valvulaires   (mécaniques,
homogreffes ou bio prothèses)
• Cardiopathies congénitales cyanogènes
non opérées et dérivations chirurgicales
(pulmonaire-systémique)
• Antécédents d’endocardite infectieuse

• Valvulopathies : insuffisance
insuffisance mitrale	 (IM), rétrécissement
aortique				  
•  Prolapsus de la valve mitrale avec IM et/ou 
épaississement valvulaire	
• Bicuspidie aortique		
• Cardiopathies congénitales	non sauf communi-
cation interauriculaire
• Cardiomyopathie	 hypertrophique
(avec souffle à l’auscultation)

								      

Actes bucco-dentaires contre-indiqués (cardiopathies groupe A et B) :

• Anesthésie locale intra ligamentaire

• Soins endodontiques : Traitement des dents à pulpe non vivante, y compris la reprise de  
	 traitement canalaire.

• Actes chirurgicaux : Amputation radiculaire, Transplantation réimplantation, Chirurgie  
	 périapicale, Chirurgie parodontale, Chirurgie implantaire, Mise en place de matériaux de  
	 comblement.

• Orthopédie dento-faciale : Chirurgie pré orthodontique des dents incluses ou enclavées.
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 II.2. Antibioprophylaxie des infections à méningocoque

L’objectif de la prophylaxie autour d’un cas d’infection invasive à méningocoque est la prévention des 
cas secondaires.

Elle repose sur la chimioprophylaxie des sujets contacts et sur la vaccination quant un vaccin existe 
pour le sérogroupe en cause.

L’objectif de la chimioprophylaxie, administrée en urgence, est d’éliminer un éventuel portage 
nouvellement acquis chez les sujets susceptibles d’avoir été exposés aux sécrétions oro-pharyngées du 
patient et de prévenir la diffusion par des porteurs sains d’une souche pathogène dans la population.

La vaccination confère une protection à plus long terme mais retardée.

Définition des sujets contacts

L’élément indispensable pour la transmission du méningocoque est l’existence d’un contact direct 
avec les sécrétions oro-pharyngées d’un sujet infecté.

Certains facteurs sont nécessaires à la transmission des méningocoques ou peuvent la favoriser:

• La proximité : on admet que la transmission orale des sécrétions oro-pharyngées nécessite 
une distance de moins de 1 mètre entre une personne infectée et une personne réceptrice 
(du fait de la faible survie du méningocoque dans l’air).

• La durée du contact : lors d’un contact bouche à bouche, le temps de contact importe 
peu. Lorsqu’il s’agit de contacts rapprochés (moins d’un mètre) sans contact buccal, la 
probabilité de transmission des sécrétions oro-pharyngées augmente avec la fréquence et 
la durée du contact.

• L’irritation de la muqueuse oro-pharyngée du sujet infecté peut provoquer la toux et 
favoriser la projection des particules salivaires contaminantes.

Schéma de l’antibioprophylaxie

L’antibioprophylaxie doit être administrée dans les plus brefs délais, autant que possible dans les 24 
heures à 48 heures après le diagnostic d’infection méningococique et en tout état de cause, au plus tard 
dans les 10 jours après le dernier contact avec le cas.

Antibioprophylaxie de la méningite à méningocoque et à Hémophilus influenzae b

Spiramycine :
adulte : 3 MUI x 2/j), Enfant (0,75 MUI/kg x 2/j)
Ou
Céftriaxone :
voie injectable en dose unique : adulte injection 
unique de 250 mg ; enfant, nourrisson, nouveau- 
né : injection unique de 125 mg.
Ou
Ciprofloxacine :
voie orale, en dose unique :adulte dose unique de 
500 mg

Pour la prévention de cas  secondaires éventuels 
exposés au cas index.
Cette prophylaxie doit être réalisée dans les dé-
lais les plus brefs (dans les 24-48 heures).
Au-delà des 0 jours suivant l’hospitalisation du 
cas initial, il n’y a plus d’indication 
Femme enceinte : Céftriaxone ;
Jeunes	filles et femmes en âge de procréer

NB :
chez le nouveau-né, un avis spécialisé peut être requis contenu des contres indications de la cef-
triaxone dans cette classe d’âge.
Femme enceinte : compte-tenu du contexte particulier de ce terrain, la ceftriaxone et ciprofloxa-
cine peuvent être. En effet, les données cliniques d’exposition au cours du premier trimestre de la 
grossesse bien qu’encore limitées, sont rassurantes.
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A qui s’adresse l’antibioprophylaxie des infections à méningocoque ?

