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Référence

Le présent énonce remplace I'énoncé sur la prophylaxie antibiotique publié par
la Société canadienne de pédiatrie en 1982 (1). Il vise a orienter les pédiatres
générdiges et les médecins de famille. |l traite de la plupart des situations dans
lesquelles on fait appe ala prophylaxie antibiotique pour traiter les enfants,
mais non de toutes. |1 exclut les prophylactiques antiviraux ou antiparasitaires.
Depuis lapublication du dernier énoncé, dimportants changements se sont
produits dans le domaine de |a prophylaxie antibiotique. Certains sexpliquent
par les résultats d'essais cliniques, tandis que d'autres proviennent des
préoccupations relatives a l'évolution et a la propageation des bactéries
antibiorésistantes. Par exemple, depuis dix ans, on remarque d'importantes
différences tant pour ce qui est des types d'organismes que des profils de
senshilité antibiotique dans les isolats d'enfants atteints d'otite moyenne aigué
(2). Les éudes démontrent une augmentation claire du pourcentage
d'organismes antibiorésistants isolés dans e liquide de I'oreille moyeme
lorsgu'un enfant a regu des antibiotiques dans les jours précédant
immédiatement une aspiration (2,3). De plus, la surveillance des
écouvillonnages rhinopharyngés parmi les enfants traités au moyen de divers
antibiotiques contre |'ctite moyenne arévélé que les populaions de
Sreptococcus pneumoniae de souches col onisantes antibi orési stantes sont
s ectionnées rapidement (dans les quatre jours suivant le début de
I'antibiothérapie) (4). On craint qu'une prophylaxie antibiotique générdisée



contre I'ctite moyenne et contre d'autres maladies accroisse I'émergence de
bactéries résstantes. De méme, les avantages de la prophylaxie antibiotique
sont limités lorsgue la prévaence d'organismes antibioréssants est devée
danslacollectivité. Aing, les diniciens doivent équilibrer les avantages de la
prophylaxie antibiotique dga démontrés avec le probleme actuel démergence
d'une antibiorésistance.

En générd, la prophylaxie antibiotique utilisée chez les enfants pour prévenir
des maadies graves n'est efficace que dans des cas précis. Elle peut étre
administrée pour prévenir une infection ou une maadie causée par un
pathogene précis, pour prévenir une infection dans un foyer de 'organisme
susceptible al'infection ou pour assurer la protection générae d'un hote
vulnérable. D'ordinaire, la prophylaxie orientée vers un pathogére précis est
plus efficace que la protection de foyers de I'organisme susceptibles aux
infections chez les enfants & haut risque. Les problemes reliés au respect du
traitement, aux réactions néfagtes et al'apparition d'une antibiorésistance
peuvent devenir importants avec |'usage prolongé de prophylaxie antibiotique a
large spectre (5).

Une prophylaxie aux pathogenes spécifiques
Les raisons d'envisager une prophylaxie contre un pathogene précis
sétablissent comme suit

- ['organisme représente un risgue important dans une Stuation
donnée;

- la susceptibilité de I'organisme aux antibiotiques est sable et
prévishle;

- I'éradication de |'organisme est possible au moyen
d'antibiotiques relativement non toxiques.

Laprophylaxie peut exiger des traitements de quelquesjours (p. ex., la
prophylaxie contre le Neisseria meningitidis pour des contacts familiaux) ou
quelques mois (p. ex., les antituberculeux des contacts nourrissons), des
traitements prolongés pendant des années (p. ex., la prophylaxie contre le
streptocoque de groupe A parmi les personnes souffrant de maadies
cardiagues rhumatismaes) ou un traitement avie (p. ex., la prophylaxie
pneumocystique chez |es personnes symptomatiques infectées au virus
dimmunodéficience humaine). Dans certains cas, il se peut quetant la
personne a risgue que ses contacts proches (qui ne sont pas arisque) doivent
adopter une prophylaxie (p. ex., un prophylaxie pour prévenir les cas
secondaires de méningite a Haemphilus influenzae). Le tableau 1 détaille les
pathogenes spécifiques pour lesquels la prophylaxie antibactérienne est
générdement recommandée, | es Stuations dans lesquelles la prophylaxie
devrait étre utilisée et les antibiotiques les plus suggeérés.



