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MOTS CLES Résumé Les infections oto-rhino-laryngologiques (ORL) sont les plus fréquentes des infec-
Otite moyenne tions de U'enfant et les premiéres causes de prescriptions d’antibiotiques. Dans "immense
aigué ; majorité des cas, ces infections sont dues a des virus et méme quand elles sont d’origine
Sinusites ; bactérienne, elles guérissent spontanément le plus souvent : le premier message a retenir
Angine ; est ’abstention de prescription d’antibiotique dans de tres nombreuses situations d’infections
Pharyngite des voies aériennes supérieures : rhinopharyngites, angines érythémateuses ou érythémato-

pultacées non streptococciques, laryngites, otites congestives, otites séreuses. La décision
de traitement antibiotique des angines repose essentiellement sur la positivité des tests de
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diagnostic rapide du streptocoque du groupe A (SGA). Concernant les otites, seules les otites
moyennes aigués purulentes (OMAP) survenant chez les enfants de moins de 2 ans et les formes
d’OMAP compliquées ou les plus symptomatiques chez les enfants plus grands doivent étre trai-
tées par antibiotiques. L’amoxicilline est le traitement de premiere intention dans l'immense
majorité des cas. Les infections ORL graves (mastoidites, épiglottites, abces rétro- et para-
pharyngés, ethmoidites) sont des urgences thérapeutiques justifiant une hospitalisation et une
antibiothérapie intraveineuse initiale.

© 2024 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Ear, nose and throat (ENT) or upper respiratory tract infections (URTI) are the most
common infections in children and the leading causes of antibiotic prescriptions. In most cases,
these infections are due to (or are triggered by) viruses and even when bacterial species are
implicated, recovery is usually spontaneous. The first imperative is to refrain from prescribing
antibiotics in a large number of URTIs: common cold, most cases of sore throat, laryngitis,
congestive otitis, and otitis media with effusion. On the contrary, a decision to treat sore
throats with antibiotics is based primarily on the positivity of the Group A Streptococcus (GAS)
rapid antigen diagnostic tests. For ear infections, only (a) purulent acute otitis media in children
under 2 years of age and (b) complicated or symptomatic forms of purulent acute otitis media
(PAOM) in older children should be treated with antibiotics. Amoxicillin is the first-line treatment
in the most cases of ambulatory ENT justifying antibiotics. Severe ENT infections (mastoiditis,
epiglottitis, retro- and parapharyngeal abscesses, ethmoiditis) are therapeutic emergencies

necessitating hospitalization and initial intravenous antibiotic therapy.
© 2024 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Les infections ORL sont les plus fréquentes des infec-
tions de U’enfant et les premieres causes de prescriptions
d’antibiotiques [1,2]. L'immense majorité de ces infections
est d’origine virale. La plupart des infections ORL d’origine
bactérienne évoluent aussi le plus souvent vers la guérison
spontanée [3—5]. Ces deux faits expliquent que les antibio-
tiques sont le plus souvent inutiles excepté pour les formes
les plus graves qu’il faut diagnostiquer précocement. Le pre-
mier point a retenir des recommandations du Groupe de
pathologie infectieuse pédiatrique (GPIP-SFP), de la Société
francaise de pédiatrie (SFP) et de la Société de patholo-
gie infectieuse de langue francaise (SPILF) repris dans les
fiches de la Haute Autorité de Santé en 2021, est le renforce-
ment des messages de non-prescription d’antibiotique dans
de trés nombreuses situations : rhinopharyngites, angines
non streptococciques, laryngites, otites congestives, otites
séreuses [6,7]. Le second est d’éviter, dans la mesure ou un
autre antibiotique est disponible, les antibiotiques critiques
que sont : les céphalosporines de 2¢ et 3¢ génération (les plus
inducteurs d’entérobacterales productrices de B-lactamases
a spectre étendu), l’association amoxicilline—acide clavu-
lanique (dont le spectre « anaérobie » est inutilement
large) et parmi les macrolides, ’azithromycine (demi-vie
longue induisant une imprégnation antibiotique trop prolon-
gée) [8,9]. La décision de traitement par antibiotiques des
angines repose sur [’utilisation des tests de diagnostic rapide
(TDR) du streptocoque du groupe A : un TDR positif justi-
fie en France la prescription d’antibiotique, un TDR négatif
impliquant le plus souvent la non-prescription [6,7]. Concer-

nant les otites, seules les otites moyennes aigués purulentes
(OMAP) survenant chez les enfants de moins de 2 ans et
les formes les plus symptomatiques ou compliquées chez les
plus grands doivent étre traitées par antibiotique [6,7].

