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MOTS CLES Résumé L’émergence de bactéries multirésistantes aboutissant a des impasses thérapeu-
Prévention des tiques fait de la bonne gestion des antibiotiques une priorité internationale de santé publique.
infections ; L'utilisation des antibiotiques dans un but de prévention (antibioprophylaxie) doit donc étre
Antibiothérapie ; raisonnée et guidée par les preuves. Les mesures d’antibioprophylaxie doivent toujours
Antibioprophylaxie s’accompagner de mesure de prévention des infections (vaccination quand cela est indiqué,

respect strict des regles d’hygiene). Il existe deux grandes catégories d’antibioprophylaxie :
’antibioprophylaxie chirurgicale et I’antibioprophylaxie médicale. La premiere a montré son
efficacité pour la prévention des infections de sites opératoires dans des situations bien défi-
nies. Elle repose sur le principe d’obtention d’une concentration d’antibiotique suffisante au
site d’incision pour éviter que les bactéries présentes pénéetrent dans le site opératoire et y
proliférent. Le choix de ’antibiothérapie varie en fonction des sites opératoires et du type
de chirurgie. L’antibioprophylaxie chirurgicale ne concerne pas la chirurgie de site infecté et
doit étre limitée dans le temps avec, le plus souvent, une seule injection périopératoire et
toujours d’une durée maximale de 48 heures. L’antibiothérapie médicale peut étre indiquée
dans certaines situations trés bien définies comme certaines situations d’immunodépression
(asplénie, déficit de "'immunité cellulaire sévere), la postexposition a des infections invasives
(méningococcémie, coqueluche, infection invasive a streptocoque du groupe A, morsure) ou a
des situations a risques (certains gestes invasifs chez des patients porteurs de cardiopathies a
risques). L’indication de l’antibioprophylaxie urinaire est de plus en plus restreinte au vu de la
balance bénéfice/risque et doit toujours étre discutée avec un spécialiste.
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Introduction

L’émergence des bactéries multirésistantes pouvant abou-
tir a des impasses thérapeutiques améne la communauté
médicale nationale et internationale a proposer des pro-
grammes d’optimisation de [’utilisation des antibiotiques.
L’antibioprophylaxie (ABP) fait partie des situations ou les
pratiques sont optimisables. Plusieurs études ont montré
un mésusage de ’antibioprophylaxie, avec notamment une
surutilisation de ’antibioprophylaxie dans des situations ou
elle n’a pas démontré son efficacité [1—3]. L’utilisation
de Uantibioprophylaxie doit étre évaluée comme pour tout
traitement antibiotique, au regard des niveaux de preuve
dont nous disposons concernant ses bénéfices potentiels
pour Uindividu mais également des effets secondaires pour
Uindividu et pour la collectivité, avec U’émergence de
bactéries résistantes. Le but de l’antibioprophylaxie est
d’éviter une infection en éradiquant une bactérie ou en
diminuant son inoculum. L’utilisation d’antibiotique a doses
trop faibles et/ou prolongées est un facteur de risque connu
de la sélection de bactéries résistantes [4]. Il est donc
important de définir le cadre d’utilisation adéquate de
’antibioprophylaxie. Ce cadre est parfois difficile a définir
du fait du manque de littérature spécifique a la pédiatrie et
doit alors se faire en transposant les résultats de la littéra-
ture adulte et toujours dans une perspective de limiter la
pression de sélection de résistance.

Deux types d’antibioprophylaxie sont a distin-
guer : Lantibioprophylaxie chirurgicale (ABPC) et
’antibioprophylaxie médicale (ABPM). L’antibioprophylaxie
du per-partum en prévention des infections néonatales
précoces a streptocoque B n’est pas traitée ici.

Antibioprophylaxie chirurgicale
Principes

L’ABPC a pour but de diminuer l'incidence des infec-
tions de sites opératoires (ISO) et concerne la chirurgie
dite « propre » ou « propre contaminée » (classes 1 et
2 d’Altemeier). Lorsqu’une infection est déja en place
(classes 3 et 4), il faut se référer aux pratiques
d’antibiothérapie, et une antibioprophylaxie n’est pas
nécessaire en plus de U’antibiothérapie déja en place [5,6].
Par ailleurs, certaines interventions sont considérées a tres
faible risque infectieux du fait d’un temps opératoire tres
court, d’une absence d’effraction d’un site potentiellement
« contaminé » ou de ’absence de comorbidités du sujet
opéré, par exemple une cure de hernie inguinale chez un
nourrisson. Le bénéfice d’une ABP n’a pas alors été démon-
tré et " ABPC n’est donc pas justifiée. L’ ABPC est administrée
par voie intraveineuse dans les 30 a 60 minutes précédant
Uincision. Le délai de 30 minutes préconisé chez ’adulte est
parfois difficile a tenir chez ’enfant du fait de la difficulté
des voies d’abord. Un essai randomisé controlé réalisé en
Suisse dans une population d’adulte n’a pas montré de dimi-
nution de risque d’infection de site opératoire d’un groupe
de patients recevant une antibioprophylaxie avec de la
céfuroxime moins de 60 minutes avant ’incision en compa-
raison avec ceux le recevant 60 minutes avant l'incision [7].
L'antibioprophylaxie n’est pas une antibiothérapie et doit

donc se limiter a une dose préopératoire, avec d’éventuelles
réinjections en cas d’intervention prolongée. La prolonga-
tion de ’antibioprophylaxie au-dela de la période pré- et
peropératoire doit étre exceptionnelle et justifiée, et ne
doit jamais excéder 48 heures. Afin d’optimiser la concen-
tration antibiotique au site opératoire, la premiére dose est
en général le double de la posologie habituelle [5].

