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PREFACE

Améliorer l’usage des antibiotiques pour contenir les résistances est une œuvre collective, contribuant au maintien de la qualité et de l’efficacité des antibiotiques.

A cette fin, nous vous avons proposé dès juin 2002, un premier guide d’antibiothérapie communautaire du CHS de Navarre. 

Les membres du CMDMS du CHS, dont certains sont auteurs de ce guide, ont décidé de le réactualiser et vous présentent cette seconde version. Elle résulte d’un consensus entre les praticiens du CHS et repose comme précédemment sur les recommandations ministérielles de l’Afssaps. Ils espèrent que cette nouvelle version répondra aux demandes des utilisateurs et améliorera l’impact de cet outil dans la pratique quotidienne. 

Ce guide s’intègre dans le cadre du programme d’action national et européen sur le bon usage des antibiotiques. Il adapte les recommandations aux pathologies infectieuses, souvent de type communautaire, les plus fréquemment rencontrées au CHS de Navarre. Les enfants n’étant pas hospitalisés à temps complet au CHS, il concerne les patients adultes.

Le but de ce guide est double :

Fournir une aide décisionnelle aux prescripteurs et permettre une meilleure maîtrise des infections dans notre hôpital.

                               Sylviane Franchitti,                    Isabelle Lefebvre

Présidente du CLIN                   Vice-Présidente du CLIN
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GUIDE d'ANTIBIOTHERAPIE du CHS de Navarre chez l’adulte
GENERALITES

a) LEXIQUE

Infection nosocomiale (ou infection hospitalière): 

Infection contractée à l'hôpital, qui n'était ni présente ni en incubation à l'entrée du patient. Un délai de 48 h après l'admission (ou un délai supérieur à la période d'incubation lorsque celle-ci est connue) est communément accepté pour distinguer une infection d'acquisition nosocomiale d'une infection communautaire. 

Infection communautaire : 

Infection contractée par un patient à l'extérieur de l'hôpital.

C.M.I. ou Concentration Minimale Inhibitrice :

 concentration la plus faible d'antibiotique capable d'inhiber toute croissance ou multiplication visible de la souche étudiée.

Trois critères de sensibilité figurent sur le compte-rendu d'antibiogramme :

S – germe sensible à l'antibiotique : la CMI est très inférieure à la concentration d'antibiotique obtenue  au niveau du foyer infectieux, l'antibiotique est efficace aux posologies usuelles.

I – germe de sensibilité intermédiaire à l'antibiotique : la CMI est proche de cette concentration, l'antibiotique peut encore 

être utilisé en augmentant la posologie tout en faisant attention aux phénomènes de toxicité.

R – germe résistant à l'antibiotique : la CMI est très supérieure à cette concentration, l'antibiotique est inefficace aux doses habituellement employées.

Bactériémie : 

présence de bactéries dans le sang.

P.S.D.P. ou pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline :

regroupe :

- des pneumocoques de moindre sensibilité à la pénicilline, pour lesquels la C.M.I. vis à vis de la pénicilline V est supérieure à 0,12 et inférieure à 1 g/l;

· des pneumocoques résistants à la pénicilline pour lesquels la C.M.I. vis à vis de la pénicilline V est supérieure à 1g/l.

Bactéries multirésistantes (BMR) aux antibiotiques: 

Bactéries qui, du fait de l'accumulation des résistances naturelles et acquises, ne sont plus sensibles qu'à un petit nombre d'antibiotiques habituellement actifs en thérapeutique.
Les plus fréquentes sont :

· les staphylocoques dorés méti-R ou staphylocoques résistants à la méticilline ou SARM : Staphylococcus Aureus Résistants à la Méticilline 

Cette résistance est due à une modification par mutation des protéines liant la pénicilline (P.L.P.) qui empêche la pénétration de l'antibiotique sur la paroi bactérienne. Ces staphylocoques résistent à l'ensemble des béta-lactamines (pénicillines et céphalosporines). 

· les EBLSE : Enterobactéries productrices de 
   béta-lactamase à spectre élargi.
b) LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES A L’HÔPITAL

(La sous-commission des antibiotiques qui émane du Comité du Médicament est chargée :

( d'établir la liste des antibiotiques admis à l'hôpital. Ce sont les antibiotiques qui figurent dans le Livret du Médicament.

( de veiller à la diffusion régulière des informations relatives aux consommations, aux coûts, et aux nouveaux antibiotiques admis dans le stock permanent. 

( de rédiger des recommandations de bonnes pratiques, transmises aux praticiens sous la forme de ce guide.

(Dispositions relatives à la prescription des antibiotiques

· Les antibiotiques doivent faire l'objet d'une prescription nominative, datée et signée, comme pour tout autre médicament. La durée prévisionnelle du traitement doit être mentionnée impérativement.
· Toute prescription d’antibiotique doit être réévaluée entre la 24è heure et la 72è heure et inscrite dans le dossier du patient. 

Les éventuelles allergies aux traitements antibiotiques doivent être systématiquement mentionnées sur toutes les fiches de prescriptions médicales.

Dans un souci d’économie de la santé, il est préférable de prescrire les anti-infectieux détenus en stock, dont le choix est  déterminé en COMEDIMS (Comité du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles).

Dans le cas contraire, il est conseillé de prendre contact avec le pharmacien afin de justifier toute prescription en dehors de ces recommandations ou hors stock.

· Choix d'un antibiotique en fonction du site infectieux

Probabilité bactériologique en fonction du site infectieux :

L'antibiothérapie est débutée dans la majorité des cas sans prélèvement bactériologique ou avant leurs résultats.

Il importe donc pour le prescripteur de connaître la ou les bactéries en cause dans le type d'infection afin de choisir l'antibiotique le mieux adapté, notamment en fonction de la modification récente de la sensibilité de certaines espèces bactériennes.

Dans le cadre des antibiothérapies probabilistes, le bon usage des antibiotiques consiste à réévaluer la prescription entre le 3ième et le 5ième jour.
· Modalités de prescriptions destinées à prévenir l'émergence de bactéries résistantes

(Utiliser d'emblée des posologies efficaces (attention aux sous-dosages) et des rythmes d'administration de nature à assurer des concentrations appropriées au site de l'infection.

(Limiter l'antibiothérapie curative aux infections d'origine bactérienne documentée ou probable et pour lesquelles d'autres mesures ne suffisent pas.

(En cas de choix d'antibiotiques à efficacité comparable, préférer celui ayant le moins d'impact sur la flore commensale.

(Limiter la durée du traitement.

(Ne pas traiter les infections à pseudomonas aeruginosa en monothérapie,

(Ne jamais utiliser la rifampicine ou la fosfomycine ou l’acide fusidique seuls mais en association avec un autre antibiotique. 

(Rôle du laboratoire de bactériologie 

· Surveillance épidémiologique

( Résultats des prélèvements bactériologiques :

Dès que possible, le laboratoire transmet les résultats des prélèvements bactériologiques des patients aux médecins prescripteurs.  

( Suivi des infections nosocomiales :

Se référer au protocole HYG/SOIN/21 « SIGNALER UNE INFECTION NOSOCOMIALE » dans lequel il est fait mention que :

-Le laboratoire envoie au médecin prescripteur une fiche d’incitation à déclarer une infection nosocomiale chaque fois que la durée d’hospitalisation entre la date d’entrée du patient dans l’établissement et la date du prélèvement bactériologique révélé positif, dépasse 48 h. 

-En cas de suspicion d’infection nosocomiale, le médecin remplit la fiche de « Déclaration interne d’une infection nosocomiale ».  

( Signalement des BMR :

Le laboratoire informe également le médecin et le Président du Clin de la détection de BMR, par l’envoi d’une feuille de signalement  de BMR. 

Le médecin en partenariat avec l’équipe médicale, paramédicale, et la cellule Hygiène si besoin, prend les mesures qui s’imposent (cf protocole HYG/SOIN/020 « Précautions particulières »).

· Bilan annuel du laboratoire

Le bactériologiste du laboratoire qui effectue les analyses des patients du CHS, présente au CLIN un bilan du suivi de l'évolution des bactéries multirésistantes ou non. 

ANTIBIOTHERAPIE DES INFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES COMMUNAUTAIRES

I- BRONCHITE AIGUE

1- Généralités

Inflammation aiguë des bronches et bronchioles, le plus souvent hivernale, chez un adulte sain.

Son origine est virale dans 20 à 50 % des cas, ne nécessitant pas d'antibiothérapie. Cependant, les associations virus-bactéries sont fréquentes de même que les infections pluribactériennes.

L'antibiothérapie se justifie si le sujet est âgé ou s'il y a association des trois éléments suivants : 

· une toux et expectorations purulentes supérieures à trois jours, 

· et présence de râles bronchiques diffus

-   et terrain tabagique. 

2-Traitement :

CLAMOXYL® (Amoxicilline) 1 g cp dispersible : 

1 cp X 3 fois par jour pendant 7 jours,

Alternatives : en cas d'allergie aux bétalactamines ou résistances antérieures connues :

ou      RULID® (roxithromycine) 150 mg cp : 

1 cp X 2 fois par jour pendant 7 jours, de préférence avant les repas

ou      PYOSTACINE® (Pristinamycine) 500 mg cp :

2 cp X 3 fois par jour aux repas pendant 7 jours.

II-SURINFECTION DE BPCO (brochopneumopathie chronique obstructive)
1-Généralités :

Les germes le plus souvent rencontrés sont : 

Pneumocoque

Haemophilus++

Entérobactéries

L’ antibiothérapie est justifiée seulement si température > ou = à 38°C depuis 3 jours ou si existence de deux des signes suivants :

Aggravation de la dyspnée,

Augmentation des sécrétions

Purulence des sécrétions

2-Traitement :

(Si  trois ou moins de trois exacerbations aiguës de BPCO dans l’année précédente :  

CLAMOXYL® (Amoxicilline) 1g cp dispersible : 

1 cp X 3 fois par jour pendant 7 jours

Alternatives :

RULID® (roxithromycine) 150 mg cp : 

1 cp X 2 fois par jour pendant 7 jours, de préférence avant les repas 

ou      PYOSTACINE® (Pristinamycine) 500 mg cp :

2 cp X 3 fois par jour pendant 7 jours.

(Si  plus de trois exacerbations aiguës de BPCO dans l’année précédente : 

AUGMENTIN® 1g/125 mg sachet (Amoxcilline/acide clavulanique) : 

1 sachet X 3 fois par jour pendant 7 à 10 jours, aux repas.

Alternatives :

C2G : ZINNAT ® (céfuroxime) 250 mg cp : 

1 cp X 2 fois par jour pendant 7 à 10 jours

C3G : ORELOX® (cefpodoxime) 100 mg cp : 

2 cp X 2 fois par jour pendant 7 à 10 jours 

Rappel : la vaccination antigrippale annuelle est vivement recommandée ainsi que la vaccination antipneumococcique par Pneumo 23®

III- PNEUMOPATHIE COMMUNAUTAIRE
Germes probables : pneumocoque, haemophilus, mycoplasme, chlamydiae, légionnelle

· En l’absence de facteur de risque :
CLAMOXYL® (Amoxicilline) 1g cp dispersible : 

1 g X 3 fois par jour pendant 7 à 14 jours

Alternative :

RULID® (roxithromycine) 150 mg cp :

1 cp X 2 fois par jour pendant 7 à 14 jours

2) En présence de facteurs de risque sans signe de gravité:

( Soit en cas d'au moins deux facteurs de risque parmi les facteurs de risque suivants : 

âge > 65 ans,

diabète mal équilibré

insuffisance rénale,

insuffisance respiratoire,

BPCO

insuffisance cardiaque congestive,

hospitalisation antérieure dans l'année,

vie en institution,

tabagisme,

alcoolisme,

cancer,

drépanocytose…

     ( soit en présence d'un des facteurs de risque suivants :

· immunodépression : corticothérapie prolongée par voie générale dans les 6 derniers mois, chimiothérapie anticancéreuse dans les 6 derniers mois, splénectomie, SIDA, 

· étiologie à haut risque : pneumopathie post grippale ou de déglutition, facteurs d'inhalation, pneumopathie sur obstruction.

AUGMENTIN® 1g/125 mg sachet : 1 sachet X 3 fois par jour pendant 7 à 14 jours

Si allergie ou intolérance :

CEFTRIAXONE® ou ROCEPHINE® 1 g IM ou 1 g IV/24h

ou TAVANIC® (lévofloxacine) cp 500 mg : 1 cp par jour pendant 7 à 14 jours

Remarque : si le patient est traité depuis moins de trois mois par une fluoroquinolone pour une infection urinaire, ne pas traiter la pneumopathie par une fluoroquinolone.  