Arbre de décision pour l’administration d’une prophylaxie autour d’un cas d’infection invasive à 
méningocoque

Antibioprophylaxie 
recommandée

Nécessité d’évaluer 
les conditions de 
contact*

Antibioprophylaxie
non recommandée

Entourage proche

Milieu
familial

Personnes vivant avec 
le cas

Réunion de famille
impliquant des 
jeunes	enfants*

Milieu extra
familial Contact intime

Sports	 de combat,	
sports	 collectifs 
impliquant des 
contacts physiques 
durables ou répétés	

Sports	 ou activités
collectives sans contacts	
physiques soirée et repas  
entre amis		

Collectivités d’enfants

Crèche
Tous les enfants   et
personnel de la  
section

Personnels et des sections
aucune  relationavec le cas	

Garderie

Tous les enfants  
ayant
partagé la même 
activité et le 
personnel

Centre aéré
Amis intimes,  enfants
ayant partagé les 
mêmes activités	

Voisins de réfectoire

Centres  ou
camps de
vacances

Sujets ayant dormi 
dans la même 
chambre, amis 
intimes	

Toutes	les autres
personnes du centre ou
du camp		

Milieu scolaire

Etablissement
pré scolaire

Tous les enfants et 
personnel de  la  
classe	 du cas.  Les 
classes ayant eu des 
activités

Autres	élèves,
étudiants et professeurs, 
toutes les personnes de l’ins-
titution, Enfants ayant partagé 
la cour de récréation,

Situations impliquant des adultes

Malade pris en 
charge	

Agent de santé 
ayant pratiqué un  
bouche  à  bouche,  
une aspiration 
ou   intubation	
 endotrachéale 
sans masque de 
protection avant le 
début traitement	
antibiotique malade 
et jusqu’à 24 heures
après sa mise en 
œuvre

Toutes	les autres
personnes de l’équipe	
hospitalière, le	
personnel de laboratoire de 
biologie*, les pompiers et 
ambulanciers,   les voisins de 
chambre du cas.	



GUIDE - POUR LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES150

Voyage en
avion, bus,
train

Personnes occupant 
les 2 sièges 
directement	 voisins	
avec le cas pendant 
plus de 8
heures			

Personnes ayant occupé les 
sièges situés à distance du cas 
même si la durée
excède 8 h.		

Personnes	
vivant	 en	
institution	

Personnes	
partageant
même chambre

Toutes autres personnes		
de l’institution		

II.3. Antibioprophylaxie pour les enfants drépanocytaires SS

˃ Antibioprophylaxie par la pénicilline orale jusqu’à l’âge de 5 ans

Pénicilline : 100 000 UI/kg/jour jusqu’à 10 kg ; 50 000 UI/kg/jour de 10 à 40 kg ; en 2 prises.

˃  Vaccins et autres mesures

• En plus des vaccins du PEV :

- Vaccin antiméningococcique A+C ou le vaccin tétravalent ACYW135, une dose en sous cutanée rappel 
tous les 3 ans

- Vaccin polysaccharide non conjugué (Pneumo 23) chez sujet de plus 3 ans, rappel tous le 5 ans le  
	 sujet sainr enfant et l’adulte jeune, tous les 3 ans chez le sujet âgé, l’asplénique et l’immunodéprimé

- Vaccin polyosidique capsulaire Vi (Typhérix®, Typhim ® contre la fièvre typhoïde, une dose à  
	 partir de 2 ans en sous cutané, rappel tous les 3 ans

- Vaccin ROR (Rougeole-Oreillons-rubéole) une dose en sous cutanée une deuxième dose 9-12 
mois et 2ème dose à entre 13 et 24 mois

NB : l’efficacité du vaccin conjugué (PCV7) pour les enfants de moins de ans (PREVENAR®) n’a pas 
encore été prouvée en Afrique*

˃  Autres mesures en plus des vaccins :

- la prophylaxie du paludisme en période de forte transmission ou lors de voyages en zone  
	 d’endémie palustre ;

- une supplémentation en acide folique (5mg/jour, 20 jours\mois).