Le choix de U’antibiotique pour ’ABPC est guidé par le
type de chirurgie, la cible bactérienne (correspondant aux
bactéries habituellement responsables d’infection du site
opératoire [ISO] concerné) et les propriétés pharmacociné-
tiques et pharmacodynamiques de l’antibiotique. Dans la
mesure du possible, les molécules utilisées fréquemment en
thérapeutique ne doivent pas étre utilisées pour ’ABPC.

Chirurgie orthopédique

Les bactéries en cause sont celles de la flore cutanée, avec
notamment le Staphylococcus aureus responsables de 30 a
55 % des ISO selon les études, puis les staphylocoques blancs,
notamment en cas de matériel en place [8—11]. Les bacté-
ries telluriques (bacilles a Gram négatif de l’environnement
notamment) et anaérobies (Clostridium perfringens) sont
également incriminées dans les fractures ouvertes souillées.
La littérature concernant les fractures ouvertes est rela-
tivement ancienne et concerne surtout l'adulte [8]. La
prise en charge, et notamment la détersion rapide de ces
fractures, diminue le risque infectieux. Une étude suisse
publiée en 2013 ne montrait pas de bénéfice a prolonger
la durée de ’antibioprophylaxie, méme en cas de fracture
ouverte de grade lll de Gustilo (avec délabrement important
et plaie souillée) ['?l, Une autre situation particuliére est
celle de la chirurgie rachidienne, notamment du fait d’un
temps opératoire long qui augmente le risque infectieux.
En cas d’acné dorsale chez ’adolescent, il existe un risque
accru d’infection a Propionibacterium acnes (Cutibacte-
rium acnes) [13,14]. Les enfants encéphalopathes opérés
du rachis ont été décrits comme ayant un risque accru
d’infection du fait de temps opératoire long mais également
de colonisation urinaire a bacilles a Gram négatif pouvant
étre responsables d’ISO. Il n’y a cependant pas de bénéfice
démontré a cibler systématiquement ces bactéries retrou-
vées dans les urines pour UABPC. En effet, il a été montré
que cibler ces bactéries ne modifiait pas la fréquence des
ISO mais en modifiait I’épidémiologie [14].

La céfazoline est ’antibiotique de premiere ligne pour
U’ABPC en chirurgie orthopédique du fait d’une bonne
diffusion cutanée et d’un spectre ciblant la flore cuta-
née permettant d’atteindre des concentrations tissulaires
supérieures a celles des CMI des bactéries cibles. Les
alternatives, en cas d’allergie notamment, sont la clin-
damycine ou la vancomycine. Les posologies et modalités
d’administration présentées dans le Tableau 1 sont celles
proposées par le Groupe de pathologie infectieuse pédia-
trique (GPIP) [15].

Chirurgie urologique et digestive

Le risque infectieux, et donc l’indication de ’ABPC, dépend
du type de chirurgie, et notamment de !’incision ou non du
tractus digestif ou des voies urinaires. En cas d’ouverture
du tractus digestif, ’ABPC doit cibler, en plus de la flore
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Tableau 1 Propositions du Groupe de pathologie infectieuse pédiatrique pour l’antibioprophylaxie chirurgicale en pédia-
trie [16].
Acte chirurgical Antibiotiques Alternatives (allergie) [17] Durée
préférentiels
Chirurgie orthopédique et traumatique
Aucun matériel inséré Aucune
Ablation de petit matériel
Ponction articulaire diagnostique
Arthrographie, arthroscopie
Synoviorthése
Kyste synoviallnjection de toxines
Ténotomies, méme multiples
Exostose, synostose
Tumeur des tissus mous
Ostéosynthese avec matériel (y compris Céfazoline 30 a 50 mg/kg Clindamycine 10 mg/kg Dose
rachis) préopératoire (max 2 g) préopératoire (max unique
Embrochage simple (réinjection 25 mg/kg 600 mg) (réinjection
Palette humérale si>4 h) 10 mg/kg si > 4 h)
Ablation de matériel : plaque, clou de ouVancomycine 15 mg/kg
fémur ou tibia préopératoire en 60 min
Vis d’épiphysiodése (pose ou ablation,
y compris rachis)
Ostéotomie
Amputation de membre
Fracture ouverte de grade |
Plaie articulaire
Prothese articulaire Céfazoline 30 a 50 mg/kg Clindamycine 10 mg/kg Max 24 h
préopératoire (max 2 g) préopératoire (max
(réinjection 25 mg/kg si 600 mg) (réinjection
> 4 h) 10 mg/kg si > 4 h)
ouVancomycine 15 mg/kg
préopératoire en 60 min
Fracture ouverte de grades Il et llI Amoxicilline/acide Clindamycine 10 mg/kg Max 48 h
clavulanique 50 mg/kg préopératoire (max
(max 2 g) (réinjection 600 mg) (réinjection
25 mg/kg si > 4 h) 10 mg/kg si > 4 h)
Chirurgie urologique et digestive
Invagination intestinale Aucune
Cure de hernie
Sténose du pylore
Cholécystectomie ccelioscopique
Endoscopie des voies biliaires
Chirurgie gastroduodénale (cure RGO, Céfazoline 30 a 50 mg/kg Clindamycine 10 mg/kg Dose
gastrostomie endoscopique) préopératoire (max 2 g) préopératoire (max unique
Chirurgie pancréatique (réinjection 25 mg/kg si 600 mg) +Gentamicine
Chirurgie hépatique > 4 h) 5 mg/kg en 30 min,
Chirurgie cesophagienne (sans plastie 10 mg/kg si > 4 h (max
colique), y compris dilatations 600 mg)
Appendicite aigué (stade 1) Céfazoline 30 a 50 mg/kg Métronidazole 15 mg/kg Dose
Chirurgie colorectale avec ou sans préopératoire (max 2 g) +Gentamicine 5 mg/kg en unique

