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Utilisation rationnelle des antibiotiques

L'édition 2026 du « Guide belge de traitement anti-infectieux
en pratique ambulatoire » fournit des recommandations
scientifiquement étayées et validées localement pour le trai-
tement des maladies infectieuses. Pour cette mise a jour, dix
-neuf chapitres ont été révisés en tant que sources d'infor-
mation avec recommandations (Validation d'autres sources -

Cebam).

Bien que les infections bactériennes et le traitement par
antibiotiques soient principalement abordés, une attention
est également portée aux infections virales, aux infections a
levures et fongiques, ainsi qu’aux antiviraux et antimyco-
tiques pertinents pour la pratique ambulatoire. Le guide
n’aborde volontairement pas I'importance et la place des
vaccinations. Pour d’éventuels traitements autres qu’antiin-
fectieux, il est fait référence aux recommandations plus dé-
taillées relatives aux bonnes pratiques médicales.

1. Pharyngite aigué (amygdalienne)

2. Otite moyenne aigué

3. Rhinosinusite aigué

4.Infections des voies respiratoires inférieures chez I'enfant

5. Infections des voies respiratoires inférieures chez 'adulte

6. Exacerbation aigué de la BPCO

7. Grippe

8. Coqueluche : Bordetella pertussis

9. Bronchiolite (ce chapitre est intégré dans « Infections des
voies respiratoires inférieures chez I'enfant »)

10. Cystite aigué

11. IVU avec invasion tissulaire (pyélonéphrite et prostatite)

12. Orchi-épididymite

13. Infections génitales hautes

14. Vulvo-vaginite aigué

15. Urétrite (y compris Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhea, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium)

16. IST asymptomatiques et traitement des partenaires

17. Syphilis

18. Herpes génital

19. Conjonctivite

3| Introduction

CA = Consensus Agreement = recommandation basée sur
le consensus avec le groupe d'experts et les parties
prenantes, en |'absence d'argumentaire scientifique
direct ou indirect

GPS = Good Practice Statement = recommandation basée
sur un argumentaire indirect

GRADE = Grading Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation = recommandation
basée sur un argumentaire direct

1. Indications et risques du traitement antibiotique

Le corps humain possede d’excellentes défenses naturel-
les contre les infections. La plupart des infections couran-
tes dans la pratique ambulatoire guérissent sponta-
nément et les antibiotiques n’ont que trés peu, voire au-
cune influence sur I’évolution de la maladie. Les antibioti-
qgues ne sont nécessaires que pour le traitement des in-
fections causées par des bactéries virulentes, lorsque le
systeme immunitaire du patient est gravement affecté
(immunosuppression) ou lorsqu’une infection évolue tres
séverement (par ex. sepsis). La relation entre le bénéfice
potentiel du traitement antimicrobien et le risque d’effets
secondaires (y compris le développement d’une résistan-
ce) doit étre évaluée pour chaque patient. Un antibioti-
que peut également étre envisagé en cas de comorbidité
ou pour les groupes d’age vulnérables (trés jeunes en-
fants ou personnes trés agées). Souvent, les données
scientifiques nécessaires pour appuyer la stratégie a
adopter dans ces groupes de patients particuliers ne sont
pas disponibles. C’est alors au médecin de juger qui sont
les patients a risque et quand un antibiotique est justifié,
sur la base des facteurs de risque, des antécédents et du
tableau clinique.
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Tout traitement antibiotique peut entrainer le développe-
ment de souches résistantes, tant chez les bactéries com-
mensales que pathogénes. Les mécanismes de résistance
microbienne peuvent se transmettre entre bactéries. En
outre, les bactéries résistantes peuvent aussi se transmettre
d’une personne a l'autre. Par exemple, il semble que les
personnes qui ont été hospitalisées récemment ou qui ont
récemment regu des antibiotiques et les enfants qui séjour-
nent dans les créches sont plus susceptibles d’étre porteu-
ses de bactéries résistantes (1-3). Il a aussi été démontré
que la prévalence des pneumocoques résistants est plus
élevée dans les régions ol I'utilisation des antibiotiques est
élevée (4).

L'utilisation rationnelle des antibiotiques est donc essentiel-
le pour enrayer 'augmentation de la résistance microbien-
ne. En effet, le traitement des bactéries (multi)résistantes
peut s’avérer tres difficile et contraindre les patients con-
cernés a recevoir des antibiotiques administrés par voie
parentérale, qui ont plus d’effets secondaires et/ou qui sont
plus colteux.

2. Utilisation appropriée des antibiotiques

Les antibiotiques sont indispensables dans le traitement des
infections graves - telles que la méningite bactérienne, le
sepsis, la pyélonéphrite et I'ostéomyélite - mais ils peuvent
également s’avérer utiles dans le traitement d’autres infec-
tions moins séveres. En tout cas, il est essentiel de les utili-
ser de fagon appropriée pour réduire le risque de dévelop-
pement de résistance.

e une dose correcte (suffisamment élevée) ;
e une durée correcte (la plus courte possible) ;

e une fréquence d’administration correcte ;
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e |a limitation de cures successives d’antibiotiques
chez un méme patient (surtout s’il s’agit de molé-
cules différentes) ;

e la réduction au minimum du nombre de traite-
ments antibiotiques au sein d’'une communauté ou
d’une population plus large (surtout s’il s’agit de
molécules différentes).

Dans le corps humain, une interaction va s’établir entre
I'antibiotique et I'agent pathogéne, en fonction des pa-
ramétres pharmacodynamiques importants suivants :

e la concentration minimale inhibitrice (CMI),

e la concentration maximale de I'antibiotique (Cmax),

e [lintervalle de temps pendant lequel la concentrati-
on de l'antibiotique dépasse la CMI (temps au-
dessus de la CMI),

e et |'aire sous la courbe des concentrations dans le
temps (aire sous la courbe ou AUC).

L'importance de ces parametres varie selon la classe d’anti-
biotiques. L'effet de certains antibiotiques, notamment des
aminosides et des quinolones, est fortement lié a leur con-
centration maximale - plus la concentration maximale est
élevée, meilleur sera l'effet obtenu (concentration-
dependent killing). Les parameétres pertinents sont Cmax/
CMI et AUC/CMIL. Il est préférable de répartir ces antibioti-
ques sur un nombre limité d’administrations afin d’obtenir
les concentrations maximales les plus élevées possibles
(exemple : moxifloxacine en 1 prise par jour).

Pour les antibiotiques béta-lactames, |'effet n’est pas seule-
ment lié a leur concentration, mais aussi a la durée de |'ex-
position - plus la bactérie est exposée longtemps a une con-
centration d’antibiotique supérieure a la CMI, meilleur sera
I'effet (time-dependent killing). Le paramétre pertinent est
le « temps au-dessus de la CMI ». Il est préférable de répar-
tir ces antibiotiques sur un grand nombre d’administrations
afin de prolonger au maximum la durée d’exposition
(exemple : amoxicilline en 3 a 4 prises par jour).
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Dans ce guide, la durée du traitement est également men-
tionnée pour chaque traitement. Souvent, les condition-
nements sont plus grands que nécessaire. Il est important
d’expliquer aux patients que dans ces cas, ils ne doivent
pas vider la boite, mais bien suivre la prescription du mé-
decin.

3. Choix de I'antibiotique

Lors du choix d’une classe particuliere d’antibiotiques, le
foyer de l'infection, le ou les pathogénes incriminés et
lanamnese médicamenteuse sont importants. Les choix
exposés dans ce guide sont basés sur la littérature scienti-
fique.

Les criteres suivants doivent étre utilisés pour choisir en-
tre différentes molécules ayant une efficacité similaire :

a. spectre d’action (aussi étroit que possible) ;
b. effets indésirables ;

c. chiffres locaux de résistance connus ;

d. observance du traitement attendue ;

e. co(it.

Sur cette base, I'option se portait généralement sur une
molécule en particulier plutét que sur une classe d’antibi-
otiques. Par ailleurs, il a été décidé de réserver certaines
molécules aux traitements de deuxieme ligne.

4. Allergie a la pénicilline

L'allergie a la pénicilline peut se manifester de différentes
manieres. Les réactions immédiates médiées par les IgE
(réactions de type I) peuvent donner lieu a un choc
anaphylactique. Cette réaction anaphylactique peut se
manifester sous différentes formes : érythéme, prurit,
cedéme de Quincke, urticaire, bronchospasme, cedeme
laryngé, hyperpéristaltisme, hypotension ou arythmie
cardiaque. L'incidence est faible : un choc anaphylactique
ne survient que chez maximum 0,015 % des personnes
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exposées. Les réactions mortelles sont extrémement rares :
entre 1972 et 2007, une personne est décédée d'une réaction
anaphylactique apres avoir pris de I'amoxicilline par voie orale
au Royaume-Uni tandis qu'environ 100 millions de personnes y
ont été exposées (3). Chez les enfants, I'anaphylaxie apres la
prise de pénicilline est encore plus rare.

Les réactions retardées, non médiées par les IgE (réactions de
type I, 1ll ou IV) ne sont pas fatales. Il s’agit le plus souvent
d’une éruption maculopapuleuse ou morbilliforme et, excepti-
onnellement, d’'une anémie, d’'une thrombocytopénie ou d-
une maladie sérique (serum sickness).

Seuls les patients présentant des antécédents d'allergie IgE-
médiée avec des symptomes d’anaphylaxie (moins d’une heu-
re apres la prise) ou des symptémes tels que I'urticaire, I'angio
-cedeme, I'hypotension, les arythmies cardiaques, I'cedéme
laryngé et/ou le bronchospasme dans les 72 heures suivant la
prise doivent étre exclus d’un traitement par pénicillines.
Lorsque la pénicilline constitue le traitement de premiere in-
tention, une alternative est toujours proposée aux patients
présentant une allergie de type | aux pénicillines. Contrai-
rement aux éditions précédentes, aucune alternative n’est
proposée en cas d’allergie non IgE-médiée, celle-ci ne constitu-
ant pas, sauf en cas de réactions tres sévéres, une contre-
indication a I'administration de pénicillines.

Diagnostic correct de l'allergie a la pénicilline ?
Délabellisation !

Environ 5 a 8 % des patients hospitalisés sont étiquetés aller-
giques aux béta-lactamines, a tort dans 90 % des cas.

Afin de réduire I'évitement inutile de la pénicilline, plusieurs
initiatives sont en cours dans toute la Belgique pour la déla-
bellisation des patients faussement étiquetés allergiques aux
pénicillines dans leur dossier médical. L'une de ces initiatives
est I'apprentissage en ligne proposé par les Equipes de sou-
tien en cas d'épidémie en milieu hospitalier (Hospital Out-
break Support Teams) de [|'hépital universitaire de Gand

be

(HOST UZGent), disponible ici.
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5. Principaux agents pathogénes
Pneumocoque (Streptococcus pneumoniae)

Les infections respiratoires sont la principale cause d’utilisa-
tion d’antibiotiques dans la pratique ambulatoire. La majori-
té de ces infections sont d’origine virale. En outre, en cas
d'infection respiratoire virale ou bactérienne, I'évolution
spontanée est généralement favorable. Le pneumocoque
représente la premiére étiologie bactérienne des infections
respiratoires en dehors de I’hdpital. Bien que la majorité de
ces infections évoluent favorablement, le pneumocoque
peut parfois donner lieu a des infections invasives (sepsis,
méningite, pneumonie). Si une infection respiratoire est trai-
tée avec des antibiotiques, le traitement ciblera en premier
lieu le pneumocoque.

La plupart des pneumocoques sont encore trés sensibles a la
pénicilline. Le pourcentage de pneumocoques de sensibilité
diminuée a la pénicilline (concentration minimale inhibitrice
(CMI) > 0,06 mg/l) provenant d'isolats invasifs en 2024 était
de 15 % et d'isolats non invasifs en 2022 était de 39,1 % (5,
6).

Dans ce cas, la pénicilline ne sera plus efficace, méme a forte
dose. La résistance des pneumocoques a la pénicilline est
due a la modification de la cible de I'antibiotique, a savoir les
transpeptidases ou protéines de liaison a la pénicilline, et
non a la production de béta-lactamase. Il est donc inutile
d'ajouter de I'acide clavulanique pour surmonter cette résis-
tance. En cas de résistance compléte a la pénicilline, certai-
nes quinolones, comme la moxifloxacine et, dans une
moindre mesure, la lévofloxacine, conservent actuellement
une bonne activité. Il est cependant de la plus haute impor-
tance d’utiliser le moins possible ces antibiotiques, afin de
prévenir le développement d’une résistance (non seulement
au niveau des pneumocoques, mais aussi et surtout au ni-
veau des entérobactéries de la flore intestinale).
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En outre, les mises en garde concernant les effets secon-
daires potentiellement graves des quinolones sont de plus
en plus nombreuses.

Vu les taux relativement élevés de résistance aux macroli-
des (16,7 % en 2024) et aux tétracyclines (18,4 % en
2024), ces classes ne constituent pas non plus des alterna-
tives (6).

Dans le cadre d'une politique antibiotique responsable,
en cas d'indication d'un antibiotique pour une infection
respiratoire, I'amoxicilline a des doses suffisamment
élevées sera privilégiée car elle est efficace dans la majo-
rité des infections a pneumocoques.

En cas d'allergie de type | a la pénicilline, les quinolones
mentionnées ci-dessus (de préférence la moxifloxacine)
sont proposées comme alternative. Pour les enfants gra-
vement malades, il n'existe pas d'alternative suffisam-
ment efficace en cas d'allergie a la pénicilline médiée par
les IgE.

Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus est le principal agent responsable
des infections bactériennes de la peau.

En Belgique, la résistance a I'acide fusidique, utilisé dans le
traitement topique de I'impétigo, augmente. En I'absence
de surveillance active, la prévalence est indéterminée.

Le Centre national de référence (CNR) a constaté une ré-
sistance a la fusidine de 11,4 % des isolats de S. aureus du
Laboratoire Hospitalier Universitaire de Bruxelles (LHUB-
ULB) en 2023, ce chiffre atteignant 18,4 % en 2024
(enfants : 37,6 %). Dans les échantillons de médecins gé-
néralistes flamands (obtenus du Algemeen Medisch Labo-
ratorium), ce chiffre était de 25,5 % en 2023.
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La résistance a la mupirocine, principalement utilisée pour
la décontamination du MRSA dans les hopitaux, augmente
également.

Nous déconseillons donc la mupirocine pour le traitement
de l'impétigo en premiéere ligne de soins, et, a l'instar des
guides de pratique clinique britanniques, nous ajoutons de
commencer avec des antiseptiques en cas de Iésions limi-
tées.

6. Concepts
Sepsis

Le sepsis est une maladie potentiellement mortelle qui
survient lorsque la réaction de |'organisme a une infection
entraine une réponse inflammatoire exagérée. En con-
séquence, les organes vitaux et les fonctions vitales - no-
tamment les reins, le foie, le coeur, le cerveau et le sys-
teme de coagulation sanguine - peuvent étre perturbés,
voire défaillants. Dans les cas les plus graves, le sepsis s'ac-
compagne d'une chute brutale de la tension artérielle,
médicaments

nécessitant la prise de spécifiques

(vasopresseurs). C'est ce qu'on appelle un choc septique.

Le sepsis survient donc lorsque le systéme immunitaire
réagit a l'infection de maniére excessive et déclenche une
cascade de processus inflammatoires néfastes dans tout
I'organisme (7-9).

Tant le sepsis que le choc septique sont associés a une
mortalité élevée et a une morbidité importante a long ter-
me. Selon le contexte et la population, environ 25-30%
des patients atteints de sepsis décédent, tandis que la
mortalité hospitaliere en cas de choc septique peut
atteindre 40-60% (10).

Santé publique
. Sécurité de la Chaine alimentaire
Environnement °



De nombreux micro-organismes peuvent étre a |'origine d'un
sepsis : bactéries, champignons, virus ou parasites.

e Le sepsis d'origine communautaire survient a domicile
ou dans la communauté et est souvent causée par de
graves infections de la peau et des tissus mous
(Staphylococcus aureus, streptocoques du groupe A),
des infections urinaires ou des infections abdominales
(Escherichia coli), des infections des voies respiratoires
(Streptococcus pneumoniae) et, dans une moindre
mesure, par des infections dentaires.

e La méningite bactérienne est rare mais potentielle-
ment mortelle et est généralement causée par Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Neisseria
meningitidis ou, moins fréquemment, par des agents
pathogénes d'origine alimentaire tels que Listeria mo-
nocytogenes.

e Les infections nosocomiales (« infections associées aux
soins ») surviennent pendant ou peu aprés une hospi-
talisation ou un séjour dans une maison de repos et de
soins. Elles sont souvent causées par des micro-
organismes plus résistants aux antibiotiques et donc
plus difficiles a traiter.

Outre les agents pathogenes bactériens, des infections vira-
les séveres, telles que l'infection Covid-19 ou la grippe, peu-
vent également causer un sepsis (11). Chez les voyageurs de
retour de |'étranger, le paludisme grave peut étre associé a
un sepsis et a une défaillance de plusieurs organes.

Enfin, des pathologies non infectieuses, comme un trauma-
tisme grave, des brilures ou une pancréatite, peuvent égale-
ment déclencher une réponse inflammatoire systémique
trés similaire a celle observée dans le sepsis. Les connaissan-
ces sur les mécanismes, le diagnostic et le traitement du
sepsis se sont considérablement accrues au cours des 50
derniéres années (12), mais une reconnaissance précoce et
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une intervention rapide restent cruciales pour un pronos-
tic favorable.

Une étude menée dans les services de garde de médecine
générale aux Pays-Bas a montré que dans ce contexte il
est difficile de reconnaitre un sepsis et que la mortalité est
élevée chez les patients chez qui le médecin généraliste
n'a pas suspecté d'infection (13). Les facteurs considérés
comme importants dans la décision d'hospitaliser un pa-
tient sont : l'impression générale (94,1 %), l'intuition du
médecin que « quelque chose ne va pas » (92,1 %), les
antécédents (92,0 %) et I'examen clinique (89,3 %). Les
parameétres vitaux les plus fréquemment mesurés sont : la
température (88,7 %), la fréquence cardiaque (88,7 %) et
la pression artérielle (82,1 %).

Dans I'ensemble, les médecins généralistes ont adressé les
patients a un spécialiste plus souvent en cas d'altération
de la conscience (98,7 %), de pression artérielle systolique
< 100 mmHg (93,7 %), lorsque le patient ne pouvait pas se
tenir debout (89,3 %), en cas d'effet insuffisant d'un traite-
ment antibiotique antérieur (87,4 %) et en cas de fréquen-
ce respiratoire 2 22/minute (86,1 %).

L'évaluation des patients présentant une éventuelle infec-
tion grave est un processus complexe pour les médecins
généralistes ; outre la mesure des paramétres vitaux, de
nombreux autres aspects de la consultation influencent la
décision d'hospitaliser un patient. Ces résultats suggerent
qu'un nombre important de cas de sepsis (précoce) res-
tent encore non détectés, ce qui souligne la nécessité d-
améliorer I'éducation, la formation et le respect des direc-
tives parmi les prestataires de soins. Il demeure important
de rester attentif aux signes cliniques subtils et d'enregi-
strer systématiquement les constantes vitales.

En Belgique, il existe plusieurs initiatives de sensibilisation
au sepsis, telles que Sepsibel et le Belgian Sepsis National

Action Plan (Be-SNAP). Ce paragraphe est basé sur une
publication belge (14).
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Patients immunodéprimés

Pour la signification du terme « immunodéprimé », se repor-
ter a l'avis du Conseil supérieur de la santé:

= Avis 9158 : Patients immunodéficients et vaccination.

e immunodéficience primaire (maladie congénitale) ;

e immunodéficience secondaire (maladie acquise).
Cette derniere forme survient généralement en raison
de:
¢ troubles immunosuppresseurs, y compris troubles
hémato-oncologiques ; VIH avec un taux de CD4 <
200/l
¢ médicaments immunosuppresseurs, y compris chi-
mio, corticoides a dose élevée : enfants (jusqu'a 10
kg) prenant 2 mg/kg de prednisone ou plus par jour
pendant plus de 2 semaines ; enfants > 10 kg et pa-
tients adultes prenant 20 mg de prednisone ou plus
par jour pendant plus de 2 semaines.

En cas de troubles inflammatoires (auto-)immuns chroni-
ques tels que les maladies rhumatismales et systémiques,
les maladies inflammatoires de I'intestin et le psoriasis, il n’y
a pas d'immunosuppression significative. Sauf dans le cas
d'un lupus actif.

= Une liste de médicaments immunosuppresseurs est

disponible via ce lien.

Personnes agées vulnérables

Sur la base d'une procédure de consensus, nous avons défini
le groupe des personnes agées vulnérables comme celles
dont le score de fragilité clinique est de 5 a 7 (Société belge

be

de gérontologie et de gériatrie).
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https://www.sepsibel.be/
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/belgian-sepsis-national-action-plan-be-snap
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/belgian-sepsis-national-action-plan-be-snap
https://www.hgr-css.be/fr/avis/9158/patients-id-et-vaccination
https://www.hgr-css.be/file/download/f0929f16-6ab7-4ba7-988f-941b69d5de01/L572yvPPRtKJIqwkOSAZXbBx5eaSeRv8hORKFCPso3d.pdf#page=46
https://www.hgr-css.be/file/download/f0929f16-6ab7-4ba7-988f-941b69d5de01/L572yvPPRtKJIqwkOSAZXbBx5eaSeRv8hORKFCPso3d.pdf#page=46
https://geriatrie.be/media/2020/03/CFS_FR.pdf

Méthodologie de la mise a jour du

Guide pour le traitement anti-infectieux
en pratique ambulatoire 2026

A. Indications pour la prise en charge anti-infectieuse
et renvoi vers la deuxieme ligne

Dans un premier temps, des questions cliniques ont été for-
mulées par pathologie selon le format PIPOH. Ces questions
cliniques ont été examinées et validées par le groupe interne
de recherche (tableau des auteurs). le groupe d'auteurs ex-
perts (cf. tableau des auteurs) et les parties prenantes.