Dans tous les cas, le patient sera réévalué après trois jours de traitement:

Coût de traitement journalier (€ TTC) :

AUGMENTIN® 3 g per os : 1,78

CEFTRIAXONE® 1g IM ou IV : 1,38

CLAMOXYL® 3 g per os :  0,309

ORELOX® 400 mg per os : 2,18

PYOSTACINE® 3 g per os : 3,67

RULID® 300 mg per os : 0,715

ZINNAT® 1g per os : 1,335

	Résumé :
	TRAITEMENT DES INFECTIONS BRONCHOPULMONAIRES

	
	TRAITEMENTS
	ALTERNATIVES
	DUREE

	· Bronchite aiguë

Surinfection de BPCO 

< ou = 3 /an
	CLAMOXYL® 1g : 

1 cp X 3 /j


	RULID® 150 mg : 1 cp X 2/j 


ou 

PYOSTACINE® 500: 2 cp X 3/j
	7 jours

	· Surinfection de BPCO 

> 3 /an
	AUGMENTIN® 1g/125mg : 

1 sachet X 3 /j
	ZINNAT® 250 mg :1 cp X 2 /j ou

ORELOX® 100 mg :2 cp X 2 /j
	7 à 10 jours

	· Pneumopathie  communautaire :

· En l’absence de facteurs de risques

· Avec facteurs de risques

     ou

pneumopathie    d’inhalation         
	CLAMOXYL® 1g : 

1 cp X 3 /j

AUGMENTIN®1 g/125mg : 

1 sachet X 3 /j
	RULID® 150 mg : 1 cp X 2/j

ROCEPHINE® IV ou IM 1g/ 24h

ou 

TAVANIC® 500 mg : 1 cp/j en 1 prise

	7 à 14 jours


ANTIBIOTHERAPIE ORL

LES ANGINES

Inflammation d'origine infectieuse des amygdales voire de l'ensemble du pharynx.

1- Diagnostic :

- Une angine sans fièvre n’a pas lieu d’être traitée par un antibiotique
· Le test de dépistage rapide (10mn) du streptocoque A (TDRS) est à utiliser uniquement en cas d’angine fébrile. 

· S’il est positif, l’antibiothérapie antistreptococcique sera systématique.

· S’il est négatif, pas d’antibiothérapie.

2- Germes en cause :

( 70 à 80 % des angines sont d’origine virale 

( Dans 20 à 25 % des cas, le streptocoque bêta hémolytique (SGA) est en cause.

( Streptocoque ou virus : angine érythémato pultacée (blanche)

( Herpès ou coxsakies : angine vésiculeuse
( Diphtérie ou M.N.I. : angine à fausse membrane
( Bactéries anaérobies (association fuso-spirillaire) : angine de Vincent : angine unilatérale à odeur fétide.

( Angine ulcéro-nécrotique : angine de Vincent ou hémopathie.

( Dans le cas d’une angine unilatérale, penser à la syphilis. 

3- Traitement :

Le Traitement de première intention de l’angine aiguë streptococcique doit être court :

CLAMOXYL® (Amoxicilline) cp dispersible : 1 g X 2 fois par jour pendant 6 jours.

En cas de M.N.I., ne pas prescrire d’aminopénicilline (exemple : Clamoxyl®) sinon risque d’allergie +++ (érythème diffus polymorphe très prurigineux du 9ième  jour).

Alternatives : 

ZINNAT® 250 mg cp (Céfuroxime, CG2) : 1 cp deux fois par jour pendant 4 jours,  

ZITHROMAX® 250 mg cp (Azithromycine, macrolide) : 2 cp (soit 500 mg) en une seule prise par jour pendant 3 jours (modification en Comedims 30 mars 2010)
Traitements symptomatiques associés :

Antalgiques et antipyrétiques : paracétamol, aspirine.

Les anti-inflammatoires (AINS, corticoïdes) ne sont pas recommandés : leur bénéfice n’a jamais été démontré et leurs risques non négligeables sont supérieurs au bénéfice espéré. 

Ils ne sont à réserver qu’en cas d’œdème important.

LES RHINOPHARYNGITES AIGUES
Atteinte inflammatoire de l'étage supérieur du pharynx (cavum) à laquelle vient s'associer de façon variable une atteinte nasale.

1- Diagnostic :

Il repose sur l'association de fièvre, d’une douleur pharyngée, d’une obstruction nasale, d’éternuements avec rhinorrhée aqueuse puis mucopurulente.

Fièvre et rhinorrhée purulente ne sont pas des signes ni des facteurs de risque d'infection ou de surinfection bactérienne.

2 - Germes en cause :

Etiologie virale prédominante.

3 – Traitement :

La guérison est spontanée pour les formes non compliquées qui ne nécessitent donc pas de traitement antibiotique mais un traitement symptomatique : antipyrétiques, antalgiques, antihistaminiques, vasoconstricteur nasal, évacuation des  sécrétions, lavage au sérum physiologique.

LES SINUSITES AIGUES
Inflammation des sinus de la face.

1 -Diagnostic

Souvent, sinusite maxillaire, frontale ou sphénoïdale dans un tableau associant fièvre, douleur continue pulsatile et fréquemment mouchage purulent localisé à la fosse nasale homolatérale.

2 – Germes en cause :

Les germes pathogènes rencontrés sont : Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella et Branhamella catarrhalis, Pneumocoque A, staphylocoques et les virus.

3 – Examens complémentaires 

En l'absence de complications, un examen tomodensitométrique est inutile.

(Radio des sinus et panoramique dentaire en cas de doute ou d’échec thérapeutique

 (Scanner uniquement en cas de complications

(Prélèvements bactériologiques indispensables si :

- Echec thérapeutique

- Récidive précoce (après 10 jours de traitement)

- Sinusite nosocomiale

- Chez l’immunodéprimé

- Pansinusite

- Sinusite sphénoïdale

4 - Traitement :

a) Sinusite maxillaire 

La plus fréquente

rhinorrhée purulente + douleur à la pression, unilatéralité des signes, à différencier des rhinosinusites aiguës d’origine virale ne nécessitant pas d’antibiothérapie, mais un traitement symptomatique.

Traitement :

AUGMENTIN® 1g/125mg sachets (Amoxicilline+acide clavulanique) : 

1 g X 2 fois par jour pendant 7 à 10 jours, aux repas.

Alternatives :

ZINNAT® (Céfuroxime) 250 mg cp : 1 cp X2 fois / jour pendant 5 jours  

PYOSTACINE® (Pristinamycine) 500mg cp : 2 cp à 500 mg soit 1 g  X 3 fois/jour pendant 4 jours, aux repas.

Remarques : Les pénicillines simples ne devraient plus être utilisées à cause des résistances de plus en plus fréquentes des pneumocoques et des Haemophilus influenzae

Si échec thérapeutique : Fluoroquinolones actives sur le pneumocoque (cf autres sinusites du & b ci-dessous)

b) Sinusite aiguë frontale, ethmoïdale ou sphénoïdale :

rares mais plus graves (risques majorés de complications)

Signes cliniques faisant suspecter une complication :

- Syndrome méningé

- Exophtalmie ou œdème palpébral

- Troubles de la mobilité oculaire

- Douleurs insomniantes

TAVANIC® (Lévofloxacine, fluoroquinolone antipneumococcique) 500 mg cp : 1 cp par jour pendant 7 jours 

c) Traitements associés :

- Antalgiques et antipyrétiques si fièvre et/ou douleur.

· Les anti-inflammatoires stéroïdiens peuvent être associés les 

premiers jours en cure courte (Prednisone : Cortancyl® 1mg/kg/j le matin au cours du repas, pendant 5 jours).

- Les anti-inflammatoires non stéroïdiens ainsi que les mucolytiques n'ont pas fait la preuve de leur efficacité.

.

LES OTITES 
Le diagnostic repose sur l’examen otoscopique rattaché à la clinique.

1- OTITES EXTERNES 

Inflammation du conduit auditif externe (tympan fermé).

En cas de douleur inflammatoire :

OTIPAX® solution pour instillations auriculaires (phénazone + lidocaïne), 2 à 3 instillations par jour et PARACETAMOL per os..

En cas d'eczéma infecté du conduit auditif externe : 

POLYDEXA® gouttes auriculaires (dexaméthasone+néomycine+polymyxine B) 1 à 5 gouttes deux fois par jour.

   2- OTITES MOYENNES AIGUES

a – germes en cause :

Il existe une nette prédominance de Streptococcus pneumoniae (pneumocoque) (30%), d'Haemophilus influenzae (40%) et, en moindres proportions, Moraxella et Branhamella  catarrhalis ainsi que d'autres streptocoques et staphylocoques.

b – Traitement :

- Antibiothérapie (probabiliste):

AUGMENTIN® (Amoxicilline + acide clavulanique) sachets 1g/125mg : 1 g X 3 fois par jour, aux repas, pendant 5 jours chez l'adulte,  

Alternatives :

ZINNAT 250 mg cp. (Céfuroxime : céphalosporine 2ième génération) :

1 cp X 2 fois jour pendant 5 jours chez l'adulte, 15 à 30 mn après le repas.

PYOSTACINE® (pristinamycine) 500 mg cp. : 2 cp. X 3 fois par jour aux repas pendant 7 à 10 jours.
- Traitements associés :

Traitements locaux :

En cas de tympan perforé, seuls trois traitements sont possibles :

- OFLOCET® sol. auriculaire 1,5mg/0,5ml unidoses, 1 dose le matin, 1 dose le soir pendant 7 à 10 jours (Ofloxacine), 

- OTOFA® (rifamycine) : 5 gouttes 3 X par jour, 

- AURICULARUM® fl. poudre de 20 g (Oxytétracycline + Polymyxine B + Dexaméthasone + Nystatine)

Cependant, les antibiotiques ou antiseptiques locaux n'ont pas fait la preuve de leur efficacité. 

Traitements généraux :

L'Aspirine® et le paracétamol sont les antalgiques et antipyrétiques de référence.

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens et les corticoïdes n'ont pas d'utilité démontrée. Ils peuvent soulager en cas d'inflammation aiguë.           

Coût de traitement journalier (€ TTC) :

AUGMENTIN® 3g per os : 1.78

AURICULARUM® poudre auriculaire fl 20 g : 3.54 € le fl 

CLAMOXYL® 2 g per os : 0.206

OFLOCET auriculaire 1,5mg/0.5ml : 2 unidoses = 0.452 €

OTOFA® gouttes auriculaires 10 ml : 2.40 € le fl

PYOSTACINE®3 g per os : 3.67

RULID® 300 mg per os : 0.715

TAVANIC® 500 mg par os : 2.34 

ZINNAT® 500 mg per os : 1.335
ZITHROMAX® 500 mg per os : 1,02 
	Résumé :
	TRAITEMENT DES INFECTIONS ORL

	
	TRAITEMENTS
	ALTERNATIVES
	TRAITEMENTS ASSOCIES

	· Angine streptococcique
	CLAMOXYL® 1g :

 1 cp X 2 /j pendant 6 jours


	ZINNAT® 250 mg : 

1 cp X 2/j pendant 4 jours

ou

RULID® 150 mg :

1 cp X 2/j pendant 5 jours
	Antalgique

Antipyrétique

AINS/corticoïde si oedème +++

	· Sinusite

     Si résistance ou 

     complication
	AUGMENTIN® 1 g/125mg : 

1 sachet X 2/j pendant 7 à 10 jours

TAVANIC® 500 mg :

 1 cp /j pendant 7 jours
	ZINNAT® 250 mg : 

1 cp X 2 /j pendant 5 jours

ou

PYOSTACINE® 500 mg :

 2 cp X 3 /j pendant 4 jours
	Antalgique

Antipyrétique

corticoïde 1 mg/kg/j une prise par jour en cure courte (5j)



	· Otite moyenne aiguë
	AUGMENTIN® 1 g/125mg : 

1 sachet X 3/j pendant 5 jours
	ZINNAT® 250 mg : 

1 cp X 2/j pendant 5 jours

ou

PYOSTACINE® : 

2 cp X 3/j pendant 7 à 10 jours
	Antalgique 

Antipyrétique

Si tympan perforé, traitements locaux possibles :

AURICULARUM® ou

OFLOCET AURICULAIRE® ou

OTOFA®

	· Otite externe 
	
	
	OTIPAX® ou

POLYDEXA®




ANTIBIOTHERAPIE DES INFECTIONS OCULAIRES

N.B. La prescription d’un antibiotique local en ophtalmologie expose au même risque de sélection de mutants résistants (notamment avec la Rifamycine®) que pour la prescription d’antibiotiques par voie générale. La durée du traitement doit être courte sauf cas particuliers. 

Les formes gel et pommade sont reconnues pour leur rémanence.

CONJONCTIVITE 
Inflammation de la conjonctive sans atteinte cornéenne.

Oeil rouge, larmoyant, sans baisse de l’acuité visuelle, sensation de grains de sable. 

Etiologies : virale, allergique,  liée à un syndrome sec ou bactérienne.

· Allergique :

CROMOPTIC 2%® (récipients unidoses) :

Collyre antiallergique local à base de Cromoglycate de sodium 

1 goutte 2 à 6 fois/ jour dans chaque œil selon la sévérité des symptômes, pendant 5 jours.

VIRLIX® cp  10 mg : 1 cp  / jour pendant  10 jours.

 antihistaminique oral :  type cétirizine 

· virale :

DACRYOSERUM® unidoses : en lavages ophtalmiques 3 ou 4 fois par jour.

· bactérienne: 

     Présence de sécrétions purulentes. 