préparation mécanique (y compris
coloplastie)
Chirurgie de Uintestin gréle (y compris
anastomose biliodigestive)
Plaies de I’abdomen
Ouverture accidentelle du tube digestif
CEsophagocoloplastie

Splénectomie

(réinjection 25 mg/kg si
> 4 h) +Métronidazole
15 mg/kg

Aucune si programméeABP
selon chirurgie associée si
urgence

30 min
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Tableau 1 (Continued)

Acte chirurgical Antibiotiques Alternatives (allergie) Durée

préférentiels [17]

Proctologie (fistule) Métronidazole

15 mg/kg en
préopératoire (max 1 g)

Circoncision Aucune
Ectopies testiculaires
Néphrectomie totale (hors contexte
infectieux)

Lithotripsie extracorporelle
Chirurgie scrotale

Urétroplastie simple (durée <1 h)
Cystoscopie, urétroscopie
diagnostique

Torsion testiculaire

Chirurgie propre avec effraction de Céfazoline 30 a Gentamicine 5 mg/kg Dose
I’appareil urinaire 50 mg/kg préopératoire en 30 min, 10 mg/kg si unique
Jonction pyélo-urétérale (max 2 g) (réinjection >4 h (max 600 mg)

Néphrectomie partielle 25 mg/kg si > 4 h)
Urétérectomie

Lithiase urinaire par voie

endoscopique

Urétérocystographie rétrograde

Valves urétrales > 1 moislnjections

antireflux

Néphrostomie

Urétroplastie (durée > 1 h)

Chirurgie propre sans effraction de Céfazoline 30 a Vancomycine 15 mg/kg Dose
’appareil urinaireProthése 50 mg/kg préopératoire préopératoire en unique
testiculaire (max 2 g) (réinjection 60 min

25 mg/kg si > 4 h)

Chirurgie propre contaminée Céfazoline 30 a Métronidazole Dose
Entérocystoplastie 50 mg/kg 15 mg/kg +Gentamicine unique
Génitoplastie préopératoire (max 2 g) 5 mg/kg en 30 min
Appendicovésicostomie (réinjection 25 mg/kg

si > 4 h) +Métronidazole
15 mg/kg

Chirurgie ophtalmologique

Ponctions Aucune
Chirurgie a globe fermé

Cataracte Céfuroxime Lévofloxacine (per

intracamérulaire 1 mg 0s) :- 10 mg/kg/12 h
avant- 10 mg/kg/2h
avant (max
500 mg/dose)

Traumatisme a globe ouvert Lévofloxacine (per

o0s) :- 10mg/kg/12 h

avant- 10mg/kg/2 h

avant (max

500 mg/dose)

Traumatisme des voies lacrymales Amoxicilline/acide Dose

clavulanique 50 mg/kg unique

(max 2 g) (réinjection

25 mg/kg si

>2h)
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Tableau 1 (Continued)

Acte chirurgical Antibiotiques Alternatives (allergie) Durée
préférentiels [17]

Chirurgie oto-rhino-laryngologique

Chirurgie de U’oreille moyenne Aucune
Adénoidectomie
Amygdalectomie
Chirurgie de la parotide et des
glandes salivaires
Plastie septale
Chirurgie vélopalatine
Chirurgie thyroidienne
Biopsies/exéreses ganglionnaires
Cervicotomie

Chirurgie rhinologique avec mise en Céfazoline 30 a Amoxicilline/acide Dose
place d’un greffon ou reprise 50 mg/kg clavulanique 50 mg/kg unique
chirurgicalelmplant cochléaire préopératoire (max 2 g) (max 2 g)

Chirurgie cervicofaciale avec Amoxicilline/acide Gentamicine 5 mg/kg Dose
ouverture buccopharyngéeChirurgie clavulanique 50 mg/kg en 30 min unique
nasopharyngienne avec méchage (max 2 g) +Clindamycine

10 mg/kg préopératoire
Chirurgie cardiaque
Chirurgie cardiaque Céfazoline 30 a Clindamycine 10 mg/kg Dose
50 mg/kg préopératoire préopératoire (max unique
(max 2 g) (réinjection 600 mg) (réinjection (réinjection
25 mg/kg si > 4 h) 10 mg/kg si > 4 h) si > 4 h)
ouVancomycine (<48 h
15 mg/kg préopératoire apres
en 60 min fermeture
sternale)

GPIP : groupe de pathologie infectieuse pédiatrique ; RGO : reflux gastrocesophagien.

cutanée, les bactéries du tube digestif (notamment les
bacilles a Gram négatif) selon le site opératoire avec un plus
fort risque d’anaérobie pour les chirurgies sus-mésocoliques
(Tableau 1) [18].