Les questions cliniques suivantes ont été formulées (toutes
les questions cliniques ne s'appliquent pas nécessairement a
toutes les pathologies) :
1. Dans quelles situations est-il nécessaire d'orienter les pa-
tients vers la deuxieme ligne ?
a. Dans quelles situations une orientation urgente est-elle
nécessaire (symptomes d'alerte) ?
b. Dans quelles situations une consultation en deuxieme
ligne est-elle indiquée ?
2. Dans quelles situations un traitement anti-infectieux est-il
indiqué ?
3. Le cas échéant, quel est le traitement anti-infectieux indi-
qué?
a. Quel est le traitement anti-infectieux non médicamen-
teux ?
b. Quel est le traitement anti-infectieux médicamenteux ?
4. Dans quelles situations un traitement anti-infectieux
prophylactique est-il indiqué ?
5. Le cas échéant, quel est le traitement anti-infectieux
prophylactique indiqué ?
a. Quel est le traitement anti-infectieux prophylactique
non médicamenteux ?
b. Quel est le traitement anti-infectieux prophylactique
médicamenteux ?
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Ensuite, une recherche de données probantes scientifi-
ques a été menée afin de répondre a ces questions clini-
ques, selon la méthodologie prédéfinie décrite ci-dessous.

1. Recherche de lignes directrices récentes certi-
fiées par le CEBAM

Une ligne directrice a été considérée comme récente lors-
que la derniére recherche bibliographique a été réalisée
moins de 5 ans auparavant.

e Recherche de lignes directrices belges récentes certi-
fiées par le CEBAM via ebpnet.be (p. ex. WOREL).

e Recherche de lignes directrices étrangeres récentes
certifiées par le CEBAM, notamment celles du NHG et
du NICE.

2. En cas de disponibilité de lignes directrices ré-
centes certifiées par le CEBAM

= Une seule ligne directrice certifiée par le CEBAM
disponible :

Le fondement des recommandations a été vérifié et éva-
lué quant a son actualité au moyen d’une comparaison
initiale avec BMJ Best Practice. Les recommandations re-
posant sur un niveau de preuve suffisant ont été reprises
ou adaptées selon I'existence ou non de données pro-
bantes plus récentes pertinentes.

= Plusieurs lignes directrices certifiées par le CEBAM
disponibles :

Lorsqu’il existait plusieurs lignes directrices certifiées par
le CEBAM, les recommandations ont été comparées et, en
I'absence de contradictions, la priorité a été donnée a la
formulation issue de la ligne directrice belge (KCE, WO-
REL), afin de garantir la cohérence des recommandations a
destination des prestataires de soins via ebpnet.be. En cas
de divergence entre les recommandations, les fondements
des lignes directrices ont été comparés et le groupe de
travail a examiné quelle chaine de raisonnement allant
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des données probantes a la recommandation (evidence to
decision) correspondait le mieux au contexte belge.

= Comparaison complémentaire succincte avec la
littérature reprise dans BMJ Best Practice

Via BMJ Best Practice, une source EBP agréée par le CEBAM
proposant des recommandations fréquemment mises a jour,
une recherche de données probantes récentes importantes
n’ayant pas encore été intégrées dans les lignes directrices
retenues a été effectuée. Lorsqu’une évidence récente sus-
ceptible d’avoir un impact significatif sur les recommandati-
ons retenues était identifiée, une recherche bibliographique
systématique complémentaire était réalisée via PubMed et
la Cochrane Library, a partir de la date de la derniere recher-
che de la ligne directrice retenue. La littérature pertinente
était ensuite sélectionnée ; et les données pertinentes, ex-
traites et présentées aux membres du groupe de travail in-
terne. La qualité des études retenues était évaluée de ma-
niere critique a I'aide de I'outil SIGN avant I'élaboration d-
une synthese de la littérature.

= Littérature avancée par les experts belges

Les experts ont proposé un complément de littérature ré-
cente. La qualité et I'applicabilité de ces études dans la prati-
gue ambulatoire ont été évaluées, et les études jugées perti-
nentes ont été utilisées en argumentaire (supplémentaire)
pour les recommandations.

= Comparaison entre les nouvelles recommandations
et les recommandations de la version précédente du
guide BAPCOC

Les nouvelles recommandations ont été comparées a celles
de la version précédente du guide BAPCOC afin d’intégrer
les considérations antérieures, principalement de nature
consensuelle, dans le cadre de cette mise a jour.
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= Elaboration des recommandations BAPCOC 2026

Les recommandations issues des lignes directrices sélecti-
onnées, éventuellement complétées par des publications
plus récentes, ont été reprises. Lorsqu'il était en contradic-
tion avec la littérature plus récente, le contenu de ces re-
commandations a été adapté en conséquence. La formula-
tion a été harmonisée et, le cas échéant, adaptée au con-
texte belge. Pour plus de détails, voir la rubrique « De la

preuve a la décision ».

En I'absence de lignes directrices certifiées par le CEBAM

permettant de répondre aux questions cliniques de cette

mise a jour, une procédure ADAPTE a été appliquée, impli-

guant une recherche élargie de lignes directrices internatio-

nales.

= Recherche de lignes directrices cliniques récentes
via des bases de données de lignes directrices

Une recherche de lignes directrices récentes répondant aux
questions cliniques a été effectuée dans les bases de
données suivantes : GIN database, guidelines.gov, Eviden-
ce.nhs.uk, Trip Database.

= Premiére sélection des lignes directrices a I'aide
d’un mini-AGREE

Les lignes directrices répondant aux trois criteres de qualité

suivants de I'outil AGREE Il ont été retenues pour une éva-

luation approfondie :

e des méthodes systématiques ont été utilisées pour la
recherche des données probantes scientifiques ;

e les forces et les limites des données scientifiques sont
décrites ;

e les conflits d’intéréts des membres du groupe d’élabo-
ration des lignes directrices sont déclarés et discutés.
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= Evaluation des lignes directrices sélectionnées a
I'aide de I'outil AGREE II

Les lignes directrices sélectionnées sur base du mini-AGREE
ont été évaluées en termes de qualité par deux chercheurs
indépendants a I'aide de I'outil AGREE II.

. Lorsqu’une ligne directrice récente et de qualité
était disponible, les étapes décrites ci-dessus ont été
suivies.

. En I'absence de ligne directrice récente et de qualité,
une stratégie de recherche systématique de revues
systématiques récentes a été élaborée sur base des
questions cliniques formulées (format PIPOH), via
PubMed et la Cochrane Library, a partir de la date de
la derniere recherche bibliographique d’une ligne
directrice certifiée par le CEBAM plus ancienne
(datant de plus de cing ans), si disponible, ou sur les
cing dernieres années. Cette recherche a été réalisée
indépendamment par deux membres de I'équipe de
recherche. La synthese des données probantes et le
raisonnement allant des preuves a la décision
(evidence to decision) sont décrits par chapitre.

Les recommandations existantes ne reposant pas sur des
données probantes directes ou indirectes sont basées sur
un consensus. Lorsque ces recommandations proviennent
de lignes directrices belges, elles ont déja fait I'objet d'une
procédure Delphi avec des experts belges. Les recomman-
dations fondées sur un consensus issu de lignes directrices
étrangéres ont été soumises a une procédure de consen-
sus via la méthode Delphi. Les recommandations reposant
sur un consensus sont identifiées par la mention (CA).

Enfin, toutes les recommandations ont été validées par le
Groupe de travail « Pratique ambulatoire ».
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B. Choix des antibiotiques

Le choix des antibiotiques s'est déroulé selon la méthodo-
logie décrite ci-dessus et appliquée pour la formulation des
recommandations initiales.

Le choix final des antibiotiques et de la posologie a cepen-
dant été établi sur la base d'un consensus formel avec des
experts. La proposition initiale a ensuite été discutée et
adaptée lors de trois réunions de consensus en ligne avec
le groupe central du projet et des experts belges.

Lors de ces réunions, le choix des antibiotiques a été exa-
miné en termes de molécule, de posologie et d’alternati-
ves en cas d’allergie IgER@médiée, de grossesse ou chez des
groupes a risque. Les effets indésirables, les données nati-
onales de résistance, la disponibilité des antibiotiques et
I"applicabilité clinique ont également été pris en compte.

En complément, plusieurs auteurs de recommandations
antibiotiques dans des hopitaux belges et des centres na-
tionaux de référence ont été consultés.

Aprés chaque phase de concertation, les recommandations
adaptées ont été diffusées pour révision et validation.

C. De la preuve a la décision

Pour formuler une recommandation de maniéere struc-
turée, on utilise le cadre d'analyse « de la preuve a la déci-
sion », qui évalue différents aspects de la recommandati-
on.

Vous trouverez ci-dessous les différentes considérations
générales prises en compte lors de |'élaboration des re-
commandations de ce guide. Les considérations spécifi-

be

ques sont reprises par chapitre.
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Dans la pratique ambulatoire, la plupart des infections gué-
rissent spontanément, et les antibiotiques n'ont alors que
peu ou pas d'impact sur |'évolution de la maladie. Les antibi-
otiques ne sont nécessaires que dans le traitement des in-
fections causées par des bactéries virulentes ou lorsque le
systéme immunitaire du patient est gravement compromis
(immunodépression) ou lorsqu'une infection est trés grave
(par exemple sepsis). Le traitement ambulatoire n'est pas
toujours recommandé dans ces cas, c'est pourquoi, dans
cette mise a jour, nous avons également ajouté des criteres
d'orientation vers un spécialiste pour les différentes mala-
dies infectieuses.

Sur la base d'une revue Cochrane (15), nous ne recomman-
dons pas le recours a une prescription différée d'antibioti-
ques en cas d'infections respiratoires. Lorsque le médecin
estime qu'il n'y a pas de danger a ne pas prescrire immédia-
tement un antibiotique, nous recommandons de convenir
clairement avec le patient des situations dans lesquelles il
doit revenir en consultation, plutét que de lui remettre une
prescription différée. Cette approche conduit a la plus faible
utilisation d'antibiotiques, tandis que la satisfaction des pa-
tients et les résultats cliniques seront similaires a ceux obser-
vés avec des antibiotiques différés. Elle permet en outre au
médecin de mieux évaluer I'évolution clinique.

Lors de la prescription ou de la non-prescription d'agents
antimicrobiens, le choix de |'antibiotique et de la posologie
se fait en tenant compte du patient, de ses contacts directs
et de la communauté.

Individuellement (vulnérabilité), on pese les avantages des
antimicrobiens (en termes de charge de morbidité, d'absen-
téisme au travail, de risque de complications, d'hospitalisati-
on) et leurs inconvénients (effets secondaires gastro-
intestinaux, perturbation du microbiome, risque de réactions
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allergiques, de rupture de tendon, d'hépatite...) pour le
patient. Les personnes ayant récemment recu des antibio-
tiques sont plus susceptibles d'étre porteuses de bactéries
résistantes (3).

Les mises en garde contre les effets secondaires poten-
tiellement graves des quinolones sont de plus en plus
nombreuses. (Voir http://www.lareb.nl/. Consulté en
septembre 2025).

Il s'agit notamment de :

e dissection aortique et anévrisme aortique : risque
environ deux fois plus élevé (incidence dans la popu-
lation de 3 a 30 pour 100 000) : envisager une autre
option thérapeutique en cas d'antécédents familiaux
positifs ou d'anévrisme, de syndrome de Marfan, de
syndrome d'Ehlers-Danloss vasculaire, d'artérite de
Takayasu, d'artérite a cellules géantes, de maladie de

Behcet, d'hypertension et d'athérosclérose.

e valvules cardiaques non étanches : le risque est accru
en cas de valvules cardiagques non étanches existan-
tes ou de valvulopathie congénitale, d'endocardite,
de polyarthrite rhumatoide, de syndrome de Sjogren
ou de syndrome de Turner.

e rupture du tendon et tendinite : prudence chez les
patientes traitées en méme temps avec des cortico-

ides, car le risque peut étre accru chez ces patientes.

Les contacts directs peuvent appartenir a des groupes vul-
nérables en raison de leur age avancé, de comorbidités,
de troubles immunitaires ou d'une protection vaccinale
encore insuffisante (par ex. coqueluche).
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La communauté entre en contact avec des germes résis-
tants qui peuvent étre transmis d'une personne a une
autre. Avec tout traitement antibiotique, des souches
résistantes peuvent se développer, qu'il s'agisse de bacté-
ries commensales (entre autres E. Coli) ou de bactéries
pathogenes. La résistance microbienne peut également
étre transmise entre bactéries. Les personnes récemment
hospitalisées et les enfants qui fréquentent la creche sont
plus susceptibles d'étre porteurs de bactéries résistantes.
(3, 6). La prévalence des pneumocoques résistants est
plus élevée dans les zones a forte utilisation d'antibioti-
ques (5).

Les macrolides (azithromycine, clarithromycine), de nom-
breuses céphalosporines, les quinolones (y compris la
ciprofloxacine, la moxiflioxacine, la l|évofloxacine), la
minocycline, la lymécycline, la phosphomycine et I'acide
fusidique figurent sur la liste de surveillance de I'OMS

(OMS, 2025) en tant qu'antibiotiques présentant un
risque plus élevé de développement d'une résistance.

Lorsqu'il s'agit de décider si un patient atteint d'une mala-
die infectieuse doit étre ou non adressé d'urgence a un
spécialiste, le point le plus important dont il faut tenir
compte est le risque de sepsis. Toute infection bactérienne
peut provoquer un sepsis, par exemple a streptocoque en
cas d'infection aigué de la gorge.

Il est important de rester vigilant face a ce tableau clini-
qgue. Une complication locale est également un motif d-
orientation vers un spécialiste, par exemple une mastoidi-
te en cas d'otite moyenne aigué ou une infection ne ré-

be

pondant pas suffisamment au traitement.
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Peu d'études sont disponibles sur les résultats critiques
concernant |'utilisation des antimicrobiens chez les patients
gravement malades et chez ceux des groupes a risque, car
ces personnes sont souvent exclues des études. Dans cer-
taines infections, on estime que le risque de complications
et l'effet protecteur des antibiotiques pour ces groupes
spécifiques surpassent les inconvénients possibles. C'est
peut-étre aussi une stratégie rentable susceptible de pré-
venir les complications et les hospitalisations. Les recom-
mandations concernant les groupes a risque et les patients
gravement malades sont basées sur un consensus atteint
via une procédure Delphi.

Les études contrblées randomisées portant sur l'utilisation
ou non d'antibiotiques rapportent principalement des crite-
res d'évaluation secondaires tels que la durée des
symptémes ou la durée de la contagiosité. Les criteres d-
évaluation primaires, tels que les hospitalisations ou les
complications, sont décrits dans des études de cas ou des
études d'observation. Il existe des études qui comparent
des agents antimicrobiens ou la durée de |'antibiothérapie,
mais les comparaisons doivent toujours se faire avec les
taux de résistance locaux. Lors du choix de I'antibiotique,
I'élément le plus important dont il faut tenir compte est
I'efficacité de I'antibiotique, qui est déterminée en fonction
du profil de résistance local des principaux pathogenes.

On s’attend ici a une certaine variabilité dans les préféren-
ces : certaines personnes souhaiteront des antibiotiques
sur la base de leurs expériences, tandis que d’autres préfé-
reront ne pas en recevoir.
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Le co(t direct de l'utilisation des antibiotiques est limité.
Le co(t indirect lié a I'augmentation des germes résistants
peut étre élevé, par exemple les hospitalisations, les dé-
ces, etc.

Les personnes issues de I'immigration ou de milieux multi-
culturels peuvent avoir des informations différentes sur la
place des antibiotiques dans les infections, du fait de leur
propre expérience ou de leur famille. Des efforts supplé-
mentaires sont nécessaires pour écouter leurs expériences
et les informer correctement a partir de celles-ci.

Bien que I'on considere que les recommandations sont
acceptables pour la majorité des personnes, un dialogue
entre le patient et le prestataire de soins restera toujours
nécessaire. Les recommandations ne tiennent pas compte
de I'ensemble des scénarios ou expériences possibles, de
sorte que, dans certains cas, le suivi d’'une recommandati-
on peut ne pas étre acceptable pour le patient ou pour le
prestataire de soins.

En général, les indications, les criteres d'orientation ou les
choix d'antibiotiques figurant dans ce guide sont réalisa-
bles. La commercialisation d'antibiotiques correctement
dosés, tels que I'amoxicilline/acide clavulanique 1 000
mg/125 mg, et la remise a disposition de préparations de
premier choix, telles que les gouttes oculaires de chlo-
ramphénicol en monopréparation, faciliteraient la mise en
ceuvre.
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D. Classification GRADE

Ce guide de pratique formule 3 types de recommandations (voir encadré p. 12) :

Ce type de recommandation est élaboré selon la méthodologie GRADE (« Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation »*).

La méthodologie GRADE, développée par le GRADE Working Group, permet d’évaluer de maniére transparante et standardisée la certitude des preuves scientifiques sous-jacentes et
la force de la recommandation. Les criteres d’application de GRADE ont été révisés en 2016 **.

L’approche GRADE comprend 2 démarches :
= L'évaluation de la certitude des preuves scientifiques (pour tous les résultats ayant influencé la formulation de la recommandation). Cette certitude est exprimée par un niveau
élevé (= A), modéré (= B) ou faible (= C).

= L'évaluation ou classification (« grading ») de la force de la recommandation, exprimée par un chiffre : recommandation forte (= 1) ou recommandation faible (= 2).

Ce type de recommandation est formulé en I'absence de preuves directes, lorsque seules des données scientifiques indirectes sont disponibles, que la recommandation est jugée
essentielle pour assurer des soins de qualité, et que ses bénéfices sont manifestes.

Ces recommandations sont donc systématiquement fortes, méme si elles ne reposent pas sur des preuves directes.

Ce type de recommandation est formulé en I'absence de preuves scientifiques, lorsque les experts estiment qu'il s'agit de la meilleure approche.

Ces recommandations sont établies a I'issue d’une procédure formelle de consensus, intégrant I’expérience clinique, les savoirs pratiques et les perspectives partagées des profes-
sionnels de la santé, afin de parvenir a un avis commun.

Références :

* Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, et al, for the GRADE Working Group. GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ
2008;336:924-926.

Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Vist GE, Falck-Ytter Y, Schiinemann HJ; GRADE Working Group. What is "quality of evidence" and why is it important to clinicians? BMJ 20083;336
(7651):995-998.

** Criteria for using GRADE 2016
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GRADE 1A

GRADE 1B

GRADE 1C

GRADE 2A

GRADE 2B

GRADE 2C

Recommandation
basée sur les
bonnes pratiques

Recommandation
basée sur le con-
sensus (CA)
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Type de recommandation

Recommandation forte,
certitude élevée des
preuves

Recommandation forte,
certitude modérée des
preuves

Recommandation forte,
faible certitude des
preuves

Avantages vs inconvé-
nients ou risques

Les avantages surpassent clai-
rement les inconvénients ou
les risques

Signification niveau de certitude des
preuves

Nous avons une forte confiance que |'effet réel
est proche de I'effet estimé.

Nous avons une confiance modérée dans I'effet
estimé. Il est probable que cet effet soit proche
de I'effet réel, bien qu’une divergence significa-
tive ne puisse étre exclue.

Implications

Recommandation forte, applicable a
la majorité des patients et dans la
plupart des circonstances.

Notre confiance dans I'effet estimé demeure limi-
tée. L'effet réel pourrait s’en écarter de maniere
significative.

Recommandation forte, susceptible
d’évoluer si des données probantes
de meilleure qualité deviennent dis-
ponibles.

Recommandation faible,
certitude élevée des
preuves

Recommandation faible,
certitude modérée des
preuves

Equilibre entre avantages et
inconvénients ou risques

Nous avons une forte confiance que I'effet réel
est proche de I'effet estimé.

Nous avons une confiance modérée dans I'effet
estimé. Il est probable que cet effet soit proche
de I'effet réel, bien qu’une divergence significa-
tive ne puisse étre exclue.

Recommandation faible, I'action la
plus appropriée peut varier selon les
circonstances, les caractéristiques
des patients ou les valeurs sociétales.

Recommandation faible,
faible certitude des
preuves

Incertitude concernant les
avantages/inconvénients ;
équilibre possible

Notre confiance dans I'effet estimé demeure limi-
tée. L'effet réel pourrait s’en écarter de maniere
significative.

Recommandation faible, des alterna-
tives peuvent étre tout aussi justi-
fiées.

Recommandation forte sans preuves directes a |'appui et sans indication d'un GRADE.

Recommandation ne pouvant étre étayée par des preuves scientifiques, élaborée sur la base d’une procédure formelle de consensus.
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Pharyngite aigué (amygdalienne)

Adapté en mai 2026

Sur la base des symptomes et des signes cliniques, il n'est pas
possible de distinguer avec certitude si une pharyngite aigué
(amygdalienne) est d'origine bactérienne ou virale. L'évaluation
du sévérité et du risque de complications a plus d'importance
que la détermination de I'étiologie.

Il faut garder a I'esprit que les antibiotiques ne permettent pas
toujours d'éviter les complications suppuratives (comme la for-
mation d'abces) et les complications non suppuratives (comme
le rhumatisme articulaire aigu). Cela dépend, entre autres, de la
virulence du germe et de l'immunité de I'hGte.

Si des antibiotiques sont tout de méme indiqués, il est préfé-
rable de les commencer dans les deux premiers jours suivant
I'apparition des symptomes.

Informer le patient qu'il n'est généralement pas nécessaire de
commencer des antibiotiques en cas de pharyngite aigué
(amygdalienne) (GRADE 1A).

Envisager I'administration d'antibiotiques chez les patients gra-

vement malades et chez les patients a risque (GRADE 2B).

e Sont considérés comme gravement malades les patients pré-
sentant des signes généraux de gravité de la maladie (fievre
> 38,5 °C et malaise sévere, alitement), une évolution anorma-
le de la maladie et/ou des difficultés pour ouvrir la bouche, un
obstacle a la déglutition et une sialorrhée.

e Sont considérés comme patients a risque les patients immu-
nodéprimés ; les patients qui ont des antécédents de rhuma-
tisme articulaire aigu ; les résidents d'une communauté fer-
mée ou il y a une épidémie d'infections streptococciques du
groupe A ; les patients qui ont des pharyngites aigués
(amygdaliennes) a répétition (> 5 épisodes par an pendant
2 années consécutives) ; les patients qui présentent un risque
d'endocardite, comme les personnes ayant des protheses de
valves cardiaques, etc.
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Traitement antimicrobien

REFERENCES

- phénéticilline pendant 7 jours

Enfant < 2 ans : 125 mg, 3x par jour

Enfant 2-10 ans : 250 mg, 3x par jour

Adulte et enfant > 10 ans : 500 mg, 3x par jour

- amoxicilline pendant 7 jours
Enfant < 10 ans : 50 mg/kg/jour en 3 prises
Adulte et enfant > 10 ans : 500 mg, 3x par jour

- céfadroxil ou céfalexine pendant 5 jours
Enfant : 30 mg/kg par jour en 2 prises
Adulte : 500 mg, 2x par jour

- azithromycine pendant 3 jours
Enfant : 10 mg/kg par jour en 1 prise
Adulte : 500 mg, 1x par jour

En cas de doute sur |'utilité des antibiotiques dans le traite-
ment de la pharyngite aigué (amygdalienne), il est préféra-
ble d'assurer une éducation sur I'évolution naturelle de I-
affection, en donnant des conseils sur la sécurité et un trai-
tement symptomatique approprié, plutét qu'une prescripti-
on différée (GRADE 1B).
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Otite moyenne aigué

Adapté en mai 2026

En regle générale, les antibiotiques administrés aux enfants
et aux adultes n’ont pas d’effet clinique pertinent sur la sur-
venue de complications, ni sur la durée ou la gravité des
symptomes. Des exceptions sont toutefois prévues pour des
sous-populations spécifiques.

