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Antibiotiques les plus importants en ambulatoire
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Quintessence

® Le praticien a intérét a bien connaitre les quelques antibiotiques qu’il
prescrit préférentiellement.

® Lutilisation empirique d’antibiotiques dans la pneumonie et I'érysipele/
la cellulite est bien établie.

® Dans l'infection urinaire, la pertinence des cultures d’urines aug-
mente avec I'incidence croissante des résistances aux antibiotiques.

® Dans les situations complexes, un diagnostic microbiologique doit étre
recherché avant l'initiation de I’antibiothérapie empirique: patient im-
munosupprimé, grossesse, infections de matériel étranger, infections de
plaies postopératoires.
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Il est important que le praticien utilise des antibiotiques
qu’il connait bien: il pourra ainsi mieux conseiller ses
patients pour ce qui est de leurs indications, de leur ef-
ficacité et de leurs effets indésirables (tab. 1 &).

L'antibiothérapie est presque
toujours empirique

Une utilisation empirique d’antibiotiques, a savoir en
fonction d’'un syndrome clinique (pneumonie, infection
urinaire, etc.) mais sans connaitre le pathogéne en
cause, a souvent fait ses preuves en pratique. Dans des
situations complexes, l'antibiothérapie empirique a
cependant ses limites (tab. 2 &). Un diagnostic micro-
biologique doit étre réalisé avant I'initiation des antibio-
tiques. En effet une seule et unique dose d’un antibio-
tique peut négativer les cultures bactériennes et rendre
ainsi impossible un traitement antibiotique ciblé.
Pendant la grossesse, I’avis du gynécologue ou de I'infec-
tiologue sont importants et les antibiotiques prescrits
doivent étre considérés comme sirs chez la femme en-
ceinte: amoxicilline, amoxicilline-acide clavulanique ou
cotrimoxazole (ce dernier ne doit pas étre prescrit pres
du terme en raison du risque d’ictere nucléaire).

Résistances aux antibiotiques
toujours plus nombreuses

Il faut penser a un pathogene résistant si le patient a
déja pris des antibiotiques ou a été hospitalisé au cours

Vous trouverez les questions a choix multiple concernant cet article
a la page 288 ou sur Internet sous www.smf-cme.ch.

des trois mois précédents. Cette régle est moins fiable
de nos jours avec 'augmentation de I'incidence dans la
communauté de pathogenes multirésistants, tels que
les entérobactéries produisant des «béta-lactamases a
spectre étendu» (BLSE ou ESBL), surtout dans les infec-
tions urinaires. Une anamnese de voyage a I’étranger
par ex. est un nouveau facteur de risque: les ESBL et
d’autres pathogenes multirésistants sont nettement
plus présents dans certains pays (par ex. Balkans, Es-
pagne, France) qu'en Suisse. Les différences géogra-
phiques sont également importantes pour les MRSA —
plus fréquents en Romandie, au Tessin et a I’étranger
qu’en Suisse alémanique.

De préférence court et bien dosé

Dans les infections non compliquées, la tendance ac-
tuelle est en faveur d’antibiothérapies de breve durée
(tab. 3 @), de maniere a réduire & un minimum I'appa-
rition de résistances par pression de sélection antibio-
tique.

N’utiliser les quinolones qu’avec retenue

Une tendance inquiétante au cours de ces dernieres
années est I'utilisation de plus en plus fréquente des
quinolones en médecine ambulatoire. Si cette ten-
dance se poursuit, il faut s’attendre a ce que cette im-
portante classe d’antibiotiques perde de son effet car
les bactéries lui deviennent relativement facilement
résistantes. L'augmentation des résistances aux qui-
nolones compliquerait le choix d'un antibiotique non
seulement dans les infections urinaires et respira-
toires, mais aussi et surtout dans des situations com-
plexes (ostéomyélite, infections de prothéses). Dans
des pays comme la France, ou les quinolones ont été
utilisées pendant des années a large échelle et sou-
vent sans indication évidente (refroidissement, bron-
chite), elles sont actuellement souvent inefficaces
dans le traitement de I'infection urinaire en raison du
taux de résistance élevé chez E. coli. Pour le traite-
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Tableau 2. Situations pour lesquelles une antibiothérapie empirique en ambulatoire n’est pas recommandée.