- le déparasitage systématique ;

- une supplémentation en fer, si une carence martiale est associée ;

- l’interdiction des efforts physiques intenses (sport de compétition et des situations pouvant  
	 entraîner un état de déshydratation (coup de soleil, jeûne prolongé, fièvre) ou

une hypoxie (endroits mal aérés, voyage en avion non pressurisé, séjour en altitude). 

Référence : Guide national de prise en charge de la SS

Manuel de prise en charge des syndromes drépanocytaires majeurs au Sénégal	 -

MSPM/DS/DLM Mai 2007 (Sénégal)

CMIT- Infections à pneumocoques in E. PILLY : Vivactis Plus ; 2010 (54) :250-252

CMIT- Fièvres typhoïdes in E. PILLY : Vivactis Plus ; 2010 (59) :266-267
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II.4. Antibioprophylaxie pour les patients aspléniques

˃ Antibioprophylaxie

Pénicilline G 2 millions d’U/j en 1 ou 2 fois pendant 2 ans après la splénectomie. L’intérêt de la 
poursuite de l’antibioprophylaxie est évalué ; C3G cefotaxime ou ceftriaxone

˃ Vaccin

Voir vaccins conseillés chez le drépanocytaire SS

˃  Antibioprophylaxie de la dermohypodermite bactérienne non necrosante      

 L’antibioprophylaxie s’adresse aux malades ayant déjà eu plusieurs récidives d’érysipèle ou chez qui les 
facteurs favorisants (lymphoedéme, ulcération chronique) sont difficilement contrôlables.

˃  la dermohypodermite bactérienne non necrosante récidivante

- Pénicilline V : 2 à 4 millions UI/j en deux prises ou Benzathine-pénicilline 2,4 millions d’U en IM 	
	 toutes les 2 à 3 semaines

Alternative :

- Roxithromycine : per os 300 mg/j en 2 fois Antibiothérapie prolongée voir définitive

II.5. Antibioprophylaxie de la pneumocystose pulmonaire

L’antibioprophylaxie est indiquée chez les patients infectés par le VIH (avec un taux de CD4 < 350 /
mm3), en cas de greffe de moelle osseuse ou de transplantation d’organe. (Guide national de prise en 
charge des PvVIH CNLS, Sénégal)

Sulfaméthoxazole/triméthoprime : 400/80mg par comprimé

• chez les sujets infectés par le VIH, 1 comprimé par jour ; Arrêt si taux de CD4 > 350 /mm3

• chez les greffés de moelle osseuse : 1 comprimé 2 fois par jour, 2 jours consécutifs par 	
	 semaine pendant au moins 6 mois après la greffe ;

• chez les receveurs de greffe d'organe : de 1 comprimé par jour à 1 comprimé 3 fois par 	
	 semaine.

• En cas d’allergie et/ou de CI : Pyriméthamine 25 mg/j et Acide Folique 25 mg 3fois /	
	 semaine + Clindamycine 1,2 g/j

II.6. Antibioprophylaxie de la tuberculose cas de contact étroit

Isoniazide : 4 à 5 mg/kg/j chez l'adulte et 10 mg/kg/j chez l'enfant (en début de traitement) en une 
prise le matin à jeun 1h. avant le petit déjeuner, pendant 6 mois

ou Rifampicine 10 mg/kg/j + isoniazide 5mg/kg/j (Rifinah®) : 2 comprimés par jour chez l’adulte en une 
prise le matin à jeun 1 heure avant le déjeuner pendant 3 mois.