Les antibiotiques oraux ont un effet cliniquement pertinent
sur la durée de la maladie chez les enfants de moins de 2 ans
atteints d’otite moyenne aigué bilatérale et chez les enfants
atteints d’une infection aigué de I'oreille avec écoulement de
I'oreille. Par souci du confort, on peut dans ce cas opter pour
des antibiotiques en tenant compte de I'inconfort de I'enfant
et des attentes (des parents) du patient (Mokrane et al.,
2021).

L’otite moyenne aigué chez les enfants qui ont des drains
transtympaniques se manifeste par un écoulement purulent
de l'oreille durant 12 jours en moyenne. L’administration
d’antibiotiques (topiques ou oraux) peut réduire cette durée a
moins de sept jours. Avec les parents de I'enfant, pesez les
avantages et les inconvénients d’un traitement antimicrobien.
En cas d’écoulement de I'oreille non compliqué chez un en-
fant ayant des drains transtympaniques, les antibiotiques
topiques semblent plus efficaces que les antibiotiques oraux
(Mokrane et al., 2021).
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Traitement antimicrobien oral

Traitement antimicrobien local

Premier choix

- amoxicilline
e Enfant: 80-90 mg/kg/jour en 3 prises pendant 5 jours
e Adulte : 3x 1 g par jour pendant 5 jours

S’il n’y a pas d’amélioration dans les 48 heures et gu’il n’y a pas de

raison d’adresser le patient a un spécialiste : commencer le traite-

ment initial : remplacer la moitié de la dose quotidienne d’amoxi-
cilline par I'association d’amoxicilline et d’acide clavulanique
e Enfant:
- amoxicilline 40 mg/kg/jour + amoxicilline en association
avec l'acide clavulanique 40 mg/10 mg par kg par jour en 3
prises pendant 5 jours
e Adulte:
- amoxicilline-acide clavulanique 875 mg/125 mg, 3x par jour
pendant 5 jours*

* Envisager amoxicilline 500 mg, 3x par jour, en association avec de
I’'amoxicilline-acide clavulanique 500 mg/125 mg, 3x par jour, en
particulier chez les jeunes patients (en raison de I'excrétion plus
élevée des antibiotiques) si le risque d’erreurs médicamenteuses
est estimé faible.

En cas d’allergie a la pénicilline IgE médiée

e Enfant:
- cotrimoxazole* : 30/6 mg/kg par jour en 2 prises pendant 5
jours

e Adulte:
- moxifloxacine 400 mg, 1x par jour pendant 5 jours

* En raison de 'augmentation de la résistance, il est recommandé
que les enfants gravement malades qui ont une allergie a la pénicil-
line IgE-médiée soient orientés vers un traitement intraveineux.

Le cotrimoxazole ne doit pas étre administré aux enfants agés de
moins d’un mois.
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- ciprofloxacine gouttes auriculaires 3 a 4 gouttes, 2 a 4 fois par

jour maximum 7 jours
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Ne prescrire aucun antibiotique aux enfants et aux adultes qui ne
présentent pas de facteurs de risque mineurs ou majeurs de com-
plications ni de signes sévéres de la maladie et qui n’appartiennent
pas a un sous-groupe dans lequel les antibiotiques ont un effet
bénéfique plus important (GRADE 1A).

Les antibiotiques oraux sont indiqués :

e chez les enfants présentant une otite moyenne aigué associée a
des symptomes graves (fievre élevée (> 39 °C), douleur intense
ne répondant pas au traitement contre la douleur et la fievre
et/ou impact marqué sur I'alimentation et le sommeil) (CA).

e chez les enfants et les adultes présentant un facteur de risque
majeur de complications: implant cochléaire, chirurgie de I-
oreille dans un passé récent (a I’exclusion des drains transtym-
paniques), patient immunodéprimé (CA).

e chez les enfants qui, apres 3 jours d’analgésie a des doses et a
une fréquence suffisamment élevées, ne présentent aucune
amélioration de la fievre et/ou de la douleur (CA).

Envisager un antibiotique oral chez :

® |es enfants agés de 3 a 6 mois (GPS).

e |es enfants agés de 6 mois a 2 ans présentant une otite moyen-
ne aigué bilatérale (GRADE 2B).

® |es enfants agés de plus de 6 mois qui, lors de la premiere pré-
sentation d’un épisode d’otite moyenne aigué, ont un écoule-
ment de |'oreille suite a une perforation spontanée du tympan
(GRADE 2B).

e les enfants et les adultes présentant des facteurs de risque
mineurs (malformations anatomiques dans la région ORL, syn-
drome de Down, chirurgie non récente de I'oreille (a I'exception
des drains transtympaniques)) (CA).

Envisager I'administration d’antibiotiques topiques en cas d’écou-
lement de l'oreille chez les enfants porteurs de drains transtympa-
niques en absence de symptémes systémiques ou de facteurs de
risque (GRADE 2C).

La prescription différée d’antibiotiques est déconseillée (GRADE
1B).
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Orienter immédiatement le patient vers le ser-
vice des urgences (CA) dans les cas suivants :

e enfants < 3 mois,
® en cas de symptomes d’alarme :
= signes d’infection systémique grave (sepsis),

= signes/symptomes suggérant une complication
aigué de I'otite moyenne aigué, comme une ménin-
gite, une mastoidite.

® |es enfants atteints d’otite moyenne aigué associée a
des symptomes généraux graves qui ont une allergie a
la pénicilline IgE-médiée (voir traitement antimicro-
bien).

Adresser le patient a I’ORL :

® siaucune amélioration ne s’est produite 48 heures
apres le début du traitement initial (CA).

e écoulement persistant de I'oreille apres un traitement
antibiotique (CA).

e persistance de la perforation du tympan 6 semaines
apres |'apparition de I’'écoulement aigu de I'oreille (CA).
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Rhinosinusite aigué

Adapté en mai 2026

La distinction entre une rhinosinusite aigué non sévere et une
rhinosinusite aigué sévére, avec ou sans surinfection bactérienne,
est difficile a établir cliniquement. La guérison spontanée est la
régle dans la rhinosinusite aigué. En général, la fievre disparait au
bout d’environ cing jours, et les autres symptomes s’estompent
spontanément au bout de quelques jours ou d’une semaine. Les
antibiotiques ne protégent pas contre les complications graves
dans les rhinosinusites aigués non séveres et n’ont pas beaucoup
d’influence sur le temps de guérison.

Chez les jeunes enfants (moins de 5 ans), le sinus maxillaire est
si petit par rapport a la cavité nasale qu’il est négligeable, et les
sinus frontaux se forment a partir de I’age de 8 ans (Lee et al.,
2022). Il n’est donc pas utile de parler de rhinosinusite chez ces
jeunes enfants. Par rhinosinusite chez I'enfant, nous entendons
un tableau clinique d’obstruction ou de congestion nasale, d-
écoulement nasal coloré et/ou de toux (diurne et nocturne), se
manifestant avec des symptomes qui persistent pendant plus de
10 jours, avec des symptomes qui s’aggravent aprés 5 jours ou
avec une maladie initiale sévére.

Ne pas administrer d’antibiotiques en cas de rhinosinusite aigué
non grave chez I'adulte (GRADE 1A) ou I'enfant (GRADE 1B).

Les antibiotiques sont indiqués dans les cas suivants (CA) :

® Adultes et enfants gravement malades (fievre élevée (>39°
C), douleur sévere ne répondant pas au traitement contre la
douleur et la fieévre et/ou impact marqué sur I'alimentation
et le sommeil), présentant de la fievre depuis plus de 5 jours
ou présentant de nouveau de la fievre apres une améliora-
tion initiale.

e  Patients présentant un risque accru d’évolution plus grave :
patients immunodéprimés, personnes agées fragiles (avec

ou sans fievre).
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Traitement antimicrobien

- amoxicilline
e Enfant: 80-90 mg/kg/jour en 3 prises pendant 5 jours
e Adulte: 3 x 1 g par jour pendant 5 jours

S’il n’y a pas d’amélioration dans les 48 heures et gu’il n’y a pas de

raison d’adresser le patient a un spécialiste : commencer le traite-

ment initial : remplacer la moitié de la dose quotidienne d’amoxi-
cilline par I'association d’amoxicilline et d’acide clavulanique
e Enfant:
- amoxicilline 40 mg/kg/jour + amoxicilline en association
avec lacide clavulanique 40 mg/10 mg par kg par jouren 3
prises pendant 5 jours
e Adulte:
- amoxicilline-acide clavulanique 875 mg/125 mg, 3x par jour
pendant 5 jours*

* Envisager amoxicilline 500 mg, 3x par jour, en association avec de
I’amoxicilline-acide clavulanique 500 mg/125 mg, 3x par jour, en
particulier chez les jeunes patients (en raison de I'excrétion plus
élevée des antibiotiques) si le risque d’erreurs médicamenteuses
est estimé faible.

e Enfant:
- cotrimoxazole* : 30/6 mg/kg par jour en 2 prises pendant 5
jours

e Adulte:
- moxifloxacine 400 mg, 1 x par jour pendant 5 jours

* En raison de 'augmentation de la résistance, il est recommandé
que les enfants gravement malades qui ont une allergie a la pénicil-
line IgE-médiée soient orientés vers un traitement intraveineux.

Le cotrimoxazole ne doit pas étre administré aux enfants agés de
moins d’un mois.
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Orienter le patient vers la deuxieme ligne
(médecin ORL, neurologue ou pédiatre) (CA) :

® Les enfants agés de moins d’un mois avec fievre ; les enfants
agés de 1 a 3 mois atteints de rhinosinusite aigué avec fievre
s’ils semblent étre malades; les enfants présentant des
signes de maladie générale grave, tels que déshydratation,
somnolence ou apathie (en particulier chez les enfants agés
de moins d’un an).

® Les enfants présentant des symptomes généraux graves et
ayant une allergie a la pénicilline IgE-médiée (voir traitement
antimicrobien).

® En cas de suspicion de complications ou de sepsis (voir les
explications)

e En cas de rhinosinusite aigué sévere récurrente (3 a 4 épi-
sodes par an)

Les symptdmes/signes ci-dessous peuvent indiquer une
complication :

e Troubles aigus de la vision, vision double, douleur dans un
ceil, troubles de la poursuite oculaire (abcés périorbitaire,
abceés cérébral)

® Paupiére rouge ou cedémateuse, gonflement de la conjoncti-
ve, exophtalmie (ethmoidite ou cellulite périorbitaire)

e Tumeéfaction frontale (ostéomyélite frontale, abces cérébral
frontal)

e (Céphalée sévere (unilatérale, bilatérale)

e Nausées et vomissements, crises d’épilepsie (méningite,
thrombose du sinus caverneux, abceés cérébral)

e Diminution de la conscience ou symptomes neurologiques
(méningite ou défaillance neurologique)

® Fréquence respiratoire ou cardiaque augmentée avec fievre
(infection grave telle que sepsis ou pneumonie)
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Epiglottite aigué

En cas d’épiglottite aigué (GRADE 1C*), aucun traitement
n’est instauré en ambulatoire.

L’épiglottite est une urgence et exige une hospitalisation
immédiate pour permettre une intubation ou une trachéo-
tomie en cas d’évolution vers une obstruction des voies
respiratoires menagant le pronostic vital.

A I'hopital, un traitement antibiotique intraveineux doit étre
instauré le plus rapidement possible.

Depuis I'introduction de la vaccination anti-Hib, I'incidence

de I'épiglottite a diminué et I’épiglottite est relativement
plus souvent diagnostiquée chez des adultes.
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Laryngite striduleuse REFERENCES

La laryngite striduleuse est une affection virale dont I’évolu- ®  [’usage rationnel des antibiotiques chez I’enfant en ambulatoire.

tion clinique est favorable dans les 24 heures. Rapport du jury de 'INAMI sur la réunion de consensus de 2016.
https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/

Les antibiotiques ne sont pas indiqués en cas de laryngite N L

striduleuse (GRADE 1C*). ®  NHG - Verheij ThJM, H. R., Prins JM, Salomé PhL, Bindels PJ, Ponsioen
BPt, Sachs APE, Thiadens HA, Verlee E. (2013). Norme NHG Toux

aigue (Premiére révision).

® laryngite aigué : effet symptomatique de la corticothérapie Rev
Prescrire 2006; 26 (269) : 134
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Infections aigués des voies
respiratoires inférieures chez I’enfant

y compris la pneumonie communautaire

Adapté en mai 2026

Chez les nourrissons et les jeunes enfants dgés de 1 mois a 5
ans, la pneumonie est le plus souvent d'origine virale (Ebeledike
& Ahmad, 2025). Chez un enfant de moins de 2 ans présentant
une fievre élevée (plus de 39 °C) et/ou des crépitations localisées
persistantes, le diagnostic de pneumonie sera plus probable que
celui de bronchiolite (NICE, 2021).

Le diagnostic de pneumonie bactérienne est un diagnostic
clinique se caractérisant par de la fievre, de la dyspnée/
|'augmentation du travail ventilatoire, une fréquence respiratoi-
re augmentée, des crépitations localisées, une matité localisée
lors de la percussion, une anorexie et de la |éthargie.

La bronchiolite survient chez les jeunes enfants (< 2 ans) et est
causée par des virus respiratoires (par exemple, le virus RS, le
rhinovirus). Elle débute généralement par une toux et une rhi-
norrhée, puis apparait une respiration sifflante (wheezing) avec,
a l'auscultation, une expiration prolongée et un wheezing bila-
téral et des crépitations. Il peut y avoir de la fievre. Le tableau
peut étre bénin, mais certains patients développent une apnée,
de graves difficultés respiratoires (tachypnée ou dyspnée) et/ou
une déshydratation (De Bont et al., 2024).

Des examens complémentaires de détection d’agents patho-
genes de la bronchioloite, tels que le virus RS, n'ont pas d'inci-
dence sur la stratégie thérapeutique et ne sont donc pas recom-
mandés (CA).
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Traitement antimicrobien

Premier choix

- amoxicilline 80-90 mg/kg/jour en 3 prises pendant 5 jours
Réévaluation aprés 48 heures : orienter vers un spécialiste en cas
d'amélioration insuffisante 48 a 72 heures aprés le début des anti-
biotiques.

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline IgE-
médiée

Compte tenu du risque de résistance aux alternatives orales
(cotrimoxazole ou azithromycine) et de la gravité de I'affection, un
enfant présentant une allergie a la pénicilline IgE-médiée et une
pneumonie doit étre hospitalisé pour recevoir un traitement par
voie intraveineuse.

Nous déconseillons |'utilisation empirique de macrolides pour le
traitement de la pneumonie atypique a moins que le diagnostic
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia
psittaci, Legionella pneumophila (a déclaration obligatoire)) n'ait
été confirmé par PCR sur les expectorations. Le traitement ne doit
pas étre instauré sur des bases empiriques ou sur la sérologie
uniquement.

- azithromycine 10 mg/kg/jour en 1 prise pendant 3 jours et ré-
évaluation apres 48 heures

BAPCOC 2026
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Instaurer un traitement antibiotique en cas de signes de pneu-
monie bactérienne.

Ne pas donner d'antibiotiques pour la bronchiolite.

En regle générale, les antibiotiques ne sont pas indiqués en cas
de toux aigué sans signe de pneumonie (CA).

Envisager* de prescrire des antibiotiques aux patients qui pré-
sentent des symptomes d'infection des voies respiratoires infé-
rieures et ont des facteurs de risque d'évolution sévere (CA) :

. nourissons de moins de 3 mois

. présence de comorbidités importantes (maladies cardia-
ques et pulmonaires graves, diabéte sucré, troubles neu-
rologiques, insuffisance hépatique ou rénale grave)

o patients immunodéprimés (voir I'introduction)

° (Antécédents de) prématurité

* |l convient de prendre en compte la gravité des facteurs de
risque, les antécédents, la vulnérabilité du patient, le degré de
maladie et la sévérité des symptomes, le taux de CRP (si déter-
miné), le bénéfice potentiel pour le patient (prévention des
complications, réduction des symptomes) par rapport aux in-
convénients (médicalisation, effets secondaires, augmentation
de la résistance).
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Orienter en urgence I'enfant vers un pédiatre (CA)
dans les cas suivants :

° état clinique gravement détérioré (par exemple, tachyp-
née, dyspnée, hypoxémie, hypotension, tachycardie, con-
fusion et/ou somnolence)

° apnées

° stridor chez le nourrisson < 6 mois

° respiration audible avec sialorrhée

° pleurs faibles, aigus ou continus

° < 50 % d'apport liquidien, > 12 heures sans miction

° bronchiolite chez le nourrisson < 3 mois

° pneumonie chez le nourrisson < 6 mois

° pneumonie d'aspiration

° aspiration d'un corps étranger

° les enfants atteints (ou suspectés d'étre atteints) de
pneumonie bactérienne qui ont une allergie a la pénicil-
line IgE-médiée (voir traitement antimicrobien).

° En cas de détérioration rapide ou d'amélioration insuffi-
sante 48 a 72 heures aprés l'instauration des antibioti-
ques.

* Critéres de ’'OMS : > 60 respirations/minute chez un nourris-
son < 2 mois ; > 50 respirations/minute chez un nourrisson
entre 2 et 11 mois ; > 40 respirations/minute chez un enfant
> 11 mois

Consulter ou orienter le patient vers un pneumologue, un
microbiologiste médical, un interniste-infectiologue en cas de
forte suspicion d’infection par une bactérie du genre Legio-
nella ou par un germe résistant (CA).
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Infections aigués des voies respira-
toires inférieures chez I’'adulte

y compris la pneumonie communautaire
Adapté en mai 2026

Le diagnostic de pneumonie est un diagnostic clinique. La pneu-
monie se caractérise par des symptomes tels que la fievre, I'es-
soufflement/I'augmentation du travail ventilatoire, I'augmentation
de la fréquence respiratoire, les crépitations focales, I'anorexie et
la léthargie.

La détermination de la CRP n'est généralement pas nécessaire
chez les patients souffrant de toux aigué, car le médecin généra-
liste est souvent en mesure de déterminer si le patient souffre ou
non d'une pneumonie sur la base du tableau clinique. Si une pneu-
monie est suspectée, en particulier en cas de complications pos-
sibles, une radiographie du thorax ou une échographie complé-
mentaire peut étre envisagée.

Chez les patients ne présentant pas de facteurs de risque d'évo-
lution sévere, la détermination de la CRP peut étre envisagée en
cas de doute sur la présence ou non d'une pneumonie bacté-
rienne.

® CRP <20 mg/l: pneumonie improbable ;
e CRPde20a 100 mg/l: doute;
e CRP>100 mg/l : pneumonie probable

Instaurer un traitement antibiotique en cas de signes de pneumo-

nie.

En régle générale, les antibiotiques ne sont pas indiqués en cas

de toux aigué sans signe de pneumonie (bronchite aigué).

Chez les patients présentant des symptomes d'infection des voies

respiratoires inférieures et des facteurs de risque d'évolution sé-

vere, le seuil de prescription d'antibiotiques est plus bas (voir les

considérations dans les explications) (CA) :

e chez le patient 4gé > 75 ans

e en présence de comorbidités importantes (maladie cardiaque
ou pulmonaire grave, diabéte sucré, troubles neurologiques,
insuffisance hépatique ou rénale grave)

® chez les patients immunodéprimés

Explications : Evaluer les facteurs suivants dans la décision de

prescrire ou non des antibiotiques en cas de symptomes d'infec-

tion des voies respiratoires inférieures et de facteurs de risque

d'évolution sévere : la gravité des facteurs de risque, les antécé-

dents, la vulnérabilité, le degré de la maladie et la gravité des

symptoémes, le niveau de CRP (s'il est déterminé), la valeur ajoutée

potentielle pour le patient (prévention des complications, réduc-

tion des symptomes) par rapport aux inconvénients

(médicalisation, effets secondaires, résistance accrue).
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Traitement antimicrobien

Sans comorbidité : - amoxicilline 1 g, 3x par jour pendant 5 jours*
En cas de comorbidité ou chez les personnes dgées de plus de 65

ans : - amoxicilline-acide clavulanique 875 mg/125 mg** 3x par
jour pendant 5 jours*
Pneumonie sur fausse route : - amoxicilline-acide clavulanique

875 mg/125 mg** 3x par jour pendant 5 jours*

- moxifloxacine 400 mg, 1x par jour pendant 5 jours

Réévaluer aprés 48 h (dans les 24 h en cas de maladie grave) :

e S'iln'y a pas d'amélioration et que la personne est gravement
malade, il faut la faire hospitaliser

e Sj|'état clinique justifie un traitement ambulatoire : passer a
I'amoxicilline-acide clavulanique 875 mg/125 mg** 3x par jour
pendant 5 jours*

Nous déconseillons I'utilisation empirique de macrolides pour le
traitement de la pneumonie atypique a moins que le diagnostic
(Mycoplasma pneumonia, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia
psittaci, Legionella pneumophila (a déclaration obligatoire)) n'ait
été confirmé par PCR sur les expectorations. Le traitement ne doit
pas étre instauré sur des bases empiriques ou sur la sérologie
uniquement.

- azithromycine 500 mg, 1x par jour pendant 3 jours et réévaluati-
on aprés 48 heures

* Une durée de traitement de 5 jours est recommandée si le pa-
tient est cliniquement stable au jour 5 (entre autres afébrile). Si ce
n'est pas le cas, le patient doit étre orienté vers un spécialiste

** Envisager amoxicilline 500 mg, 3x par jour, en association avec
de 'amoxicilline-acide clavulanique 500 mg/125 mg, 3x par jour,
en particulier chez les jeunes patients (en raison de I'excrétion
plus élevée des antibiotiques) si le risque d'erreurs médicamen-
teuses est estimé faible.
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Orienter en urgence vers un spécialiste :

® |es patients qui sont gravement malades (par exemple, tachyp-
née (par exemple, incapacité a prononcer des phrases comple-
tes), dyspnée, hypoxémie, hypotension, tachycardie, confusion
et/ou hébétude) (CA)

® en cas de détérioration rapide ou d'amélioration insuffisante 48
a 72 heures apres le début des antibiotiques (voir traitement
antimicrobien).