La diminution pendant des années de la résistance aux
antibiotiques pour les deux espéces bactériennes le plus sou-
vent impliquées (S. pneumoniae et H. influenzae) explique
que les choix antibiotiques ont pu étre restreints ces der-
niéres années et que ’amoxicilline constitue désormais le
traitement de premiére intention dans ’immense majo-
rité des cas [6—8]. Cependant, il n’est pas exclu que ces
tendances favorables puissent s’inverser dans les années
a venir [10,11]. Les choix thérapeutiques proposés dans
cet article respectent les recommandations des sociétés
savantes francaises du GPIP-SFP-SPILF qui ont été reprises
par la HAS en 2021 [6,7].

Concernant les adénites cervicales, dans ce guide et
dans les recommandations francaises, il est conseillé de
faire un TDR-SGA, méme si U'aspect de la gorge n’est
pas évocateur d’une angine a SGA. En effet, méme dans
les infections extra-pharyngées incluant les adénites, ces
TDR ont montré une excellente sensibilité et spécificité et
permettent, lorsqu’une antibiothérapie est envisagée, de
prescrire une molécule a spectre moins large ciblant uni-
quement le SGA [12—14]. De méme dans les otorrhées de
Uenfant le SGA est la deuxiéme espéce bactérienne iso-
lée et les TDR permettent de le détecter et de prescrire
une antibiothérapie mieux ciblée [12,13]. La pandémie de
COVID-19 et les interventions non pharmaceutiques (INP)
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Tableau 1

Antibiothérapie des infections ORL et stomatologiques ambulatoires.

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(Traitement initial)

Alternatives
En cas d’allergie

Commentaires

Rhinopharyngite

Otite congestive

Otite séreuse

Otite moyenne aigué purulente
Cibles essentielles du traitement
S. pneumoniae

H. influenzae

Autres bactéries

- M. catarrhalis

- S. pyogenes

Syndrome otite + conjonctivite
Cible essentielle du traitement

H. influenzae

Pas d’antibiotique

Pas d’antibiotique

Pas d’antibiotique

Amoxicilline (PO)

80 a 100 mg/kg/j

en 2 prises par jour

(maximum 3 g/j)

Durée de traitement

— 10 j <2 ans ou otites récidivantes ou
otites perforées

—5j>2ans

Amoxicilline (PO)

80 a 100 mg/kg/j

en 2 prises/j
(maximum 3 gr)

ou

Amox-ac. clav (PO)
80 mg/kg/j en 2 prises
(maximum 3 g/j)
Durée de traitement

— 10 j <2 ans ou otites récidivantes ou
otites perforées
—5j>2ans

Cefpodoxime (PO)
8mg/kg/j

en 2 prises

(maximum 400 mg/jour)

Durée de traitement

— 10 j <2 ans ou otites récidivantes
ou otites perforées

—5j>2ans

Cefpodoxime (PO)
8mg/kg/j en 2 prises (max
400 mg/jour)

Durée de traitement

— 10 j <2 ans ou otites récidivantes
ou otites perforées

—5j>2ans

Infection virale

Pas d’efficacité démontrée des
antibiotiques

Infection virale

Pas d’efficacité démontrée des
antibiotiques

Pas d’efficacité démontrée des
antibiotiques a moyen et a long terme

Les OMA purulentes diiment diagnostiquées
doivent étre traitées par antibiotiques
jusqu’a l’age de 2 ans

A partir de 2 ans, seules les formes les plus
séveres (fievre élevée, otalgie intense) ou
compliquées (otorrhée, otites

récidivantes. . .) doivent étre traitées
d’emblée par antibiotiques. Pour les autres,
une attitude attentiste est préconisée. Les
antibiotiques étant indiquées en cas de
persistance des symptomes au-dela de