TABLEAU 1 : Prophylaxie contre des pathogenes précis

Maladies

Antibiotiques

Pathogene . . Commentaires
prévenues recommandés
Neisseria Cas secondaires 10 mg/kg de rifampine (5 Recommandé aux contacts
meningitidis (9, ||danslamaisonnée ||mg/kg pour les de lamaisonnée ou en cas
10) ou dautres lieux nourrissons de moins d'expogition directe avec
collectifs fermés. d'un mais), maximum de les Scrétions
600 mg par voie orde rhinopharyngées.
toutes les 12 h pour 4 Larifampine est contre-
doses ou d'une dose de indiquée pendant la
125 mg de ceftriaxone Qrossesse.
par voie intramusculare Une dose de 500 mg de
pour les enfants de plus ciprofloxacine par voie
d'un mois. orae peut étre utilisée par
les personnes non
enceintes de 18 ansou
plus.
Haemophilus Cas secondaires 20 mg/kg derifampine L. .
infl uenfae de chez les enfants de (maxmigrynt?m de GOOFrJng) Re(;(r)]fmmmde Sal m,oc'jreB
type b (10) moins de quatre par voie orde unefois un enfant non vacaine
. moins de quatre ans vit
ansdansla par jour pendant quatre d : .
: . ! ans la maisonnée ou va
maisonnee ou jours. en garderie
dautreslieux
collectifs fermés.
Streptocoque de ||Fiévre 1,2 * 10 © unites debenzathine Ladurée du traitement est
groupe A @) rhumaismde pénicilline G par voie intramusculaire proI ongée e les
récurrente. foutes les quatre semaines, ou 250 mg recommandations varient
de pénicilline V par voie orale deux entrec na adix ans 8pl’éS
fois par jour ou 250 mg la derniére manifestation,
d'érythromycine par voie orale deux jUSZ]U'a | -a‘}e de18a25
fois par jour. ans, et une traitement &
vie.
Streptocoque de ||Contact d'une 10 mg/kg de pénicilline Peu de renseignements
groupe A (12, personne ateinte ||V (maximum de 300 mg) permettent de confirmer
13) dune maadie par voie orde quatre fois I'avantage d'une
envahissante, y par jour ou 10 mg/kg prophylaxie sysémetique
comprislafasciite  ||déythromycine ou de recommander un
nécrosante. (maximum de 250 mg) antibiotique précis. La
par voie orde quatre fois décison doffrir une
par jour ou 12 mg/kg de prophylaxie est
céphdexine (maximum ponctudle.
de 250 mg) par voie
orade quatre fois par jour
pendant dix jours.
Mvobacterium || Traitement précoce ||10 & 15 ma/ka/iour Laprophvlaxie devrait




tuberculosis (14)

pour prévenir une

disoniazid (maximum de

é&re adminigtrée aux

tuberculose 300 mg/jour) pendant nourrissons et aux enfants
pulmonaire ou neuf a douze mois. de moins de quatre ans qui
méadtatique sont des contacts
flagrante. familiaux d'un cas ectif et
identifié de tuberculose,
aux Nourrissons et aux
enfants de moins de quatre
ansdont letest ala
tuberculine (PPD) et
supérieur al0 mmet a
ceux de plusdetroisans
dont la conversion au PPD
Se Stue dansles deux ans.
Tous les cas doivent ére
déclarés aux autorités de
santé publique
responsables du contrdle
de latuberculose.
Pneumocystis  ||Pneumonie a Triméhoprime- Véifier aupréesdun
carinii (15, 16) |pneumocytose chez ||sulfaméthoxazole (TMP- pécidige s un traitement
les patients SMZ) (5 mglkg de derelais est nécessaire.
COMpPromis TMPJjour) tous lesjours
ou deux fois par jour
pendant trois jours
consecutifs ou dternés
delasemane
Bordetella Cas secondaire 50 mg/kg/jour o
pertussis (17)  |danslafamille  [[déythromycine par voie Une prophylaxie atoute |a
. . collectivité n'est pas
membres proches ||orale trois ou quatre fois .
) ! . . recommandée.
de lamaisonnée, par jour (maximum de 1 ,
garderies g/jour) pendant 14 jours. Les MOUVERLIX mecrolides
peuvent étre des agents de
(comptant des . : .

: relas, maisles éudes rien
grfants d;ma rt]:ct ont pas encore évaué
dgga"’t‘&ts""” S I'efficacité dans un tel cas
hospitalisés.

Streptocoque Prophylaxie 5* 10° unitésde Poursuivre le traitement

bé&ahémolytique ||materndle pour pénicilline G par voie jusqu'a l'accouchement.

de groupe B (10, ||prévenir lamdadie ||intraveineuse toutes les Voir les références (10,18-

18 -20) a streptocoque 6h, ou 2g dampicilline 20) au sujet du dépistage
béahémolytique de ||par voie intraveineuse maternel et desindications

groupe B néonatde
précoce.

(dose de mise en charge)
suivis de 1g a 2g toutes
les 4h a6h ou 300 mg a
600 mg de clindamycine
par voieintraveineuse
toutes les 8h.

de traitement maternd.