DACRYOSERUM® unidoses (solution de borate de sodium et d’acide borique), antiseptique local et astringent léger.

en lavages ophtalmiques 3 ou 4 fois par jour.

Collyre ou pommade ophtalmique antibiotique pendant 8 jours : 

RIFAMYCINE® collyre: 1 à 2 gouttes, 4 à 6 fois/ jour, ou pommade : 1 à 2 applications/ jour dont une le soir.
ou 

TOBREX 0,3%® collyre (Tobramycine) : 1 goutte 3 à 8 fois / jour, ou pommade à 0,3% : 2 à 3 applications / jour

ou 

FUCITHALMIC® 1% gel oph (acide fusidique)  : 1 goutte matin et soir assure 24 h d’efficacité

(En présence des critères de gravité suivants : 

Sécrétions purulentes importantes

Œdème de la conjonctive

Œdème palpébral

Larmoiement important

Baisse de l’acuité visuelle même modérée,

Photophobie

un avis ophtalmologique spécialisé s’impose.

ORGELET
Infection d’une glande sébacée, le plus souvent par des staphylocoques.

FUCITHALMIC® gel oph, 

ou TOBREX® pommade oph 

ou la RIFAMYCINE®  pde oph.

   A utiliser 2 à 3 fois par jour pendant 8 jours   

BLEPHARITE
Inflammation chronique liée à un dysfonctionnement du meibum qui peut-être traitée par des soins de paupières sans antibiotique. 

L’antibiothérapie est utile en cas de surinfection associée : même traitement antibiotique local de 8 jours que pour l’orgelet. 

CHALAZION
Inflammation secondaire à l’occlusion d’une glande de Meibomius.

STERDEX® pommade ophtalmique unidoses (dexaméthasone et oxytétracycline) associé à un traitement par soins de paupières   (massage quotidien de la paupière avec un gant imbibé d’eau chaude) qui peut être fait à titre préventif. 

	Résumé :
	TRAITEMENT DES INFECTIONS OCULAIRES

	
	
	TRAITEMENT LOCAL
	TRAITEMENT GENERAL

	· Conjonctivite
	Allergique

Virale

bactérienne
	CROMOPTIC® unidoses 

 1 goutte 2 à 6 fois par jour pendant 5 jours

DACRYOSERUM® unidoses : 3 à 4 lavages ophtalmiques par jour

DACRYOSERUM® unidoses : 3 à 4 lavages ophtalmiques par jour 

+ pendant 8 jours :

RIFAMYCINE® collyre 1 à 2 gouttes 4 à 6 fois par jour 

ou pommade 1 à 2 applications/jour dont une le soir, 

ou TOBREX® collyre :1 gtte 3 à 8 fois/j ou pommade oph : 2 à 3 applications/j

ou FUCITHALMIC® gel oph : 1 goutte matin et soir


	VIRLIX cp :

1 cp /j pendant 10 jours

	· Orgelet


	
	FUCITHALMIC® gel oph

ou TOBREX® pommade oph

ou RIFAMYCINE® pommade oph

2 à 3 applications par jour pendant 8 jours  


	

	· Chalazion
	
	Sterdex® oph unidoses pommade + massage quotidien des paupières avec un gant imbibé d’eau chaude
	


ANTIBIOTHERAPIE DES INFECTIONS DENTAIRES

	(Les infections dentaires relèvent avant tout de la carie dentaire et des parodontopathies, qui sont cause d'abcès dentaires.
Le traitement local chez le dentiste est primordial.
L'antibiothérapie associée est probabiliste : il convient de différencier les sujets considérés "sains" des sujets à risque d'infection... et la sévérité des infections.

	Flore bactérienne buccale 
streptocoques
staphylocoques
anaérobies
	Spiramycine + métronidazole = 
BIRODOGYL® (> 15 ans)
1 cp X 2 à 3 fois par jour pendant 5 jours minimum, aux repas. 
(4 cp/j si cas sévère)
Alternatives :
Amoxicilline = CLAMOXYL® 1 g
1 cp X 2 à 3 fois par jour pendant 5 jours minimum

Pristinamycine = PYOSTACINE® 500 mg
2 cp X  3 fois par jour pendant 5 jours minimum, aux repas
(2 cp X 4 fois par jour = 4g/j si cas sévère)

2ième intention :
Amox. + ac. Clavulanique = AUGMENTIN® 1g/125mg sachet
1 sachet X 2 à 3 fois par jour pendant les repas, pendant 5 jours minimum, 
(4 sachets = 4g/ jour en cas d'infection sévère).


ANTIBIOTHERAPIE EN DERMATOLOGIE
ERYSIPELE 

1) Diagnostic

Tableau infectieux aigu avec plaque érythémato oedémateuse mal limitée, siégeant sur un membre inférieur (le plus souvent) ou la face.

a) Rechercher une porte d'entrée : intertrigo, plaies ou ulcères de jambe, faire des prélèvements si possible et traiter la plaie par la Polividone iodée (Bétadine dermique® solution)

b) Si température > 38°5C : pratiquer 3 hémocultures.

c) Penser à rechercher ou traiter une phlébite associée par HBPM 

d) Penser à vérifier la vaccination antitétanique.

e) Germes en cause : Streptocoques A, C ou G ou staphylocoques dorés 

2) Traitement :

CLAMOXYL® 1G (amoxicilline) :

1 cp 3 fois par jour pendant 15 jours.

Alternative : en cas d’allergie aux bétalactamines ou d’échec à l’Amoxicilline 

PYOSTACINE® 500 mg cp (Pristinamycine) : 

2 cp X 3 fois par jour, pendant 15 jours, aux repas.

IMPETIGO 

Germes probables : Streptocoque

Staphylocoque

3) Traitement local

pendant 7 à 10 jours

Suffisant si les lésions sont peu étendues :

Antiseptique local : BISEPTINE® 

Antibiotique local : FUCIDINE® crème ou pommade selon que les lésions sont suintantes ou sèches, 2 applications par jour.

Précautions :

- Pas de pommade ou crème avec des corticoïdes

- Compte-tenu du risque de contagion, les mesures d’hygiène sont importantes lors des soins avec, si cela est possible, isolement du patient.

- Ne jamais arracher les croûtes qui doivent tomber seules.
4) Traitement antibiotique par voie générale 

pendant 7 à 10 jours:

ORBENINE® 500 mg gélule (ou BRISTOPEN® 500 mg) 

2 gélules 3 fois par jour avant les repas

En cas d'allergie aux bétalactamines :

PYOSTACINE® 500mg cp (Pristinamycine) :

2 cp 3 fois par jour, aux repas. 

Si intolérance digestive à la pristinamycine :

ERYTHROCINE 1000® sachet : 1 sach 3 fois par jour avant les repas.

PANARIS - FURONCLE 

Germe : S. aureus

1) Traitement local : 

antiseptique (BISEPTINE® ou DAKIN ou HEXOMEDINE TRANSCUTANEE®) en bains pour le panaris.

FUCIDINE® crème : 2 applications /jour pendant 5 jours, à adapter en fonction de l’évolution. 

2) Traitement général si nécessaire :

ORBENINE® (cloxacilline) ou BRISTOPEN® (oxacilline) 500 mg : 2 gélules X 3 fois par jour pendant 7 à 10 jours.

Si allergie : PYOSTACINE® (pristinamycine) 500 mg : 2 cp X 3 fois par jour pendant 7 à 10 jours aux repas.

ESCARRE INFECTEE 

cf guide d’utilisation des pansements pour plaies chroniques au CHS de Navarre à Evreux (2001).

ERUPTION HERPETIQUE LABIALE, GENITALE, 

1 – Généralités :

Infection à virus neurotrope et dermotrope.

La primo infection à Herpès Simplex Virus (HSV) est le plus souvent asymptomatique. 

C'est une infection contagieuse et récidivante qui s'exprime par une éruption vésiculeuse en bouquets.

Le traitement de la primo-infection repose sur l'Aciclovir ou le Valaciclovir.

Les récidives d'herpès labial et génital sont appelées aussi récurrences.
Les manifestations cliniques de celles-ci sont en général plus discrètes que celles de la primo-infection, les signes généraux étant absents.

Lorsque les récurrences sont fréquentes et invalidantes (au moins 6 par an), un traitement prolongé de 6 à 9 mois est possible, mais les récurrences peuvent reprendre à l'arrêt.

L'utilisation de préservatifs est capitale lors des poussées d’herpès génital.

2- Traitement :

L'évolution de l'herpès est d'autant plus favorable que l'instauration du traitement est précoce.

a) Traitement de l’herpès labial :
ZOVIRAX® ou KENDIX® (acyclovir) crème : 5 à 6 applications par jour.

b) Traitement de l’herpès génital : 

( Primo-infection :

ZELITREX® (valaciclovir) cp 500 mg : 1 cp 2 fois par jour pendant 10 jours,

ou ACICLOVIR® ou ZOVIRAX® cp à 200 mg : 5 cp par jour à répartir sur la journée pendant 10 jours.

et ZOVIRAX® crème dermique tube de 10 g : 5 applications par jour en débordant la lésion, le plus tôt possible et pendant 5 à 10 jours.

( Traitement des récurrences (seulement en cas de gêne ou de risque de contagion):

Traitement par voie orale : ZELITREX® ou ACICLOVIR® 
à la même posologie que précédemment mais durée du traitement limitée à 5 jours.

et ZOVIRAX® crème dermique : 5 applications par jour en débordant la lésion, le plus tôt possible et pendant 5 à 10 jours.
( Prévention des récurrences :

si au moins 6 récurrences par an :

ZELITREX® 500 mg : 1 cp par jour. 

En cas d'échec, 250 mg deux fois par jour (couper en deux le cp enrobé à 500mg). Chez l'immunodéprimé : 500 mg deux fois par jour.

ou ACICLOVIR® ou ZOVIRAX® 200 mg cp : 1 cp 4 fois par jour 

pendant  6 à 12 mois.
c) traitement de la gingivo-stomatite herpétique :

ZOVIRAX® 200 mg cp (aciclovir) : 1 cp 5 fois par jour pendant 5 à 10 jours.

Récurrences : > 6 par an :

ZOVIRAX® 200 mg : 2 cp 2 fois par jour pendant 6 à 12 mois.

ZONA

ZELITREX® cp 500 mg : 2 cp 3 fois par jour pendant 7 jours.

Traitement des douleurs associées au zona par :

DI ANTALVIC® gélules

NEURONTIN® cp ou LYRICA®

Désinfection locale des lésions avec BISEPTINE® ou DAKIN®

MAladie de Lyme ou borréliose de Lyme

- Maladie bactérienne due à un spirochète du genre borrelia ( B . burgdorferi )

- Réservoir de germes très vaste (oiseaux, mammifères, tiques)

- Transmission par piqûre de tique, rarement par taons ou certaines mouches.

- Contamination en période d’activité maximale des tiques en fonction des conditions climatiques : début de printemps jusqu’à la fin de l’automne en France (période où les tiques doivent effectuer un repas sanglant nécessaire à leur développement).            

- L’homme qui s’insère dans ce cycle est  en fait un hôte accidentel terminal des tiques.

CLINIQUE

Elle évolue en 3 phases

1) L’infection initiale locale :

- Se manifeste par un érythème chronique migrant (E C M) centré par le  point de piqûre de la tique. C’est une macule extensive centrifuge rouge ou violette, à centre clair, à bord typiquement net pouvant atteindre 20 à 30 cm de diamètre. 

- Débute 2 à 45 jours après l’inoculation. 

- Siège préférentiellement au  niveau des membres inférieurs,

- N’est ni prurigineuse, ni inflammatoire, mais peuvent se rencontrer   des douleurs dysesthésiques ou même un prurit,

- Peut s’accompagner d’adénopathies loco régionales et/ou de signes 


évoluant par poussées. Des arthralgies diffuses peuvent survenir à n’importe quel stade de la maladie.

généraux  (fièvre, céphalées, arthralgies) de type syndrome pseudo .

grippal (peu fréquent en France).

- L’évolution peut être spontanément favorable en 3 à 4 semaines de traitement.

- A ce stade, le sérodiagnostic est négatif dans plus de 50% des cas car les IgM ne sont détectables que 2 semaines minimum après le début des signes cutanés. Il faut renouveler le prélèvement 3 semaines plus tard en cas de forte suspicion.

2) L’infection disséminée :

- se manifeste quelques semaines à quelques mois après la piqûre de tique qui est passée inaperçue et qui a permis une dissémination bactériémique. 

- Les manifestations sont :

                                   

(neurologiques : 

- dysesthésies  systématisées dans le territoire de la piqûre, à prédominance nocturne, associées à une abolition des réflexes  ostéotendineux  .

- méningites  lymphocytaires à type de céphalées sans raideur de nuque.

- paralysie faciale  fréquente chez l’ enfant.

- polyneuropathies

(rhumatologiques : 

· monoarthrites ou oligoarthrites des grosses articulations : (genou, coude) apparaissant 1 à 6 mois après l’inoculation et 

(autres :

  - cutanées : ( lymphocytome cutané bénin se développant  préférentiellement au niveau du lobe de l’oreille, du mamelon ou du scrotum.