La céfazoline est l’antibiotique de premiere ligne de
par son spectre et ses propriétés pharmacocinétique et
pharmacodynamique. En cas de chirurgie sus-mésocolique,
’adjonction du métronidazole permet de cibler les bacté-
ries anaérobies (Tableau 1).

Chirurgie oto-rhino-laryngologique (ORL)
et ophtalmologique

La majorité des chirurgies de la sphére ORL de !’enfant
ne nécessite aucune ABPC, c’est le cas par exemple
de l’adénoidectomie, de la pose d’aérateurs transtympa-
niques ou de l’amygdalectomie. L’ABPC est donc limitée
a la chirurgie maxillofaciale avec ouverture buccopharyn-
gée, aux rhinoplasties avec mise en place de greffon et
a la chirurgie nasosinusienne avec méchage. Les infec-
tions postopératoires sont habituellement polymicrobiennes
(flore oropharyngée). L’association amoxicilline/acide cla-
vulanique est donc la molécule de choix [5,19].

L’endophtalmie est une infection rare mais motivant la
réalisation d’une antibiothérapie sauf en cas de ponction ou
de chirurgie a globe fermé. La mauvaise diffusion des anti-
biotiques en intraoculaire limite le choix des molécules et
justifie 'injection intracamérulaire pour la chirurgie de la
cataracte. La lévofloxacine habituellement contre-indiquée
en pédiatrie est cependant une des rares molécules béné-
ficiant d’une diffusion suffisante apres administration orale
(Tableau 1) [20].

Une revue Cochrane a colligé quatre essais totalisant
100 876 adultes et 131 cas d’endophtalmie répondant
aux critéres d’inclusion. Parmi ces quatre essais, deux
ont rapporté des taux d’endophtalmie réduits lorsque
des antibiotiques injectés dans U’ceil étaient comparés a
des antibiotiques administrés sous forme de gouttes oph-
talmiques. Dans une étude, la pénicilline injectée dans
Uceil a donné une réduction de 67 % de ’endophtalmie
aprés U'opération. Dans ’étude ESCRS (European Society
of Cataract and Refractive Surgeons), réalisée en utilisant
une technique chirurgicale contemporaine et du céfu-
roxime injecté dans U'ceil, le risque d’endophtalmie a été
réduit de 80 a 90 % selon que des gouttes d’antibiotiques
étaient également utilisées ou non. Cette étude fournit les
meilleures preuves actuellement disponibles pour la pré-
vention antibiotique de l’endophtalmie [21]. Le céfuroxime
est largement utilisée en Europe, mais de facon limitée aux
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Etats-Unis ou certains médecins ont exprimé des inquiétudes
quant au risque de contamination ou d’erreurs de dilution au
cours du processus de composition (préparation des médi-
caments pour usage oculaire) qui pourrait provoquer une
toxicité oculaire.

Chirurgie cardiaque

Les bactéries responsables d’ISO sont principalement celles
de la flore cutanée, notamment S.aureus et staphylocoque a
coagulase négative. Les céphalosporines de premiére géné-
ration (céfazoline) ou de deuxiéme génération (céfuroxime)
sont les molécules de choix dans cette indication. Il n’y a
aucun intérét a prolonger ’ABPC au-dela de 48 heures aprés
la fermeture sternale ; certaines équipes proposent méme
de limiter la durée a 24 heures postopératoire en cas de
fermeture immédiate du sternum [22,23].

Situations particuliéres
Nouveau-né

Les études concernant l’ABPC du nouveau-né sont rares [24].
Les particularités de UABPC du nouveau-né concernent
immaturité de son systéme immunitaire, la fragilité de
’équilibre de son microbiote et le peu d’étude sur cette
population. Les bactéries habituellement retrouvées sont le
S.aureus et les staphylocoques a coagulase négative. Les
entérobactéries peuvent également étre retrouvées apres
72 heures de vie [25]. Les facteurs de risque d’ISO semblent
étre le séjour en réanimation néonatale et le trés petit
poids de naissance [26]. Il n’y a pas de consensus sur le
choix des molécules ; U’Association américaine de pédia-
trie propose une association amoxicilline et gentamicine
pour les nouveau-nés de moins de 72 heures de vie puis
une adaptation a ’épidémiologie locale des ISO. Le GPIP
propose 'utilisation d’une céphalosporine de premiére ou
deuxiéme génération, associée a la vancomycine pour les
enfants hospitalisés en réanimation néonatale [25]. Cette
recommandation est fondée sur les données de colonisation
bactérienne du nouveau-né mais aucune étude n’évaluant
Uintérét de ’ajout de la vancomycine n’est a ce jour dispo-
nible pour la population néonatale.