48 heures)

Réserver la ceftriaxone aux exceptionnelles
situations d’intolérance digestive ou de
forte suspicion de pneumocoque résistant

La baisse de la résistance a [’amoxicilline
par production de B-lactamases

d’H. influenzae depuis quelques années,
autorise a ne prescrire que de [’amoxicilline
méme pour le syndrome otite-conjonctivite
Réserver la ceftriaxone aux exceptionnelles
situations d’intolérance digestive ou de
forte suspicion de pneumocoque résistant
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Tableau 1 (Continued)

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(Traitement initial)

Alternatives
En cas d’allergie

Commentaires

Otite avec otorrhée

H. influenzae
S. pyogenes
S. pneumoniae

Otite moyenne aigué aprés échec
d’un premier traitement

Cibles essentielles du traitement
H. influenzae
S. pneumoniae

TDR +

Amoxicilline (PO)
50mg/kg/j

en 2 prises/j
(maximum 2 gr)

Durée de traitement 6 j

TDR—

Amoxicilline (PO)

80 a 100 mg/kg/j

en 2 prises/j
(maximum 3 gr)

ou

Amox-ac. clav (PO)

80 mg/kg/j en 2 prises
(maximum 3g/j)
durée de traitement
10j quel que soit ’age

Echec aprés 1°' tt par :
Amoxicilline—
Cefpodoxime—

Amox-ac.clav—

Seconde intention

Amox-ac. clav (PO)

80 mg/kg/j en 2 prises
(maximum 3 g/j)

ou

Cefpodoxime (PO)
8mg/kg/j en 2 prises (max
400 mg/jour)

Amoxicilline (PO)
150 mg/kg en 3 prises
(10))

Ceftriaxone

50mg/kg/en 1 inj

(IVou IM)

(3j) si possible aprés paracentése

Avant 3 ans ’espece bactérienne la
plus fréquente est H. influenzae. C’est
aussi H. influenzae qui est le plus
souvent impliquée dans les otorrhées
récidivantes [13]

Apres 3 sans, le SGA est la premiére
espéece retrouvée [13]

Apreés ’assouplissement dees mesures
d’hygienes imposées par la pandémie
de COVID-19, le role du SGA s’est
accru, y compris chez les enfants de
moins de 3 ans [17]. En outre, les CMI
trés basses de l’amoxicilline pour le
SGA permettent d’administrer des
doses plus faibles que pour

H. influenzae

La réalisation d’un TDR du SGA permet
de guider au mieux le traitement

La sensibilité et la spécificité de ces
tests dans cette situation avoisinent
100 %. De plus, le SGA est rarement
associé a d’autres bactéries dans les
otites

Définition de I’échec

Persistance ou réapparition des signes
cliniques pendant le traitement ou a moins
de 72 heures de U’arrét de celui-ci

Les échecs de traitement a ’amox sont dus
a H. influenzae

Les échecs de traitement sont dus au
pneumocoque résistant

Les 2 bactéries peuvent étre impliquées en
cas d’échec (trés rare) a l’association
amox-ac.clv)

Une tympanocentése pour réaliser examen
microbiologique avec antibiogramme doit
étre envisagée
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Tableau 1 (Continued)

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(Traitement initial)

Alternatives
En cas d’allergie

Commentaires

Sinusite maxillaire ou frontale
Cibles essentielles du traitement
S. pneumoniae

H. influenzae

Autres bactéries
M. catarrhalis

TDR®>—
TDR5 +
Cible essentielle du traitement

Streptococcus pyogenes (SGA)

Amoxicilline (PO)
80 a 100 mg/kg/j
en 2 prises par jour
(maximum 3 g/j)

Durée de traitement
10j

Pas d’antibiotique

Amoxicilline (PO)
50mg/kg/j en 2 prises
(maximum 2 g/j)
Durée de traitement
6]

Cefpodoxime (PO)
8mg/kg/j

en 2 prises
(maximum 400 mg/j)