  

      (   ECM multiples à distance

- cardiaques : troubles de la conduction à type de bloc atrioventriculaire.

-   musculaires : myosite

- ophtalmiques : tous les segments de l’œil peuvent être atteints.

A ce stade le sérodiagnostic est positif.

3) L’infection chronique :

- succède aux manifestations disséminées, en l’absence de traitement, plusieurs mois ou années après l’infestation.
· Les manifestations sont :

 - articulaires : arthrites

     - neurologiques :   

( périphériques  (paresthésies des extrémités, radiculopathies  asymétriques )

 
(  centrales (troubles  de l’attention , troubles mnésiques, signes d’irritation pyramidale)

 
(  cutanées : acrodermite chronique atrophiante

A ce stade la sérologie est fortement positive.

TRAITEMENT 

                   1- Prévention

- Le port de vêtements protecteurs voire l’application de répulsifs contre les insectes, sont des mesures essentielles en période d’activité des tiques.

- Vérification  minutieuse des téguments, cuir chevelu compris, après  une promenade dans une zone à risques.

                    2- Ablation de la tique

- Le retrait de la tique se fait à l’aide de dispositifs spéciaux commercialisés, sinon il suffit d’attraper la tique au plus près de la peau à l’aide d’une pince et d’effectuer un mouvement de rotation lente dans le sens des aiguilles d’une montre pour décrocher le rostre de l’insecte.

- L’utilisation de substances toxiques (Ether, Xylocaïne…) est à proscrire car celles-ci  augmentent le risque de transmission de l’infection en favorisant la régurgitation de l’arthropode.

- Le risque de maladie de Lyme augmente avec la durée de fixation de la tique. Il est réel dès la 24ième heure et devient maximal après 48 heures
           3-Traitement médicamenteux

             

( ERYTHEME CHRONIQUE MIGRANT ISOLE : 

CLAMOXYL®   1 g cp dispersible (amoxicilline) : 1 cp X 3 à 4 fois par jour pendant 14 à 21 jours
ou

DOXYCYCLINE® 100 mg (photosensibilisante) : 1cp X 2 fois par jour pendant 14 jours à 21 jours, à prendre au milieu d’un repas et au moins 1 h avant le coucher.              

( AUTRES manifestations : 

CEFTRIAXONE® ou ROCEPHINE® 1g inj : 2g en une inj. IV par jour pendant 14 à 28 jours.

Coût de traitement journalier (€ TTC)

CEFTRIAXONE® 2 g IV = 2.76

CLAMOXYL® 3 g cp = 0.309

DOXYCYCLINE® 200 mg cp = 0.163

ERYTHROCINE 1000® sachet  3 g : 1,16

ORBENINE® 3 g per os : 0,28 

PYOSTACINE® 3 g per os : 3,67

ZELITREX® 1 g per os : 4.04

ZOVIRAX® 800 mg per os : 0.878

ZOVIRAX® 1 g per os : 1,098

	Résumé :
	TRAITEMENT DES INFECTIONS DERMATOLOGIQUES

	
	TRAITEMENTS
	ALTERNATIVES
	TRAITEMENT LOCAL et/ou associé

	· Erysipèle
	CLAMOXYL® 1g : 

1 cp X 3/j pendant 15 jours


	PYOSTACINE® 500 mg : 

2 cp X 3/j pendant 15 jours


	Antalgique

Antipyrétique

TT par HBPM en préventif si facteurs de risque

	· Impétigo


	Si Traitement local insuffisant ou lésons étendues :

ORBENINE® 500 mg (ou BRISTOPEN® 500 g) : 

2 gélules X 3/j pendant 7 à 10 jours 


	PYOSTACINE® 500 mg : 

2 cp X 3 /j pendant 7 à 10 jours

ou

ERYTHROCINE® 1000 : 

1 sachet X 3/j pendant 7 à 10 jours
	BISEPTINE®

FUCIDINE® crème ou pommade

2 applications par jour pendant 7 à 10 jours



	· Panaris - furoncle
	Si nécessaire :

ORBENINE® ou BRISTOPEN® 500mg :

2 gélules X 3/j pendant 7 à 10 jours
	
	BISEPTINE® ou  DAKIN® ou HEXOMEDINE TRANSCUTANEE®

en bains pour le panaris

FUCIDINE® crème : 2 appl/j à adapter 

	· Herpès

- Labial aigü ou récidivant

- Génital

· aigu :

· Récurrent

· Préventif

si >6 récurrences/an  
	TT local à instaurer dans les 72 h :

ZELITREX® 500 mg cp : 

1 cp X 2/j pendant 10 jours

Idem ci-dessus pendant 5 jours

ZELITREX 500 mg cp :

1 cp/j ou ½ cp X2 /j   pendant 6 à 12 mois
	ZOVIRAX® 200 mg cp : 

5 cp/j pendant 10 jours

Idem ci-dessus pendant 5 jours

ACYCLOVIR ou ZOVIRAX 200 mg : 

1 cp X 4/j pendant 6 à 12 mois


	KENDIX® 5% ou ZOVIRAX® crème dermique 2g :

5 applications/j pendant 5 à 10 jours

TT local idem ci-dessus

Idem ci-dessus



	· Gingivo-stomatite herpétique
- Aiguë

- Récurrente 

> 6/an


	ZOVIRAX 200 mg : 1 cp X 5/j pendant 5 à 10 jours

ZOVIRAX 200 mg : 2 cp X 2/j pendant 6 à 12 mois 
	ZOVIRAX IV si per os impossible
	Bains de bouche avec eau bicarbonatée et aspirine

Alimentation froide semi-liquide

	· Zona
	ZELITREX® 500 cp : 

2 cp X 3 /j pendant 7 jours
	
	Traitement antalgique :

DIANTALVIC®

Neurotrope : NEURONTIN®, LYRICA®

Traitement local : chlorhexidine (BISEPTINE®), ou DAKIN®

	· Maladie de Lyme
	Erythème migrant :

CLAMOXYL® 1g : 

1 cp X 3 à 4 fois/j pendant 14 jours à 21 jours 

Autres manifestations :

ROCEPHINE® ou CEFTRIAXONE® :

2g/j IM ou IV pendant 14 à 28 jours
	DOXYCYCLINE 100 mg :

1 cp X 2/j pendant 14 jours à 21 jours

	


TRAITEMENT DES PEDICULOSES
se référer au protocole HYG/SOIN/012 "CONDUITE A TENIR EN CAS DE PEDICULOSE"
	GENERALITES


	RECOMMANDATIONS


	TRAITEMENT
sur prescription médicale
Traitement et désinfection à réaliser immédiatement dès diagnostic avéré


	SIGNALER L'INFESTATION A LA CELLULE HYGIENE



	3 LOCALISATIONS :

cuir chevelu

corps

pubis

TRANSMISSION :

contact direct :

brosses à cheveux,

peignes

literie, vêtements,

serviettes de bain

	En cas de poux de corps (pédiculose où les poux sont retrouvés majoritairement dans les vêtements et très peu sur la peau) : isoler le patient en chambre seule, dans la mesure du possible, pendant la durée des soins (48h).

En cas de poux du pubis, traiter les partenaires sexuels et dépister les possibles MST associées.

Avant de traiter, ne pas oublier le lavage des mains (protocole HYG/SOIN/002), le port de gants à UU, charlotte, blouse, et surblouse à manches longues à UU. 

Vérifier, de manière systématique, que le matériel de toilette est bien individualisé, en particulier 1 peigne ou 1 brosse à cheveux par patient marqué à son nom. Désinfecter peignes et brosses avec A-PAR* (12h de contact).

- Appliquer les protocoles HYG/SOIN/011 sur les DASRI, HYG/SOIN/004 concernant le traitement du LINGE SALE CONTAMINE, et le protocole CLIN/011 fiche technique n°5 sur "Bio-nettoyage d'une chambre en cas d'infection".
	(Traitement curatif des pédiculoses :

- Traiter dans un endroit aéré.

- Le spray est contre-indiqué chez l'asthmatique (patient ou personnel)

- Respecter les modes opératoires ci-dessous.

PARA PLUS solution pour application cutanée fl pressurisé.

Appliquer sur les cheveux secs et/ou surfaces pileuses en mouillant bien avec le produit jusqu'à la racine des cheveux et/ou poils. 

Contact 30 mn puis laver avec un shampooing doux.

Passer le peigne fin.

"ou Shampooing PARA spécial POUX 

recommandé pour traiter les personnes en contact étroit avec le patient infesté ou si le patient est asthmatique. 

Mouiller les cheveux puis appliquer le shampoing ""spécial poux"" en massant énergiquement le cuir chevelu. Rincer abondamment. Répéter l'opération en laissant agir 5 mn. Rincer. Passer un peigne fin pour détacher les lentes mortes. Renouveler l'opération 24h après.

(Pour le linge et la literie : 

- Antiparasitaire A-PAR* (selon le protocole HYG/SOIN/004) 


	Dans tous les cas :

traitement à renouveler 8 jours plus tard.

En cas d’allergie avéré aux pyréthrines, possibilité de recourir sur prescription à POUXIT® lotion  qui agit par asphyxie et n’entraîne pas de résistance.

(Non en stock permanent)


TRAITEMENT DE LA GALE 
Se référer au protocole HYG/SOINS/013 "CONDUITE A TENIR EN CAS DE GALE"

	GENERALITES


	RECOMMANDATIONS


	TRAITEMENT sur prescription médicale, 
Traitement et désinfection à réaliser immédiatement dès diagnostic avéré



	SIGNALER L'INFESTATION A LA CELLULE HYGIENE



	
Dermatose très contagieuse caractérisée principalement par un prurit nocturne.







TRANSMISSION  directe par contact intime avec un tégument parasité ou indirect par la literie et/ou vêtements.



	Isoler le patient en chambre seule et au moins jusqu'à 48h après le début du traitement.

Désinfecter tout son linge et sa literie en une seule fois avec un antiparasitaire spécifique. 

Appliquer les précautions contacts : lavage antiseptique des mains c’est à dire lavage simple des mains + SHA (mais ne pas faire des lavages simples ou des frictions seules), port de gants, blouse et surblouse à manches longues à UU. 
Le matériel jetable sale, ne doit pas sortir de la chambre.

Vérifier, de manière systématique, que le matériel de toilette est bien individualisé.

Visites déconseillées jusqu'au diagnostic confirmé et traitement effectué.


	· Pour le patient :
(ASCABIOL® 125ml solution pour application cutanée (scabicide), 2 applications à 24h d’intervalle :
         J1 : Après une douche bien chaude, couper les ongles à ras et, sur la peau encore un peu humide, appliquer 

au pinceau sur tout le corps. Ne pas oublier les mains (entre les doigts) et les organes génitaux.

 Eviter tout contact avec les muqueuses, le visage et le cuir chevelu. Insister sur les régions les plus atteintes.
Laisser sécher (ne pas essuyer) et habiller le patient avec du linge propre.
Eviter toute toilette, y compris celle des mains, pendant 24 h. Sinon, en cas de lavage des mains pendant les 24h d'action du produit,  il est impératif de renouveler l'application sur les mains.

            J2 : soit 24h après : savonner au savon doux et rincer abondamment. Renouveler l'application d'Ascabiol* au pinceau. Laisser sécher. Habiller le patient avec du linge propre.
(Chez la femme enceinte et l'enfant < 2 ans : une application unique pour une durée inférieure à 12h).
Le médecin du service proposera, sur prescription, un traitement simultané de toutes les personnes de l'entourage ayant eu un contact étroit avec le patient même en l'absence de signes cliniques.

(STROMECTOL® (Ivermectine) 3 mg cp, une prise unique de 200µg/kg (4 cp/60kg), à renouveler à J15 
en cas de résistance au traitement par Ascabiol* ou s'il existe un nombre important de personnes contaminées.
(ASCABIOL® + STROMECTOL® : si lésions importantes, nombreuses et prurigineuses.


Pour la désinfection du linge et de la literie : A-PAR® cf protocole HYG/SOINS/004 Circuit du linge sale de l'unité de soins. 

Pour l'usage unique souillé cf protocole HYG/SOIN/011 sur les DASRI.
Pour Nettoyer et désinfecter le matériel : cf protocole HYG/SOIN/008 : Bio-nettoyage des plateaux, haricots

 et petits matériels médicaux et cf protocole HYG/SOINS/009 : idem pour bassins, seaux hygiéniques et urinaux.
Pour le bio-nettoyage d'une chambre en cas d'infection : cf protocole CLIN/ 011 fiche technique n°5.  


ANTIBIOTHERAPIE URO GENITALE
I - INFECTIONS GYNECOLOGIQUES

1- Généralités :

- Penser à toujours traiter le ou les partenaires.

- Seuls des rapports protégés sont autorisés pendant la durée du traitement.

- Une candidose persistante ou récidivante doit faire rechercher une immunodépression, un diabète ou un déséquilibre hormonal.