Pour les patients immunodéprimés, ne pas hésiter a consulter le

médecin spécialiste traitant (CA).

Consulter ou orienter le patient vers un pneumologue, un micro-
biologiste médical, un interniste-infectiologue en cas de forte
suspicion d’infection par une bactérie du genre Legionella ou par
un germe résistant (CA).
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Exacerbation de la BPCO

Adapté en mai 2026

Une exacerbation de la BPCO peut étre d'origine virale, bacté-

rienne ou environnementale (pollution de l'air, chaleur...). La

stratégie dépend de la gravité de I'exacerbation (légere, modé-

rée ou sévere), de la gravité de la BPCO sous-jacente, de I'amé-

lioration aprés le traitement initial par inhalation et des signes

d'infection.

Classification de I'exacerbation de la BPCO (GOLD, 2025) :

e légere : répond bien a la bronchodilatation a courte durée
d'action

® Modérée : nécessité d'administrer des corticoides et éven-
tuellement des antibiotiques

® Grave : nécessité d'une hospitalisation ou d'une consulta-
tion en urgence.

L'utilité des antibiotiques est confirmée par les signes cliniques
d'infection bactérienne. Souvent, des antibiotiques sont pres-
crits inutilement en cas d'exacerbation de la BPCO. Il n'existe
pas de justification unifiée pour la détermination de la CRP dans
le contexte de I'exacerbation de la BPCO. Les données d'un essai
controlé randomisé (Butler et al., 2019) portant sur 653 patients
ont montré une réduction de I'utilisation d'antibiotiques sans
augmentation du risque dans le groupe ayant subi un test CRP.
Un test CRP peut étre envisagé chez les patients souffrant d'une
exacerbation modérée a sévere de la BPCO chez qui le médecin
généraliste n'est pas sdr de la nécessité d'administrer un anti-
biotique (GOLD, 2025).
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Traitement antimicrobien

Premier choix

- amoxicilline-acide clavulanique 875 mg/125 mg** 3x par jour
pendant 5 jours*

En cas d’allergie a la pénicilline IgE-médiée

- moxifloxacine 400 mg, 1x par jour pendant 5 jours

* Une durée de traitement de 5 jours est recommandée si le pa-
tient est cliniquement stable au jour 5 (entre autres afébrile). Si ce
n'est pas le cas, le patient doit étre orienté vers un spécialiste

** Envisager amoxicilline 500 mg, 3x par jour, en association avec
de 'amoxicilline-acide clavulanique 500 mg/125 mg, 3x par jour,
en particulier chez les jeunes patients (en raison de I'excrétion
plus élevée des antibiotiques) si le risque d'erreurs médicamen-
teuses est estimé faible.
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Les antibiotiques ne sont généralement pas indiqués en cas
d'exacerbation de la BPCO.

En cas d'exacerbation modérée de la BPCO qui ne s'améliore

pas suffisamment avec une bronchodilatation a courte durée

d'action, administrer des antibiotiques dans les cas suivants :

Une augmentation de la purulence des expectorations
avec une augmentation de I'essoufflement ou du volu-
me des expectorations.

Patients vulnérables (voir Infections des voies respira-
toires inférieures chez I'adulte : indications pour un
traitement antimicrobien) ou patients présentant une
obstruction bronchique sévere déja connue (CA).

En cas d'antécédents de BPCO sévére (= au moins 2
exacerbations traitées par antibiotiques et/ou cortico-
ides systémiques au cours de I'année écoulée, ou au
moins 1 exacerbation ayant nécessité une hospitalisa-
tion ou une visite aux urgences durant la méme pério-
de) (CA).
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Orientation aux urgences :

Si le patient est instable selon la méthode ABCDE
(cyanose, perte de conscience, épuisement)

Signes d'une exacerbation sévere de la BPCO
(augmentation) de la dyspnée au repos, difficulté a
prononcer une phrase entiére, incapacité a étre en
position allongée ; accélération du rythme cardiaque (>
100/min) ; fréquence respiratoire élevée (fréquence
respiratoire élevée ou utilisation de muscles respiratoi-
res auxiliaires) ; saturation en oxygéne < 92 % (sauf si le
patient est connu pour avoir des niveaux de saturation
inférieurs).

ET en présence d'un des critéres suivants :
En I'absence d'amélioration apreés les inhalations
En cas d'insuffisance des possibilités de soins a domicile

En cas de comorbidité sévére et/ou mal contrélée
(insuffisance cardiaque, diabete sucré, arythmie...)

En cas de facteurs de risque d'évolution sévere (CA) :
® Personnes agées vulnérables

« Evolution lors des hospitalisations antérieures

Voir aussi Infections des voies respiratoires inférieures chez

I'adulte : Indications pour I'orientation vers un spécialiste
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Influenza (grippe saisonniére)

Adapté en mai 2026

En regle générale, les antibiotiques administrés aux enfants et
aux adultes n’ont pas d’effet clinique pertinent sur la survenue
de complications, ni sur la durée ou la gravité des symptomes.

Pour des sous-populations spécifiques présentant un risque
tres élevé d'évolution sévere, il convient de discuter des avan-
tages et des inconvénients d'un éventuel traitement ou d'une
éventuelle prophylaxie post-exposition si le patient consulte peu
de temps aprées |'apparition des symptomes ou peu de temps
apres avoir été en contact avec une personne infectée.

Les enjeux de la prophylaxie post-exposition sont les suivants :
I'oseltamivir pourrait prévenir I'infection par le virus de la grippe,
mais il peut causer des effets secondaires (principalement nau-
sées et vomissements), et il colte cher. Si I'on opte pour un trai-
tement ou une prophylaxie post-exposition pour un patient de
ce groupe tres limité, il est préférable de I'instaurer immédiate-
ment, quel que soit le statut vaccinal contre la grippe, et de I'ar-
réter en cas de résultat négatif du test PCR pour la grippe.

Indications pour un traitement antimicrobien

Nous ne recommandons pas les antiviraux chez les patients
atteints (ou suspectés d’étre atteints) de grippe.

Envisager I'oseltamivir uniquement chez les patients présen-
tant un risque trés élevé d'évolution sévere, indépendamment
du statut vaccinal, de préférence moins de 48 heures apres I'ap-
parition des symptomes (CA) :

® Les patients dont le systéme immunitaire est gravement
affaibli, par exemple en raison d’une chimiothérapie récente
ou d’un trouble immunitaire grave, et qui sont traités par un
médecin spécialiste

® Les patients souffrant d’une insuffisance hépatique ou rénale
grave ou d’'une maladie cardiaque ou pulmonaire grave, qui
présentent un risque élevé de décompensation malgré la
prise de médicaments

® Les personnes agées fragiles avec un score de 5, 6 ou 7
(fragilité légere, modérée, sévere) sur I'échelle de fragilité
clinique (Rockwood et al., 2005)
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Traitement antimicrobien de la grippe

Prophylaxie antimicrobienne post-
exposition pour la grippe

Adulte ou enfant 2 40 kg :

- oseltamivir 2x 75 mg par jour pendant 5 jours

. Avec un DFGe de 30 a 50 ml/min/1,73 m? : 2x 30 mg par
jour pendant 5 jours

° Avec un DFGe de 10 a 30 ml/min/1,73 m” : 1x 30 mg par
jour pendant 5 jours

Enfant :

- oseltamivir pendant 5 jours

° Nouveau-né a terme : 6 mg/kg/jour en 2 prises

o 1 mois a 1an:6 mg/kg/jour en 2 prises. Max. : 60 mg/jour.
o >1anet10a 15 kg: 60 mg/jour en 2 prises

e >1lanet15a24kg:90 mg/jouren 2 prises

. >1anet243a40kg: 120 mg/jour en 2 prises

BAPCOC 2026

Adulte ou enfant > 40 kg :

- oseltamivir 1x 75 mg par jour pendant 10 jours

. DFGe 30-50 : 1x 30 mg par jour
. DFGe 10-30: 30 mg tous les 2 jours

Enfant :

- oseltamivir pendant 10 jours

° Nouveau-né a terme : 3 mg/kg/jour en 1 prise

° 1 mois a 1 an: 3 mg/kg/jour en 1 prise. Max. : 30 mg/jour.
. >1anet10a 15 kg : 30 mg/jour en 1 prise

o >1anet15a24kg: 45 mg/jouren 1 prise

e >1lanet24340kg:60 mg/jouren 1 prise
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Orientation d'un enfant aux urgences (CA) :

o état clinique gravement détérioré (par exemple, tachypnée,
dyspnée, hypoxémie, hypotension, tachycardie, confusion
et/ou somnolence)

. apnées

. stridor chez le nourrisson < 6 mois

o respiration audible avec sialorrhée

. pleurs faibles, aigus ou continus

. <50 % d'apport liquidien, > 12 heures sans miction
. bronchiolite chez le nourrisson < 3 mois

o pneumonie chez le nourrisson < 6 mois

* Critéres de I'OMS : > 60 respirations/minute chez un nourrisson
< 2 mois ; > 50 respirations/minute chez un nourrisson entre 2 et
11 mois ; > 40 respirations/minute chez un enfant > 11 mois

Orientation d'un adulte aux urgences :

e |es patients qui sont gravement malades (par exemple, ta-
chypnée (entre autre, incapacité a prononcer des phrases
completes), dyspnée, hypoxémie, hypotension, tachycardie,
confusion et/ou hébétude) (CA)

Orientation en cas d'augmentation ou de persistance des

symptomes, en particulier chez les patients présentant un risque
accru d'évolution sévéere (CA).

Pour les patients immunodéprimés, ne pas hésiter a consulter le
médecin spécialiste traitant (CA).
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Nous ne recommandons pas les antiviraux chez les patients
atteints (ou suspectés d’étre atteints) de grippe.

Envisager I'oseltamivir comme prophylaxie post-exposition
uniquement chez les patients présentant un risque tres élevé
d'évolution sévere, indépendamment du statut vaccinal, de
préférence moins de 48 heures aprées le contact avec la per-
sonne infectée (par exemple, infection avérée par le virus de
la grippe au sein du foyer) :

® Les patients dont le systeme immunitaire est gravement
affaibli, par exemple en raison d’une chimiothérapie ré-
cente ou d’un trouble immunitaire grave, et qui sont trai-
tés par un médecin spécialiste

® Les patients souffrant d’une insuffisance hépatique ou
rénale grave ou d’'une maladie cardiaque ou pulmonaire
grave, qui présentent un risque élevé de décompensation
malgré la prise de médicaments

® Les personnes agées fragiles avec un score de 5, 6 ou 7

(fragilité légere, modérée, sévere) sur I'échelle de fragilité
clinique (Rockwood et al., 2005)
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Les antibiotiques ne sont pas indiqués en cas de rhinite
(GRADE 1A).

Il n’existe actuellement aucun antiviral capable de prévenir les
refroidissements et/ou ses complications ou de permettre
une reprise plus rapide des activités quotidiennes.

Par conséquent, il n’y a aucune indication d’utilisation d’anti-
viraux (GRADE 1C*).
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Coqueluche (Bordetella pertussis)

Adapté en mai 2026

Il est peu probable que le traitement par antibiotiques entraine
un raccourcissement significatif de la durée de la maladie ou une
réduction des symptomes chez les enfants de plus d'un an et les
adultes. Un traitement antibiotique peut toutefois permettre une
disparition plus rapide de la bactérie, évitant ainsi une infection
secondaire chez les personnes a risque. L'objectif du traitement est
de protéger les personnes a risque, voir le diagramme de flux des

mesures post-exposition.

Dans les creches peuvent étre présentes des personnes vulnéra-
bles comme les nourrissons qui n'ont pas encore été comple-
tement vaccinés ; pour cette raison, les enfants ou les membres du
personnel présentant un lien épidémiologique ou ayant une co-
queluche confirmée sont exclus des créches pendant 48 heures
apres le début du traitement antibiotique ou pendant 14 jours a
partir de I'apparition de la toux. En absence de traitement, nous
recommandons une éviction pour une période de 14 jours a comp-
ter du jour du début de la toux (Departement Zorg Vlaanderen,
2024).

En Belgique, la mére est vaccinée contre la coqueluche entre la
24e et la 32e semaine de grossesse, ce qui protége son enfant
jusqu'a ce qu'il soit lui-méme vacciné a 8, 12 et 16 semaines
(Departement Zorg Vlaanderen, 2024)

Les exceptions ou la protection est insuffisante malgré la vaccinati-
on de la mére sont les suivantes :

e <2 semaines entre la vaccination de la mére et la naissance
e prématurité < 37 semaines

e utilisation d'immunosuppresseurs pendant la grossesse

® exsanguino-transfusion chez un bébé

Apres la vaccination maternelle DTP (contre la diphtérie, le tétanos
et la coqueluche), la transmission des anticorps de la mére a l'en-
fant est généralement tellement bonne que l'enfant est bien
protégé contre la coqueluche (Amirthalingam et al., 2023) via de-
tail n° 29 (De Bont et al., 2024)) pendant les 3 premiers mois apres
la naissance.
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Traitement antimicrobien

REFERENCES

- azithromycine pendant 3 jours

e Enfant> 1 mois : 10 mg/kg en 1 prise (max. 500 mg) (< 1
an : hors autorisation de mise sur le marché)

e  Adulte (y compris femme enceinte) : 500 mg, 1x par jour

- co-trimoxazole pendant 14 jours

e  Enfant > 1 mois : 30/6 mg/kg par jour en 2 prises

e  Adulte : 800/160 mg, 2x par jour

Ne pas administrer de traitement antimicrobien aux en-
fants de plus d'un an ni aux adultes.

En cas de (suspicion de) coqueluche chez le nourrisson (< 1
an) : voir Indications d'une orientation vers un spécialiste
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Indications pour les mesures prophylactiques

Instituer des mesures post-exposition* si, dans la famille du patient
(suspect d'étre) atteint de la coqueluche (patient appelé « cas index
»), il y a un nourrisson < 12 mois non protégé ou incomplétement
protégé ou une personne enceinte > 34 semaines sans vaccination
maternelle, voir diagramme de flux.

* Ces mesures post-exposition sont les suivantes :
e Antibiotiques pour tous les membres de la famille

e Antibiotiques pour le patient « index » si < 3 semaines
apres |'apparition de la toux.

e  Chez une femme enceinte > 34 semaines non
protégée : vaccination maternelle.

Diagramme de flux des mesures post-exposition

Personne arisque Vaccination L'enfant suit le Prise en charge
dans la famille maternelle pendantla | calendrier vaccinal
d'un patient atteint | grossesse de base

de coqueluche

Non N/A Consulter un pediatre et
administrer des

Enfant jusqua antibiotiques a tous les

1 mois membres de la famille.
Oui N/A Consulter un pédiatre
Non/ Qui Non Antibiotiques pour tous les
. membres de la famille
Enfant>1mois a Non Qui Antibiotiques pour tous les

=5 mois membres de la famille

. Non/ Oui Non Antibiotiques pour tous les
Enfantde 5 a .
membres de la famille

Non N/A Antibiotiques pour les
femmes enceintes et tous
les membres de la famille
etvaccination maternelle
toujours recommandée.

Enceinte
>34 semaines
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Indications pour I'orientation vers un spécialis-
te

En cas de (suspicion de) coqueluche (CA) :

e Orienter immédiatement les nourrissons agés de moins de
6 mois vers un spécialiste

e Consulter ou orienter les nourrissons agés de 6 a 12 mois
vers un spécialiste

® Orienter immédiatement vers un spécialiste en cas de
symptomatologie sévéere, indépendamment de I'age (voir
les criteres d'orientation vers le spécialiste en cas d'infecti-
ons des voies respiratoires inférieures chez les enfants et

les adultes

Apreés un contact avec une personne (suspecte d'étre) atteinte
de la coqueluche (CA) :

e Consulter ou orienter les nourrissons < 1 mois vers un spé-
cialiste (voir diagramme de flux)

Déclarez (une suspicion de) coqueluche dans
les 24 heures au service des maladies infecti-
euses de votre région :

(région flamande)
(région wallonne)
(région de Bruxelles-Capitale)
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Le traitement avec des agents non antibiotiques est le traite-
ment de base de tout type d’acné et doit également étre asso-
cié si un traitement antibiotique est instauré, afin de prévenir

le développement de la résistance et d’augmenter I'effet du
traitement (GRADE 1A).

L’acné comédonique n’est traitée qu’avec des agents non anti-
biotiques topiques. (GRADE 1A).

En cas d’acné papulo-pustuleuse légere a modérée, des antibio-
tiques locaux peuvent étre ajoutés. (GRADE 1A).

En cas d’acné papulo-pustuleuse sévere, un traitement avec des
antibiotiques oraux (GRADE 1A) peut étre instauré immédiate-
ment. Ces antibiotiques doivent aussi étre combinés avec des
agents non antibiotiques topiques.

Traitement antimicrobien local

REFERENCES

- clindamycine 1% 1 application par jour — pendant minimum 6
semaines jusqu’a maximum 4 mois

Alternative (mais moins efficace en raison du dé-
veloppement de résistance)

- erythromycine 2% (préparation magistrale) 1 application par
jour — pendant minimum 6 semaines jusqu’a maximum 4 mois

Traitement antimicrobien oral

- azithromycine 500 mg en 1 prise — 1 x / semaine - pendant mi-

nimum 6 semaines jusqu’a maximum 3 mois

- doxycycline 100 mg par jour en 1 prise - pendant minimum 6
semaines jusqu’a maximum 3 mois
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(Troisiéme révision)
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Impétigo

En cas de lésions limitées, un traitement avec un antibiotique
topique (GRADE 1A) est suffisant. En cas de Iésions étendues,
d’échec du traitement local, d’adénopathies ou de symptomes
systémiques, I'utilisation d’antibiotiques per os (GRADE 1C*) est
impérative.

En cas d’infections récidivantes fréquentes ou résistantes au
traitement ou si plusieurs membres de la famille sont concer-
nés, un échantillon doit étre prélevé pour la détection du SARM
(staphylocoque doré résistant a la méthicilline) ou du S. aureus
produisant de la leucocidine de Panton-Valentine (PVL+) (GRADE
1C*). Le choix de I'antibiotique se fait alors sur la base de I'anti-
biogramme.

En cas de portage du SARM ou de S. aureus PVL+, il peut étre
conseillé de décoloniser le patient et les membres de la famille.
Pour plus de détails sur la politique a adopter, voir le chapitre sur
S. aureus et le SARM.

Traitement antimicrobien local

Premier choix

- acide fusidique 2% 2 a 4 applications par jour pendant 7 j.

Si le patient est un porteur connu du SARM*

- mupirocine 2% 3 applications par jour pendant 7 j.

La mupirocine est réservée a la décontaminati-
on des porteurs de SARM dans les établisse-
ments de santé et n’est pas utilisée comme

traitement de I'impétigo chez les patients qui
ne sont pas connus comme porteurs de
SARM.

Traitement antimicrobien oral

Premier choix

- flucloxacilline
Enfant : 25-50 mg/kg par jour en 3 ou 4 prises pendant 7 j.
Adulte : 1-2 g par jour en 3 ou 4 prises pendant 7 j.

Alternative

- céfadroxil
Enfant : 30 mg/kg par jour en 2 ou 3 prises pendant 7 j.
Adulte : 2 g par jour en 2 prises pendant 7 j.

- céfalexine
Adulte : 1-4 g par jour en 2 a 4 prises pendant 7 j.

BAPCOC 2026

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline IgE-

médiée ou si le patient est un porteur connu du SARM

(choix en fonction de I’antibiogramme)

- azithromycine
Enfant : 10 mg/kg le premier jour,

puis 5 mg/kg par jour pendant 4 j.
Adulte : 500 mg par jour pendant 3 j.

- clindamycine
Enfant : 20 mg/kg par jour en 3 ou 4 prises pendant 7 j.
Adulte : 1800 mg par jour en 3 a 4 prises pendant 7 j.

REFERENCES

® |mpétigo. Mesures d’hygiéne et souvent mupirocine cutanée. La Revue
Prescrire, Février 2018, Tome 38 N° 421

® INAMI (2016). L'usage rationnel des antibiotiques chez I’enfant en am-
bulatoire. Réunion de consensus - 2 juin 2016. Rapport du jury. Texte
complet (version longue) https://www.inami.fgov.be/
SiteCollectionDocuments/ consensus_texte_long_20160602.pdf

® Edge, R. and C. Argaez, CADTH Rapid Response Reports, in Topical Anti-
biotics for Impetigo: A Review of the Clinical Effectiveness and Guideli-
nes. 2017, Canadian Agency for Drugs andTechnologies in Health. Copy-
right (c) 2017 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health.:
Ottawa (ON).

® MRSA colonisation (eradicating colonisation in peaople without active /
invasive infection. Braldley, S.F. BMJ Clin Evid, 2011, 2011 : 0923.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ articles/PMC3217659/

® MRSA: treating people with infection. Nathwani D., Davey P. G., and
Marwick C. A. BMJ Clin Evid, 2011, 2010 :0922. https://
www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3217712/

Santé publique
. Sécurité de la Chaine alimentaire
Environnement °


ttps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3217712/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3217712/

Cellulite et érysipéle Traitement antimicrobien REFERENCES

Un traitement antibiotique est toujours recommandé. Premier choix
- ®  Premiers Choix Prescrire. Erysipéle de jambe chez un adulte. Actuali-
. P . " . ). - flucloxacilline ] .
En cas de signes systémiques importants d’infection, d’'immu- ] ] ) sation ao(it 2018.
nosuppression et chez les enfants de moins de 3 ans, I’hospita- Enfant : 25-50 mg/kg par jour en 3 ou 4 prises pendant 10 J.
Adulte : 2 g par jour en 4 prises pendant 10 j. ® NHG - Bons SCS, B. M., Draijer LW, Koning S, Mulder L, Warnier MJ,

lisation pour antibiothérapie IV et monitoring est recomman-
dée (GRADE 1C*).

Wichers IM. (2017). Norme NHG Infections cutanées bactériennes
(Deuxiéme révision).

® INAMI (2016). L'usage rationnel des antibiotiques chez I'enfant en

ambulatoire. Réunion de consensus - 2 juin 2016. Rapport du jury.
Etant donné la difficulté de faire une différence Texte complet (version longue) https://www.inami.fgov.be/

entre streptocoques et staphylocoques sur SiteCollectionDocuments/ consensus _texte long 20160602.pdf
base de la clinique, les experts préférent re-
commander l'utilisation de la flucloxacilline.