ou Rifampicine 10 mg/kg et pyrazinamide 20 mg/kg par jour chez l’adulte en une prise le matin à jeun 
1 heure avant le déjeuner durant 2 mois. Ce traitement sera proposé aux personnes :

• ayant un contact étroit (personne habitant sous le même toit ou personne partageant la 	
	 même pièce pendant de nombreuses heures par jour) avec un malade bacillifére 		
	 (tuberculose pulmonaire avec recherche de mycobactérie positive dans les crachats et/ou 	
	 les tubages) :

▪ ayant une intradermoréaction à la tuberculine positive (en l’absence de BCG) ou une 	
	 immunodépression significative

▪ et après avoir éliminé une tuberculose maladie (radio pulmonaire normale et absence de  
	 signes généraux).
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II.7. Antibioprophylaxie de la tuberculose chez le patient vivant avec le VIH

Isoniazide  :  4  à  5  mg/kg/j  chez  l'adulte  et  10  mg/kg/j  chez  l'enfant  (en  début  de traitement) 
en une prise le matin à jeun 1h. avant le petit déjeuner, pendant 6 mois après avoir éliminer une 
tuberculose évolutive.

Remarque importante : recommandation en cours de révsion dans le sens d’un allongement de la 
durée après de nombreuses études qui ont montré la survenue de cas après l’arrêt du traitement

Ref : guide PNT
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PERSPECTIVES
La résistance aux antimicrobiens met en péril la capacité à combattre des maladies humaines et 
animales et peut avoir de graves répercussions sur la santé publique. Cette résistance peut faire en 
sorte que le choix d’antibiotiques pour lutter contre les infections bactériennes soit réduit causant 
une augmentation des coûts liés aux soins de santé. Il apparaît que de nombreux problèmes restent à 
résoudre. Il est donc indispensable :

- D’établir une approche cohérente pour orienter les efforts collectifs ;

- De rendre fonctionnel le comité ATB ;

- De connaitre la consommation nationale d’ATB ;

- De former les prescripteurs pour l’application des recommandations ;

- De suivre et évaluer les pratiques ;

- D’encourager la recherche par la mise en place de protocoles rigoureux et pertinents ;

- De faire un plaidoyer pour le financement de la recherche.

CONCLUSION
Le bon usage des antibiotiques implique de nombreux acteurs et impose une organisation transversale. 
L’efficacité d’une politique antibiotique suppose de dégager les moyens humains et matériels nécessaires.

Améliorer l’usage des antibiotiques, c’est préserver l’activité des antibiotiques, améliorer la qualité de 
l’offre de soins et garantir pour chaque malade le meilleur traitement, dans les meilleures conditions 
pour un bénéfice « santé » individuel et collectif optimal.

La gestion de l’antibiothérapie doit être multidisciplinaire et nécessite un engagement de toutes les 
parties prenantes. Les missions de chacun devront être bien définies dans le cadre de procédures 
identifiées et contrôlables.
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Annexe A
BULLETIN D’EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE

Date :…………..................................………	 Service………………………..................................……………………

Externe □	 Hospitalisé □

Prénoms :…………………………..........................………	 Nom :…………..............................................……………

Date de naissance ou Age :……….................................…...…	 Sexe : M □	 F □

Diagnostic clinique :…….………………………………….....................................................…………………………………

Produit pathologique :………………………….......................................................………………………………………….

Terrain : ……………………………………….......................................................………………………………………….………

Dispositifs médicaux Oui □	 Non □

Antécédents d’infections bactériennes récentes : Oui □	 Non □

Si oui :…………..…………………………………………..........................................................……………………………………

Antibioprophylaxie Oui □	 Non □	 Si oui :………........................................................…..………………………

Antibiothérapie en cours Oui □	 Non □

Molécules et posologies :………………………….................................................……………………………………………

Examen microbiologique :………………………….................................................………………………………………….