2- Clinique :

( leucorrhées plus ou moins fétides d’aspect variable selon le germe en cause : 

- jaunâtres si gonocoque, 

- sanguinolantes si chlamydiae

- verdâtres, fétides si trichomonas 

- blanchâtres grumeleuses si Candida albicans

- grises, mousseuses, malodorantes (poisson) si gardnerella

(  prurit vulvaire

(  vulvite érythémateuse diffuse

( dyspareunie

3) examens complémentaires :

· ECBU

· Prélèvement bactériologique gynécologique

· Sérodiagnostic de syphilis, VIH, hépatite B

4) facteurs favorisants

- déficit hormonal ou ménopause

- traitement antibiotique

- traitement corticoïde

- traitements anticancéreux

- sexualité dispersée

- période prémenstruelle

- grossesse

5) Traitements

cf tableau page 36

Toilette avec un savon doux neutre par ex. GYN HYDRALIN® solution.

Lors d’une candidose vaginale : 

en cas d’échec du traitement local seul : 

associer NIZORAL® 200 mg cp : 1 cp 2 fois par jour pendant 10 jours.

En cas de résistance :

TRIFLUCAN® 100 mg cp : 1 cp par semaine pendant 2 mois.

Penser à rechercher une candidose buccale et/ou digestive  et la traiter par : 
TRIFLUCAN® 100 mg cp : 1 cp 3 fois par jour pendant trois semaines.

6) Cas particuliers

- Vaginoses récidivantes liées à un déficit oestrogénique :

TROPHIGIL®: 1 gélule par voie vaginale le matin et une le soir pendant 20 jours, puis une par jour pendant un mois.

ou

TROPHICREME® crème vaginale : 1 application une fois par jour pendant 7 jours puis une application tous les deux jours pendant 3 semaines. 

· Mycoses récidivantes :

Prescrire le traitement avant et après le facteur déclenchant qui peut être un traitement antibiotique ou un rapport sexuel ou en période péri-menstruelle.
	5) TRAITEMENT DES INFECTIONS GYNECOLOGIQUES
	EPISODE AIGU
	RECIDIVE

	Candida albicans


	GYNOPEVARYL LP® 150 mg (éconazole) :

1 ovule en prise unique le soir

+ ECONAZOLE® émulsion fluide : 1 application 2 X /jour pendant 15 j


	GYNOPEVARYL LP® 150 mg :

1 ovule le soir + 1 le lendemain matin



	Trichomonas


	SECNOL® 2 g (secnidazole) :

1 sachet dose per os en prise unique au début d’un repas

ou

Métronidazole FLAGYL® 500 mg cp : 4 cp en prise unique 


	FLAGYL® (métronidazole) :

1 ovule par jour pendant 10 jours

	Mycoplasme
	SECNOL® 2 g : 1 sachet dose en prise unique  ou

Métronidazole FLAGYL® 500 mg cp : 4 cp en prise unique 



	Vaginite pluribactérienne
	SECNOL® 2 g : 1 sachet dose en prise unique 


	SECNOL® en cures répétées

	Gonocoque

LeTraitement antigonococcique est à associer au traitement anti-chlamydia ci-dessous
	CEFTRIAXONE® : 500 mg en une seule injection (intra-musculaire ou intra-veineuse)

En cas de contre-indication aux bêta-lactamines : spectinomycine (TROBICINE® fl poudre 2g + amp de solvant pour IM) : 2 g en une seule injection intra-musculaire

En cas de refus ou d’impossibilité d’administrer un traitement par voie parentérale : céfixime (OROKEN®200 mg cp) : 2 cp soit  400 mg en une prise orale unique

 

	Chlamydiae trachomatis


	ZITHROMAX® 250 mg (azithromycine) : 4 cp per os en prise unique  ou DOXYCYCLINE® 100 mg cp : 2 cp soit 200 mg/jour en deux  prises par voie orale pendant 7 jours. 



	Gardnerella vaginalis
	AUGMENTIN® (amoxicilline + acide clavulanique) 1 g/125 mg  sachet per os :

 1 sachet 2 fois par jour pendant 7 jours 

+ 

POLYGYNAX® capsule gynéco (néomycine+ polymyxine B + nystatine) : 1 capsule le soir pendant 12 jours.
	


II - CYSTITE AIGUË

1- Généralités :
· N’existe que chez la femme.
· La symptomatologie clinique associe brûlures urinaires, pollakiurie, parfois hématurie due à un purpura vésical et absence de fièvre.
· Le diagnostic biologique est fondé sur l’’ECBU, avec une leucocyturie (104/ml et une bactériurie ( 105 germes /ml.

· Les germes en causes sont des entérobactéries au premier rang desquelles Escherichia Coli (80-90% des cas).

· 2 – Mesures d’hygiène :
· Toilette intime au Gyn-Hydralin® en évitant les toilettes intimes itératives chez la femme,

· Boissons ++++ (boire au moins 1,5 L d'eau par jour)

· Augmenter la fréquence des mictions (insister sur leur importance : plus de 6 par jour),

· Régulariser le transit intestinal

· Bilan gynécologique notamment en période péri-ménopausique.

· Porter des sous-vêtements en coton, tenue vestimentaire non moulante,

· Proscrire les bains chauds à remous,

· Acidifier les urines en augmentant l’apport de protides, - A la ménopause, intérêt d’une hormonothérapie substitutive ou de la prescription d’oestrogènes locaux.

2- Traitement probabiliste de la cystite aiguë simple ou récidivante :

 ( Conditions :

-    récidivante : si au moins 4 épisodes sur 12 mois,

-    patiente de moins de 65 ans (sauf pour la fosfomycine trométamol : autorisée chez la femme âgée dans la cystite aiguë simple, cf revue Prescrire sept 09/tome 29 n°311, p 651),

· pas de grossesse,

· pas de fièvre, pas de douleur lombaire,

· pas d’antécédent uro-néphrologique,

· pas d’intervention ni d’endoscopie urologique récente,

      - pas de pathologie grave sous-jacente (diabète, immunodépression…)

Une bandelette urinaire (BU) est recommandée. Le diagnostic peut être posé sur la clinique associée à une bandelette urinaire positive.

L’ECBU n’est pas indispensable.

    1ère INTENTION :
Fosfomycine trométanol (MONURIL® ou  URIDOZ®) : 1 sachet 3g en prise unique à dissoudre dans ½ verre d’eau à distance (2 à 3h) d’un repas. (Molécule non photosensibilisante).
2ème INTENTION :

Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg : 2 gélules X3 fois/jour pendant 5 jours.   

ou fluoroquinolones :

ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg : 1 cp en dose unique (monodose)

ou Norfloxacine (NOROXINE®) 400 mg : 1 cp X 2/j pendant 3 j

ou Ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg : 400 mg en dose unique (monodose) ou 1 cp X 2/j pendant 3 jours ou 

ou Loméfloxacine (LOGIFLOX®) 400 mg : 1 cp/j pendant 3 jours, non en stock permanent (conférence de consensus 2006).

Attention au risque de tendinopathie avec les fluoroquinolones et éviter l'exposition solaire pendant le traitement car il existe un risque important de photosensibilisation.

4 – Traitement de la cystite aiguë compliquée :

ECBU systématique après BU d’orientation

( Critères 
Patient ou patiente ( 65 ans

Cystite récidivante (( 4/an)

Comorbidité

( Traitement :

Il est de 5 jours minimum voire plus selon les situations, et est à adapter en fonction de l’antibiogramme

DE 1ère INTENTION :
Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg : 2 gélules X3/j, de préférence au cours des repas, pendant 7 jours

DE 2ème INTENTION 
Céfixime (OROKEN®) 200 mg) : 1 cp X 2/j pendant 5 jours 
ou  fluoroquinolones :

ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg : 1 cp X 2/j pendant 5 jours

ou Ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg : 1 cp X 2 à 3/j pendant 5 jours

ou Norfloxacine (NOROXINE®) 400 mg : 1 cp X 2/j pendant 5 jours

Amoxicilline (CLAMOXYL®) 1 g cp : 1 cp X 3/j pendant 5 jours

Ou Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN®) 1g/125mg sachet :1 sachet X 3/j pendant 5 jours

Ou Sulfamétoxazole-trimétoprime (BACTRIM FORT®) 800mg/160mg : 1 cp X 2/j pendant 5 jours,

5- Traitement prophylactique de la cystite récidivante :

( En cas de cystite récidivante ( 4 fois par an :
1)- un bilan urologique et gynécologique doit être réalisé, ainsi qu’une recherche de diabète.

2)- une antibiothérapie prolongée est préconisée :

Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg : 1 gélule /j le soir 

ou  Sulfamétoxazole-trimétoprime (BACTRIM FORT®) 800mg/160mg : 1/2 cp /j 

pendant 6 mois minimum si cystites très fréquentes et/ou invalidantes, à analyser au cas par cas 

(Si la cystite est secondaire à un rapport sexuel :
NOROXINE® 400 mg cp: 1 cp per os après le rapport.
6- Infection urinaire chez la femme enceinte :

Le traitement de la bactériurie asymptomatique par antibiothérapie est recommandée chez toutes les femmes enceintes.

L’ECBU systématique associé à un antibiogramme permettra d’adapter le traitement en fonction des résultats.
- Amoxicilline

- Céfixime

- Nitrofurantoïne

sont utilisables pendant toute la durée de la grossesse.
- L’association Amoxicilline-acide clavulanique est à éviter en cas d’accouchement imminent.
III – PYELONEPHRITE AIGUË
1-Clinique :

· Fièvre > ou = 38°5C, 

· Douleurs lombo-abdominales unilatérales, parfois associées à des signes digestifs. 

· Palpation de la fosse lombaire douloureuse.

-   Faire obligatoirement NFS,  CRP, urée, créatinine, ECBU, échographie rénale, dans les 48 h.

2 –Traitement probabiliste de la pyélonéphrite aiguë (PNA) simple ou compliquée:

- Ne pas attendre le résultat de l’ECBU :

CEFTRIAXONE® 1g IM-IV ou SC : 1 g /j 

ou

Ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg : 1 cp X 2/j

Ou ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg : 1 cp 2 à 3 X/j  

Ou lévofloxacine (LOGIFLOX®) 500 mg : 1 cp /j
Durée du traitement : 

PNA simple : 10 – 14 jours sauf pour les fluoroquinolones : 7 jours,

PNA compliquée : 10 – 14 jours voire 21 jours ou plus selon la situation clinique. 

- Le traitement sera à réévaluer en fonction de l’antibiogramme.

- Un ECBU de contrôle est à prévoir 4 à 6 semaines après arrêt du traitement oral.

3 – Autre Traitement possible de la pyélonéphrite aiguë simple ou compliquée après obtention de l’antibiogramme :

Amoxicilline 1 g : 1 cp X 3 /j 

Ou 
Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN®) : 1 g /125 mg sachet : 1 sachet X 3/j

Ou Céfixime (OROKEN® 200 mg) : 

1 cp X 2/j 

ou Sulfamétoxazole-trimétoprime (BACTRIM FORT®) 800mg/160mg : 1 cp X 2/j

Durée du traitement : 

PNA simple : 10 - 14 jours

PNA compliquée : 10 -14 jours voire 21 jours ou plus selon la situation clinique.
IV – PROSTATITES AIGUËS ET URETRITES 

1- Généralités :

La cystite aiguë simple non compliquée de l'adulte n'existant pas chez l'homme, toute symptomatologie urinaire basse doit faire rechercher une prostatite ou une urétrite (absence de fièvre).

2- Urétrites

( Tableau clinique :

Ecoulement purulent (gonococcie) pouvant être associé à des brûlures mictionnelles.

En l’absence de gonococcie l’écoulement peut être plus clair (Chlamydia trachomatis).

( Examens complémentaires :

ECBU

Prélèvement urétral direct ou par écouvillonnage, indispensable, avec réalisation d’un antibiogramme. 

Prélèvements pharyngé et anal si rapports ano-génitaux

Séro diagnostic VIH, hépatite B, hépatite C et syphilis.

( Traitement  des urétrites (et cervicites non compliquées) :

-   Ce sont généralement des MST dont la prise en charge impose le traitement du patient et de ses partenaires.

- Le traitement antibiotique probabiliste instauré immédiatement après prélèvement est dirigé contre le gonocoque et le chlamydiae.

	Traitement anti-gonococcique
	1) CEFTRIAXONE® : 500 mg en une seule injection (intra-musculaire ou intra-veineuse)   
2) En cas de contre-indication aux bêta-lactamines : spectinomycine (TROBICINE® fl poudre 2g + amp de solvant pour IM) : 2 g en une seule injection intra-musculaire

3) En cas de refus ou d’impossibilité d’administrer un traitement par voie parentérale : céfixime (OROKEN®200 mg cp) : 2 cp soit  400 mg en une prise orale unique



	Associé au traitement anti-chlamydia
	1) Azithromycine ZITHROMAX® 250 mg cp : 4 cp soit 1 g en monodose, par voie orale 

           ou

2)DOXYCYCLINE® 100 mg cp : 2 cp soit 200 mg/jour en deux prises par voie orale pendant 7 jours. 

  

	Trichomonas

Mycoplasme


	Secnidazole SECNOL® 2 g sach dose : 1 sachet au début d’un repas en prise unique 

ou

Métronidazole FLAGYL® 500 mg cp : 4 cp en prise unique 




Les pénicillines, les cyclines (dont la doxycycline), les fluoroquinolones (dont la ciprofloxacine) ne doivent plus être utilisées pour le traitement de première intention des urétrites et cervicites à Neisseria gonorrhoeae.