®  Ferreira, A., M.J. Bolland, and M.G. Thomas, Meta-analysis of rando-
mised trials comparing a penicillin or cephalosporin with a macrolide
or lincosamide in the treatment of cellulitis or erysipelas. Infection,

En cas de suspicion clinique d’infection a
streptocoques, la pénicilline peut étre utilisée. 2016. 44(5): p. 607-15.
En cas d’amélioration insuffisante aprés 48

heures, un traitement par flucloxacilline sera

initie.

En cas d’allergie a la pénicilline IgE-médiée

- azithromycine
Enfant : 10 mg/kg par jour en 1 prise, pendant 3 j.
Adulte : 500 mg par jour en 1 prise pendant 3 j.

- clindamycine

Enfant : 20 mg/kg par jour en 3 ou 4 prises pendant 10 j.
Adulte : 1800 mg par jour en 3 a 4 prises pendant 10 j.
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Ces recommandations se limitent aux morsures de chats, de

chiens ou d’humains.

1. Une prophylaxie antibiotique doit &tre administrée dans les
cas suivants :

® morsures au niveau de la main/du poignet, de la jambe/du
pied, des organes génitaux ou du visage (GRADE 1B).

e morsures profondes et morsures avec contusion (GRADE 1C*)

e patients a risque : immunodéprimés, ayant un risque accru
d’endocardite ou d’infection liée a une prothése articulaire
(GRADE 1C*)

® sjla plaie est immédiatement suturée

2. l'infection d’une morsure doit toujours étre traitée avec des
antibiotiques (GRADE 1C*).
En cas de morsure, il faut toujours vérifier le statut vaccinal
tétanique (vacciner si nécessaire) et évaluer un risque éventuel

de rage.

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Premier choix

- amoxicilline-acide clavulanique

Enfant : 30-40 mg/kg par jour en 3 prises pendant 5 j.
(prophylaxie) ou 7 j. (infection)

Adulte : 1500 mg par jour en 3 prises pendant 5 j. (prophylaxie)
ou 7j. (infection)

En cas d’allergie a la pénicilline IgE-médiée

Enfant : co-trimoxazole + clindamycine
- co-trimoxazole 30/6 mg/kg par jour en 2 prises pen-
dant 5 j. (prophylaxie) ou 7 j. (infection)
- clindamycine 25 mg/kg par jour en 3 a 4 prises pendant
5j. (prophylaxie) ou 7 j. (infection)

Adulte : doxycycline + métronidazole
- doxycycline 200 mg en 2 prises le premier jour, puis
100 mg par jour pendant 4 j. (prophylaxie) ou 6 j.
(infection)
- métronidazole 1500 mg en 3 prises pendant 5 j.
(prophylaxie) ou 7 j. (infection)

BAPCOC 2026

Premiers Choix Prescrire. Morsure de chien ou de chat. Actualisation
Mars 2018.

Recommandations de traitements anti-infectieux en milieu hospita-

lier. BAPCOC 2017

NHG - Wichers IM, B. M. (2017). Directive NHG pour le traitement
Plaies traumatiques et morsures.

Kwak, Y.G., et al., Clinical Guidelines for the Antibiotic Treatment for
Community-Acquired Skin and Soft Tissue Infection. Infection & Che-
motherapy, 2017. 49(4): p. 301-325.
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Herpés labial

L’herpés labial est autolimitant en 8 a 10 jours.

Le traitement antiviral procure un soulagement un peu plus
rapide de la douleur (+/- une demi-journée) et une guérison
légérement plus rapide (+/- 1 jour) (GRADE 1B). L'effet est
pratiquement identique entre un traitement local ou per os.
Les moyens locaux sont donc préférés en raison du risque
plus faible d’effets secondaires potentiellement graves.

La prévention des récidives des épisodes d’herpeés labial par
traitement local n’est pas recommandée en raison du man-
que de preuves sur son effet. Chez les patients immunodépri-
més ou présentant des récidives trés fréquentes et séveres,
les effets du traitement préventif oral sont limités (GRADE
2B).

Traitement antimicrobien local

REFERENCES

- aciclovir 5%
appliquer toutes les 4 heures, pendant au moins 4 jours,
a prolonger si nécessaire jusqu’a maximum 10 jours

Traitement antimicrobien oral

- valaciclovir 2x 2 g pendant 1 jour

Prévention des récidives

- valaciclovir 500 mg en 1 prise, quotidiennement,
a réévaluer systématiquement aprés 6 mois

BAPCOC 2026

Premiers Choix Prescrire. Herpés labial chez un adulte. Actualisation
Février 2018.

NHG Behandelrichtlijn 2017. https://www.nhg.org/themas/ publica-
ties/nhg-behandelrichtlijn-koortslip-herpes-labialis

Chen, F., et al., Efficacy and safety of nucleoside antiviral drugs for
treatment of recurrent herpes labialis: a systematic review and
meta-analysis. Journal of oral pathology & medicine : official publi-
cation of the International Association of Oral Pathologists and the
American Academy of Oral Pathology, 2017. 46(8): p. 561- 568.

Chi, C. C., Wang, S. H., Delamere, F. M., Wojnarowska, F., Peters, M.
C., & Kanjirath, P. P. (2015). Interventions for prevention of herpes
simplex labialis (cold sores on the lips). The Cochrane database of
systematic reviews(8),
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Varicelle et herpés zoster (zona)

Varicelle

La varicelle est une affection autolimitante et généralement bé-
nigne.

Chez les nouveau-nés, les enfants de plus de 12 ans, les adultes,
les femmes enceintes et les patients immunodéprimés immuno-
suppresseurs, le risque de complications parfois séveres est accru.
L’administration chez les personnes en bonne santé d’un antiviral
dans les 24 heures qui suivent I'apparition de I’éruption diminue la
durée de la fievre d’un jour et limite le nombre de lésions (GRADE
1B). Il n’existe pas de recherche sur I'effet du traitement antiviral
sur les complications (y compris la pneumonie).

Le traitement antiviral n’est pas recommandé chez les enfants en
bonne santé en raison de son évolution favorable (GRADE 1B).

Un traitement antiviral peut étre envisagé chez les enfants plus
agés, a partir de 12 ans et chez les adultes (GRADE 1B).

En cas d’aggravation ou de complications, chez les patients im-
munodéprimés et les nouveau-nés, il est recommandé d’admini-
strer un traitement antiviral par voie intraveineuse (GRADE 1C*).
Pendant la grossesse, il faut consulter le gynécologue et, si néces-
saire, initier le traitement également par voie intraveineuse
(GRADE 1C*).

Herpes zoster (zona)

Chez les patients immunodéprimés et en cas de zona ophtalmi-
que, un traitement antiviral systémique est nécessaire.

Dans les autres cas, l'instauration d’un traitement antiviral dans
les 72 heures qui suivent I'apparition de I'éruption n’a aucun effet
sur l'incidence des douleurs postzostériennes apres 4 et 6 mois
(grade 1A). Il est possible que les douleurs diminuent de maniere
limitée apres 4 semaines (GRADE 2B).

Selon les experts, un traitement antiviral peut étre envisagé chez
les patients de plus de 60 ans (chez lesquels les névralgies post-
zostériennes sont plus fréquentes) en cas de lésions importantes
et si la douleur précede I'éruption (GRADE 2C).

EYA] Peau & Tissus mous

Traitement antimicrobien

REFERENCES

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

- aciclovir 4 g par jour en 5 prises pendant 7 j.

BAPCOC 2026

Premiers Choix Prescrire. Zona. Actualisation 2018

Gonzalez, F. and P. Rojas, Is acyclovir effective for the treatment of
varicella in children and adolescents? Medwave, 2018. 18(6): p.
e7269.

CBIP - BCFI. (2017). Transparantiefiche Zona. Retrieved from https://
tf.bcfi.be/nl/frontend/indication-group/82/summary

Schuster, A. K., Harder, B. C., Schlichtenbrede, F. C., Jarczok, M. N., &
Tesarz, J. (2016). Valacyclovir versus acyclovir for the treatment of
herpes zoster ophthalmicus in immunocompetent patients. The
Cochrane database of systematic reviews, 11, Cd011503.
doi:10.1002/14651858. CD011503.pub2

Cohen, J. and J. Breuer, Chickenpox: treatment. BMJ clinical eviden-
ce, 2015. 2015: p. 0912.

Chen, N., Li, Q., Yang, J., Zhou, M., Zhou, D., & He, L. (2014). Antiviral
treatment for preventing postherpetic neuralgia. The Cochrane data-
base of systematic reviews(2), Cd006866.
doi:10.1002/14651858.CD006866.pub3.
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Maladie de Lyme

Erythéme migrant (EM)

L’érythéme migrant est la manifestation clinique de la borréli-
ose de Lyme qui peut apparaitre rapidement (dans les 3 a 30
jours) aprés une morsure de tique infectée. L’érythéme mi-
grant est bénin et est généralement autolimitant.

Cependant, une petite proportion des patients développera
plus tard des manifestations plus séveres de la borréliose de
Lyme. Le début du traitement aux antibiotiques pendant la
phase d’érytheme migrant réduit le risque de présenter ultéri-
eurement des formes plus graves de borréliose de Lyme
(GRADE 1B).

En Europe, il n’existe aucune indication d’antibiothérapie
prophylactique (GRADE 1A) en cas de morsure de tique. Le
traitement ne commence qu’apres apparition de I'érytheme
migrant ou d’autres signes de la maladie de borréliose de
Lyme. Une sérologie positive sans signe clinique n’est pas une
indication pour le traitement antibiotique (GRADE 1A).

Pour le traitement des stades ultérieurs de la borréliose de
Lyme, il faut référer a la deuxiéme ligne.

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Premier choix

Chez les adultes et les enfants a partir de 8 ans :

- doxycycline

Enfant : 4 mg/kg par jour en 2 prises (max. 100 mg par prise)
pendant 10 j.

Adulte : 200 mg en 2 prises pendant 10 j.

Alternative pour les enfants de moins de 8 ans et les

femmes enceintes ou allaitantes

- amoxicilline

Enfant : 50 mg/kg par jour en 3 prises (max. 500 mg par prise)
pendant 14 j.

Adulte : 1500 mg par jour en 3 prises pendant 14 j.

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline

- azithromycine
Enfant : 1° jour 20 mg/kg en 1 prise,

puis 10 mg/kg par jour en 1 prise pendant 4 .
Adulte : 1¥ jour 1 g en 1 prise,

puis 500 mg par jour en 1 prise pendant 4 j.

BAPCOC 2026

Borréliose de Lyme, reconnaitre et traiter un érythéme migrant. La
revue Prescrire Mai 2015, Tome 35, N° 379

Torbahn, G., et al., Efficacy and Safety of Antibiotic Therapy in Early
Cutaneous Lyme Borreliosis: A Network Meta-analysis. JAMA derma-
tology, 2018.

BAPCOC (2016) Borréliose de Lyme (infection a Borrelia) 2016
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Le traitement est indispensable et la préférence va a un traite-
ment local (GRADE 1B).

Tous les cohabitants et les contacts intimes doivent étre traités
en méme temps et les vétements et la literie doivent étre dé-
contaminés (GRADE 1C¥*).

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Premier choix

- perméthrine 5% créme 1 application pendant 8h

a répéter éventuellement apres 1 a 2 semaines

(spécialité ou préparation magistrale : creme hydrophile a la
perméthrine 5% TMF).

Alternatives

- ivermectine 1% local 1 application pendant 8h
a répéter éventuellement apres 1 a 2 semaines

- ivermectine oral 200 pg/kg en 1 prise
a répéter éventuellement aprés 1 a 2 semaines

- benzoate de benzyle 25% émulsion 3 applications a intervalle
de 24h (ne pas se laver entretemps)
a répéter éventuellement apres 1 a 2 semaines

(moins efficace, plus d’irritation de la peau, odeur désagréable,
remboursée via une préparation magistrale)

BAPCOC 2026

Thadanipon, K., et al., Efficacy and safety of antiscabietic agents: A
systematic review and network meta-analysis of randomized control-
led trials. Journal of the American Academy of Dermatology, 2019. 80
(5): p. 1435-1444.

Premiers Choix Prescrire. Gale. Actualisation mars 2019

Rosumeck, S., A. Nast, and C. Dressler, lvermectin and permethrin for
treating scabies. The Cochrane database of systematic reviews, 2018.
4: p. Cd012994.

BASHH - Sashidharanm, P. N., Basavaraj, S., Bates, C.M. (2016). 2016
UK National Guideline on the Management of Scabies. Retrieved
from https://www.bashhguidelines.org/ media/1137/scabies-
2016.pdf

CBIP Folia avril 2015. Traitement de la gale
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Mastite du postpartum

Le traitement de base de la mastite consiste a éviter la stase de
lait en vidant correctement le sein, par allaitement, drainage
manuel ou tire-lait (GRADE 1C*).

Un traitement antibiotique est recommandé si, en plus de la
mastite, une crevasse sur le mamelon est également infectée, si
les symptémes ne s’améliorent pas apres 12 a 24 heures malgré
que le lait ait été tiré efficacement et/ou si la culture du lait est
positive (GRADE 1C*).

Traitement antimicrobien

REFERENCES

L’allaitement peut étre poursuivi avec tous les traitements ci-
dessous.

Premier choix

- flucloxacilline 2 g en 4 prises par jour pendant 10-14 j.

En cas d’allergie a la pénicilline non IgE médiée

- céfalexine 2 g en 4 prises par jour pendant 10-14 j.

En cas d’allergie a la pénicilline IgE médiée

- clarithromycine 1 g par jour en 2 prises pendant 7 j.

BAPCOC 2026

Adaptation des recommandations e Duodecim : ‘Postpartum masti-
tis’ therapie en opvolging. Masterproef Katrien Danhieux (2018).
Disponible via : https://www.icho-info.be/application/ content/
thesislist

Mastite puerpérale — 2017 https://www.ebpnet.be/nl/pages/display.
aspx?ebmid=ebm01000

NHG — Zwangerschap en kraamperiode — 2015 https://www.nhg.org/

standaarden/samenvatting/ zwangerschap-en-kraamperiode
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Candidoses et autres mycoses
cutanées

(Intertrigo, dermatite des langes, Tinea
pedis, corporis, cruris)

Si les mesures d’hygiene locales et éventuellement de séchage
ne sont pas suffisantes, un traitement antimicrobien local
(GRADE 1B) constitue le traitement de premier choix aussi bien
pour les infections a Candida que pour les infections fongiques
de la peau (GRADE 1B).

En cas d’échec thérapeutique du traitement local de I'infection,
un traitement oral peut étre instauré (GRADE 1B).

LYM] Peau & Tissus mous

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Infections a Candida
(dermatite des langes, intertrigo)

- isoconazole 1% local 1 application par jour jusqu’a 2 semaines
aprés la disparition des Iésions*.

Infections a dermatophytes
(Tinea pedis, corporis, cruris)
- terbinafine 1% local 1 application par jour — pendant 1 semaine

- isoconazole 1% local 1 application par jour jusqu’a 2 semaines
aprés la disparition des Iésions*

*II n’y a pas de différence d’efficacité connue entre les dérivés
d’azole locaux, mais il existe des différences de colit, de rembour-
sement et de posologie.

En cas d’échec thérapeutiqgue, un traitement oral

peut étre envisagé

- terbinafine 250 mg par jour pendant 2 semaines ou

- itraconazole
e tinea pedis: 400 mg par jour en 2 prises pendant 1 semai-
ne

e tinea corporis ou cruris: 200 mg par jour en 1 prise pen-
dant 1 semaine

BAPCOC 2026

Fiches de Transparence Dermatomycoses — mise a jour 2019. https://
www.cbip.be/fr/chapters/16?matches=Dermatomycoses%
7Cdermatomycoses&frag=14050

Bell-Syer, S. E., Khan, S. M., & Torgerson, D. J. (2012). Oral treatments
for fungal infections of the skin of the foot. The Cochrane database of
systematic reviews, 10, CD003584.
doi:10.1002/14651858.CD003584.pub2

3. El-Gohary, M., van Zuuren, E. J., Fedorowicz, Z., Burgess, H., Doney,
L., Stuart, B., . .. Little, P. (2014). Topical antifungal treatments for
tinea cruris and tinea corporis. The Cochrane database of systematic
reviews(8), CD009992. doi:10.1002/14651858.CD009992.pub?2
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Candidose oropharyngée

Adapté en mai 2024

Chez les nourrissons, le muguet est généralement autolimitant
aprés 3 a 8 semaines. Le traitement peut raccourcir la durée
des symptomes.

Chez les adultes, les causes sous-jacentes (par exemple, mau-
vaise hygiéne des prothéses dentaires) doivent étre traitées,
afin de permettre une guérison durable. Si le traitement est
jugé nécessaire en raison de douleurs ou de problemes nutri-
tionnels, le traitement local constitue le premier choix (GRADE
1B).

En cas d’échec thérapeutique, un traitement systémique peut
étre envisagé (GRADE 1B). Dans ce cas, les nourrissons de
moins de 1 mois sont référés au pédiatre.

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Le muguet chez les nourrissons et les enfants *
Traitement local

Bien que le gel oral de miconazole soit plus efficace que la suspensi-
on orale de nystatine, il est contre-indiqué chez les nourrissons de
moins de 6 mois en raison du faible risque de suffocation.

< 6 mois : nystatine - suspension orale 4 ml par jour en 4 prises
jusqu’a 48h apres disparition des Iésions.

> 6 mois : miconazole gel oral 4 applications de 1,25 ml par jour
jusqu’a 48h apres disparition des Iésions (bien répartir le gel du bout
du doigt sur les muqueuses, pas jusqu’au voile du palais). La prépa-
ration magistrale peut étre considérée comme alternative en cas
d’indisponibilité (voir Formulaire Thérapeutique Magistral).

Alternative, mais moins efficace : suspension orale de nystatine 6 ml

par jour en 4 prises jusqu’a 48h apres disparition des |ésions.

Traitement antimicrobien systémique
- fluconazole 3 mg/kg/jour pendant 7 j. (chez les nourrissons a partir
de 1 mois)

*Si les symptémes de muguet s’étendent aux mamelons de
la mére en période d’allaitement, il faut également prévoir
un traitement local des mamelons.

Stomatite chez les adultes immunocompétents

Traitement local
- miconazole gel oral 4 applications de 2,5 ml par jour jusqu’a 48h
apres disparition des Iésions

Alternative, mais moins efficace : suspension orale de nystatine 6 ml

par jour en 4 prises jusqu’a 48h apres disparition des |ésions.

Traitement antimicrobien systémique
- fluconazole jour 1 : 200 mg en 1 prise; puis, 100 mg par jour en 1
prise pendant min 7 a max. 21 jours, selon I’évolution clinique.

En cas de stomatite a Candida atrophique sur prothése dentaire :
- fluconazole 50 mg par jour en 1 prise pendant 14 jours

BAPCOC 2026

Fiches de Transparence Dermatomycoses — mise a jour 2019.
https://www.cbip.be/fr/chapters/16?matches=Dermatomycoses%

7Cdermatomycoses&frag=14050

Vitor Martins, Karine & Gontijo, Savio. (2017). Treatment of denture
stomatitis: literature review.. Revistas. 74. 215. 10.18363/
rbo.v74n3.p.215.

Zhang, L.-W., et al., Efficacy and safety of miconazole for oral candi-
diasis: a systematic review and meta-analysis. 2016. 22(3): p. 18

Lyu, X., et al., Efficacy of nystatin for the treatment of oral candidia-
sis: a systematic review and meta-analysis. Drug design, develop-
ment and therapy, 2016. 10: p. 1161-1171

Pankhurst, C. L. (2013). Candidiasis (oropharyngeal). BMJ clinical
evidence, 2013
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Onychomycose

Pour les onychomycoses, le traitement n’est recommandé qu-
en cas d'immunosuppression ou de diabete sucré (GRADE 1C*)
mais peut également étre envisagé pour des raisons esthéti-
ques, aprées confirmation mycologique par microscopie ou cultu-
re (GRADE 2C).

Chez les enfants, 'onychomycose est trés rare. Les traitements

disponibles sont off-label et ne devraient, de préférence, étre
instaurés qu’aprés confirmation mycologique par microscopie
ou culture (GRADE 2C).

L’effet du traitement ne peut pas étre évalué directement. Une

réponse clinique et mycologique optimale n’est obtenue que 6 a
9 mois apres le traitement de I'infection des ongles. L’effet es-
thétique n’est souvent pas satisfaisant.

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Ongles des mains

- Itraconazole thérapie pulsée

Enfant : 1 cycle de traitement = 5 mg/kg/j. en 2 prises pendant 1
semaine, et ensuite pas d’itraconazole pendant 3 semai-
nes.

Adulte : 1 cycle de traitement = 400 mg en 2 prises pendant 1
semaine, et ensuite pas d’itraconazole pendant 3 semai-
nes.

Pour I'onychomycose des ongles des mains, 2 cycles de traite-
ment au total sont nécessaires.

Alternative, mais moins efficace

- ciclopirox application locale quotidienne, 3 a 6 mois

Ongles des pieds

- terbinafine per os

Enfant : <20 kg : 62,5 mg (1/4 comprimé) par jour pendant 12
semaines
20-40 kg : 125 mg (1/2 comprimé) par jour pendant 12
semaines

Adulte : 250 mg par jour pendant 12 semaines

Alternative, mais moins efficace

- ciclopirox application locale quotidienne, 6 a 12 mois
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Cystite aigué

Adapté en mai 2026

La cystite est une affection génante, habituellement inoffen-
sive, qui peut guérir spontanément en une semaine. Avec un
traitement antibiotique, les symptémes disparaissent généra-
lement plus rapidement. Les symptomes peuvent persister
pendant plusieurs jours apres la fin du traitement.

Il n'y a souvent pas de cause claire expliquant la survenue
ou la récidive d'une cystite. On retrouve généralement au
moins un facteur de risque accru de cystite.

Recommander les mesures suivantes :

® boire abondamment (jusqu'a 3 litres par jour ; pour ce
conseil, tenir compte des comorbidités telles que I-
insuffisance cardiaque) (Hooton et al., 2018).

e vider compléetement la vessie

® en cas de besoin pressant, ne pas retarder la miction

e vider la vessie apres les rapports sexuels

® e cas échéant : reconsidérer |'utilisation de préserva-

tifs/pessaires avec des lubrifiants spermicides

Indiquer aux patients de contacter immédiatement le médecin

généraliste (de garde) en cas d'aggravation des symptémes
(fievre, malaise général) (Klinkhamer et al., 2025).