Situations infectieuses complexes

Pas de réponse aux antibiotiques empiriques, récidive apres
amélioration initiale

Fievre sans foyer, surtout si persistance pendant plusieurs jours

Pathogéne rare ou suspicion de germe résistant a I'anamnése,
antibiotiques ou hospitalisation au cours des 90 jours précédents

Patient confus, vivant seul, mauvais état général
Prise orale d'antibiotiques pas assurée (vomissements)

Bactériurie asymptomatique, 1U pendant la grossesse

Suspicion d'infection de prothése articulaire ou vasculaire,
de pacemaker, d'autre matériel étranger

Patient immunosupprimé

Infection postopératoire

Tableau 3. Durée recommandée du traitement antibiotique.

Infection

Angine a streptocoques

Recommandations

Pas de nouvelle antibiothérapie empirique — diagnostic
microbiologique

Hémocultures, investigations complémentaires

Pathogéene potentiellement résistant — diagnostic microbiologique

Diagnostic + antibiotiques aux urgences et prise en charge
hospitaliere jusqu’a amélioration

Consilium avec le gynécologue: diagnostic étiologique, choix
de l'antibiotique

Discussion avec un chirurgien et un infectiologue — diagnostic
microbiologique

Diagnostic microbiologique + discussion avec un infectiologue

Diagnostic microbiologique + discussion avec le chirurgien

Durée recommandée

10 jours (pénicilline)

5 jours (amoxicilline, céfuroxime)
3 jours (azithromycine)

Sinusite aigué sans complication 5 jours

Pneumonie communautaire

3-5 jours apres défervescence, au minimum 5 jours.

Min. 14 jours si légionellose ou Staph. aureus

Infection urinaire sans complication

3 jours (cotrimoxazole)

5 jours (nitrofurantoine)
Dose unique (fosfomycine)

Pyélonéphrite

7 jours (quinolone)

14 jours (autre antibiotique)

Erysipele, cellulite

ment ambulatoire des infections communautaires non
compliquées, les quinolones ne doivent donc étre uti-
lisées que dans des cas sélectionnés.

Infections des voies respiratoires
supérieures (IVRS)

Les antibiotiques sont de loin le plus prescrits contre
des IVRS. Or I'étiologie des IVRS est le plus souvent
virale, et ces infections ne vont donc souvent pas ré-
pondre aux antibiotiques et guérir spontanément. Une
bonne stratégie est un contrdle rapproché, éventuelle-
ment quotidien, et une bonne fiabilité du patient: il doit
pouvoir appeler s’il va moins bien. Si des antibiotiques
sont indiqués, par ex. pour une angine a streptocoques,
une otite moyenne ou en cas d’aggravation clinique,
I'amoxicilline ou I'amoxicilline-acide clavulanique sont
un bon choix. Ce dernier est également indiqué dans la
sinusite chronique et les abces de la sphere ORL.

5-10 jours (min. 3 jours aprées défervescence)

Pneumonie

L'amoxicilline-acide clavulanique est également le trai-
tement de choix de la pneumonie [1]. Il est efficace
contre le pneumocoque mais ne couvre pas les patho-
genes de la pneumonie «atypique», ce qui n’est généra-
lement pas un désavantage car elle guérit souvent
spontanément (Mycoplasma, Chlamydia pneumoniae)
ou au contraire impose une hospitalisation en raison de
la gravité de son évolution (Iégionellose). Les macro-
lides et la doxycycline couvrent les pathogénes typiques
et atypiques, mais leur principale limitation est la pro-
babilité de résistance d’env. 20% des pneumocoques,
les pathogenes plus fréquents [2].