• Des sérologies (syphilis, infection à VIH, hépatite B, hépatite C) sont à pratiquer.

• Les rapports protégés (utilisation de préservatifs) doivent être préconisés.

• Les consultations de suivi sont à J3 si les symptômes persistent, à J7 systématiquement.

3 – Prostatites aiguës
( Tableau clinique:

· Troubles mictionnels et douleurs pelviennes dans un contexte fébrile

· Rétention aiguë d’urine 

· Prostate douloureuse au toucher rectal

( Examens complémentaires :

· ECBU de fin de miction

· Hémocultures

· Echographie transrectale 

( Traitement probabiliste à instaurer en urgence :

CEFTRIAXONE® 1g IM-IV ou SC : 1 g /j 

ou

Ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg : 1 cp X 2/j

Ou ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg : 1 cp 2 à 3 X/j  

Ou lévofloxacine (TAVANIC®) 500 mg : 1 cp /j
A adapter en fonction de l’antibiogramme et à maintenir pendant 14 à 21 jours voire plus.
Coût de traitement journalier (€ TTC) :

AUGMENTIN® 2g per os : 1,18

CIFLOX® 1g per os : 0,122

CLAMOXYL® 2 g per os : 0.1031

FLAGYL® 500 mg ovule : 0.2

FLAGYL® : 2 g per os : 0.62

FURADANTINE® ou FURADOINE® 150 à 300 mg per os : 0.3 à 0.6

GYNOPEVARYL LP 150® ovule : 0.317
MONURIL® adulte 3 g sachet : 9,38
NOROXINE® 800 mg per os : 0.914

OFLOCET® ou OFLOXACINE® 400 mg per os : 0.60

OROKEN® 400 mg per os : 2,18

SECNOL® 2 g sachet per os : 6.26
TAVANIC® 500 mg per os : 2,33 

ZYTHROMAX® 1 g per os : 9,15

	Résumé
	ANTIBIOTHERAPIE EN UROLOGIE

	
	PRODUITS
	POSOLOGIE

	(CYSTITE :

· AIGUË simple ou récidivante : 

TRAITEMENT PROBABILISTE
	DE 1ère INTENTION :

Fosfomycine trométanol (MONURIL® ou  URIDOZ®) : 

DE 2ème INTENTION :

Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg
ou fluoroquinolones :

ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg
ou Norfloxacine (NOROXINE® ) 400 mg
ou Ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg
	1 sachet 3g en une prise unique
2 gélules X3 fois/jour pendant 5 jours
1 cp en dose unique (monodose)
1 cp X 2/j pendant 3 j
1 cp X 2/j pendant 3 jours ou 400 mg en dose unique (monodose)

	· Compliquée : 

TRAITEMENT PROBABILISTE
	DE 1ère INTENTION :

Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg

DE 2ème INTENTION :

Céfixime (OROKEN®) 200 mg)

ou  fluoroquinolones :
ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg
ou Ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg
ou Norfloxacine (NOROXINE®) 400 mg
	2 gélules X3 fois/jour pendant 7 jours voire plus selon les situations

1 cp X 2/j pendant 5 jours  voire plus selon les situations
1 cp X 2/j pendant 5 jours
1 cp X 2 à 3/j pendant 5 jours
1 cp X 2/j pendant 5 jours voire plus selon les situations

	· Compliquée : 

AUTRE TRAITEMENT POSSIBLE APRES OBTENTION DE L’ANTIBIOGRAMME
	Selon l’antibiogramme :

Amoxicilline (CLAMOXYL®) 1 g cp
Ou Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN®) 1g/125mg sachet
Ou Sulfamétoxazole-trimétoprime (BACTRIM FORT®) 800mg/160mg
	1 cp X 3/j pendant 5 jours
1 sachet X 3/j pendant 5 jours
1 cp X 2/j pendant 5 jours voire plus selon les situations


	· CYSTITE RECIDIVANTE :

TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE
	Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg
Ou  Sulfamétoxazole-trimétoprime (BACTRIM FORT®) 800mg/160mg
	1 gélule /j le soir
1/2 cp /j 
pendant 6 mois minimum si cystites très fréquentes et/ou invalidantes.

	· PYELONEPHRITE AIGUË (PNA) simple ou compliquée : TRAITEMENT PROBABILISTE
	CEFTRIAXONE® 1g IM-IV ou SC

Ou

Ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg

Ou ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg

ou lévofloxacine (TAVANIC®)  500 mg


	1 g X3/j

1 cp X 2/j

1 cp 2 à 3 X/j

1 cp/j

Durée du traitement :

PNA simple : 10 – 14 jours (sauf pour les fluoroquinolones :
7 jours)
PNA compliquée : 10 – 14 jours voire 21 jours ou plus selon la situation clinique

	· PYELONEPHRITE AIGUË (PNA) simple ou compliquée : 

AUTRE TRAITEMENT POSSIBLE APRES OBTENTION DE L’ANTIBIOGRAMME
	Amoxicilline 1 g

Ou Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN®)

Céfixime (OROKEN® 200 mg)

ou Sulfamétoxazole-trimétoprime (BACTRIM FORT®) 800mg/160mg


	1 cp X3/j

1 g /125 mg sachet : 1 sachet X 3/j

1 cp X 2/j

1 cp X 2/j
PNA simple : pendant 10 -14 jours
PNA compliquée : pendant 10 -14 jours voire 21 jours ou plus selon la situation clinique.

	· PROSTATITE AIGUË

   TRAITEMENT PROBABILISTE
	Idem PNA simple : 

CEFTRIAXONE® 1g IM-IV ou SC

ou

Ciprofloxacine (CIFLOX®) 500 mg

Ou ofloxacine (OFLOCET®) 200 mg

Ou Lévofloxacine (TAVANIC®) 500 mg


	1 g/j voire 2g/j

1 cp X 2/j

1 cp 2 à 3 X/j

1 cp/j

pendant 14 jours à au moins 3 semaines selon les formes cliniques


	CHEZ LA FEMME ENCEINTE

	· BACTERIURIE ASYMPTOMATIQUE : TRAITEMENT APRES OBTENTION DE L’ANTIBIOGRAMME 
	Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg 

Ou Amoxicilline 1 g cp dispersible
Ou Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN®)

Ou Céfixime (OROKEN®) 200 mg
	2 gélules X3/j pendant 7 jours

1 g X 3/j pendant 5 jours
1g/125 g sachet : 1 sachet X3 /j pendant 5 jours

1 cp X 2/j pendant 5 jours.

	· CYSTITE AIGUË GRAVIDIQUE : TRAITEMENT PROBABILISTE 
	Céfixime (OROKEN®) 200 mg

Ou Nitrofurantoïne (FURADANTINE®) 50 mg


	1 cp X 2/j pendant 5 jours au moins

2 gélules X3/j pendant 7 jours au moins

	· CYSTITE AIGUË GRAVIDIQUE : AUTRE TRAITEMENT POSSIBLE APRES OBTENTION DE L’ANTIBIOGRAMME 
	Amoxicilline 1 g cp dispersible

Ou Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN®)


	1 g X 3/j pendant 5 jours au moins

1g/125 g sachet : 1 sachet X3 /j pendant 5 jours au moins

	· PYELONEPHRITE AIGUË GRAVIDIQUE : TRAITEMENT PROBABILISTE
	CEFTRIAXONE® 1g IM-IV ou SC

PNA simple

PNA compliquée
	1 g X3/j

10 – 14 jours

10 – 14 jours voire 21 jours ou plus selon la situation clinique

	· PYELONEPHRITE AIGUË GRAVIDIQUE : AUTRETRAITEMENT POSSIBLE APRES OBTENTION DE L’ANTIBIOGRAMME
	Amoxicilline 1 g

Ou Amoxicilline-acide clavulanique (AUGMENTIN®)

Ou Céfixime (OROKEN® 200 mg)
PNA simple

PNA compliquée
	1 cp X3/j

1 g /125 mg sachet : 1 sachet X 3/j

1 cp X 2/j
10 – 14 jours

10 – 14 jours voire 21 jours ou plus selon la situation clinique


ANTIBIOTHERAPIE DES DIARRHEES AIGUËS 

I - GENERALITES

a- Définition :

La diarrhée se définit par au moins trois selles liquides sur 24h, qui peuvent être accompagnées d’une symptomatologie digestive douloureuse. 

Les diarrhées aiguës peuvent être d’origine :

· Bactériennes

· Parasitaires

· Virales 

· Secondaires à un traitement antibiotique (les diarrhées au cours d'un traitement antibiotique évoquent la responsabilité de Clostridium difficile) 

· Secondaires à une intoxication alimentaire

· Secondaires à un voyage : Diarrhée du voyageur (diarrhée hydrique surtout due aux colibacilles entérotoxinogènes).

b- Les examens complémentaires :

- La toxine de Clostridium difficile devra être recherchée dans les selles systématiquement devant une diarrhée survenant après 48 h d’hospitalisation, et ce d’autant plus qu’il existe une notion de traitement antibiotique récent.

· Coproculture, hémogramme, ionogramme, examen parasitologique des selles,  ne se feront que dans des cas particuliers, en fonction des signes de gravité suivants :

· Diarrhée hydrique majeure

· Diarrhée hémorragique ou syndrome  dysentérique,

· Patients chez qui on soupçonne une diarrhée bactérienne (hyperthermie – syndrome septique) ou parasitaire (voyage récent) 
( Patients dont la diarrhée persiste au delà de 3 jours consécutifs malgré le traitement symptomatique.

( Terrain fragilisé :
Age > 65 ans

Insuffisants rénaux et transplantés rénaux

Porteurs de prothèse valvulaire

Immunodéprimés

Vie en collectivité

c- – Traitement des diarrhées infectieuses aiguës :

( Il est avant tout symptomatique :
· Réhydratation par voie orale le plus souvent possible, par voie veineuse en cas de deshydratation supérieure ou égale à 10% du poids du corps, vomissements +++, signes de collapsus ou patient comateux.

· Réduction de la diarrhée par : 

- Un régime adapté sans  résidu (yaourts, pommes râpées, bananes, gelée de coings, confiture de myrtilles sont autorisés).

 - Un antisécrétoire pur (TIORFAN®) ne présente pas les inconvénients des ralentisseurs du transit. Est utile dans les diarrhées invasives ou toxiniques lorsque l’hypersécrétion intestinale est abondante.

- Une substance absorbante (SMECTA® ou ACTAPULGITE®)

- Un antispasmodique musculotrope (SPASFON Lyoc® ou METEOSPASMYL® en cas de météorisme)

- une levure (type ULTRALEVURE® à administrer en dehors des repas et à distance de l’antibiotique), peut être utile notamment dans la diarrhée aiguë secondaire à un traitement antibiotique. 

(Traitement de l'infection :

· Il est indiqué devant un tableau de gastro-entérite fébrile, de syndrome dysentérique ou en présence de certaines pathologies médicales sous-jacentes.

· Il a pour but : 

( d’abréger l’évolution,

( de limiter le risque de dissémination

( d’éviter les possibles complications liées à une bactériémie. 

L’antibiothérapie ne doit pas être systématique du fait de l’évolution favorable et du risque de sélection de souches résistantes. Elle doit être guidée par la mise en évidence de l'agent pathogène.

( Traitement préventif :

(L'antibioprophylaxie n'a que peu d'indications.

( La prophylaxie par l’hygiène de l’eau, des mains, des aliments, a une importance capitale.

( Une toxi-infection alimentaire collective est facile à évoquer et doit être déclarée à la DDASS.

II -DIARRHEE AIGUË d'origine BACTERIENNE

1- MECANISMES GENERAUX :

On distingue habituellement deux types de diarrhées bactériennes :

( Les diarrhées invasives ou dysentériques :

- Elles sont dues à l'invasion de la muqueuse par un germe entraînant la destruction des structures villositaires et par là même des troubles de l'absorption intestinale.
- Elles  sont en général glairo-sanglantes.
- Elles sont accompagnées de douleurs abdominales et le plus souvent de fièvre.
- Les germes impliqués sont rarement des parasites (entamoeba histolytica (amibiase colique) mais le plus souvent des bactéries : shigella, salmonelles mineures, colibacilles entéro-invasifs et entéro-hémorragiques, campylobacter, yersinia, …
- Le traitement repose sur la réhydratation et en général l'antibiothérapie. Ce type de diarrhée justifie d'emblée des examens complémentaires (cf généralités). 

( Les diarrhées toxiniques ou cholériformes :

- Elles sont dues à la libération par un germe d'une toxine ou à l'ingestion d'une toxine préformée, entraînant une atteinte de la fonction sécrétoire de l'intestin grêle.
- Elles se traduisent par une diarrhée hydrique abondante d'installation rapide, habituellement sans fièvre, sans douleur abdominale, accompagnée parfois de vomissements.
- En pays tempéré, les principales causes sont virales (virus Norwalk, rotavirus, adénovirus…) et bactériennes : vibrio cholerae, les colibacilles entéro-toxinogènes et entéro-pathogènes, certains staphylocoques, clostridium difficile et perfringens, bacillus cereus…

- Le traitement, avant tout symptomatique, repose sur la rééquilibration hydroélectrolytique.