Durée de traitement
10j

Cefpodoxime (PO)
8mg/kg/j en 2 prises
(maximum 400 mg/j)
Durée de traitement
5]

ou

Clarithomycine (PO)
30mg/kg/j en 2 prises
Durée de traitement
5j

Le traitement est indiqué d’emblée :

— dans les sinusites frontales

— dans les situations suivantes de sinusite
maxillaire :

odans la forme dite « aigué sévere », la plus
rare avec fieévre > 39°, céphalées, rhinorrhée
purulente évoluant sur une durée >3 a 4j
oou quelle que soit la forme clinique mais
en présence de facteurs de risque : asthme,
cardiopathie, drépanocytose

— En "absence de ces facteurs de risque,
dans les deux formes les plus fréquentes de
sinusite maxillaire (rhinopharyngite se
prolongeant au-dela de 10j sans signe
d’amélioration ou s’aggravant
secondairement)

L’immense majorité des angines est
d’origine virale

La seule bactérie pathogéne importante
pour les patients ambulatoires est le SGA

Il n’est plus acceptable de traiter par
antibiotiques des patients sans avoir réalisé
au préalable un TDR et que celui-ci soit
positif

O¥L—621 ($207) ££ 1nnndund ap 32 auijelpad ap jeulnor
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Tableau 1 (Continued)

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(Traitement initial)

Alternatives
En cas d’allergie

Commentaires

Amygdalite et pharyngite
récidivantes a SGA

Porteurs chroniques de SGA
Eradication du SGA dans |I’entourage

d’infections invasives a SGA

Adénite
Cible essentielle du traitement
SGA

Staphylococcus aureus méti S
(SAMS)

Cefalexine
50mg/kg/j en 2 prises
(maximum 2 g/jour)
Pendant 10 jourss

Amox-ac.clav
50mg/kg/j en 2 prises
(maximum 2 g/jour)
Pendant 10j

Azithromycine

1 prise par jour

de 20mg/kg/j pendant 3 j
Amoxicilline

50mg/kg/j en 2 prises
(maximum 2 g/jour)
pendant 10j

+

Rifampicine

20mg/kg/j en 2 prises
Les 4 derniers jours de traitement a
’amoxicilline

Si TDR +

Amoxicilline (PO)
50mg/kg/j en 2 prises
(maximum 2g/j)

Si TDR— :

Amox-ac. clav(PO)

80 mg/kg/j en 2 prises
(maximum 2 a 3g/j)

Durée de traitement

10

Si TDR +ou -
Clarithromycine (PO)
15mg/kg/j en 2 prises
(maximum 500 mg/j)
ou

Clindamycine (PO)
30mg/kg/j en 3 prises
(apres 6 ans)
(maximum 1,8 g/j)

10j

La pénicilline V, la pénicilline G ou
[’amoxicilline ne sont pas le
traitement optimal dans ces
situations. D’autres traitements
alternatifs donnent de meilleurs
résultats en termes d’éradication
du SGA. Plusieurs hypotheses ont
été soulevées pour expliquer ces
différences (role des biofilms,
internalisation dans les cellules,
interférences bactériennes,
notamment pathogénie
indirecte. . .).

Pour les porteurs chroniques et
dans l’entourage des infections
invasives a SGA, les antibiotiques
sont rarement indiqués [20]

L’utilisation des tests de diagnostic rapide
du SGA est conseillée dans les adénites
cervicales si une antibiothérapie est
envisagée : s’il est positif il permet de
prescrire un antibiotique ciblant
uniquement cette espéce bactérienne

Si infection sévere et indication
d’hospitalisation, prescrire les mémes
antibiotiques que pour les abces
péripharyngés, et si possible aprés ponction

"1e 32 301104 4 ‘lypew o ‘usyo) Y
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Tableau 1 (Continued)

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(Traitement initial)

Alternatives
En cas d’allergie

Commentaires

Abcés dentaire non compliqué
Cible essentielle du traitement

Streptococcus viridans et anginosus
et autres anaérobies

Abceés dentaire compliqué de
cellulite

Couvrir en plus Bacteroides species

Laryngite

Parotidite aiguée d’allure
bactérienne (hors nouveau-né)