La bronchoaspiration ne provoque généralement
qu’'une «pneumonite chimique», sous I'effet du contenu
acide de 'estomac, mais pas d’emblée une infection. Il
est possible de différer de 4 & 5 jours I'initiation d’une
antibiothérapie, car c’est le temps qu’il faut pour que
cette pneumonite s’amende (majorité) ou que s’installe

Forum Med Suisse 2011;11(16-17):290-295 293
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Tableau 4. Situations particuliéres dans les infections de la peau et des tissus mous.

Situation

Progression rapide du status, douleur intense, surtout si diabéte,
mauvais EG, insuffisance cardiaque/rénale, immunosuppression,
asplénie

Infection apres traumatisme dans eau salée
Infection apres traumatisme dans eau douce

Morsure de chat

Morsure de chien

Furoncle, surtout si récidivant

Erythéme migrant

une pneumonie infectieuse (minorité). Cette derniere
peut étre traitée par des antibiotiques agissant sur les
anaérobes, par ex. amoxicilline-acide clavulanique ou
une association céphalosporine plus clindamycine ou
métronidazole. Les aérobes ne jouent aucun réle chez
les patients édentés.

Infection urinaire, prostatite, urétrite

L'infection urinaire sans complication était jusqu’ici
une indication typique a une antibiothérapie empi-
rique: dés la premiere manifestation de symptomes
caractéristiques, la patiente bien informée commen-
cait elle-méme son antibiothérapie, sans consulter son
médecin. Les réponses aux quinolones étaient bonnes
en Suisse jusqu’ici. Les germes résistants aux quino-
lones donnent cependant de plus en plus de fil a
retordre (prévalence de E. coli résistants en Suisse
actuellement env. 15% [2]). Les alternatives aux quino-
lones sont le cotrimoxazole [3] — qui est efficace dans
env. 50% des cas méme avec une E. coli résistante
(prévalence actuelle env. 20%) en raison de ses concen-
trations dans les voies urinaires extrémement élevées!
Les autres alternatives sont la nitrofurantoine et la
fosfomycine ou une céphalosporine (si pathogene sen-
sible).

La pertinence des cultures (urine du «milieu du jet»,
apres petite toilette sans désinfection locale) va certai-
nement augmenter avec la problématique des résis-
tances. Les cultures sont essentielles en cas d’immuno-
suppression, de grossesse, de bactéries résistantes a
I'anamnese, d’infections a répétition ou compliquées et
de pyélonéphrite (douleurs des loges rénales, fievre, vo-
missement). Depuis quelques années, 'augmentation
rapide des germes producteurs d’ESBL est alarmante.
Un traitement intraveineux est souvent indispensable
(par ex. avec ertapéneme). ’amoxicilline-acide clavula-
nique peut étre donné dans les cas non compliqués.

Recommandation, commentaire

Urgence chirurgicale: fasciite nécrosante? Débridement, antibiotiques
intraveineux

+ doxycycline (Vibrio vulnificus)
+ ciprofloxacine (Aeromonas, Pseudomonas sp.)

Souvent infectée — antibiotiques prophylactiques (par ex. amoxicil-
line-acide clavulanique ou clindamycine + ciprofloxacine ou cotrimoxa-
zole); contrble rapproché

Moins souvent infectée que morsure de chat; en général controle
sans antibiotique empirique, sauf si morsure de la main/poignet,
plaie suturée, plaie délabrante, facteurs de risque (diabéte, asplénie...)

En général Staph. aureus — frottis, évt décolonisation
(détails: consilium avec infectiologue)

Anamnése de piglre de tique pas toujours présente, sérologie
pour borréliose en général encore négative — doxycycline (des 9 ans),
alternative: amoxicilline

Une bactériurie asymptomatique est presque toujours
présente chez les porteurs de sonde au long cours. Elle
ne doit ni étre recherchée, ni étre traitée (y c. chez les
diabétiques), hormis dans des situations particulieres
(par ex. patients immunosupprimés). Pendant la gros-
sesse, une bactériurie asymptomatique doit par contre
étre recherchée et traitée si présente.