Ce type de diarrhée ne nécessite pas d'examen complémentaire sauf en cas de fièvre élevée, deshydratation grave, évolution prolongée depuis trois jours. L'antibiothérapie est rarement indiquée sauf en cas de signes de gravité.


(- Ces deux mécanismes peuvent parfois être associés.
2-ANTIBIOTHERAPIE 

Cf tableau à la fin du chapitre.

III – DIARRHEE DES TRAITEMENTS POST-ANTIBIOTIQUES à Clostridium difficile

- Tous les antibiotiques peuvent être incriminés.

-  Clinique :

· Les manifestations vont de la diarrhée aiguë bénigne aux formes graves de colites pseudo membraneuses. Elles peuvent apparaître

 pendant ou après le traitement antibiotique. Il est impératif de demander au laboratoire la recherche de la toxine de Clostridium difficile dans les selles.

· Conduite à tenir :

(Evaluer l’arrêt ou la poursuite du traitement antibiotique.

(Instaurer un traitement symptomatique.

(Discuter la réalisation d’une coloscopie

(Si la recherche de toxine de Clostridium difficile dans les selles est positive, traiter par :

FLAGYL® 500 mg : 1 cp X 3 fois par jour pendant 10 jours

· En cas de diarrhée récidivante sous traitement antibiotique :

ULTRA-LEVURE® gélules est à prescrire en même temps que l'initiation du traitement antibiotique et à poursuivre 10 jours après arrêt de ce dernier. 

NB : Les gélules ULTRA-LEVURE® sont à prendre à distance (2h) des prises d'antibiotique.

IV - DIARRHEE AIGUË DES INTOXICATIONS ALIMENTAIRES

- Coproculture inutile.

- Le germe le plus fréquemment responsable d’intoxication alimentaire est Salmonella non typhique. Son incubation (temps avant l’apparition de la symptomatologie digestive  après ingestion d’un aliment contaminé) est de 8 à 24h.

D’autres germes peuvent être en cause pour lesquels, comme pour Salmonella non typhique,  un traitement symptomatique est justifié : 

(Staphylococcus aureus     incubation 1 à 6 heures

(Bacilles cereus                 incubation 1 à 6 heures  ou 8 à 24 heures

( Clostridium perfringens  incubation 6 à 24 heures

( Virus                               incubation 24 à 48 heures

V – DIARRHEE AIGUË D’ORIGINE VIRALE

Il existe quatre familles principales de virus entéropathogènes :

· ROTAVIRUS

· ADENOVIRUS

· CALICIVIRUS

·       ASTROVIRUS

Les Diarrhées aiguës virales représentent la première cause en fréquence de diarrhée aiguë et s’accompagnent de fièvre et vomissements.

La contamination se fait par voie féco-orale et touche essentiellement l’enfant.

Le risque est la déshydratation qu’elle peut entraîner surtout chez le sujet âgé et le jeune enfant.

Le traitement est symptomatique et l’évolution de courte durée est favorable.

VI – DIARRHEE AIGUË D’ORIGINE PARASITAIRE

Plus fréquentes dans les pays intertropicaux, elles ne sont pas exceptionnelles dans les pays tempérés.

Soit il s’agit d’une pathologie secondaire à un voyage en zone d’endémie, soit il s’agit d’un authentique cas autochtone.

Seules les Helminthiases sont à l’origine d’une hyper éosinophilie.

On ne fera que citer les agents responsables :

· Amibes    (FLAGYL® ou autre 5 nito imidazolé)

· Lamblia ou giardia (FLAGYL® ou autre 5 nito imidazolé)

· Anguillules
(ZENTEL®)

· Trichocéphalose, ankylostomose (ZENTEL®, FLUVERMAL®)

· Bilharzioses (BILTRICIDE®)
VII – DIARRHEE DU VOYAGEUR

Y penser si le patient revient d’un voyage d’un pays à risque (hémisphère sud du globe). Escherichia coli est à l’origine d’environ  40 % des cas de diarrhée.

· Traitement curatif :

seulement en cas de persistance et/ou aggravation de la diarrhée après  trois jours de traitement symptomatique :

CIFLOX® (Ciprofloxacine) : 1 cp 2 fois par jour pendant 5 jours.

Alternative :

BACTRIM FORT® cotrimoxazole : 1 cp par jour pendant 5 jours (mais risque de résistance) ou tétracycline.

L’évolution est bénigne avec ou sans traitement symptomatique.

Devant la persistance d’une diarrhée, penser à faire pratiquer un examen parasitologique des selles.


Coût de traitement journalier (€ TTC):

BACTRIM FORT® 1 cp  à 2 cp per os :  0.05  à  0,10
CEFTRIAXONE® 1g, 2g, 4g IM -IV : 1,38, 2,76, 5,52

CIFLOX® 1 g per os : 0.122 

DOXYCYCLINE® 200 mg per os : 0,163

FLAGYL® 1,5 g per os : 0.465

OFLOCET® ou OFLOXACINE® 400 mg per os : 0,592

RULID® 300 mg per os : 0,715

	ANTIBIOTHERAPIE DES DIARRHEES DE CAUSE BACTERIENNE (Le Popi 9ème édition 2007)
- Parmi les fluoroquinolones, seules  ciprofloxacine et lévofloxacine (non en stock) ont une AMM dans les infections entérocoliques en France.

- *Contre-indiqué chez l’enfant.

- ** Pour les salmonelloses et shigelloses, les C3G sont proposées chez l’enfant, mais n’ont pas l’AMM dans cette indication


	Germe causal
	Antibiotique
	Durée
	Alternative

	Probabiliste :


	Fluoroquinolone* : 
ciprofloxacine : CIFLOX® 500mg : 1 cp X 2 /jour
	5 jours
	cotrimoxazole : 

BACTRIM FORT® :  

 1 cp X 2 /j 



	Documentée :

Salmonella 

Shigella


	Fluoroquinolone* : 

ciprofloxacine : CIFLOX® 500mg : 

1 cp X 2 /jour
	5 jours
	cotrimoxazole : 

BACTRIM FORT® :  1 cp X 2 /j 

ou

C3G** ceftriaxone* = 

ROCEPHINE® 1 g IM ou IV : 4 g /j

	Campylobacter jejuni
	Macrolide : 

Azithromycine : ZITHROMAX® 250 mg : 

2 cp le 1er jour puis 1/j pendant 4 j
	5 jours
	Fluoroquinolone* : 

CIFLOX® 500 mg :  1 cp X 2 /j

	Yersinia
	Fluoroquinolone* 

CIFLOX® 500 mg : 1 cp X 2/j


	10 jours
	Cycline* : 

DOXYCYCLINE* 100 mg : 1 cp X 2 /j

ou 

Cotrimoxazole : BACTRIM FORT® : 1 cp X 2 /j 



	Clostridium difficile
	Métronidazole per os

FLAGYL® 500 mg : 1 cp X 3 / jour
	10 jours
	

	Diarrhée du voyageur
	Fluoroquinolone* : CIFLOX® 500 mg : 1 cp X 2 /j


	
	


ANTIBIOTHERAPIE  DES  ULCERES  GASTRIQUES  ET  DUODENAUX 
en présence d'Helicobacter Pylori

	Précisions sur le traitement
	Examens complémentaires
	Etiologie microbienne
	Antibiotiques recommandés 
(les Ab en stock à l'hôpital sont en gras)
	Posologie

journalière
	Durée du traitement

	Si, au décours d’une endoscopie réalisée pour maladie ulcéreuse, la présence de Helicobacter Pylori est confirmée, le traitement à instaurer est le suivant :

	( Traitement d'éradication pendant  7 jours :
inhibiteurs de la pompe à protons

 oméprazole MOPRAL®

2 gel à 20 mg par jour  (en 2 prises)

+

antibiothérapie d'éradication


	Lors des endoscopies réalisées pour suspicion de maladie ulcéreuse, il faut rechercher systématiquement la présence de l'Hélicobacter Pylori
	Hélicobacter Pylori
	Antibiothérapie d'éradication 

pendant 7 jours : 

___________________________________

Amoxicilline =  CLAMOXYL® 1g cp dispersible

+

clarithromycine = ZECLAR® 500
______________________________________

Alternative (si allergie aux ß lactamines) 

métronidazole = FLAGYL® 500

+

clarythromycine = ZECLAR® 500
	1 cp X 2 fois par jour


1 cp X 2 fois par jour

1 cp X 2 fois par jour

1 cp X 2 fois par jour
	7 jours



	( Puis, poursuite du traitement 

    anti-sécrétoire seul :                                                             oméprazole = MOPRAL®
( pendant 3 semaines si ulcère duodénal                                                                               1 gélule à 20 mg par jour
( pendant 4 à 5 semaines si ulcère gastrique évolutif




TRAITEMENT DES MYCOSES BUCCALES

	Précisions sur le traitement


	Examens complémentaires


	Etiologie microbienne


	Anti-infectieux recommandés 
posologie journalière et durée du traitement


	1 - En dehors de l'infection HIV, le traitement local pendant 15 à 20 jours suffit.

En cas de perlèche associée : application biquotidienne d'un imidazolé : ECONAZOLE® 1% émulsion pour application cutanée fl 30g ou DAKTARIN gel buccal® tube 40g
 
	Prélèvement uniquement pour les candidoses récidivantes ou chez les sujets HIV sévèrement immunodéprimés
	Candida albicans
	Traitement antimycosique local

Amphotéricine B = FUNGIZONE®
suspension buvable
1 c à c = 5 ml = 500 mg

1 c à c  X 4 fois par jour soit 2 g par jour en 4 prises, 20 mn après chaque repas,  à garder chaque fois 3 minutes dans la bouche, pendant 15 jours,
(puis avaler pour traiter un éventuel foyer de candidose digestive).

Alternatives :

Miconazole = DAKTARIN Gel buccal® 
1 c-mesure = 62,5 mg
2 c-mes X 4 fois pr jour sot 500 mg en 4 prises, (éviter une déglutition immédiate), 10 mn après chaque repas, pendant 15 jours

	2 - Dans l'infection HIV et en cas d'échec du traitement local, on peut envisager un traitement général


	
	
	Traitement antimycosique général
Fluconazole = TRIFLUCAN® 50 mg gélule :
50 mg / jour pendant 15 jours

Alternatives :

Amphotéricine B = FUNGIZONE® 250 mg gélule
2 gélules 3 fois par jour à 4 gélules X 2 fois par jour, soit 1,5 g/j à 2 g / jour, en dehors des repas, pendant 15 jours


PREVENTION  DU  TETANOS

	PROPHYLAXIE EN CAS DE PLAIE

	TYPE DE PLAIE
	PATIENT NON IMMUNISE OU VACCINATION INCOMPLETE
	PATIENT IMMUNISE
Dernier rappel 5-10 ans
	PATIENT IMMUNISE
Dernier rappel >10 ans

	Mineure, propre
	Débuter la vaccination
	Pas d’injection
	Rappel

	Majeure, propre ou tétanigène
	Immunoglobuline tétanique humaine (250 UI)
+ vaccination
	Rappel
	Immunoglobuline tétanique humaine (250 UI)

+ rappel

	Tétanigène débridement retardé ou incomplet
	Immunoglobuline tétanique humaine (500 UI)

+ vaccination
+ antibiothérapie*
	Rappel
+ antibiothérapie*
	Immunoglobuline tétanique humaine (500 UI)
+ rappel

+ antibiothérapie*


*L’antibiothérapie consiste en pénicilline G : 4 millions d’unités pendant cinq à sept jours.
ANTIBIOTIQUES, GROSSESSE ET ALLAITEMENT
	
	Médicaments 
	Grossesse
	Allaitement
	Conduite à tenir pendant la grossesse

	Pénicillines
	Amoxicilline

CLAMOXYL®
	Peut être prescrit à n'importe quel moment de la grossesse
	Possible

Passage dans le lait avec risque théorique de sensibilisation du fœtus
	OUI

Prescription possible

	
	Amoxicilline + ac clavulanique

AUGMENTIN®
	Expérience clinique limitée,
A éviter surtout au premier trimestre
	Possible 
	OUI

Prescription possible sauf au premier trimestre

	
	Cloxacilline

ORBENINE®
	Précaution d'emploi

Expérience clinique limitée
	Possible 

Passage dans le lait
	OUI

Evaluer le rapport bénéfice/risque

	Céphalosporine
	Céfixime 

OROKEN®
	Précaution d'emploi

Innocuité non établie
	Possible 

Innocuité non établie
	OUI

Evaluer le rapport bénéfice/risque

	
	Cefpodoxime proxétil

ORELOX®
	Précaution d'emploi

Innocuité non établie
	Possible 

Innocuité non établie
	OUI

Evaluer le rapport bénéfice/risque

	
	Ceftriaxone®

ROCEPHINE®
	Précaution d'emploi

Expérience clinique insuffisante
	Possible

Passage dans le lait
	OUI

Evaluer le rapport bénéfice/risque

	Cyclines
	Doxycycline

DOXYCYCLINE®
	Contre indiqué
	Contre indiqué
	NON

	Aminoside
	Amikacine

AMIKLIN®
	Précaution d'emploi

Innocuité non démontrée : toxicité potentielle pour l'appareil cochléo-vestibulaire
	A éviter

Passage dans le lait
	NON

Prescription uniquement en fin de grossesse si le bénéfice potentiel justifie le risque pour le fœtus

	Macrolides 
	Josamycine

JOSACINE®

non en stock
	Peut être prescrit à n'importe quel moment de la grossesse
	Le passage dans le lait est faible
	OUI

	
	Spiramycine

Dans BIRODOGYL®
	Peut être prescrit à n'importe quel moment de la grossesse
	A éviter

Passage dans le lait
	OUI

Suspension de l'allaitement 

	
	Roxithromycine

RULID®
	Précaution d'emploi

Expérience clinique limitée
	Le passage dans le lait est faible
	OUI

Evaluer le rapport bénéfice/risque

	synergistine
	Pristinamycine

PYOSTACINE®
	Précaution d'emploi

Expérience clinique limitée
	Déconseillé

Passage dans le lait
	OUI

Evaluer le rapport bénéfice/risque

	Fluoro quinolones
	Toutes y compris

 la Norfloxacine

NOROXINE®


	Contre indiqué
	Contre indiqué
	NON

Contre indiqué


PRECAUTIONS D'UTILISATION DES ANTIBIOTIQUES

Seuls les principaux effets indésirables et intéractions médicamenteuses des antibiotiques détenus en stock et notamment ceux qui sont susceptibles de survenir dans la pratique quotidienne de la psychiatrie, sont rappelés ici. 
Pour plus de détails, il est conseillé de consulter le dictionnaire Vidal®
De plus, tous les effets indésirables des associations médicamenteuses sont loin d'être connus. 