Prescripteur (noms et téléphone)
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Annexe B
LES ANTIBIOTIQUES DE LA LISTE DES MEDICAMENTS ESSENTIELS DU SENEGAL 2018
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Annexe C
Classification AWaRe adaptée à notre contexte

Groupe Accès

Amoxicilline

Amoxicilline et acide clavulanique, Ampicilline 
Benzathine benzylpenicilline Benzylpenicilline 
Cefalexine ou cefazoline, Chloramphenicol 
Clindamycine Cloxacilline Doxycyline 
Gentamicine ou amikacine Metronidazole 
Nitrofurantoine Phenoxymethylpenicilline 
Procaine benzylpenicilline Spectinomycine 
Sulfamethoxazole et trimethoprime

Azithromycine Cefixime

Cefotaxime Ceftriaxone

Ciprofloxacin Clarithromycine

* Antibiotiques qui sont aussi dans le groupe 
surveillance

Antibiotiques d’accès de base

 

Groupe Surveillance

Les penicillines avec inhibiteur de béta-lactamases anti-pseudomonas (i.e, piperacilline et 
tazobactam)

Les carbapenems ou penems (i.e, faropenem, imipenem and cilastatin, meropenem)

Les C3G (avec ou sans inhibiteurs de béta-lactamase ; i.e, cefixime, cefotaxime, ceftazidime, 
ceftriaxone)

Glycopeptides (i.e, teicoplanin, vancomycine)

Macrolides (i.e, azithromycine, clarithromycine, erythromycine) Quinolones et fluoroquinolones 
(i.e, ciprofloxacine, levofloxacine, moxifloxacine, norfloxacine)

Groupe Réserve

Aztreonam

C4G (i.e, cefepime) C5G (i.e, ceftaroline) Daptomycin

Fosfomycin (intravenous) Oxazolidinones (i.e, linezolid) Polymyxines (i.e, colistine, polymyxine 
B) Tigecycline

} }
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 Antibiotiques à usage hospitalier

Imipenem (Bacqure®)	
Aztréonam (Azactam®)	
Ticarcilline (Ticarpen®)	
Ticarcilline / acide clavulanique
(Claventin®)			 
Pipéracilline-tazobactam (tazocilline®)
Cefsulodine (Pyocéfal®)	
Céfoxitine (Méfoxin®)	
Ceftazidime (fortum®)	
Cefepime (axépim®)	

Cefpirome (cefrom®)	
Levofloxacine	 (Tavanic®, Levomac®
Loxof®, Levaquin®)	
Moxifloxacine (Izilox®)	
Gatifloxacine		
Fosfomycine (Fosfocine®)	
Vancomycine (Vancocine®)	
Teicoplanine (Targocid®)	
Amikacine (Amiklin®)	
Nétilmicine (Nétromycine®)	
Isépamicine (Isépalline®)	

Annexe D
LISTE DES ANTIBIOTIQUES COMMERCIALISES AU SENEGAL

1.Amoxicilline-acide clavulanique
(Augmentin, Curam, Julmentin,Rapiclav, Clavulin, Klacin)	
2. Spiramycine	  (Dondomycine, Rovamycine	
3. Azythromycine (Unizithro,
 Azicure, Zithromax, Zocin)
4. Cefuroxime axetil ( Zinnat , Xorimax)	
5.Amoxicilline	 (hiconcil, Carmox, Clamoxyl,  
Amodex, A-Gram)
6. Métronidazole (Flagyl, Supplin)
7. Pénicilline V (ospen, oraciline)
8. Cefpodoxime-proxetil (Orelox)
9. Ceftriaxone	 (Rocéphine,	 C  Tri,
Stéricef, Stacef, Ceftriaz)	
10. ciprofloxacine (Cifran, Cyplox, Zoflox, Catex, Boncipro)	
11. levofloxacine ( Tavanic,	 Loxof,
Levaquin, Levomac)	
12. Cefotaxime (claforan)	
13. Céfixime (Oroken, )	
14. acide nalidixique	
15. Péfloxacine (Pefloxacine, Pelox
16. Ofloxacine (Oflocet, Quinolox, Oflomac
17. Fosfomycine trométamol			 
18. Cefotaxime (Claforan)			 
19. Gentamicine (Gentalline)			 
20. Doxycycline (Doxy)			 
21. Benzyl penicilline sodique (Pénicilline G)
22. Pristinamycine
23. Oxacilline ( Bristopen
24. Cloxacilline ( Orbénine)
25. Céfazoline (Céfacidal)