Les cultures d’urine sont essentielles au diagnostic de
la prostatite. Dans la prostatite chronique, elles s’effec-
tuent avant et apres massage prostatique; une infection
bactérienne n’est cependant documentée que dans
<10% des cas. Les quinolones sont recommandées pour
le traitement (si germe sensible).

Dans la gonorrhée, les quinolones ne sont plus recom-
mandées en raison du taux élevé de résistances
(>50%). Le traitement de choix est la ceftriaxone (250 mg
en dose unique i.m.) ou le céfixime (400 mg en dose
unique p.o.). Les infections urogénitales a Chlamydia,
Mycoplasma ou Ureaplasma se traitent par azithromy-
cine (1 g en dose unique) ou doxycycline (100 mg 1-0-1
pendant 7 jours). Ces pathogenes se diagnostiquent par
PCR (urine du premier jet, frottis cervical, frottis anal,
frottis de gorge) et sont traités empiriquement en méme
temps que la gonorrhée. Pour tout diagnostic de mala-
dies sexuellement transmissibles, des sérologies VIH et
syphilitique sont indiquées, de méme que 'examen et/
ou le traitement des partenaires.

Erysipéle, cellulite

Le traitement de choix est 'amoxicilline-acide clavula-
nique [4]. En fonction de I'anamneése (tab. 4 &), le
spectre antibiotique devrait étre élargi. Sile patient ne ré-
pond pas au traitement initial, il faut penser a une ostéo-
myélite, surtout chez un patient avec «pied diabétique»
ou autres ulceres chroniques. Le diagnostic microbio-
logique (de préférence par biopsies tissulaires) est ici es-
sentiel.
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Interventions dentaires, porteurs de matériel
étranger, prévention de I'endocardite

Avant une extraction dentaire et comme prophylaxie
avant chirurgie d’implantation dentaire, une dose
unique d’un antibiotique en préopératoire est proposée
(2 g d’amoxicilline; si allergie 600 mg de clindamycine);
la poursuite de I'antibiotique en postopératoire n’est
basée sur aucune preuve.

Chez les porteurs de protheses articulaires, valvulaires
cardiaques et de pacemakers, toute infection de la
peau, des dents, urinaire et respiratoire susceptible de
donner une infection de matériel étranger par voie
hématogene doit étre traitée soigneusement. Une anti-
bioprophylaxie avant d’aller chez le dentiste ou avant
interventions invasives n’est actuellement plus recom-
mandée chez tous les patients. Une prophylaxie de I'en-
docardite avant interventions dentaires reste recom-
mandée pour les patients avec protheses valvulaires
cardiaques, antécédent d’endocardite et dans quelques
rares indications [5].

Antibiotiques particuliers

Certains antibiotiques ne s’utilisent que dans des situa-
tions particulieres, par ex. la rifampicine dans les infec-
tions de matériel étranger a staphylocoques (toujours
en association a un second antibiotique). Les antibio-
thérapies intraveineuses ambulatoires en une dose
journaliere, tels que ceftriaxone, ertapénéme ou dapto-
mycine, vont prendre de I'importance en ambulatoire.
Ces antibiotiques peuvent s’administrer au cabinet, par
les soins a domicile ou dans le service de consultations
ambulatoires d’un hopital.

CABINET

Que faire en cas d’allergie a la pénicilline

S’il ne s’agit «que» d’un exantheme, une céphalos-
porine (par ex. céfuroxime) sera tolérée avec une pro-
babilité d’env. 95%. En cas d’antécédent de réaction
anaphylactique, la clindamycine (infections de la peau,
des dents, des tissus mous), un macrolide (infections
respiratoires), la doxycycline (pneumonie, morsure de
chat) ou une quinolone (infections urinaires, pneumo-
nie, diverticulite, ici en association au métronidazole)
peuvent étre envisagés.
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