Cible essentielle du traitement
Staphylococcus aureus méti S

(SAMS)
Anaérobies

Amoxicilline (PO)
50mg/kg/j

en 2—3 prises/j
(maximum 3 g/j)
Durée de traitement
6]

Amox-ac clav (PO)
80 mg/kg

en 3 prises
(maximum 4g/j)
Durée de traitement
8a10j

Pas d’antibiotique

Amox-ac.clav (PO)
80 mg/kg PO

ou 100—150mg/kg IV
en 3 prises
(maximum 4g/j)
Durée de traitement
10j

Clarithromycine (PO)
15mg/kg/j

en 2 prises
(maximum 1 g/j)
Durée de traitement
6]

Clarithromycine
15mg/kg/j

en 2 prises
(maximum 1 g/j)

+

Métronidazole (PO)
30mg/kg/j

en 2 a 3 prises,
(maximum 1500/j)
Durée de traitement
8a10j

Cotrimoxazole

30mg/kg/j de Sulfaméthoxazole
PO

en 2 prises

(max 1600 mg/jour)

Clindamycine
30—40mg/kg/j PO
en 3 prises
(maximum 2,4g/j)

Durée de traitement
10j

Infection virale

Pas d’efficacité démontrée des
antibiotiques

Hors période néonatale, la plupart des
parotidites sont d’origine virale avec en
particulier le virus des oreillons (a plus de
10 ans, Uefficacité du vaccin méme apres
2 doses ne dépasse pas 85 %), et les
entérovirus

En faveur d’une parotidite d’origine
bactérienne on retiendra du pus a Uorifice
du canal de Sténon, un aspect
inflammatoire de la parotide (évoquant
’abcédation et des paramétres biologiques
inflammatoires (CRP et/ou PCT) élevé)
Les récidives sont fréquentes [21]

PO : per os ; OMA : otite moyenne aigué purulente ; IV : intraveineuse ; IM : intramusculaire ; TDR : test de diagnostic rapide ; IVL : intraveineuse lente ; Amox-ac. Clav : association

amoxicilline—acide clavulanique.

O¥L—621 ($207) ££ 1nnndund ap 32 auijelpad ap jeulnor
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Tableau 2 Antibiothérapie des infections ORL et stomatologiques plus rares.

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(traitement initial)

Alternatives
en cas d’allergie

Commentaires

Abces péripharyngé ou
rétropharyngé
Adénite aigué suppurée grave

SGA

SASM

S. pneumoniae
Fusobacterium sp
Bacteroides sp

Ethmoidite

S. pneumoniae

H. influenzae
Peptostreptococcus
S.aureus

Fusobacterium Nécrophorum

Formes mineures pré-septales
(Stade 1 de Chandler-Hubert)

Ethmoidite formes habituelles
(Stade 2 et 3 de
Chandler-Hubert)

Ethmoidite

(Stade 4 et 5 de
Chandler-Hubert)

(Stade 4 et 5 de Chandler)

Amox-ac. clav
150mg/kg/j en 3 IVL
(maximum 4g/j)
Durée ?7?

Amox-ac. clav :

80 mg/kg/J PO en 3 prises
(maximum 2 a 3g/j)
Durée de traitement

10j

Amox-ac.clav :
150mg/kg/j en 3 IVL
(maximum 4g/j)

Cefotaxime

200mg/kg/j en 4 injections IVL
+

Metronidazole

40 mg/kg/j en 3 injections IVL

Cefotaxime
200mg/kg en 3 IVL
(maximum 12 g/j)
"

Métronidazole

30mg/kg/j en 2—3 IVL

(maximum 1,5g/j)
ou

Clindamycine
40mg/kg/j en 4 IVL
(maximum 2,4g/j)

Ceftriaxone
50mg/kg/j en 1 IVL
(maximum 1,5g/j)
Durée de traitement
5]

Cefotaxime
200mg/kg/j IVL

Relais buccal apres le controle clinique

Méme si les étiologies bactériennes sont identiques, le
traitement antibiotique dépend de la sévérité du
tableau clinique et de l’imagerie scanographique. La
classification de de Chandler-Hubert définit 5 stades de
gravité croissante :

— Stade 1 : CEdeme inflammatoire des paupiéres, avec
ou sans cedéme de U'orbite.