26. Roxithromycine (Roxyl)
27. Céfazoline (Céfacidal)

28. Roxithromycine (Roxyl) 
29. Erythromycine 500
30. Clindamycine
31. Vancomycine
32. Rifampicine 
33. Tobramycine 
34. Imipenem
35. Clarithromycine
36. Amikacine
37. Isoniazide
38. rifampicine	
39. pyrazinamide	
40. Thiamphénicol (Gbactin, Sulbactin)
41. Céfatrizine	
42. Cotrimoxazole
43. Ceftazidime (fortum)
44. Benzathine-pénicilline
45. Céfazoline			 
46. Fosfomycine	
47. Céfoxitine	
48. Acide fucidique (fucidine)
49. Norfloxacine	 (Noroxine)
50. Benzathine-benzylpenicilline (Extencilline)	
51. Aztréonam (Azactam)
52. Nétilmicine (Nétromycine)
53. Moxifloxacine (Izilox)
54. Acide nalidixique (Négram)
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Annexe E
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REPUBLIQUE DU SENEGAL 

Un Peuple-Un But-Une foi

MINISTERE DE LA SANTE

ANALYSE : Arrêté portant organisation de la Lutte contre les

Infections nosocomiales dans les établissements publics et privés participant au 
service public hospitalier.

LE MINISTRE DE LA SANTE,

- Vu la Constitution ;

- Vu le décret n° 2003-466 du 24 juin 2003 portant organisation du Ministère de la

Santé de l’Hygiène et de la Prévention ;

- Vu le décret n° 2004-561 du 21 avril 2004 portant nomination du Premier Ministre ;

- Vu le décret n° 2004-562 du 22 avril 2004 portant nomination des Ministres ;

- Vu le décret n° 2004-564 du 26 avril 2004 portant répartition des services de l’Etat et du contrôle 
des établissements publics, des sociétés nationales et des sociétés à participation publique entre 
la Présidence de la République, la Primature et les Ministères, modifié ; 

- Vu l’arrêté n° 005471 du 25 juin 2004 portant création d’un Programme national de

Lutte contre les Infections nosocomiales dans les établissements publics et privés participant au 
service public hospitalier,

 ARRETE :

 TITRE PREMIER : DU COMITE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

 Article premier : Il est créé un Comité national de Lutte contre les Infections nosocomiales (CONALIN), 
présidé par le Directeur des Etablissements de Santé.

 Article 2 : Le comité est composé ainsi qu’il suit :

 Président : Directeur des Etablissements de Santé.

 Rapporteur : le Coordonnateur national

 Membres :

• le Directeur de la Santé ;
• le Directeur de la Pharmacie et des Laboratoires ;
• le Directeur de  l’Administration générale et de l’Equipement ;
• le Directeur des Ressources humaines ;
• le Coordonnateur de la Cellule d’Appui et de Suivi du Programme national de
	 Développement sanitaire ;
• le chef du service de la clinique des maladies infectieuses (CHU Fann) ;
• le directeur d’un hôpital national nommé par le Ministre de la Santé, sur proposition du 	
	 directeur des Etablissements de Santé ;
• un inspecteur de la Santé représentant l’Inspection de la Santé ;
• le chef du Service national de l’Education et de l’information pour la santé ;
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• les  médecins chef de région ;
• le Responsable du Réseau national des Laboratoires ;
• le chef du Laboratoire national de Contrôle des Médicaments ;
• le Directeur de la Pharmacie nationale d’Approvisionnement ;
• le représentant du Ministère des Forces armées ;
• le représentant du Ministère de la Prévention, de l’Hygiène publique et de l’Assainissement ;
• le représentant du principal bailleur de fonds ;
• le représentant du Ministre chargé de l’Environnement ;
• le représentant du Ministre chargé du Travail ;
• le représentant du Ministre chargé de la Construction ;
• le représentant du Ministre chargé des Finances ;
• le représentant du syndicat des Médecins Privés ;
• 10 cadres médicaux et paramédicaux possédant une expérience professionnelle dans la 	
	 lutte contre les infections nosocomiales, nommés par le Ministre de la Santé.