Sreptococcus
pneumoniae (8,

21)

Voir I'énoncé récent du
comité (ID 99-04) (8) au
Ujet desindications de
prophylaxie antibiotique.

Infection 125 mg de pénicilline V
pneumococcique  ||par voie orde deux fois
fulminante chez par jour (aux enfants de
des patients moinsdecing ans) ou
aspléniquesou des  |[250 mg par voie orde
enfants souffrant deux fois par jour (aceux
danémie decing ans et plus) ou
fdaforme 125 mg d'amoxicilline
par voie orde deux fois
par jour (aux enfants de
moinsdecingans) ou
250 mg deux fois par
jour (a ceux de cinq ans
et plus)

L a protection desfoyer s susceptibles aux infections
La prophylaxie antibiotique pour prévenir I'infection et les foyers susceptibles
al'infection sejudtifie dansles cas suivants :

- lavulnérabilité al'infection est breve;

- un nombre limité d'agents au potentiel infectant est présent;

- les susceptibilités antibiotiques de I'agent au potentiel infectant
sont connues et stables,

- les antibiotiques peuvent pénétrer dans le foyer touché de
I'organisme en concentrations efficaces.

Le tableau 2 détaille les Situations dans lesqudlles 'antibiothérapie
prophylactique a un foyer précis devrait ére envisagée, les antibiotiques de
choix et les recommandations spécifiques dans certains cas. En générd, le
besoin continu de prophylaxie antibiotique utilisée pour protéger les foyers
susceptibles aux infections, comme I'oreille moyenne et les voies urinaires,
devrait étre réévaué au moins touslestrois mois. De plus, la prophylaxie
antibiotique administrée en vue dune intervention chirurgicae ne devrait étre
utilisée que pour obtenir une protection maximale pendant I'intervention et ne
devrait pas étre poursuivie pendant des périodes prolongées par lasuite. La
plupart des patients qui subissent des interventions sont bien protégés par
I'antibiothérapie immédiatement avant l'intervention. Dans certains cas,
I'administration répétée d'antibiotiques aprés l'intervention est recommandée,
mais le traitement est rarement nécessaire plus de SiX heures aprés
l'intervention.




TABLEAU 2 : Protection desfoyer s susceptibles aux infections

Foyer M‘:iladleﬁ Antibiotiques recommandés Commentaires
prévenues

Conjonctive||Ophtamie Onguent ophtalmique Une seule gpplication ala

(22 néonatale causée  ||d'érythromicine 0,5% ou de naissance ne prévient pasla
par laNeisseria  ||téracycline 1% ou solution pneumonie a chlamydia; sil
gonorrhecaeou  [|ophtamique de nitrate n'est pas administré, assurer
le Chlamydia d'argent 1%. un suivi convenable du
trachomatis. Nourrisson.

Le traitement peut échouer a
cause d'une administration
incorrecte de I'onguent ou

de lasolution.

Coeur (23) ||Endocardite aprés |50 mg/kg damoxicilline par S les médicaments par voie
uneintervention  [|voieorde (maximum2g) 1 h orale sont contre-indiqués,
dentarechezles |javant l'intervention ou en cas de l'ampicilline par voie
groupes a haut ddlergie alapénicilling 20 intraveineuse alaméme
risque (23) mg/kg de clindamycine par dose devrait remplacer

voie orde (maximum de 600 l'amoxicilline, mais devrait
mg) 1 h avant l'intervention, étre administrée 30 minutes
ou 15 mg/kg d'azythromycine avant l'intervention. Dansle
ou de clarithromycine cas des patients dlergiques
(maximum de 500 mg), ou 50 alapénidlling, laméme
mg/kg de céphaexine par dose de clindamycine par
voie orde (maximum de 2 g) voie intraveineuse peut ére
1 h avant l'intervention. Les adminigtrée 30 minutes
per sonnes présentant une avant l'intervention, ou 25
hypersensibilité immédiate a mg/kg de céfazoline par
la pénicilline ne devraient voie intraveineuse
pas prendre de (maximum de 1 g) peuvent
céphalosporines. ére administrés 30 minutes
avant l'intervention. Les
personnes présentant une
hypersengbilité immédiate
alapénicilline ne devraient
pas prendre de
cephalosporines,

Coeur (23) ||Endocardite 50 mg/lkg dampicilline Dans le cas des patients
ivant une (maximum de 2 g) plus 2 dlergiques alapénicilling,
intervention mg/kg de gentamicine l'ampicilline devrait &re
gastro-intestinde  ||(maximum de 80 mg) remplacée par 20 mg/kg de
ou génito-urinaire  ||administrés 30 minutes avant vancomycine (maximum de
dansles groupes a ||l'intervention et répétéstous 1 g) par voie intraveineuse
haut risque (23) deux 6 h plustard (ladose de pendant 1 h acompter de 1

rappel peut étre remplacée
par 25 mg/kg damoxicilline

h avant l'intervention (la
dose derappd est inutile).