Enfants colonisés avec du staphylocoque doré

Le portage du S.aureus est répandu dans la population géné-
rale. L’association entre colonisation a S.aureus et 1SO a
été montrée dans la littérature. Depuis U’essai randomisé
publié en 2002 et ayant montré une diminution du taux d’I1SO
chez les patients colonisés a S.aureus résistant a la méticil-
line et traité par mupirocine intranasal versus ceux traités
par placebo (aucune réduction n’ayant été démontrée pour
’ensemble des patients colonisés ou non), des équipes
proposent une décolonisation systématique des patients
colonisés a S.aureus avant une intervention orthopédique
ou cardiaque [27]. La colonisation peut étre transitoire et
ne pas étre forcément dépistée a l’instant du prélévement.
Ainsi, une étude pilote a mis en évidence le fait qu’un quart
des 68 enfants étudiés en préchirurgie cardiaque étaient

colonisés a S.aureus (trés rarement résistant a la méticilline)
mais n’a pas mis en évidence de lien entre cette colonisation
et la survenue d’une ISO a S. aureus [28]. Des études pédia-
triques sont donc nécessaires pour évaluer l’impact d’une
décolonisation ciblée des enfants porteurs de S.aureus avant
la chirurgie orthopédique ou thoracique. L’utilisation de la
vancomycine a la place de la céfazoline chez les enfants
colonisés a S.aureus résistant a la méthicilline n’a pas mon-
tré une diminution de U’incidence des 1SO [29].

Enfants colonisés avec des bactéries
résistantes

L’adaptation de UABPC aux bactéries multirésistantes
connues pour coloniser le patient ne doit pas étre systé-
matique mais guidée par le mécanisme de résistance de la
bactérie, les risques liés au patient et a la localisation du
site d’incision par rapport au site colonisé [30].

Antibioprophylaxie médicale

Les indications d’antibioprophylaxie médicale sont limitées
a des situations bien définies.

En cas d’immunodépression

Asplénie

L’asplénie, qu’elle soit anatomique (congénitale ou post-
traumatique) ou fonctionnelle (drépanocytose, greffé de
moelle osseuse) ou U’hyposplénie (hypertension portale),
est responsable d’un risque accru d’infection a bactéries
encapsulées comme le pneumocoque, le méningocoque,
I’Haemophilus influenzae de type b ou la salmonelle. La
vaccination est un élément majeur de prévention du sep-
sis chez ces enfants, notamment a pneumocoque mais aussi
méningocoque. Cependant, la vaccination ne couvrant pas
tous les sérotypes du pneumocoque, et en raison de la plus
faible immunogénicité de la vaccination chez ces patients,
’antibioprophylaxie par oracilline est recommandée pour
diminuer le risque d’invasion invasive chez le jeune enfant
drépanocytaire jusqu’a 5 ans au moins [31], chez Uenfant
splénectomisé dans les trois ans suivant la splénectomie [32]
ou jusqu’a l’age de 5 ans et, chez les enfants greffés de
moelle, dans l’année ou les deux ans suivant la greffe
selon les équipes [33]. La posologie recommandée est de
100 000 Ul/kg par jour jusqu’a 10 kg, puis 50 000 Ul/kg par
jour de 10 a 40 kg en deux prises.

Déficit immunitaire cellulaire et infection par
le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)

Le but de 'antibioprophylaxie est alors la prévention des
infections comme la pneumocystose dont le risque est lié au
taux de CD4. Une antibioprophylaxie par cotrimoxazole est
recommandée a la dose de 25 mg/kg par jour de sulfamé-
toxazole en deux prises trois jours par semaine, jusqu’a ce
que les CD4 soient supérieurs a 200/mm?3 [34]. Les posolo-
gies recommandées par |’Organisation mondiale de la santé
prévoient une prise quotidienne de 100 mg par jour de sul-
famétoxazole pour les moins de 6 mois ou moins de 5 kg, de
200 mg pour les 6 mois a 5 ans ou 5 a 15 kg, de 400 mg pour
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les 6 a 14 ans jusqu’a 30 kg, puis de 800 mg pour les plus
de 30 kg [35]. En cas d’intolérance au cotrimoxazole, les
alternatives sont la dapsone a la dose de 2 mg/kg par jour,
la pentamidine en nébulisation (300 mg) ou par voie intra-
veineuse a la dose de 4 mg/kg pendant deux heures une
fois par mois, ou l’atovaquone par voie orale (1500 mg/j),
mais des cas de pneumocystose ont été décrits avec ces
traitements [36].

Il n’y a aucune recommandation pour la prescrip-
tion de fluoroquinolones ou d’autres antibiothérapies chez
les enfants en aplasie secondaire a une chimiothérapie
du fait du risque augmenté d’infection a des bactéries
résistantes, notamment d’entérobactéries sécrétrices de
bétalactamases a spectre élargi [37]. Il n’y a pas de preuve
dans la littérature de Uefficacité et de linnocuité de
’antibioprophylaxie par pénicilline en cas de déficit en
complément (mais il faut vacciner ces enfants contre les
méningocoques C, B, A, Y et W et le pneumocoque) ni
de U’antibioprophylaxie par cotrimoxazole en cas de déficit
immunitaire humoral. La supplémentation en immunoglo-
bulines de ces enfants permet en effet de limiter le risque
infectieux [34].