Sont désignés comme observateurs, les usagers et les syndicats.

Le Président peut convoquer toute autre personne dont la présence est jugée utile. Il peut aussi 
convoquer une réunion du comité à chaque fois que la situation épidémiologique le rend nécessaire.

Article 3 : Le comité national est chargé de la mise en place d’une politique nationale de lutte contre le 
risque infectieux dans les structures de santé. Il est consulté pour faire l’étude critique d’un programme 
qui lui est soumis annuellement, et de proposer éventuellement des

modifications allant dans le sens d’une amélioration. Ce programme doit parvenir aux différents 
membres du comité au moins une semaine avant la réunion.

Article 4 : Il est créé au niveau de chaque région médicale un Comité régional de Lutte contre les 
Infections nosocomiales (CORELIN) et au niveau de chaque établissement de santé un Comité de Lutte 
contre les Infections nosocomiales(CLIN).

TITRE II : DU COMITE REGIONAL DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES (CORELIN).

Article 5 : Il est créé au niveau de chaque région un Comité régional de Lutte contre les Infections 
nosocomiales (CORELIN).

Article 6 : Le comité régional est composé ainsi qu’il suit :

Président : médecin chef de région ;

Rapporteur : chef du bureau de la lutte contre les maladies transmissibles;

Membres :

• le Directeur d’un hôpital désigné par le médecin chef de région ;
• le représentant du Ministère de la Prévention, de l’Hygiène publique et de l’Assainissement ;
• le chef du bureau de l’éducation et de l’information pour la santé ;
• les représentants des collectivités locales (conseil régional, conseil municipal) ;
• le médecin chef de la zone militaire ;
• le représentant des structures sanitaires privées ;
• les chefs des services régionaux chargés du Travail, de l’Environnement, et de la Construction ;
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• un représentant de chaque hôpital pour la région de Dakar et de deux pour les autres 	
	 régions (le Président du Comité de Lutte contre les Infections nosocomiales et un membre  
	 de l’équipe opérationnelle d’hygiène) ;
• le représentant du centre régional de formation (Direction des Ressources humaines pour  
	 la région de Dakar) ;
• les médecins chefs de district ;
• le Comité régional peut s’adjoindre de toute autre personne dont la présence est jugée 	
	 utile.

Article 7 : Le comité régional est chargé de :

• la collecte de toutes les informations et rapports relatifs au programme national et 
concernant la région. Après synthèse au niveau régional, le comité peut ajouter ses 
commentaires et suggestions. Les rapports régionaux sont annuellement transmis au 
coordonnateur national ;

TITRE III : DU COMITE DE LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCOMIALES (CLIN).

Article 8 : Il est institué au sein de chaque établissement d’hospitalisation public ou privé participant à 
l’exécution du service public hospitalier un Comité de Lutte contre les Infections nosocomiales (CLIN).

Les fonctions de membre du Comité de Lutte contre les Infections nosocomiales ne donnent pas lieu à 
une indemnité.

Article 9 : Le Directeur de l’établissement est chargé de veiller au bon fonctionnement du Comité de 
Lutte contre les Infections nosocomiales.

La composition du Comité de Lutte contre les Infections nosocomiales est variable selon la nature de 
l’établissement.

Pour les hôpitaux, le Comité de Lutte contre les Infections nosocomiales se compose comme suit :

• le président et le vice-président de la Commission médicale d’Etablissement (CME), 	
	 nommés respectivement président et vice président du comité ;
• le médecin du travail ;
• le chef du service des soins infirmiers ;
• le microbiologiste ;
• le surveillant d’hygiène ;
• le pharmacien ;
• un chirurgien ;
• un médecin de pathologie infectieuse ;
• un réanimateur ;
• un pédiatre ;
• un épidémiologiste ;
• des paramédicaux exerçant une activité de soins (au moins 3 ou 4) ;
• une sage femme ;
• un responsable du service qualité.