[maximum de 1,5 g] chez les
patients afaible risque)

dose derappd est inutile).

Léson
chirurgicde
(24)

Infection
postopératoire de
lésion

L"antibiotique chois dépend
de l'intervention. La premiere
dose devrait étre administrée
au plustard 2 h avant le
début de l'intervention et
poursuivie pendant une
période minimale apres
lintervention.

L'efficacité varie selon
l'intervention et les taux
précédents d'infections
postopératoires.

L 'utilisation prolongée
d'antibiotiques gprés
l'intervention ne comporte
généralement aucun
avantage et peut provoquer
une surinfection par des
bactéries multirésstantes ou
des champignons.

Orelle
moyenne

(25,26)

Otite moyenne
récurrente

20 mg/kg/jour damoxicilline
par voie orale

Onnesatpass la
prophylaxie antibiotique
devrait ére recommandée
pour prévenir 'ctite
moyenne récurrente;
I'utilisation devrait ére
limitée aux enfants
extrémement susceptibles a
I'otite.

Réévauer le besoin tous les
troismois.

Latriméthoprie-
sulfaméthoxazole (TMP-
SMZ) ne convient pasen
prophylaxie

Voie
urinare (27)

Infections
urinaires
récurrentes

2 mg de TMP/kg de TMP-
SMZ (maximum de 160 mg
de thriméthoprime) par voie
ordetouslesjoursou 2
mg/kg de nitrofurantoine par
voie orale tous lesjours.

Surtout utilisée pour les
enfants présentant une
anomdie anatomique ou un
reflux; envisagé pour les
enfants al'anatomie
normale qui ont au moins
troisinfections urinairesen
un an.

L 'efficacité dépend du taux
d'antibiorésistance se
développant dans laflore
gastro-intestinde.




La protection del'héte vulnérable

Un héte vulnérable ne doit étre protégé que dans certains cas. 1l est impossible
ddiminer latotdité des bactéries dun hote humain. Souvent, les tentatives
pour ce faire donnent lieu a une infection parfois mortelle, par des organismes
antibiorésigtants ou des champignons. Cependant, I'utilisation de la
prophylaxie a la triméhoprime-sulfaméhoxazole (TMP-SMZ) chez les enfants
qui subissent une chimiothérapie en raison de maignités hématol ogiques est
documentée comme tres efficace, tant pour prévenir l'infection par les
Pneumocystis carinii que pour réduire les septicémies bactériennes ou les
mal adies bactériennes envahissantes. La prophylaxiealaTMP-SMZ est
recommandée pour ces patients et pour |es personnes ateintes dune maadie
granulomateuse chronique (6,7). L'efficacité d'une dose quotidienne ou de trois
doses hebdomadaires pendant trois jours consécutifs ou tous les deux jours de
la semaine semble équivaente. L'utilisation continue d'antibiotiques pour
prévenir lamaadie chez les enfants atteints d'asplénie est généralement
recommandée pour les patients atteints d'asplénie congénitale jusqu'al'age de
cing ans au moins et pour les enfants plus vieux pendant au moins un an aopres
la golénectomie (8). Pour ce qui est des enfants de moins de Six mois, laTMP-
SMZ (5 mg/kg de TMP une fois par jour) est recommandeée, tandis que les
enfants plus vieux devraient recevoir soit de lapénicilline V, soit de
I'amoxicilline par voie orae sdon les mémes doses que cdlles qui sont
recommandées pour la prophylaxie contre le Streptococcus pneumoniae au
tableau 1.

L'infection par des organismes résstants a la prophylaxie doit étre jugée
vraisemblable dans le cas des enfants qui deviennent malades magré la
prophylaxie. |l faudra dors choisir des antibiotiques empiriques qui réussiront
atraiter l'infection. Les antibiotiques choisis comme traitement dépendent de la
prophylaxie antibiotique utilisée et des profils dantibiorésstance dansla
collectivité locae.

Sommaire

1. La SCP continue de recommander |a prophylaxie antibiotique comme
sratégie préventive pour réduire le risque dinfections graves dans des cas
precis.

2. La SCP recommande que les médecins préviennent la surutilisation de
prophylaxie antibiotique et sassurent de I'utiliser s8lon lesindications
pertinentes.

3. Dansle cas ou les personnes doivent respecter une prophylaxie antibiotique
pendant une période prolongée, la SCP recommande de procéder aun examen
intermittent pour évauer le besoin de la prophylaxie, le respect du traitement
par le patient et le caractére adéquat des antibiotiques choiss.
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