Situations de prophylaxie « postexposition »

Méningocoque

Lantibioprophylaxie autour d’un cas de méningococcémie
est définie par la circulaire de la Direction générale de la
santé du 24 octobre 2014 (Tableau 2). Cette ABP consiste en
’administration orale de rifampicine qui permet une réduc-
tion du portage dans 75 a 98 % des cas a la dose de 10 mg/kg
deux fois par jour pendant deux jours, avec une dose maxi-
male de 600 mg deux fois par jour. Cette dose est diminuée
a 5 mg/kg deux fois par jour pour le nouveau-né de moins
de 1 mois. En cas de contre-indication a la rifampicine, la
ceftriaxone peut étre utilisée a la dose de 125 mg chez le
nouveau-né et le nourrisson, et de 250 mg chez ’enfant plus
grand et 'adulte. La ciprofloxacine a la dose de 20 mg/kg
en une prise orale unique peut également étre une alterna-
tive. Dans les situations de cas successifs dans une méme
communauté avec un traitement antérieur a la rifampicine
ou de résistance documentée a la rifampicine, ’ABP par
ceftriaxone ou ciprofloxacine est également préférée [38].

Coqueluche

L’antibioprophylaxie autour d’un cas de coqueluche a pour
but d’éviter que les sujets contacts ne développent la
maladie. Elle est réservée aux sujets asymptomatiques non
vaccinés ou avec une vaccination datant de plus de cing
ans, et doit étre administrée le plus tot possible aprés le
contage et au maximum 21 jours aprés le dernier contact
potentiellement infectant.

Cette ABPM concerne tous les contacts proches, c’est-
a-dire les personnes vivant sous le méme toit : famille,
chambrée d’internat, flirt, tous les enfants et personnels de
la section en creche et halte-garderie, tous les enfants et
personnes exposés au domicile des assistantes maternelles
et des creches familiales.

Pour les contacts occasionnels, ’ABP est recommandée
uniquement pour les sujets a risque non protégés par la
vaccination : nourrissons non ou incomplétement vaccinés,

femmes enceintes, sujets atteints de maladies respiratoires
chroniques (asthme, bronchopneumopathie chronique obs-
tructive, etc.), immunodéprimés, entourage de nourrissons
non encore vaccinés.

Seuls les macrolides ont montré leur efficacité dans
cette indication et ’ABP repose donc sur ’azithromycine
20 mg/kg par jour (maximum 500 mg/j) en une seule prise
pendant trois jours ou clarithromycine 15 mg/kg par jour en
deux prises pendant sept jours. En cas de contre-indication
aux macrolides, le cotrimoxazole peut étre proposé a la dose
de 6 mg/kg par jour de triméthoprime en deux prises par
jour pendant 14 jours [39].

Infection invasive au streptocoque A

L’ABP autour d’un cas d’infection invasive au streptocoque A

(SGA) certain (isolement d’un liquide habituellement sté-

rile), probable (isolement d’un liquide habituellement non

stérile associé a une nécrose extensive des tissus mous ou

a un syndrome de choc toxique sans cause retrouvée ou cas

survenant dans U’entourage d’un cas certain ou probable)

ou possible (choc évocateur de syndrome de choc toxique
ou dermohypodermite nécrosante sans isolement bactério-
logique et sans autre cause retrouvée) est recommandée
uniquement pour les sujets contacts a risques. Les sujets

considérés a risque d’infection invasive au streptocoque A

sont ceux :

e agés de plus de 65 ans ;

avec une varicelle évolutive ;

avec des lésions cutanées étendues, dont les brllures ;

avec une toxicomanie intraveineuse ;

avec une pathologie évolutive (diabete, cancer, hémopa-

thie, infection par le VIH, insuffisance cardiaque) ;

e sous traitement corticoides par voie orale, définie par des
doses équivalant a plus de 5 mg/kg par jour de prednisone
pendant plus de cing jours (pour des traitements récents),
ou par des doses équivalant ou supérieures a 0,5 mg/kg
par jour de prednisone pendant 30 jours ou plus (pour des
traitements prolongés).

Si une antibioprophylaxie est prescrite a un sujet contact
vivant sous le méme toit que le cas, elle doit également étre
prescrite a 'ensemble des sujets contacts du foyer. Cette
ABP est différente du traitement de l’angine a SGA car le
but est ici d’éradiquer le portage. Elle repose sur les cépha-
losporines de troisieme (cefpodoxime-proxétil a 8 mg/kg/j
en 2 prises) ou de deuxiéme génération (céfuroxime-axétil
a 30 mg/kg/j en 2 prises) pendant huit jours. En cas
de contre-indication aux céphalosporines, |’azithromycine
(20 mg/kg/j en 1 prise pendant 3 j) ou la clindamy-
cine (20 mg/kg/j en 3 prises/j pendant 14 j) peuvent
étre proposées. En cas de souche résistante aux macro-
lides et apparentés, |’association pénicilline V (50 000 a
100 000 Ul/kg/j en 2 a 3 prises) pendant dix jours et rifam-
picine (20 mg/kg/j en 2 prises) les quatre derniers jours est
recommandée [40].

Morsure

Les morsures représentent environ 5 % des plaies vues aux
urgences (enfants et adultes) et environ 1 % de l’ensemble
des visites aux urgences. Aux Etats-Unis, on estime que 50 %
de la population a été victime d’une morsure animale ou
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Tableau 2

Indications de l’antibioprophylaxie autour d’un cas d’infection invasive a méningocoque comme défini par
la Direction générale de la santé [38].