Sont considérés comme observateurs, les syndicats, le représentant des usagers, ou toute autre 
personne ayant des compétences dans un domaine intéressant le comité.
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Pour toutes les autres structures de santé, le comité comprendra au moins le chef de la structure, un 
cadre médical et un cadre paramédical.

Arti cle 10 : Ce comité a pour missions de :

• organiser et coordonner une surveillance conti nue des infecti ons dans   
 l’établissement, ainsi que toutes les acti ons de préventi on prévues ;

• détecter précocement les épidémies nosocomiales et procéder aux enquêtes 
 épidémiologiques ;

• promouvoir les acti ons de formati on des personnels de l’établissement ;

• transmett re chaque année au Coordonnateur nati onal et au Comité régional 
 un rapport annuel d’acti vités en plus des comptes rendus de réunion ;

• proposer un programme d’acti ons à mett re en œuvre ainsi que les matériels 
et équipements à acquérir pour l’année suivante (avec un ordre de priorité) ;

• réduire le niveau de résistance bactérienne aux anti bioti ques dans 
 l’établissement ;

• évaluer les programmes d’acti ons ;

• sensibiliser les professionnels de la santé et les pati ents.

Arti cle 11: Le CLIN se dote de deux structures qui lui servent de moyens d’acti ons :

• une équipe opérati onnelle d’hygiène (EOH) formée d’un microbiologiste 
 responsable de l’équipe, du surveillant d’hygiène (chef du Service de Soins 
 Infi rmier) et de toute autre personne jugée uti le, en parti culier le médecin du 
 travail ;

• une commission des anti bioti ques formée par le médecin référent en pathologie 
 infecti euse, responsable de la commission, par le pharmacien hospitalier, et de toute 
 autre personne jugée uti le.

Arti cle 12 : sont abrogées toutes dispositi ons contraires et notamment l’arrêté N°6324/MSP/DFH du 03 
juin 1983 portant créati on des Comités d’hygiène et de Lutt e contre l’Infecti on au niveau des hôpitaux.

Arti cle 13 : Le présent arrêté sera enregistré, publié et communiqué partout où besoin sera.

Ampliati ons :

- PR/SG

-PM/SGG

-MS/cab

-IAAF -ARCH/CHRONO
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Annexe F 

Pyramide sanitaire

Hôpital régional (EPS 2)
Hôpital départemental

Structures privées
équivalentes

Centres de santé
Postes de santé
Case de santé

Cabinet de soins, infirmeries  
d'entreprise

Niveau
périphérique
(76 districts
sanitaires)

Niveau intermédiaire 
(14 régions
médicales)

Niveau central
(Cabinet, SG et  

direction et services 
du MSAS

Hôpitaux nationaux (EPS 3)
Structures privées

équivalentes
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Annexe G
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Annexe I
LISTE DES ANTIBIOTIQUES A DISPENSATION 

CONTROLEE (Utilisation uniquement en milieu hospitalier)

Imipenem (Bacqure®)	
Aztréonam (Azactam®)	
Ticarcilline (Ticarpen®)	
Ticarcilline / acide	 clavulanique
(Claventin®)			 
Pipéracilline-tazobactam (tazocilline®)
Cefsulodine (Pyocéfal®)	
Céfoxitine (Méfoxin®)	
Ceftazidime (fortum®)	
Cefepime (axépim®)

Cefpirome (cefrom®)	
Levofloxacine	 (Tavanic®,	 Levomac®
Loxof®, Levaquin®)	
Moxifloxacine (Izilox®)	
Gatifloxacine		
Fosfomycine (Fosfocine®)	
Vancomycine (Vancocine®)	
Teicoplanine (Targocid®)	
Amikacine (Amiklin®)	
Nétilmicine (Nétromycine®)	
Isépamicine (Isépalline®)	
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Annexe K
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