— Stade 2 : Abces sous-périosté, (a) avec cedeme des
paupiéres et de Uorbite, (b) propagation du pus aux
paupiéres.

— Stade 3. Abces orbitaire.

— Stade 4. Cellulite orbitaire, (a) sévere, (b) légere.
— Stade 5. Thrombose du sinus caverneux.

Méme si les étiologies bactériennes sont les mémes,
’utilisation de ’amoxicilline-amoxicilline dans les
formes préseptales ou les formes habituelles est justifié
par sa bonne activité microbiologique et la nécessité
d’épargner les céphalosporines plus inductrices
d’enterobacterales B-lactamases a spectre étendue.
Cependant pour les formes les stades 4 et 5, le risque
d’une diffusion possiblement moindre de ’acide
clavulanique fait préféré ’association Céfotaxime et
metronidazole.

"1e 32 301104 4 ‘lypew o ‘usyo) Y
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Tableau 2 (Continued)

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(traitement initial)

Alternatives
en cas d’allergie

Commentaires

Mastoidite aigué
Forme simple

Cibles essentielles du
traitement

S. pneumoniae
SGA

Mastoidite aigué
Forme trainante (>5j)

Cibles essentielles du
traitement

S. pneumoniae

SGA

Fusobacterium sp.

Mastoidite aigué

Forme compliquée (atteinte

neurologique, thrombose)

Amoxicilline
150—200 mg/kg/j
en 3 ou 4 [VL®
(maximum 8g/j)
Durée 10 a 14j

Amox-ac. clav
150mg/kg IV en 3—4 IVL
(max 4g/j)

Durée 10 a 14j

Cefotaxime

200mg/kg/j en 3 ou 4 IVL
(max 12g/j)

+

Métronidazole
40mg/kg/l en 2—3 IVL
(max 1,5g/j)

Cefotaxime

200mg/kg/j en 3 ou 4 injections
IVL®

(maximum 12 g)

ou Ceftriaxone

(75mg/kg/j) en 1 IVL
(maximum 2 g/j)

Cefotaxime

200mg/kg/j en 3 ou 4 injections
IVL

(maximum 12 g/j)

+

Métronidazole

40mg/kg/l en 2—3 injections IVL
(maximum 1,5g/j)

ou

Ceftriaxone

75mg/kg/j en 1 injection IVL
(maximum 2 g/j)

-

Métronidazole

40mg/kg/l en 2—3 IVL
(maximum 1,5g/j)

Avis infectiologue

Le choix de ’amoxicilline en 1" intention est justifié
par la faible proportion de pneumocoques résistants a
’amoxicilline.

La durée du traitement doit étre adaptée en fonction de
[’évolution clinique et biologique
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Tableau 2 (Continued)

Situations cliniques
Cible bactériologique

Antibiotiques
Préférentiels
(traitement initial)

Alternatives

en cas d’allergie

Commentaires

Epiglottite

S. pneumoniae
H. influenzae sérotype b

Laryngo-trachéo-bronchite
bactérienne

S. aureus

Streptocoque

Parotidite aigu€ bactérienne
du nouveau-né (absence de
méningite)

Streptococcus agalactiae
(Streptocoque du groupe B)
SASM

Céfotaxime

200 mg/kg

en 3 ou 4 injections IVL
Durée 5a7j

(maximum 12 g/j)

ou

Ceftriaxone

50mg/kg en 1 injection IVL
(maximum 1,5g/j)

Durée 5a7j

Amox-ac.clav

100—150 mg/kg IV
en 3 doses
puis relais oral

Amox-ac.clav
100—150 mg/kg IV
en 3 doses

"

Gentamicine 5mg/kg/j en une

IVL (30')

pendant 48 h si forme
septicémique

Durée de traitement
10j

Avis infectiologue

Céfazoline

100 mg/kg IV
en 3 doses
puis relais oral

Maladie rare, c’est une infection de la trachée
entrainant dyspnée et stridor. La plupart des enfants
ont des symptomes d’infection respiratoire virale
pendant 1 a 3j avant l’apparition des symptomes graves
Le diagnostic repose sur la clinique, la laryngoscopie et
ou l’imagerie/Outre les antibiotiques, le traitement
repose outre sur ’antibiothérapie, sur le controle des
voies respiratoires
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Tableau 3 Relais oral selon la molécule utilisée initialement en IV.