Situations

Antibioprophylaxie recommandée

Antibioprophylaxie non
recommandée, sauf exceptions

Entourage proche
Milieu familial

Garde a domicile
Milieu extrafamilial
Collectivité d’enfants
Structure de garde pour jeunes
enfants (créches, haltes garderies,
etc.)
Centre de loisirs/Activités
périscolaires
Centres ou camps de vacances
Milieu scolaire et autres structures

apparentées
Ecole maternelle

Ecole
élémentaireCollégelycéelnternat

Université

Situations impliquant des contacts
potentiellement contaminants
Prise en charge médicale d’un
malade

Sports

Soirée dansanteBoite de nuit

Voyage (avion, bus, train)

Milieu professionnel

Institutions

Milieu carcéral

Personnes vivant ou gardées sous le méme
toit

Personnes vivant ou gardées sous le méme
toit

Flirt, amis intimes

Enfants et personnels de la méme section

Amis intimes

Enfants ayant fait la sieste dans la méme
chambre

Amis intimes

Enfants ayant dormi dans la méme chambre

Amis intimes
Tous les enfants et personnels de la classe

Amis intimes

Voisins de classe

Personnes ayant dormi dans la méme
chambre

Amis intimes

Personnes ayant réalisé le bouche-a-bouche,
une intubation ou une aspiration
endotrachéale sans masque de protection
avant le début du traitement antibiotique
du malade et jusqu’a la premieére prise d’un
antibiotique efficace sur le portage
Partenaire(s) du malade (uniquement si le
sport pratiqué implique des contacts
physiques prolongés en face-a-face : judo,
rugby, lutte)

Personnes ayant eu des contacts intimes
avec le malade (en dehors du flirt ou des
amis intimes déja identifiés)

Personne ayant pris en charge le malade
pendant le voyage

Personnes identifiées comme ayant pu étre
exposées aux sécrétions du malade

Personnes partageant la méme chambre

Amis intimes
Personnes partageant la méme cellule

Personnes ayant participé a une
réunion familiale

Personnes ayant participé a une
soirée ou a un repas entre amis

Enfants et personnels ayant
partagé les mémes activités

Voisins de réfectoire
Enfants et personnels ayant
partagé les mémes activités
Voisins de réfectoire
Enfants et personnels ayant
partagé les mémes activités

Enfants et personnels ayant
partagé les mémes activités
Voisins du bus scolaire
Voisins du réfectoire
Enfants et personnels ayant
partagé les mémes activités
Voisins du bus scolaire
Voisins du réfectoire

cf. ci-aprés « Situations
impliquant des contacts
potentiellement contaminants »

Autres personnels ayant pris en
charge le malade

Autres personnes présentes a
U’entrainement

Autres personnes ayant
participé a la soirée

Personnes travaillant dans les
mémes locaux

Toutes autres personnes de
’institution

Personnes ayant des activités
partagées




236

E. Launay, H. Haas

humaine [41]. Dans une étude monocentrique autrichienne
rétrospective sur 15 ans, un quart des 5000 plaies par mor-
sure vues aux urgences survenaient chez des enfants [41].
Les enfants sont particulierement exposés aux morsures
d’animaux, notamment de chien et de chat, mais égale-
ment des nouveaux animaux de compagnies pouvant générer
des infections moins connues comme la streptobacillose
transmise par morsure de rat. L’antibioprophylaxie en cas
de morsure n’est pas systématique et son efficacité n’est
pas consensuelle [42]. Lindication de U’ABP dépend du
site (notamment lorsque la morsure touche la main) et
de la profondeur de la morsure ainsi que d’éventuelles
comorbidités de U’enfant (attention au sepsis sévere a
Capnocytophaga canimorsus chez U'enfant asplénique par
exemple). Lantibioprophylaxie vise a limiter le risque de
cellulite a Pasteurella canis (chien) ou multocida (chat)
notamment ainsi qu’aux autres agents bactériens transmis
par la salive des animaux mordeurs. Les bactéries commen-
sales de la peau de U’enfant mordu peuvent également étre
responsables d’infection. Des prélévements cutanés faits au
site de la morsure chez 117 patients suspects d’infection ont
mis en évidence une flore polymicrobienne dans la majorité
des cas, avec une médiane de cing especes bactériennes par
prélévement. La Pasteurella était la bactérie la plus souvent
retrouvée, puis les streptocoques et staphylocoques, puis les
anaérobies [43]. L' ABP de choix au vu des cibles bactériennes
et des paramétres de diffusion cutanée est l’association
amoxicilline/acide clavulanique. En cas d’allergie, la clin-
damycine seule ne permet pas de couvrir les Pasteurella et
il faut donc lui associer le cotrimoxazole [44]. Il faut évidem-
ment également s’assurer de la vaccination antitétanique,
voire antirabique, en cas de morsure a risque. Le cas par-
ticulier des morsures humaines entre enfants ne doit pas
faire prescrire de facon systématique une immunothérapie
ni une prophylaxie anti-VIH mais doit faire recommander la
vaccination antihépatite B en cas de vaccination non a jour.