LV B Infections UroGénitales

Traitement antimicrobien

Femmes ne présentant pas de risque accru et >12
ans

Premier choix - nitrofurantoine 100 mg, 3x par jour pendant 5 j.

Deuxieme choix - fosfomycine 3 g en 1 dose, de préférence au
coucher

Patients présentant un risque accru d'évolution compliquée (entre

autres pendant la grossesse) :

Premier choix - nitrofurantoine 100 mg, 3x par jour pendant 7j.

Eviter la nitrofurantoine aprés la 36e semaine de grossesse car elle
peut provoquer une anémie hémolytique chez le nouveau-né, surtout

s'il présente un déficit en G6PD (favisme).

Deuxieme choix - fosfomycine 3 g en 1 dose, de préférence au

coucher (alternative pendant les derniéres semaines de la grossesse).

Adapter le traitement en fonction de I'antibiogramme

Hommes

Premier choix - nitrofurantoine 100 mg, 3x par jour pendant 7j.

Deuxieme choix - céfuroxime 500 mg, 3x par jour pendant 5 j.

Adapter le traitement en fonction de |'antibiogramme

Personnes agées et/ou les patients souffrant d-
insuffisance rénale

e  SiDFG >30 ml/min/1,73m? : - nitrofurantoine 100 mg, 3x par jour
pendant 5 jours

e  SiDFG 15-30 ml/min/1,73 m? : - fosfomycine 3 g en 1 dose, de
préférence au coucher

Adapter le traitement en fonction de I'antibiogramme

BAPCOC 2026

Enfant < 12 ans

Premier choix - nitrofurantoine 5 3 6 mg/kg/jour en 4 prises

pendant 5 jours (préparation magistrale)

Deuxieme choix - céfuroxime (pas en cas d'allergie 2 la

pénicilline IgE-médiée) 30 mg/kg/jour en 3 prises pendant 5
jours - maximum 3x 500 mg/jour

Adapter le traitement en fonction de I'antibiogramme

Cystite aigué récurrente (2 3 infections urinaires

par an)*

i) Autotraitement de toute cystite correctement reconnue com-
me telle : méme schéma de traitement que pour la cystite
chez les femmes ne présentant pas de risque accru.

ii) Traitement postcoital : - nitrofurantoine 50 mg dans les 2
heures suivant les rapports sexuels. Arréter apres 6 a 12
mois.

iii) Traitement prophylactique : - nitrofurantoine 50 mg par jour

au coucher. Arréter apres 6 a 12 mois.

* Effectuer une culture d'urine en cas de cystite récurrente afin
d'identifier le germe responsable.

Bactériurie asymptomatique pendant la gros-
sesse

Premier choix - nitrofurantoine 100 mg, 3x par jour pendant
7 jours

Evitez la nitrofurantoine apreés la 36e semaine de grossesse car
elle peut provoquer une anémie hémolytique chez le nouveau-
né, en particulier s'il présente un déficit en G6PD (favisme).

Deuxieme choix - fosfomycine 3 g en 1 dose, de préférence

au coucher (alternative pendant les derniéres semaines de la
grossesse). Adapter le traitement en fonction de I'antibiogramme
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Envisager |'attentisme en cas de cystite aigué chez une fem-
me en bonne santé qui n'est pas enceinte et qui n'a pas d'an-
técédents de pyélonéphrite.

Discuter avec la femme des différentes options de traitement
(attentisme, antibiotiques, prescription différée d'antibioti-
ques), voir la carte des options.

Instaurer quand méme un traitement antibiotique si l'infecti-
on urinaire persiste pendant plus d'une semaine sous traite-
ment antidouleur.

L'administration d'antibiotiques et I'envoi d'un échantillon
d'urine pour culture et antibiogramme en cas de cystite aigué
sont indiqués pour tous les autres groupes a risque :

. Femmes atteintes de diabéte sucré, patients immuno-
déprimés, anomalies des reins/voies urinaires ou an-
técédents de pyélonéphrite

. Femmes enceintes
(] Hommes

. Enfants de moins de 12 ans

LEAN Infections UroGénitales

A discuter chez les patientes > 12 ans en bonne santé qui ne
sont pas enceintes et présentent 2 3 infections urinaires par
an sans cause sous-jacente :

° la possibilité d'une prophylaxie avec I'extrait de canne-
berge (cranberry)*, I'estriol vaginal** (chez les femmes
ménopausées) ou des antibiotiques postcoitaux/
continus, voir la carte des options

° la possibilité d'un autotraitement pendant 6 a 12 mois

maximum

* Ne pas utiliser I'extrait de canneberge (cranberry) chez les

personnes dgées.

** Réévaluer |'utilisation de I'estriol ou de I'estradiol par voie
vaginale au moins une fois par an. Estriol en ovules/créme ou
comprimés d'estradiol. Commencer par une application par
jour pendant 2 semaines, suivie d'un traitement d'entretien
d'une application deux fois par semaine.

Le traitement de la bactériurie asymptomatique n'est re-
commandé pour aucun groupe de patients, a I'exception des

femmes enceintes.

BAPCOC 2026

Adulte :

e Signes d'anomalies sous-jacentes, telles que la rétention
urinaire, la miction difficile, les calculs rénaux ou vésicaux
et les tumeurs de la vessie ou du petit bassin (CA).

e Hommes présentant > 1 infection urinaire dans un laps de
temps relativement court (arbitraire : 2 infections en six
mois) (CA)

Enfant :

Directement :

Enfants sous traitement antimicrobien dont |'état ne s'amé-
liore pas dans les 48 heures (CA).

Enfants non formés a la propreté chez qui un recueil des
urines a mi-jet a échoué et une poche urinaire n'a pas per-
mis d'exclure une infection des voies urinaires (sondage
indiqué) (CA).

En cas de jet mictionnel faible durant I'infection, ou si I'on
suspecte une autre pathologie obstructive ou si une masse
est palpable dans I'abdomen (CA).

Dans les 6 semaines apres l'infection :

Gargons présentant une infection urinaire (CA).

Deux infections urinaires, dont au moins une avec de la
fievre (CA).

Trois infections urinaires sans fievre (CA)

Une infection urinaire par un agent pathogene autre que
I'E. coli (CA) (chez les enfants, c'est associé a un risque ac-
cru d'anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous-
jacentes et a un risque accru de complications).
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Infections urinaires
avec invasion tissulaire

(pyélonéphrite, prostatite)
Adapté en mai 2026

Une infection urinaire accompagnée de fievre est une affecti-
on qui peut étre grave et qui nécessite un traitement antibio-
tique. Instaurer le traitement sans attendre de connaitre les
résultats de la culture d'urine et de la détermination de la
résistance. Le résultat de la culture peut justifier un change-
ment d'antibiotique. (Klinkhamer et al., 2025)
e Conseiller aux patients de boire beaucoup de liquide.
e Conseiller aux patients de prendre contact pour connai-
tre le résultat de la culture.
e Conseiller aux patients de prendre contact si, apres 48
heures, les symptomes ne se sont pas améliorés ou se
sont aggraveés.

Indications pour un traitement antimicrobien

En cas d'infection urinaire accompagnée de signes d'invasion
tissulaire (notamment fievre), traiter immédiatement avec un
antibiotique.

LYRN Infections UroGénitales

Traitement antimicrobien

Traitement empirique (a adapter en fonction de I'antibiogramme)
Femme non enceinte (> 12 ans) *

Premier choix - ciprofloxacine 500 mg, 2x par jour pendant 7i.

Deuxieme choix (premier choix en cas d'allaitement)

- amoxicilline-acide clavulanique 875 mg/125 mg, 3x par jour pendant 10j.

Troisieme choix (deuxieme choix en cas d'allergie 3 la pénicilline)

- co-trimoxazole 800/160 mg, 2x par jour pendant 10j.

Hommes (pyélonéphrite/prostatite) *

Premier choix - ciprofloxacine 500 mg, 2x par jour pendant 14j.

Deuxieme choix - amoxicilline-acide clavulanique 875 mg/125 mg,

3x par jour pendant 14 jours

Troisieme choix (deuxieme choix en cas d'allergie a la pénicilline)

- co-trimoxazole 800/160 mg, 2x par jour pendant 14 jours

* En présence d'une sonde, si la réponse est bonne, le traitement peut étre
administré pendant 7 jours au lieu de 14, et la sonde doit étre remplacée de
préférence avant le début du traitement, et en tout cas avant la fin de I'an-
tibiothérapie.

Enfant

Premier choix - amoxicilline-acide clavulanique pendant 10j.
e  <40kg:50/12,5 mg/kg/jour en 3 prises
] > 40 kg: 875 mg/125 mg, 3x par jour

Deuxiéme choix - co-trimoxazole pendant 10 jours

° 30/6 mg/kg/jour en 2 prises, maximum 2x 800/160 mg par jour
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Adultes :

Femmes enceintes

Adultes atteints de pyélonéphrite avec calculs rénaux
(suspectés ou déja connus) (CA)

Adultes dont I'état ne s'améliore pas sous traitement anti-
microbien dans les 48 heures (CA).

Patients présentant une suspicion de sepsis (hypotension,
tachycardie, tachypnée, frissons) (CA)

LR Infections UroGénitales

Enfants :

Orienter directement vers un pédiatre :

Orienter vers un pédiatre dans les 6 semaines suivant

Enfants de moins de 3 mois présentant une fievre sans foyer
infectieux localisé (tout enfant de moins d'1 mois qui a de la
fievre) (CA)
Enfants atteints (ou suspecté d'étre atteints) d'une infection
urinaire, gravement malades et/ou présentant des vomisse-
ments (CA).

Enfants sous traitement antimicrobien dont I'état ne s'amélio-
re pas dans les 48 heures (CA).

Diagnostic : Enfants non formés a la propreté chez qui un pré-
levement d'urine a mi-jet a échoué et une poche urinaire n'a
pas permis d'exclure une infection des voies urinaires
(sondage indiqué) (CA).

Diagnostic : En cas de jet mictionnel faible durant I'infection,
ou si une masse est palpable dans I'abdomen (CA).

l'infection :

Gargons présentant une infection urinaire (CA).

Deux infections urinaires, dont au moins une avec de la fievre
(CA).

Trois infections urinaires sans fieévre (CA)

Une infection urinaire par un agent pathogene autre que I'E.

coli (compte tenu du risque accru d'anomalies anatomiques)
(CA)

Enfants > 1 mois et < 2 ans présentant une infection urinaire
avec de la fievre avant I’échographie (anomalies de forme, de
taille et de position des reins et/ou dilatation du bassinet, des
calices et/ou de I'uretére) (CA)
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Orchi-épididymite

Traitement antimicrobien REFERENCES

Adapté en mai 2026

[ AB, E., Bruggeling, N., Donker, G., Posthuma, J., Schep, A., Stam, A.,
Swarte, C., Van der Spruit, R., & Wittenberg, J. (2023). NHG-
standaard: Het soa-consult. In NHG-richtlijnen. https://
richtlijnen.nhg.org/standaarden/het-soa-consult

Orchl-épldldymlte avec suspicion d’IST . BASHH. (2020). National guideline for the management of epididy-
mo-orchitis. https://www.bashh.org/resources/7/
epididymoorchitis_2020/

Traitement empirique (3 ajuster si nécessaire aprés 72 heu-

. - res sur la base de la culture et de I'antibiogramme
Chez les adultes et chez les adolescents sexuellement actifs, I'épi- g )

didymite est généralement causée par une infection bactérienne,

souvent transmise sexuellement, ou par la migration d'agents pa-

o o (Thre . R s - ceftriaxone IM en dose unique de 1
thogenes depuis l'urétre ou la vessie. Les agents pathogenes isolés ft q g

+ doxycycline oral 100 mg, 2x par jour pendant 10 . o Bonkat, G., Kranz, J., Cai, T., Geerlings, S., Koves, B., Pilatz, A., Medi-
na-Polo, J., Schneidewind, L., Schubert, S., & Veeratterapillay, R.

Orchi-épididymite sans suspicion d'IST (aprés biop- (2025). EAU Guidelines on

sie de la prostate, vasectomie ou une autre intervention sur les ®  Urological Infections. https://d56bochluxgnz.cloudfront.net/

voies urinaires a l'aide d'un instrument)

les plus courants sont les Enterobacterales (principalement E. coli),
Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae. En cas de cultu-
re et de TAAN négatifs, une autre étiologie (virale, inflammatoire,

auto-immune) doit étre envisagée. documents/full-guideline/EAU-Guidelines-on-Urological-infections-

Planifier un contréle aprés 1 semaine pour discuter des résultats 2025.pdf

- lévofloxacine oral 500 mg, 1x par jour pendant 10 j.
(Verlee & Bouma, 2016) ou apres 3 jours en cas d'épididymite en ®  CDC.(2021). Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines:

. . , s o Epididymitis. https: .cdc.gov/std/treatment-guidelines,
En cas de suspicion d’IST ou d’entérobactéries pididymitis. hitps://www.cdc.gov/sta/ guidelines/

epididymitis.htm
(par exemple par exemple en cas de rapports sexuels avec in-
sertion du sexe dans I'anus)

rapport avec une infection sexuellement transmissible (IST) (AB et

al., 2023). Ajuster le traitement si nécessaire, en fonction de la cul-

(] Cristoforo, T. A. (2021). Evaluating the Necessity of Antibiotics in the
Treatment of Acute Epididymitis in Pediatric Patients: A Literature
Review of Retrospective Studies and Data Analysis. Pediatric Emer-

ture d'urine et/ou de I'IST. En cas de résultats négatifs, poursuivre

le traitement a moins qu'il n'y ait pas d'amélioration (NHG, 2016). - ceftriaxone IM en une dose unique de 1 g

Les symptémes de sensibilité et de gonflement peuvent persister
pendant quelques semaines aprés la fin du traitement antibiotique,
mais la guérison devrait se poursuivre.

Chez les gargons prépuberes, |'étiologie n'est généralement pas
claire, et une pathologie sous-jacente est découverte dans environ
25 % des cas. La culture d'urine est généralement négative (85 %),
et, contrairement a ce que I'on observe chez les gargons plus agés,
une maladie sexuellement transmissible est trés rare. Un traite-
ment de soutien (repos et analgésiques) est généralement suffisant.

Indications pour un traitement antimicrobien

° Traiter |'orchi-épididymite avec des antibiotiques chez les
adultes et les adolescents sexuellement actifs.

° Chez les garcons prépubeéres, traiter |'orchi-épididymite
avec des antibiotiques uniquement en présence d'une
pyurie ou d'une culture d'urine positive (10-15%) (pour le
choix des antibiotiques, voir le chapitre Infections urinaires
avec invasion tissulaire). Dans la plupart des cas, un traite-

ment de soutien (repos et analgésiques) suffit.

LERN Infections UroGénitales

+ lévofloxacine 500 mg, 1x par jour pendant 10 j.
+ doxycycline (en cas d'infection avérée a chlamydia) :
100 mg 2x par jour pendant 10 j.

Indications pour I'orientation vers un spécia-

liste

e ¢pididymite chez un patient gravement malade (urgence)

® en cas de doute diagnostique (diagnostic différentiel : torsi-

on) chez un patient prépubére présentant une tuméfaction
du testicule, s'assurer qu'il est orienté vers un spécialiste
pour un examen d'imagerie (CA).

e absence d'amélioration des symptémes dans les 72 heures

suivant un traitement adéquat

e récidive, suspicion de pathologie sous-jacente et persistan-

ce de la douleur ou de la tuméfaction apres traitement anti-
biotique (par exemple, en cas d'abceés ou d'épididymite dus
a un autre micro-organisme).
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Maladie inflammatoire pelvienne Traitement antimicrobien REFERENCES
(MIP)
Adapté en mai 2026 Compte tenu de l'origine polymicrobienne probable, germes res- ®  Bouma, M., van Dam, A., Dekker, J., van Kesteren, P., Ketel, I., Schep

ponsables d'IST (comme la chlamydia) et/ou bactéries anaérobies,
administrer un traitement empirique a large spectre. Ajuster le
traitement si nécessaire lors de l'identification de I'agent pathoge-
ne en cause. L'arrét progressif du traitement initial sur la base

-Akkerman, A., Verlee, L., Weersma, R., Wennekes, R., & Wewerin-
ke, A. (2020). NHG-standaaard: Pelvic inflammatory disease. https://
richtlijnen.nhg.org/standaarden/pelvic-inflammatory-disease

Envisager rapidement un diagnostic de MIP chez les femmes

en age de procréer présentant des douleurs abdominales
basses ou pelviennes, des annexes sensibles et/ou augmen-
tées de volume et des douleurs lors de I'examen gynécologi-
que, si une autre cause expliquant les symptomes semble peu
probable. Une CRP augmentée, de la fievre, des pertes vagi-
nales plus abondantes, purulentes ou mucopurulentes, des
antécédents d’IST et des facteurs de risque d’IST augmentent
la probabilité du diagnostic de MIP. La sensibilité et la spécifi-
cité de la détermination de la CRP pour le diagnostic de MIP
varient considérablement dans la littérature, avec une moy-
enne de respectivement 85 % et 80 %. Un dosage de la CRP
peut étre utile, mais un taux de CRP bas n'exclut pas une MIP.

L'objectif du traitement est de réduire les symptomes, de
raccourcir la durée de la maladie et de prévenir les con-
séquences négatives de la MIP. La MIP peut avoir de graves
conséquences a court terme (abces) et a long terme
(problemes de fertilité, grossesse extra-utérine). Lors des
explications, il convient d'accorder une attention particuliere
a la prévention de la récidive ; en cas de récidive, la probabili-
té de conséquences négatives a long terme augmente de
maniére significative.

Tester initialement pour détecter une infection a chlamydia
et la gonorrhée, ne pas tester pour Mycoplasma genitalium.

En cas d’IST avérée, évoquer la mise en garde et le traitement
des partenaires, y compris des ex-partenaires, méme s’ils ne
présentent aucun symptéme (voir IST asymptomatique et

traitement des partenaires) (Bouma et al., 2020).

LUB]  Infections UroGénitales

d'un test négatif n'est pas indiqué.
Premier choix

- ceftriaxone IM en dose uniquede 1 g
+ doxycycline 100 mg, 2x par jour pendant 14 j.
+ métronidazole 500 mg, 3x par jour pendant 14 j.

Alternative seulement en cas de contre-indication

absolue a la ceftriaxone et doxycycline

- ciprofloxacine 500 mg, 1x par jour pendant 14 j.
+ métronidazole 500 mg, 3x par jour pendant 14 j.

Indications pour un traitement antimicrobien

En cas d’infection génitale haute ou de suspicion d'infection gé-
nitale haute, traiter avec des antibiotiques.

° Programmer un contréle aprés 2-3 jours pour évaluer I'effet

du traitement instauré

. Programmer un contréle apres 1 semaine pour discuter des

résultats et évaluer I’évolution clinique.

Indications pour I'orientation vers un spécialiste

Orienter vers un gynécologue dans les cas suivants (CA) :

° Maladie générale sévere, peut-étre s'agit-il d'un abces tubo-

ovarien (urgence)

o Grossesse et infection génitale haute : immédiatement

. Doute concernant le diagnostic, notamment sur I’évaluation

du toucher vaginal

. Effet insuffisant des antibiotiques lors des contrdles apres 2-

3 jours et 1 semaine

Envisager d'adresser la patiente a un spécialiste en cas d'immu-

nodépression

BAPCOC 2026

Hay, P. E., Kerry, S. R., Normansell, R., Horner, P. J., Reid, F., Kerry, S.
M., Prime, K., Williams, E., Simmes, |., Aghaizu, A., Jensen, J., &
Oakeshott, P. (2016). Which sexually active young female students
are most at risk of pelvic inflammatory disease? A prospective study.
Sexually Transmitted Infections, 92(1), 63—66. https://
doi.org/10.1136/sextrans-2015-052063

Petrina, M. A. B., Cosentino, L. A., Wiesenfeld, H. C., Darville, T., &
Hillier, S. L. (2019). Susceptibility of endometrial isolates recovered
from women with clinical pelvic inflammatory disease or histological
endometritis to antimicrobial agents. Anaerobe, 56, 61-65. https://
doi.org/10.1016/j.anaerobe.2019.02.005

Savaris, R. F., Fuhrich, D. G., Maissiat, J., Duarte, R. V, & Ross, J.
(2020). Antibiotic therapy for pelvic inflammatory disease. Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2020(8). https://
doi.org/10.1002/14651858.CD010285.pub3

Schindlbeck, C., Dziura, D., & Mylonas, |. (2014). Diagnosis of pelvic
inflammatory disease (PID): intra-operative findings and comparison
of vaginal and intra-abdominal cultures. Archives of Gynecology and
Obstetrics, 289(6), 1263—1269. https://doi.org/10.1007/s00404-014
-3150-7

Simmis, ., Stephenson, J. M., Mallinson, H., Peeling, R. W., Thomas,
K., Gokhale, R., Rogers, P. A., Hay, P., Oakeshott, P., Hopwood, J.,
Birley, H., & Hernon, M. (2006). Risk factors associated with pelvic
inflammatory disease. Sexually Transmitted Infections, 82(6), 452—
457. https://doi.org/10.1136/sti.2005.019539

Van Royen, P., Van Thienen, K., Mokrane, S., Goossens, M., Piessens,
V., Cornelissen, T., Coorevits, L., De Baetselier, ., Tency, |., Verhoe-
ven, V., & Janssen, A. (2025). Diagnose, behandeling, opvolging en
doorverwijzing van infecties met Chlamydia trachomatis (CT) in de
eerste lijn. https://www.worel.be/worel/guidelinesoverview

Santé publique
. Sécurité de la Chaine alimentaire
Environnement °



Vulvo-vaginite aigué

Adapté en mai 2026

La vaginose bactérienne est due a un déséquilibre entre les
différentes bactéries, le nombre de lactobacilles ayant diminué et
le nombre et la diversité des bactéries anaérobies ayant augmen-
té. Ce déséquilibre s'accompagne d'une augmentation des sé-
crétions, qui dégagent une odeur désagréable (car les bactéries
anaérobies produisent de I'ammoniaque), et se résout souvent
spontanément. Si I'on n’est pas certain du diagnostic, on peut, en
fonction des symptomes et en concertation avec la patiente, op-
ter pour un traitement d’essai ou pour I'attentisme. Pendant la
grossesse, il existe un risque légerement plus élevé d'accouche-
ment prématuré, de fausse couche tardive et d'infection chez la
meére, mais il n'a pas été démontré que le traitement réduisait le
risque d'accouchement prématuré.