Antibiotique initial

Relais oral

—Amoxicilline : 150—200mg/kg/j en 3—4 IVL
—Amox-ac.clav : 150mg/kg/j IV en 3—4 IVL
—Céfotaxime : 200mg/kg/j en 3—4 IVL

—ou ceftriaxone : 75mg/kg/j en 1 IVL
—Clindamycine : 40 mg/kg/j en 3—4 IVL
—Métronidazole : 40 mg/kg/j en 2—3 IVL

—Amoxicilline : 100 mg/kg/j en 3 prises

—Amox-ac.clav : 80 mg/kg/j en 3 prises

—Absence d’allergie aux pénicillines : amox-ac. clav :

80 mg/kg/j en 3 prises

—Allergie aux pénicillines : céfalexine? : 100mg/j en 3
prises ; cefpodoxime-proxétil® : 8 mg/kg/jour en 2 prises®
—Clindamycine : 30—40mg/kg/j en 3 prises
—Meétronidazole : 40 mg/kg/j en 3 prises

IV : intraveineuse ; IVL : intraveineuse lente.

@ Spectre cible restreint aux cocci a Gram positif (SGA, SAMS) allergie croisée possible avec les pénicillines (a éviter si allergie grave en

’absence d’exploration allergologique).
b pas d’activité sur S. aureus méme meti-S.

imposées pour controler la propagation du SARS-CoV-2 ont
eu un impact considérable sur ’épidémiologie de nom-
breuses maladies infectieuses pédiatriques ambulatoires, y
compris les infections ORL. Lorsque les INP ont été massi-
vement appliquées, on a observé une forte diminution de la
fréquence des infections ORL, mais apres ’assouplissement
des restrictions liées au COVID, un ‘‘rebond COVID’’ impor-
tant a été signalé [15,16]. Les changements ne concernaient
pas seulement l’incidence ou la fréquence, mais aussi
la distribution des pathogénes dans différentes situations
cliniques [13,17,18].

Les infections ORL graves (mastoidites, épiglottites,
abceés rétro- et para-pharyngés, ethmoidites) représentent
des urgences thérapeutiques justifiant le plus souvent une
hospitalisation et des antibiotiques par voie intraveineuse
(IV) [14,19]. Aucune donnée n’est disponible pour recom-
mander une durée de traitement de ces formes graves.
Toutefois, une durée totale de 10 a 15j selon la gravité
initiale et la rapidité de réponse thérapeutique semble
raisonnable par extrapolation avec la plupart des autres
situations cliniques. Un relais oral peut étre envisagé pour
réduire la durée d’hospitalisation dés lors que certaines
conditions sont réunies : amélioration clinique franche
objectivée sur la fievre, la douleur et les signes locaux ainsi
que la réduction marquée du syndrome inflammatoire. Ces
objectifs clinicobiologiques sont généralement atteints au
bout de 2 a 5j de traitement initial IV. Dans le cas contraire,
une réévaluation médicochirurgicale de la situation doit étre
envisagée a la recherche d’une complication (notamment un
foyer abcédé).

Le Tableau 1 présente les différentes situations cliniques,
les agents pathogenes le plus souvent impliqués (cibles du
traitement antibiotique), le choix thérapeutique préféren-
tiel ainsi que les alternatives en cas d’allergie dans les
infections ORL ambulatoires. Le Tableau 2 expose les dif-
férentes situations cliniques, les agents pathogénes le plus
souvent impliqués (cibles du traitement antibiotique), le
choix thérapeutique préférentiel ainsi que les alternatives
en cas d’allergie dans les infections ORL graves justifiant
une hospitalisation. Le Tableau 3 présente les propositions
de relais oral selon la molécule initialement utilisée par voie
intraveineuse.

Financement

GPIP (Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique).
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