Tout effet indésirable grave ou inattendu, doit faire l’objet d’une déclaration de pharmacovigilance à adresser par courrier ou messagerie interne à la correspondante de pharmacovigilance : sylviane.franchitti@chs-navarre.fr,  ( poste 7680), qui la transmettra au CRPV de Rouen  (Centre Régional de Pharmacovigilance de Rouen : Pharmacovigilance@chu-rouen.fr).

Il convient de prendre désormais en compte les effets indésirables des antibiotiques

(seuls ou en association avec d’autres médicaments)  :

     Effets non seulement neuro-psychiatriques

 (cf fluoroquinolones  convulsions, confusion, hallucinations….)

        Mais aussi  effets cardio-vasculaires qui peuvent se cumuler avec ceux des neuroleptiques (cf macrolides, azolés,         

        fluoroquinolones … troubles du rythme ventriculaire, allongement de l’espace QT,  torsades de pointe…)
        Enfin, ne pas oublier les effets photosensibilisants  de plusieurs antibiotiques (cyclines, quinolones…) qui peuvent être    .

        particulièrement gênants pour les patients en psychiatrie. 

	Classe concernée
	Antibiotiques 

de cette classe détenus en stock
	Précautions particulières d'utilisation

	PENICILLINES
	Amoxicilline CLAMOXYL®
(per os : à prendre pendant ou entre les repas)

Amoxicilline + acide clavulanique AUGMENTIN®
(à prendre au début ou en cours des repas)

cloxacilline ORBENINE®
           Oxacilline BRISTOPEN® 

          (à prendre avant les repas)


	( Il ne faut pas dépasser la dose maximum d'ac clavulanique : 750 mg/j per os (et 1200 mg/j en IV)

( Association déconseillée avec l'allopurinol (ZYLORIC®) : majoration du risque de réactions  cutanées

( Avec le lithium, il faut éviter les pénicillinothérapies à forte charge en sodium



	CEPHALOSPORINES
	C2G :
Cefuroxime axetil ZINNAT®
C3G :

Cefpodoxime =ORELOX®
Ceftriaxone ROCEPHINE®
	Modalités d'injection de la ROCEPHINE® :

- en perfusion IV de 5 à 10 minutes, après l'avoir dilué dans du G5% ou du NaCl isotonique (40 ml pour 2 g)

- en IV directe en 2 à 4 minutes, après l'avoir dilué dans de l'eau PPI (10 ml pour 1 g)

- en IM, diluer dans le solvant à la lidocaïne, et ne pas dépasser 1 g par site d'injection

La Rocéphine® ne doit être mélangée à aucun autre médicament 
ni à des solutions contenant du calcium  (accidents mortels)



	AMINOSIDES
	Amikacine AMIKLIN®

(sur demande)

Nétimicine NETROMICINE®

	( Tous les aminosides sont néphrotoxiques et ototoxiques
( Pour tous les aminosides, en raison des risques accrus de néphro et ototoxicité, l'association :

- entre eux est contre indiquée
- avec les diurétiques de l'anse, nécessite des précautions d'emploi : surveillance des fonctions rénales et cochléo-vestibulaires

- avec l'amphotéricine B, la ciclosporine, le cisplatine, doit être prise en compte 
Remarque :

 l'administration en 1 seule injection quotidienne réduirait la néphrotoxicité des aminosides

Doser la concentration d’aminoside dans le sang au pic et  la concentration résiduelle.


	Classe concernée
	Antibiotiques 

de cette classe 

détenus en stock
	Précautions particulières d'utilisation

	MACROLIDES
	Spiramycine ROVAMYCINE®

BIRODOGYL® (à prendre au cours des repas)
Roxithromycine RULID®

(à prendre avant les repas)

Clarythromycine = ZECLAR®
	Tous les macrolides (sauf spiramycine) sont :

* contre indiqués avec :

· les alcaloïdes de l'ergot de seigle ( risque d'ergotisme avec nécrose des extrémités)

· le cisapride (PREPULSID®) :  risque de troubles du rythme ventriculaire (allongement de l’espace QT et torsades de pointes)

* déconseillés avec les agonistes dopaminergiques : bromocriptine (PARLODEL®), cabergoline (DOSTINEX®)   pergolide (CELANCE®) : augmentation de l'activité anti parkinsonienne, dyskinésies…

Pour la clarythromycine (et la josamycine non en stock) sont :

· contre indiqués : le pimozide (ORAP®) + mizolastine (MIZOLLEN®) ( troubles du rythme

· déconseillés : le triazolan (HALCION®) ( augmentation de ses effets indésirables

                           l’ ebastine (KESTIN ®) et Halofantrine (HALFAN ®) ( troubles du rythme

Précautions d'emploi avec la carbamazépine (TEGRETOL®) : augmentation de ses concentrations   plasmatiques : surveillance et réduction éventuelle de la posologie de carbamazépine

( Pour la roxithromycine, l'association est  à prendre en compte avec le midazolam (HYPNOVEL®) : augmentation de ses effets sédatifs
( Pour la spiramycine, l'association est  à prendre en compte avec la levodopa + carbidopa : diminution des concentrations plasmatiques de la levodopa

(dexaméthasone+néomycine) :

( Pour l’érythromycine : diminution de l’acuité auditive, acouphènes, à posologie banale (Prescrire octobre 06 N°276 p672)


	Classe concernée
	Antibiotique 

de cette classe 

détenu en stock
	Précautions particulières d'utilisation

	FLUOROQUINOLONES
	Ciprofloxacine  CIFLOX ®

Norfloxacine NOROXINE®

(éviter la prise avec un produit laitier)

Ofloxacine OFLOCET®


	( Toutes les fluoroquinolones peuvent entraîner des tendinopathies (imposant l’arrêt du traitement), sont photosensibilisantes, et peuvent exceptionnellement entraîner confusion, hallucinations et convulsions.

    Elles sont contre-indiquées chez l’enfant, l’adolescent, la femme enceinte et allaitant.

(Elles sont également responsables de torsades de pointe et allongement de l’espace QT , par ordre décroissant de fréquence : moxifloxacine (non en stock) > ofloxacine > lévofloxacine > ciprofloxacine.  

     *  sont contre-indiquées avec les médicaments entraînant des torsades de pointe

     *  sont déconseillées avec la théophylline et ses dérivés, les nitrofuranes et les psoralènes, caféine, le ropinirole (REQUIP ®) ( augmentation de leurs concentrations plasmatiques (par diminution de leur métabolisme)

     * sont à utiliser avec précautions 

· en cas d’épilepsie ou d’antécédents de convulsions, de myasthénie
· avec les AVK (effet augmenté) : surveillance et adaptation éventuelle de la posologie des AVK

· avec les topiques gastro-intestinaux, le sucralfate, les sels de fer et de zinc (si >30 mg/j), le didanosine (VIDEX®) car ils diminuent l'absorption digestive des fluoroquinolones : il faut les absorber à distance ( ≥2 heures)

	SULFAMIDE

+

triméthoprime
	BACTRIM FORT®


	( Tous les sulfamides peuvent donner des troubles hématologiques et sont photosensibilisants
4( pour le BACTRIM®, l'association :

- nécessite des précautions d'emploi avec les sulfamides hypoglycémiants à cause du risque d'hypoglycémie, et avec les AVK à cause du risque hémorragique : surveillance, et adaptation éventuelle de la posologie

- est contre indiqué avec le méthotrexate dont la toxicité est augmentée par déplacement protéique 

- est déconseillé avec la phénytoïne (DI-HYDAN®) dont les concentrations plasmatiques sont augmentées

	AZOLES
	Métronidazole FLAGYL®

dans BIRODOGYL®

 (à prendre au cours des repas)
	Association déconseillée avec le Disulfirame (troubles psychiques) et l’alcool (effet antabuse).

Surveillance de la NFS (leucopénie réversible et examen neurologique (paresthésies, polynévrites …) lors des traitements de plus de 10 jours : arrêter le traitement en cas d’apparition de vertiges, ataxie, polynévrites, confusion mentale, convulsions. 

A éviter lors de la grossesse (1er trimestre) et l’allaitement.

Attention : modification du goût (métallique) et coloration brun rouge des urines.




LISTE DES ANTI-INFECTIEUX DISPONIBLES AU CHS DE NAVARRE A EVREUX (mise à jour en Comedims du 30 mars 2010) 

PENICILLINES

· AMOXICILLINE* : CLAMOXYL®    1 g cp dispersible ; 500 mg gélule;

   1g sol. inj. IM.

- AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE®   : AUGMENTIN®  1g/125mg sachet adulte ;   1g / 200mg Fl inj IV adulte 

· cloxacilline : ORBENINE®   500 mg gélule 
CEPHALOSPORINES

· céfixime : OROKEN®  200 mg cp
· céfuroxime axetil : ZINNAT®  250 mg cp

· cefpodoxime proxétyl : ORELOX®  100 mg cp

· ceftriaxone : CEFTRIAXONE®   1 g  IM +1 amp Lodocaïne
MACROLIDES

· azithromycine : ZITHROMAX®    250 mg gélule

· clarithromycine : ZECLAR®  500 mg cp

· érythromycine : ERYTHROCINE® 1000 sachet

· roxithromycine : RULID®  150 mg cp

· spiramycine : ROVAMYCINE®   3 M UI cp

· association au métronidazole : BIRODOGYL®   cp

SYNERGISTINES

- pristinamycine : PYOSTACINE®  500 mg cp

AMINOSIDES

· nétilmicine : NETROMICINE®   amp inj 100mg/1ml (150mg/1,5ml : sur demande) 
TETRACYCLINES

· Doxycycline : DOXYCYCLINE®  100 mg cp

· chlortétracycline : AUREOMYCINE® 3% pommade (sur demande OCP)

NITROFURANE

·  Nitrofurantoïne : FURADANTINE® 50 mg gélule

FOSFOMYCINE

·  Fosfomycine trométanol : MONURIL®  3 g sachet

QUINOLONE

· Acide pipémidique : PIPRAM FORT ®  400 mg cp

FLUOROQUINOLONES

· CIPROFLOXACINE® : CIFLOX®  500 mg cp

· lévofloxacine : TAVANIC® 500 mg cp (action sur le pneumocoque)

· norfloxacine : NOROXINE®  400 mg cp 

· ofloxacine : OFLOCET®  ou OFLOXACINE®  200mg cp, OFLOCET® 1,5mg/0,5ml solution auriculaire fl unidose
· Secnidazole : SECNOL® 2g microgranules en sachet dose

AZOLES

· métronidazole : FLAGYL®  500 mg cp

· miconazole : DAKTARIN®  gel buccal 62,5 mg / c. mes.

· FLUCONAZOLE® : TRIFLUCAN®   50 mg, 100 mg, 200 mg gélule

DIVERS

· amphotéricine B : FUNGIZONE®  susp. buv. 100 mg/40ml ,  gel. 250 mg

· Aciclovir : ZOVIRAX®  cp 200 mg et ACICLOVIR®  5% crème dermique

· Valaciclovir : ZELITREX®  500 mg cp

· Saulfaméthoxazole-trimethoprime : 
· BACTRIM FORT® 800mg/160mg cp
· acide fusidique : FUCIDINE®  cp 250 mg, pommade et crème
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Ne pas oublier de signaler au patient les effets secondaires usuels 


(troubles digestifs et goût métallique) pour une meilleure observance.














Pour toute prescription en dehors de cette liste, contacter le pharmacien.
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