D'aprés les estimations, la candidose vulvo-vaginale est la
deuxieme cause la plus fréquente de vaginite, aprés la vaginose
bactérienne. Le Candida albicans est responsable d'environ 85 a
90 % des infections a candida, le Candida glabrata étant responsa-
ble de la quasi-totalité des autres 10 % (Martin Lopez, 2015). Les
levures et les bactéries sont présentes dans le vagin dans les con-
ditions physiologiques normales. Lorsque I'équilibre entre les
levures et les bactéries est perturbé, une infection fongique peut
se développer, avec pour symptomes des démangeaisons et des
pertes blanches. Les infections a candida sont plus fréquentes en
cas de grossesse, de traitement aux oestrogenes, d'utilisation
d'antibiotiques a large spectre, de diabéte sucré ou d'immunité
déficiente, mais il arrive régulierement qu'aucun de ces facteurs
ne soit présent. L'infection fongique peut disparaitre sponta-
nément. Dans certains cas, l'infection fongique peut provoquer
des symptomes graves ou étre persistante (groupe de travail NHG
Fluor vaginalis, 2024).

Le Trichomonas vaginalis est responsable d'une IST associée a
des complications pendant la grossesse, comme la rupture préma-
turée de la poche des eaux, I'accouchement prématuré et un fai-
ble poids de naissance (Cotch et al., 1997). Cependant, rien ne
prouve que le traitement de l'infection a Trichomonas pendant la
grossesse avec du métronidazole réduise cette morbidité périna-
tale. Effectuer une anamneése des IST, et, sur cette base, effectuer
si nécessaire des tests complémentaires pour détecter une IST.

Il faut tenir compte du fait que les excipients des cremes vagi-
nales affectent le latex des préservatifs et des pessaires (y compris
les anneaux contraceptifs), ce qui réduit la fiabilité de la contra-
ception et la protection contre les infections sexuellement trans-
missibles pendant le traitement et jusqu'a trois jours aprés.

LYB] Infections UroGénitales

Traitement antimicrobien

Candidose vulvo-vaginale

Il est préférable d'administrer un traitement topique pendant la

Vaginose bactérienne

Le traitement topique (vaginal) est préférable en raison de I'ab-
sorption systémique limitée. La thérapie orale est une alternati-
ve efficace. Le choix doit étre fait avec la patiente (prise de déci-
sion partagée), en fonction des préférences et du contexte clini-
que.

Topigue (vaginal) (insertion vaginale profonde au coucher)

- métronidazole ovule 500 mg, 1x par jour pendant 7 jours

- clindamycine ovule 100 mg, 1x par jour pendant 3 jours

- clindamycine créme vaginale 2 % : 5 g, 1x par jour pendant 7 j.

Alternative
- métronidazole oral 500 mg, 2x par jour pendant 7 jours

Envisager le métronidazole une fois 2 g en cas d'allaitement*

—> Vaginose bactérienne récurrente

e Traitement : voir ci-dessus

e Traitement du partenaire :

- métronidazole per os 500 mg, 2x par jour pendant 7 j.
ET

- creme de clindamycine a 2 %, 2x par jour appliquée sur
la peau du pénis

Trichomonas vaginalis

Premier choix

- métronidazole per os 500 mg, 2x par jour pendant 7 jours

Deuxiéme choix

- métronidazole une fois 2 g

BAPCOC 2026

gre ou l'allaitement. Choisir un traitement en concertation
avec la patiente.

= Symptomes légers ou récurrents

Premier choix : topigue (insertion vaginale profonde au coucher)

- clotrimazole
e Comprimé vaginal ou capsule vaginale 500 mg une seule fois
e 1 applicateur (environ 10 g) de créme vaginale 20 mg/g pendant
3 jours (Pendant la grossesse : insertion manuelle par voie vagi-
nale, sans applicateur)
- fenticonazole : ovule 600 mg une fois (non indiqué pendant la gros-
sesse)

Deuxiéme choix : per os

- fluconazole 150 mg 1 gélule (pour les démangeaisons externes :
associer a la creme de miconazole 20 mg/g deux fois par jour ou au
clotrimazole 10 mg/g deux fois par jour)

Allaitement

- clotrimazole par voie vaginale ou fluconazole en dose orale unique

Sévere avec érythéme ou oedéme étendu ou effets de grattage

(traitement plus long)

- clotrimazole Créme vaginale au 1 applicateur (5 g) 20 mg/g, inséré
profondément au coucher, pendant 7 a 14 jours

Ou - fluconazole per os 150 mg le jour 1 et le jour 4

= Vulvovaginite a candida récurrente

Prévoir une visite de controle aprés trois mois pour revoir la stratégie
et I'adapter si nécessaire.

Autotraitement des symptdomes voir la stratégie ci-dessus ou

donner 3 gélules de fluconazole pour prendre 1 gélule a chaque fois
en cas de symptémes génants

Traitement prophylactique

- fluconazole 150 mg pendant 3 a 6 mois, 1 gélule le 5e jour des
régles. Si ce n'est pas suffisant, le fluconazole peut étre administré

be

maximum une fois par semaine.
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Vaginose bactérienne

o Le traitement antibiotique n'est indiqué chez la femme,
gu'elle soit enceinte ou non, qu'en cas de symptémes
génants.

o Une prophylaxie médicamenteuse pour prévenir les
récidives n’est pas recommandée.

. Le traitement du ou des partenaires sexuels n'est géné-
ralement pas recommandé. Sur la base d'une récente
étude controlée randomisée (RCT), le traitement du
partenaire permanent peut étre envisagé en cas de
vaginose bactérienne récurrente (Vodstrcil et al., 2025).

Candidose vulvo-vaginale

° Le traitement médicamenteux n'est indiqué chez la
femme, qu'elle soit enceinte ou non, qu'en cas de
symptomes génants.

° En cas de récidive, le traitement est le méme que pour
une premiére infection.

. En cas de candidose vulvo-vaginale > 3 fois par an et de
symptomes persistants, discuter de I'autotraitement ou
de la prophylaxie continue.

° Le partenaire n’est pas traité, sauf s’il présente lui-
méme des symptomes.

Trichomonas vaginalis

° Un traitement antibiotique est indiqué.
° Tous les partenaires des quatre semaines précédentes,
gu’ils présentent ou non des symptomes, sont égale-

ment traités et passent des tests apres avoir été avertis.

LYAD Infections UroGénitales
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Urétrite et cervicite

Adapté en mai 2026

Ce chapitre couvre la prise en charge de la cervicite et de I-
urétrite parce que les agents pathogeéenes sont similaires
(notamment Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae)
de méme que les traitements. Rien n’indique qu’une stratégie
différente soit nécessaire.

Eviter tout contact sexuel non protégé (oral, vaginal, anal)
pendant une semaine apres le début du traitement. Prévoir un
examen de contréle si les symptomes persistent apres le trai-
tement. Vérifier si le traitement initial est terminé et s’il n'y a
pas de recontamination ou de nouvelle contamination. (AB et
al., 2023).

En Belgique, la présence de Mycoplasma genitalium est sou-
vent déterminée au moyen d'un test diagnostique multiplex.
Le traitement n’est indiqué qu’en absence de guérison sponta-
née quatre semaines apres l'apparition des symptomes et
aprés exclusion d’une gonorrhée et d’une infection a chlamy-
dia.

Indications pour un traitement antimicrobien

e || est préférable d'attendre les résultats de I'examen com-
plémentaire.

® En cas de résultats négatifs aux tests de dépistage de
chlamydia et de gonocoque : attendre 4 semaines la guéri-
son spontanée

e Enl'absence de guérison spontanée : refaire des tests de
dépistage de chlamydia et de gonocoque afin d'exclure
les faux négatifs et faire des tests pour rechercher le
Mpycoplasma genitalium et le Trichomonas vaginalis
(voir les tests de laboratoire de la ligne directrice).

e Si, en raison de la gravité des symptémes ou pour d'autres
raisons, on ne peut attendre le résultat des examens com-
plémentaires : commencer le traitement empirique immé-
diatement aprés le prélevement pour I'examen complé-
mentaire.

Indications pour l'orientation vers un spécia-
liste

Consulter un médecin microbiologiste ou orienter vers un
urologue ou un gynécologue si les symptomes persistent mal-
gré le traitement (CA).

LX A Infections UroGénitales

Traitement antimicrobien
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Traitement empirique de l'urétrite (attendre les résultats

du laboratoire si possible)
- doxycycline oral, 100 mg, 2x par jour pendant 7 j.
+ ceftriaxone IM dose uniquede 1 g

En cas de contre-indication a la doxycycline

- azithromycine oral, dose unique delg
+ ceftriaxone IM dose uniquede 1 g

Chlamydia spp.
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- doxycycline 100 mg, 2x par jour pendant 7 jours.
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- doxycycline 100 mg, 2x par jour pendant 20 jours
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Trichomonas vaginalis

Pour la stratégie, se reporter au chapitre sur la vulvovaginite aigué.

Mycoplasma genitalium
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- moxifloxacine oral 400 mg, 1x par jour pendant 10 jours
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Syphilis

Adapté en mai 2026

Les patients atteints de syphilis contagieuse précoce doivent
étre invités a s'abstenir de tout rapport sexuel jusqu'a une se-
maine apres le début du traitement. (AB et al., 2023 ; Jespers et
al., 2023)

Tous les patients chez qui une syphilis a été diagnostiquée doi-
vent se voir proposer un test de dépistage d'autres IST, no-
tamment le VIH. (AB et al., 2023 ; Jespers et al., 2023)

Convenir de contréles cliniques et sérologiques 6 et 12 mois
aprés le traitement (AB et al., 2023). Un contréle plus précoce
aprés 1 mois et/ou 3 mois peut étre indiqué en cas de risque de
réinfection, de symptémes suspects de neurosyphilis, de risque
de perte de vue au suivi et de nécessité de rassurer le patient
(Jespers et al., 2023).

Le traitement est réussi lorsque le titre VDRL ou RPR diminue
d'un facteur 4. Si le titre VDRL ou RPR n'a pas diminué aprés 6 a
12 mois pour la syphilis précoce (primaire, secondaire, latente
précoce), et aprés 12 a 24 mois pour la syphilis tardive, ou s'il
augmente a nouveau aprés une baisse initiale, il y a échec du
traitement ou récidive.

Voir le chapitre sur les IST asymptomatique et le traitement des

partenaires pour les indications relatives a I'annonce du dia-
gnostic aux partenaires.

Indications pour un traitement antimicrobien
Traiter ou orienter vers un service d'infectiologie ou un centre
de référence IST/VIH dans les cas suivants :
° Syphilis active
° Tests sérologiques positifs combinés a des données clini-
ques

Envisager un traitement immédiat des partenaires sexuels, en
particulier des partenaires enceintes, a moins que ces contacts
ne puissent se rendre régulierement en consultation pour ex-
clure une syphilis au moyen d'un examen clinique et sérologi-
que (0, 6 semaines et 3-6 mois).

LZB]  Infections UroGénitales

Traitement antimicrobien

Syphilis primaire, secondaire et latente précoce

Premier choix

- benzathine benzylpenicilline IM* 2,4 millions d’Ul, a 2 endroits
différents (un seul jour de traitement).

En cas d’allergie a la pénicilline

- doxycycline oral 100 mg, 2x par jour pendant 14 jours

Syphilis latente tardive

Premier choix

- benzathine benzylpenicilline IM* 2,4 millions d’Ul, a 2 endroits
différents aux jours 1, 8 et 15.

En cas d’allergie a la pénicilline

- doxycycline oral 100 mg, 2x par jour pendant 28 jours

Traitement des partenaires
Premier choix

- benzathine benzylpénicilline IM* 2,4 millions d'Ul, a 2 endroits
différents (1 jour de traitement)

En cas d'allergie a la pénicilline

- doxycycline 100 mg, 2x par jour pendant 14 jours

* Les injections de pénicilline étant trés douloureuses, 2 ml de
solvant peuvent étre remplacés par 2 ml de lidocaine 2 %

BAPCOC 2026

Indications pour I'orientation vers un spécialiste

Orienter toujours les patients syphilitiques suivants vers
un service d'infectiologie ou un centre de référence IST/
VIH :

e En cas de tableau clinique de syphilis tardive symptomatique
(neurosyphilis, otosyphilis, syphilis oculaire, etc.) (CA)

e Femmes enceintes (également orientées vers le gynécologue)
(CA)

e Patients co-infectés par le VIH (CA)

e QOrienter les patients vers un spécialiste en cas d'échec du
traitement ou en cas de réinfection (CA)

e Apres le début du traitement : en cas d’interprétation difficile

des tests sérologiques (CA)
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Herpes génital

Adapté en mai 2026

Un examen complémentaire n’est généralement pas néces-
saire. Le diagnostic peut étre posé sur la base du tableau
clinique. En cas de doute, envisager un test PCR sur du maté-
riel provenant d'une lésion active. L'indication des tests sé-
rologiques est limitée.

Distinguer la primo-infection (nombreux symptémes, signes
généralisés, zone infectée étendue, ganglions lymphatiques
enflés) de la récidive. Il convient également d'établir une
distinction entre les récidives accompagnées de symptomes
légers et celles accompagnées de symptémes graves.

En cas de récidive accompagnée de symptomes légers, un

traitement symptomatique est recommandé :

° une pate siccative, par exemple une créeme a l'oxyde
de zinc, de la vaseline avec 10 % d'oxyde de zinc TMF
(plus lavable) ou une creme de vaseline au sulfate de
zinca 0,5 % (ne tache pas).

° Analgésie locale avec de la lidocaine pommade a |-
oxyde de zinc 5 %,

° analgésie systémique avec du paracétamol ou un
AINS.

De plus, il faut toujours étre vigilant pour détecter d’éventu-
elles infections bactériennes secondaires et les traiter.

Le suivi des contacts n'est pas utile (une prévention efficace
n'est pas possible), mais il est justifié d'informer les partenai-
res sexuels. (AB et al., 2023).

LLB]  Infections UroGénitales

Traitement antimicrobien

Indications pour un traitement antimicrobien

Primo-infection :

(Suspicion de) Primo-infection

- aciclovir 400 mg, 3x par jour pendant 7-10 jours
- valaciclovir 1 g, 2x par jour pendant 7-10 jours

A un 4ge gestationnel < 34 semaines, tant pour la primo-infection

que pour une récidive :
- aciclovir 400 mg, 3x par jour pendant 5 jours

(Suspicion de) Herpeés génital récidivant

Chez les patients immunocompétents (traitement épisodique)

- aciclovir 800 mg, 3x par jour pendant 2 jours

- aciclovir 800 mg, 2x par jour pendant 5 jours

- valaciclovir* 500 mg, 2x par jour pendant 3 jours
- valaciclovir 1 g, 1x par jour pendant 5 jours

Chez les patients infectés par le VIH ou immunodéprimés pour

une autre raison (traitement épisodigue)

- aciclovir 400 mg, 3x par jour pendant 5 a 10 jours
- valaciclovir 1 g, 2x par jour pendant 5 a 10 jours

Traitement prophylactique

- aciclovir 400 mg, 2x par jour
- valaciclovir 1 g, 1x par jour

Pendant les 4 derniéres semaines de la grossesse

- aciclovir 400 mg, 3x par jour (en concertation avec I'obstétri-
cien ou le gynécologue)

* En Belgique, le valaciclovir n’est remboursé pour le traite-
ment de I'herpés génital.

BAPCOC 2026

Commencer un traitement antiviral dans les 5 jours apres |'ap-
parition des symptomes ou tant que l'infection herpétique est
encore en progression (formation de nouvelles lésions) (CA) :

. A envisager dans tous les cas
. En cas de symptomes graves et chez les patients immu-
nodéprimés
Récidive :

Dans la plupart des cas, un traitement symptomatique topique
(voir introduction) est suffisant.

Commencer un traitement antiviral < 48 heures
(autotraitement) apres I'apparition des premiers signes

(prodromes) :
. Chez les patients présentant des symptomes séveres
. A un age gestationnel < 34 semaines avec des

symptomes séveres

. Chez les patients immunodéprimés

Indications pour un traitement prophylactique

. au cours des 4 dernieres semaines de grossesse apres
une récidive ou une primo-infection a un age gesta-
tionnel < 34 semaines en concertation avec |'obstétri-
cien ou le gynécologue

. En cas de récidives fréquentes (> 6 par an) avec de
nombreux symptdmes. Evaluer la situation aprés 6 a
12 mois et discuter avec la patiente de la possibilité
d’arréter le médicament a titre d’essai. Apres 'arrét, si
des récidives surviennent fréquemment (> 2 épisodes
en peu de temps), reprendre le traitement et évaluer
annuellement par la suite
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A un age gestationnel > 34 semaines et primo-infection :

orienter la patiente vers le gynécologue pour une césarien-
ne (les femmes enceintes présentant une récidive peuvent
accoucher par voie basse).

consulter le gynécologue pour savoir s'il faut déja poser le
diagnostic et instaurer le traitement.

A un age gestationnel < 34 semaines et en cas de récidive ou de

primo-infection :

consulter le gynécologue au sujet d'un traitement prophylactique au
cours des 4 dernieres semaines de la grossesse.

Infections UroGénitales

REFERENCES

AB, E., Bruggeling, N., Donker, G., Posthuma, J., Schep, A., Stam, A.,
Swarte, C., Van der Spruit, R., & Wittenberg, J. (2023). NHG-
standaard: Het soa-consult. In NHG-richtlijnen. https://
richtlijnen.nhg.org/standaarden/het-soa-consult

Abudalu, M., Tyring, S., Koltun, W., Bodsworth, N., & Hamed, K.
(2008). Single-day, patient-initiated famciclovir therapy versus 3-
day valacyclovir regimen for recurrent genital herpes: a randomi-
zed, double-blind, comparative trial. Clinical Infectious Diseases :
An Official Publication of the Infectious Diseases Society of Ameri-
ca, 47(5), 651-658. https://doi.org/10.1086/590561

Chosidow, O., Drouault, Y., Leconte-Veyriac, F., Aymard, M., Orton-
ne, J. P., Pouget, F., Revuz, J., Decazes, J. M., & Malkin, J. E. (2001).
Famciclovir vs. aciclovir in immunocompetent patients with recur-
rent genital herpes infections: a parallel-groups, randomized, dou-
ble-blind clinical trial. The British Journal of Dermatology, 144(4),
818-824. https://doi.org/10.1046/j.1365-2133.2001.04139.x

Fife, K. H., Barbarash, R. A., Rudolph, T., Degregorio, B., & Roth, R.
(1997). Valaciclovir versus acyclovir in the treatment of first-
episode genital herpes infection. Results of an international, multi-
center, double-blind, randomized clinical trial. The Valaciclovir
International Herpes Simplex Virus Study Group. Sexually Trans-
mitted Diseases, 24(8), 481-486. https://
doi.org/10.1097/00007435-199709000-00007

Heslop, R., Roberts, H., Flower, D., & Jordan, V. (2016). Interven-
tions for men and women with their first episode of genital herpes.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2016(8). https://
doi.org/10.1002/14651858.CD010684.pub2

Hollier, L. M., & Wendel, G. D. (2008). Third trimester antiviral
prophylaxis for preventing maternal genital herpes simplex virus
(HSV) recurrences and neonatal infection. Cochrane Database of
Systematic Reviews. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD004946.pub2

Le Cleach, L., Trinquart, L., Do, G., Maruani, A., Lebrun-Vignes, B.,
Ravaud, P., & Chosidow, O. (2014a). Oral antiviral therapy for pre-
vention of genital herpes outbreaks in immunocompetent and
nonpregnant patients. Cochrane Database of Systematic Reviews,
2014(8). https://doi.org/10.1002/14651858.CD009036.pub2

BAPCOC 2026

Mertz, G. J., Critchlow, C. W., Benedetti, J., Reichman, R. C., Dolin,
R., Connor, J., Redfield, D. C., Savoia, M. C., Richman, D.D., &
Tyrrell, D. L. (1984). Double-blind placebo-controlled trial of oral
acyclovir in first-episode genital herpes simplex virus infection.
JAMA, 252(9), 1147-1151.

Patel, R., Green, J., Moran, B., Clarke, E., Seneviratne, K., Evans, C.,
Young, F., Nicholson, M., Pelosi, E., Kingston, M., & Foley, E. (2025).
British Association of Sexual Health and HIV UK national guideline
for the management of anogenital herpes, 2024. International
Journal of STD & AIDS, 36(2), 90-105. https://
doi.org/10.1177/09564624241282396

Patel, R., Moran, B., Clarke, E., Geretti, A. M., Lautenschlager, S.,
Green, J., Donders, G., Gomberg, M., Samraj, S., Tiplica, G. S., &
Foley, E. (2025). 2024 European guidelines for the management of
genital herpes. Journal of the European Academy of Dermatology
and Venereology, 39(4), 742-758. https://doi.org/10.1111/
jdv.20450

Sacks, S. L., Aoki, F. Y., Diaz-Mitoma, F., Sellors, J., & Shafran, S. D.
(1996). Patient-initiated, twice-daily oral famciclovir for early re-
current genital herpes. A randomized, double-blind multicenter
trial. Canadian Famciclovir Study Group. JAMA, 276(1), 44-49.

Saiag, P., Praindhui, D., & Chastang, C. (1999). A double-blind,
randomized study assessing the equivalence of valacyclovir 1000
mg once daily versus 500 mg twice daily in the episodic treatment
of recurrent genital herpes. Genival Study Group. The Journal of
Antimicrobial Chemotherapy, 44(4), 525-531. https://
doi.org/10.1093/jac/44.4.525

Spruance, S. L., Tyring, S. K., DeGregorio, B., Miller, C., & Beutner,
K. (1996). A large-scale, placebo-controlled, dose-ranging trial of
peroral valaciclovir for episodic treatment of recurrent herpes
genitalis. Valaciclovir HSV Study Group. Archives of Internal Medici-
ne, 156(15), 1729-1735.

Workowski, K. A., Bachmann, L. H., Chan, P. A., Johnston, C. M.,
Muzny, C. A., Park, 1., Reno, H., Zenilman, J. M., & Bolan, G. A.
(2021). Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines,
2021. MMWR. Recommendations and Reports : Morbidity and
Mortality Weekly Report. Recommendations and Reports, 70(4), 1-
187. https://doi.org/10.15585/mmwr.rr7004al

Santé publique
. Sécurité de la Chaine alimentaire
Environnement °



Infections sexuellement transmissibles
asymptomatiques et traitement des par-

tenaires
Adapté en mai 2026

En présence d'une infection sexuellement transmissible (IST),
avec ou sans symptomes, il faut faire I'anamnése de I'IST et, si
nécessaire, demander des examens complémentaires.