Prévention de I’endocardite

L’ ABPM est fondée sur la possibilité d’une greffe infectieuse
sur un coeur lésé lors d’une bactériémie survenant a la suite
de soins invasifs et notamment dentaires. La conférence
de consensus francaise de 2002 puis les recommanda-
tions européennes de 2009 ont restreint les indications
d’ABPM [45]. Il n’existe pas de recommandations spécifiques
pour 'enfant [46] ; elles sont donc les mémes que celles de

U’adulte. Les enfants nécessitant une ABPM sont ceux :

e porteurs de prothese valvulaire ;

e ayant un antécédent d’endocardite infectieuse ;

e porteurs d’une cardiopathie congénitale cyanogéne non
corrigée ou avec des défects résiduels ou des shunts pal-
liatifs ;

e porteurs d’une cardiopathie congénitale cyanogéne cor-
rigée avec du matériel prothétique posé par voie
chirurgicale ou percutanée dans les six mois suivant la
correction ;

e porteurs d’une cardiopathie congénitale cyanogene corri-
gée avec du matériel prothétique avec défect résiduel au
site d’implantation de patch ou de matériel prothétique ;

e devant avoir les soins dentaires suivants : gestes néces-
sitant une manipulation de la gencive ou de la région
périapicale ou une effraction muqueuse.

Les autres situations (autres cardiopathies ou autres
procédures) ne justifient pas une ABPM. Pour les soins ambu-
latoires, ABPM est administrée par voie orale une heure
avant le geste, la molécule de choix est I’amoxicilline a la
dose de 50 mg/kg et, en cas d’allergie la clindamycine, a
20 mg/kg (il n’existe pas de galénique pédiatrique de la
clindamycine, les gélules peuvent étre ouvertes) ou la pris-
tinamycine a 25 mg/kg pour les enfants de plus de 6 ans.
En cas de geste sous anesthésie générale, ’administration
se fait par voie intraveineuse dans I’heure précédente, aux
mémes doses que pour la voie orale [45].

Antibioprophylaxie urinaire

Les infections urinaires fébriles sont trés fréquentes en
pédiatrie et on estime qu’environ 19 % de ces enfants
pourraient avoir des cicatrices rénales a long terme [47].
Ces cicatrices sont incriminées dans la survenue d’effet a
plus long terme sur la dégradation de la fonction rénale
ou la survenue d’une hypertension. Ces infections urinaires
peuvent étre favorisées par une uropathie sous-jacente, et
notamment un reflux vésico-urétéral. L’hypothése que la
répétition des épisodes infectieux chez les enfants ayant
un reflux vésico-urétéral serait responsable d’un plus fort
risque de cicatrice rénale, et donc de conséquences a long
terme, a motivé l’administration d’antibiotique a faibles
doses de facon prolongée. Cependant, cette attitude est
remise en cause du fait du risque de sélection de bac-
téries résistantes. Les conditions de I’ABP sont en effet
idéales pour la sélection avec des doses subinhibitrices de
facon prolongée. Les études sont parfois contradictoires ou
avec une applicabilité limitée du fait de U'exclusion des
plus jeunes enfants ou des uropathies les plus séveres,
ou ’absence de description de ’uropathie sous-jacente.
L’étude RIVUR, publiée en 2014, essai randomisé controlé
comparant la prophylaxie par cotrimoxazole versus un pla-
cebo chez 607 enfants ayant eu un diagnostic de reflux
vésico-urétéral dans les suites d’un premier ou deuxiéme
épisode d’infection urinaire fébrile ou symptomatique, mon-
trait une réduction du risque instantané de récurrence de
50 % (hazard ratio de 0,5 avec un intervalle de confiance
a 95 % de 0,34 a 0,78). Cependant, il fallait traiter huit
enfants pendant deux ans pour éviter une infection urinaire,
soit pres de 6000 doses de cotrimoxazole pour éviter une
infection urinaire. Cet essai ne montrait pas de réduction
des cicatrices rénales a deux ans dans le groupe pro-
phylaxie versus le groupe placebo [48]. Une méta-analyse
publiée en 2014, incluant cet essai, concluait au bénéfice
de U’antibiothérapie chez tous les enfants avec un reflux
vésico-urétéral [49]. Cependant, une analyse séquentielle
des études incluses dans cette méta-analyse modérait cette
conclusion avec un bénéfice non significatif [50]. Une méta-
analyse publiée en 2017 incluant 1427 enfants concluait que
’ABP, aprés un premier ou deuxiéme épisode d’infection
urinaire fébrile avec ou sans reflux vésico-urétéral, ne per-
mettait pas de diminuer les cicatrices rénales [51]. L’ABP
urinaire ne doit donc pas étre la regle aprés une infec-
tion urinaire, y compris en cas de reflux. La multiplicité
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des infections urinaires chez un enfant avec une uropa-
thie doit faire discuter U'option chirurgicale. L’ABP peut
étre discutée au cas par cas dans la perspective d’une
chirurgie prochaine par exemple. La seule molécule suffi-
samment étudiée dans cette indication est le cotrimoxazole.
La furadantine ne doit plus étre utilisée en prophylaxie du
fait d’effets indésirables potentiellement graves en cas de
traitement prolongé. L’utilisation du céfaclor parfois pro-
posé aux nourrissons de moins de 1 mois comme alternative
au cotrimoxazole expose au risque de sélection de bacté-
ries plus résistantes. De plus, le bénéfice de ABP chez
’ensemble des enfants avec une hydronéphrose de diagnos-
tic anténatal n’a, la encore, pas été démontré [52].

Déclaration de liens d’intéréts

Les auteurs n’ont pas précisé leurs éventuels liens
d’intéréts.
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