Lors des tests effectués chez les partenaires, il faut toujours
garder a l'esprit la fenétre sérologique d'une IST, c'est-a-dire
le temps qui s'écoule entre I'infection et le moment ou le test
de diagnostic est positif de maniére fiable (voir les recom-
mandations en matiere de diagnostic de laboratoire).

LYA] Infections UroGénitales

Traitement antimicrobien

Chlamydia
e Hommes et femmes non enceintes :

- doxycycline 100 mg, 2x par jour pendant 7 jours

e Femmes enceintes :

- azithromycine 1 g en une dose unique

Lymphogranulome vénérien (aprés confirmation par le laboratoire,
test en cas d'infection anorectale a Chlamydia trachomatis si pré-
sence de symptémes de proctite ou chez les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes) :

- doxycycline 100 mg, 2x par jour pendant 20 jours

Gonocoques

- ceftriaxone IM en dose uniquede 1 g

Mycoplasma genitalium

Commencer avec :

- doxycycline 100 mg, 2x par jour pendant 7 jours

Ensuite :

- azithromycine 1 g, 1x par jour le jour 1, suivi de 500 mg, 1x par
jour du jour 2 au jour 4 (dose totale de 2,5 g)

En cas de résistance a l'azithromycine

- moxifloxacine 400 mg, 1x par jour pendant 10 jours

BAPCOC 2026

Syphilis
Premier choix

- benzathine benzylpénicilline IM* 2,4 millions d'Ul, en 2 en-
droits différents
® En casd'infection datant de moins d'un an : traitement d'un
jour

® En cas d’infection datant de plus d'un an ou de durée in-
déterminée : traitement aux jours 1, 8 et 15

En cas d'allergie a la pénicilline

- doxycycline 100 mg, 2x par jour
® En cas d’infection datant de moins d'un an : pendant 14 jours

® En cas d’infection datant de plus d'un an ou de durée in-
déterminée : pendant 28 jours

Trichomonas vaginalis
Premier choix

- métronidazole per os 500 mg, 2x par jour pendant 7 jours

Deuxiéme choix

- métronidazole une fois 2 g
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Chlamydia et Gonocoque

Il est indiqué de traiter lorsque le résultat du test est positif
(CA). (Si nécessaire, en cas de test négatif, effectuer un autre
préléevement deux semaines apres un contact a risque car la «
fenétre sérologique » est de deux semaines).

Annonce du diagnostic aux partenaires :

. Hommes présentant des symptémes : tous les partenaires
des 4 a 6 semaines précédant |'apparition des symptomes.

. Hommes sans symptomes : tous les partenaires des 6 mois
précédents.

. Femmes (avec ou sans symptdomes) : I'ensemble des par-
tenaires des 6 mois précédents.

Trichomonas vaginalis

Tous les partenaires des quatre semaines précédentes, qu’ils
présentent ou non des symptomes, sont également traités et
passent des tests.

Annonce du diagnostic aux partenaires : Tous les partenaires

des 4 semaines précédentes

LY: 3] Infections UroGénitales

Syphilis

Envisager un traitement immédiat des partenaires sexuels, en
particulier des partenaires enceintes, a moins que ces con-
tacts ne puissent se rendre régulierement en consultation
pour exclure la syphilis au moyen d'un examen clinique et
sérologique (0, 6 semaines et 3-6 mois). Voir également le

chapitre sur la syphilis.

Annonce du diagnostic aux partenaires dans les cas suivants :

e Syphilis primaire : I'ensemble des partenaires des 3 mois
précédents, qu'un préservatif ait été utilisé ou non.

e Syphilis latente précoce : I'ensemble des partenaires des
12 mois précédents.

e Syphilis latente de durée inconnue : I'ensemble des par-
tenaires des 12 a 24 mois précédents.

e Syphilis latente tardive et syphilis tertiaire : dans le cas
d'une relation a long terme, annoncer le diagnostic au
partenaire et aux enfants éventuels de la patiente.

Mycoplasma genitalium

Ne pas prescrire d'antibiotiques aux porteurs asymptomati-
qgues (hommes/femmes). Sauf si un partenaire permanent ou
une partenaire permanente d'un homme présentant des
symptomes persistants d'urétrite (> 4 semaines) s'avere étre
porteur de Mycoplasma genitalium.

BAPCOC 2026
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Gastro-entérite aigué

(sauf diarrhée du voyageur)

Une gastro-entérite aigué est généralement d’origine virale et
évolue favorablement de maniére spontanée avec disparition
des symptémes dans un délai de deux semaines le plus souvent.

En régle générale, les antibiotiques ne sont pas indiqués chez
les patients présentant une gastro-entérite aigué (GRADE 1B).

Le traitement doit viser principalement a prévenir ou a corriger

la déshydratation.

Les antibiotiques sont, par contre, indiqués dans les cas sui-

vants :

e syndrome de dysenterie (diarrhée avec fiévre, sang dans les
selles et/ou altération importante de I'état général) (GRADE
2C)

® patients immunodéprimés (oncologie, immunothérapie, ...)

L’hospitalisation est recommandée chez :

e les patients présentant une présentation septique, une
altération grave de I'état général et une diarrhée sanglante
(GRADE 1C*)

® les patients atteints de déshydratation (sévere) pour
lesquels la réhydratation orale ambulante ne peut étre ga-
rantie (GRADE 1C*)

La concertation avec un gastro-entérologue est indiquée chez les
patients atteints d’une maladie inflammatoire de l'intestin. Les
examens intestinaux sont indiqués en cas de diarrhée persistan-
te (> 10 jours) afin d’instaurer un traitement causal (GRADE 2C),
ainsi qu’avant le début d’un traitement antibiotique empirique.

LMl Infections Gastrolntestinales

Traitement antimicrobien

REFERENCES

- azithromycine
Enfant : 10 mg/kg/j pendant 3 jours, en 1 prise
Adulte : 500 mg, 1x par jour pendant 3 jours

(A débuter apres le prélevement d’un échantillon des selles pour

le diagnostic étiologique et I'adaptation éventuelle du traitement
en fonction de I'étiologie).
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Diverticulite

On sait peu de choses sur |’évolution et le pronostic naturels de
la diverticulite, mais des recherches récentes ont démontré que
les antibiotiques ne sont pas utiles pour le traitement de la di-
verticulite non compliquée (GRADE 1A).

Les antibiotiques sont, par contre, indiqués dans les cas sui-

vants :

® chezlesimmunodéprimés, chez les patients présentant une
comorbidité significative, avec une CRP > 150 mg/L (GRADE
1C*)

e en cas de diverticulite compliquée confirmée par un CTscan
de I'abdomen (GRADE 1C*)

L’hospitalisation est indiquée en cas de syndrome inflammatoi-
re sévere ou de sepsis (GRADE 1C*)

/Ml Infections Gastrolntestinales

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Premier choix

- amoxicilline-acide clavulanique 500 mg, 3x par jour pendant 7-
14 jours

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline

- ciprofloxacine 500 mg, 2x par jour
+ métronidazole 500 mg, 3x par jour pendant 7 jours

BAPCOC 2026
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La place des antibiotiques en pré-opératoire dans la pratique
ambulatoire n’est pas claire.
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Eradication de Helicobacter pylori

Lorsque I’Helicobacter pylori a été détecté chez des patients
souffrant dulcéres duodénaux (GRADE 1A), drulcéres gastri-
ques (GRADE 1B) ou de dyspepsie (GRADE 1A), une antibio-
thérapie d’éradication est recommandée.

(YAl Infections Gastrolntestinales

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Traitement combiné durant 10 jours :

- IPP oméprazol 20 mg (ou équivalent) 2x par jour
+ amoxicilline 1000 mg, 2x par jour
+ clarithromycine 500 mg, 2x par jour
+ métronidazole 500 mg, 2x par jour

Alternative

Traitement combiné durant 10 jours :

- IPP oméprazol 20 mg (ou équivalent) 2x par jour
+ bismuth 420 mg, 4x par jour
+ tétracycline 375 mg, 4x par jour
+ métronidazole 375 mg, 4x par jour

Il est important de vérifier le résultat de I’éradication a I'aide d’un
test non invasif (par un test respiratoire a I'urée ou par la détecti-
on d’antigénes dans les selles) au moins 4 semaines apres 'arrét
du traitement combiné*.

(*Si la prise d’IPP est prolongée, elle doit étre interrompue au
moins deux semaines avant de procéder a la vérification).

BAPCOC 2026
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Infections buccales

d’origine dentaire

Les antibiotiques sont rarement indiqués chez les pa-
tients qui souffrent d’un abcés parodontal des dents
temporaires ou définitives. L’approche la plus efficace
de gestion de l'infection sera le plus souvent un traite-
ment dentaire et donc de référer les patients souffrant
d’un abces dentaire a un dentiste (source control).

Pour plus d’informations, il est fait référence au ‘Guide
clinigue pour la prescription prudente d’antibiotiques

en pratique dentaire’ du Centre Fédéral d’Expertise des
Soins de Santé (KCE).

Santé publique
XW] Infections dentaires BAPCOC 2026 @)  securics co o Onaine atimentaie
[ ]



Conjonctivite aigué

Adapté en mai 2026

Sur la base de I'anamnese et de I'examen, il n'est pas possible de
faire une distinction fiable entre une conjonctivite bactérienne et
une conjonctivite virale.

Il est recommandé aux patients de ne pas porter de lentilles de
contact. Avant que le patient ne remette les lentilles, lui conseiller
d'effectuer un nettoyage supplémentaire des lentilles dures ou de
remplacer les lentilles souples, d'utiliser pour cela une nouvelle
solution de nettoyage et de nettoyer et désinfecter soigneusement
les étuis a lentilles (Bolsius et al., 2024).

Indications pour un traitement antimicrobien
Les antibiotiques ne sont généralement pas indiqués dans la con-
jonctivite infectieuse aigué. Si un antibiotique n'est pas indiqué,
une substance inerte, comme des larmes artificielles, peut étre
apaisante.

Toutefois, les antibiotiques sont indiqués chez les patients qui pré-

sentent un risque, tels que les patients immunodéprimés ou ceux

qui sont atteints d'affections oculaires préexistantes (perforations

oculaires récentes, maladies oculaires infectieuses chroniques...).

Les antibiotiques peuvent étre envisagés dans les cas suivants :

° symptomes séveres, afin d'induire une résolution plus rapide
des symptomes (CA).

° absence d'amélioration notable aprés 1 semaine sans antibi-
otiques (CA)

Indications pour I'orientation vers un spécialiste
En cas de symptomes d'alarme (douleurs, changement de vision,
photophobie, nausées et vomissements) :

° lors de la premiere consultation, si les symptomes d'alarme
ne peuvent étre expliqués par une conjonctivite.

° qui persistent aprés la consultation initiale et ne peuvent
étre expliqués par une évolution normale de la conjonctivite.

Si une conjonctivite traitée aux antibiotiques n'est pas

(pratiquement) guérie apres 1 semaine (CA).

Un nouveau-né atteint de conjonctivite dans les 10 jours suivant sa

naissance doit étre adressé a un ophtalmologue le jour méme.

¥l Ophtalmologie

Traitement antimicrobien

REFERENCES

Premier choix
- chloramphénicol : jusqu'a 2 jours apres la disparition des

symptémes (maximum 14 jours d'utilisation)

e Gouttes oculaires a 0,5 % : 1 a 2 gouttes toutes les 2 a
3 heures (a conserver au réfrigérateur)

® Pommade oculaire a1 % : 2 a 4 applications par jour, appli-
quer 1 cm de pommade sur la face interne de la paupiére
inférieure

Deuxiéme choix

- gel oculaire a I'acide fusidique : 4 applications par jour jusqu’a
48 heures apreés la guérison

En cas d'indisponibilité de I'acide fusidique

- collyre a la ciprofloxacine : 1 a 2 gouttes toutes les 2 heures
pendant 2 jours ; puis 1 a 2 gouttes toutes les 4 heures jusqu'a 48
heures aprés la guérison.
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Guide clinique pour la
prescription prudente d’antibiotiques

en pratique dentaire
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Guide clinique pour la
prescription prudente d’antibioti-
ques en pratique dentaire

Comme indiqué plus loin, ce guide KCE de pratique clini-
que apporte la preuve scientifique qu’en cas d’infection
dans la bouche, il convient en premiére instance de traiter
la source de I'infection (source control).

Dans le cas présent, I'approche la plus efficace de
gestion de l'infection sera donc le plus souvent un
traitement dentaire, et la prescription d’antibioti-
gues sera rarement indiquée.

L’ensemble des informations concernant I'élaboration des
recommandations cliniques, les détails des données pro-
bantes et I'analyse critique sur laquelle elles se fondent se
trouvent au rapport KCE 332B.

Pulpites irréversibles symptomatiques

des dents temporaires

Etant donné que les antibiotiques n’offrent pas de bénéfices en
cas de pulpite des dents définitives, le recours a ces médicaments
n’est pas recommandé en cas de pulpite irréversible au niveau
des dents temporaires.

Pulpites irréversibles symptomatiques

des dents définitives

Les antibiotiques ne sont pas recommandés dans I'attente d’un
traitement dentaire chez les patients qui présentent une pulpite
irréversible au niveau d’une dent définitive.
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Abceés odontogéenes

des dents temporaires

Faute de preuves scientifiques probantes, les antibiotiques
ne sont pas recommandés chez les enfants qui présentent
un abces odontogéne de la denture temporaire en I’absence
de signes d'expansion locale de l'infection ou signes sys-
témiques d'infection (p.ex. cellulite faciale, lymphadénopa-
thie, fievre, malaise).

En cas ou ces signes se présentent, les antibiotiques peuvent
étre envisagés pour prévenir une diffusion systémique éten-
due et non-contrélée des pathogenes.

Traitement antimicrobien

- amoxicilline 75 - 100 mg/kg de poids corporel* et par jour en 3
doses pendant 5 j.

En cas d’allergie a la pénicilline non IgE médiée

- céfuroxime axétil (une céphalosporine orale de 2™ génération)

30-50 mg/ kg de poids corporel et par jour en 3 doses pendant 5 j.

En cas d’allergie a la pénicilline IgE médiée
- azithromycine 10 mg/kg de poids corporel et par jour, en 1 dose

quotidienne pendant 3 jours

* || est préférable de passer aux régimes de dosage pour adultes
lorsque la dose unique ou quotidienne "adulte" est dépassée.
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Périodontites apicales symptomatiques et

abces apicaux aigus des dents définitives

Les antibiotiques ne sont pas recommandés en supplément

du traitement dentaire local chez les patients présentant une
périodontite apicale symptomatique ou un abcés apical aigu.

Les patients qui souffrent d’une périodontite apicale symptoma-
tique ou d’un abcés apical aigu sans signes d'expansion locale
de l'infection ou signes systémiques d'infection (p.ex. cellulite
faciale, lymphadénopathie, fievre, malaise) doivent recevoir un
traitement dentaire sans délai.

Actuellement, il n'existe pas de preuves scientifiques de la va-
leur ajoutée des antibiotiques systémiques administrés dans
I'intervalle. Pour prévenir une diffusion systémique étendue et
non-contrélée des pathogenes, les antibiotiques peuvent étre
envisagés chez les patients qui souffrent d’un abces apical et qui
présentent des signes d'expansion locale de l'infection ou signes
systémiques d'inction (p.ex. cellulite faciale, lymphadénopathie,
fievre, malaise). Le recours aux antibiotiques en I’absence d’un
traitement dentaire adéquat est absolument a éviter.

Traitement antimicrobien

- amoxicilline 500 mg, 3x/jour durant 3 a 7 jours.

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline *

- azithromycine 500 mglx/jour durant 3 jours, ou
- clarithromycine 500 mg, 2x/jour durant 3 a 7 jours

*En cas d’allergie a la pénicilline, on envisagera idéalement des
macrolides comme |’azithromycine ou la clarithromycine. La rai-
son de cette décision est que les macrolides sont moins associés
aux infections a Clostridioides difficile que la clindamycine.
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Ré-implantation des dents définitives

apres avulsion

Les antibiotiques systémiques ne sont pas recommandés lors de
la réimplantation de dents définitives apres avulsion.

Traitement non-chirurgical

de la parodontite agressive

Les antibiotiques systémiques peuvent étre envisagés lors du
traitement non-chirurgical de la parodontite agressive.

Le recours aux antibiotiques en I’absence d’un traitement paro-
dontal adéquat est absolument a éviter.

Traitement antimicrobien

Abceés parodontaux
des dents définitives

Les antibiotiques ne sont pas recommandés chez les patients
qui souffrent d’un abces parodontal ou d’une péricoronarite
sans signes d'expansion locale de l'infection ou signes systémi-
ques d'infection (p.ex. cellulite faciale, lymphadénopathie,
fievre, malaise).

De méme, les antibiotiques ne sont pas recommandés aprés un
traitement parodontal adéquat.

Dans les rares cas ol un abcés parodontal s’Taccompagne de
signes d'expansion locale de l'infection ou signes systémiques
d'infection (p.ex. cellulite faciale, lymphadénopathie, fievre,
malaise), les antibiotiques peuvent étre envisagés.

Pour prévenir une diffusion systémique étendue et non-
controlée des pathogénes, les antibiotiques peuvent étre envisa-
gés chez les patients qui souffrent d’une coronarite et qui pré-
sentent des signes d'expansion locale de I'infection ou des signes
systémiques d'infection (p.ex. cellulite faciale, lymphadénopa-
thie, trismus, problemes de déglutition, fievre, malaise).

Traitement antimicrobien

Pose d’'implants dentaires

Traitement antimicrobien

- Une combinaison d’amoxicilline 500 mg et de métronidazole
500 mg, 3x/jour durant 3 a 7 jours

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline

- métronidazole 500 mg, 3x/jour durant 3 a 7 jours
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- amoxicilline 500 mg, 3x/jour durant 3 a 7 jours

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline

- azithromycine 500 mg 1x/jour durant 3 jours ou
- clarithromycine 500 mg 2x/jour durant 3 a 7 jours.
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Pour éviter I’échec d’ostéo-intégration aprés pose d’'implant den-

taire a court terme, I'administration préopératoire

d’antibiotiques devrait étre envisagée :

- Administration préopératoire : une dose unique de 2 g d’amoxi-
cilline une heure avant l'intervention

En cas d’allergie a la pénicilline

- une dose unique de 600 mg de clindamycine* une heure avant

I'intervention.

*Le risque d’infection a Clostridioides difficile apres I'administra-
tion d’une dose unique est limité.

Extraction des dents définitives

L’administration prophylactique d’antibiotiques lors de I'extrac-
tion de dents définitives n’est pas recommandée.
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Antibioprophylaxie chez les patients a

(haut) risque d’endocardite infectieuse

lors d’un traitement dentaire

Une antibioprophylaxie peut étre envisagée chez les patients a

haut risque d’endocardite infectieuse qui doivent subir une inter-

vention dentaire invasive.*

Sont considérés présenter un risque élevé d’endocardite
infectieuse :

Les patients porteurs d’une valve prothétique ou de matériel
prothétique utilisé pour la réparation d’une valve cardiaque ;
Les patients qui présentent des antécédents d’endocardite
infectieuse ;

Les patients qui souffrent d’une cardiopathie congénitale:

{0  Cardiopathie congénitale cyanogéne non opérée ou
avec shunts résiduels, dérivation chirurgicale ou conduit
prothétique ;

{0  Cardiopathie congénitale entierement corrigée a l'aide
de matériel prothétique introduit par voie chirurgicale
ou percutanée, jusqu’a six mois apres la procédure ;

O Lorsqu’un défaut subsiste au site d’introduction du ma-
tériel prothétique ou d’un appareil placé par chirurgie
cardiaque ou technique percutanée.

(BN Pratique dentaire

Selon ’European Society for Cardiology (ESC),
la notion d’intervention dentaire invasive in-
clue les interventions qui impliquent une inter-
vention sanguinolente des gencives ou de la
région péri-apicale des dents, ou une perforati-
on des muqueuses orales (y compris donc les
sanifications parodontales professionnelles et
les traitements canalaires).

L’ESC ne recommande pas I’antibiopro-
phylaxie lors de I’anesthésie locale au niveau
de zones non infectées, du traitement de ca-

ries superficielles, de ’enléevement de sutures,
de prise de radiographies intra-orales, du pla-
cement ou de I’'ajustement de prothéses
amovibles ou d’appareils orthodontiques ou
aprés la perte de dents de lait, ni en cas de
traumatismes des lévres ou des muqueuses
buccales.

Par ailleurs, I’antibio-prophylaxie n’est pas
indiquée chez les patients transplantés cardia-
ques qui présentent un trouble valvulaire,
chez ceux qui ont subi un pontage ou chez les
sujets porteurs d’un stent coronaire.
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Traitement antimicrobien

Une dose de 2 g d’amoxicilline ou d’ampicilline
30 a 60 minutes avant le traitement dentaire

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline
- clindamycine* 600 mg
30 a 60 minutes avant le traitement dentaire

* Le risque d’infection a Clostridioides difficile est tres faible
aprés 'administration d’une dose unique.

Chez I'enfant :
Une dose d’amoxicilline ou d’ampicilline de 50 mg/kg de poids
corporel, 30 a 60 minutes avant le traitement dentaire

Alternative en cas d’allergie a la pénicilline
- clindamycine 20 mg/kg de poids corporel

30 a 60 minutes avant le traitement dentaire

Antibioprophylaxie chez les patients

porteurs d’implants orthopédiques

lors d’un traitement dentaire

L’administration prophylactique d’antibiotiques avant un
traitement dentaire chez les patients porteurs d’un implant
orthopédique n’est pas recommandée.
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BAPCOC

Belgian Antibiotic Policy Coordination Commission

Avenue Galilée 5/2 - 1210 Bruxelles
E-mail: bapcoc@health.fgov.be
www.health.belgium.be

Ces recommandations sont intégrées dans le Répertoire des médicaments du CBIP
et sont également publiées sur WOREL.

Deze gids is ook beschikbaar in het Nederlands.

Mai 2026

Ed. Resp. : Dirk Ramaekers, Avenue Galilée, 5 bte 2, 1210 Bruxelles | Conception graphique : Liesbet Dedroog



https://www.health.belgium.be/fr
http://www.cbip.be
https://www.worel.be/worel/ma?globals=%7B%22gSessionId%22%3A%22214758b3-e916-4728-8bc3-54cf3a495dec%22%7D&parameters=%7B%22PublicationId%22%3A%2262522888-0815-4854-99BF-B41901014B5B%22%7D

