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RECOMMANDATIONS 

 
 
Afin de limiter la survenue d’effets indésirables et l’émergence de plus en plus fréquente de résistances bactériennes, la 
prescription des antibiotiques doit être réservée aux seules situations cliniques où leur efficacité a été démontrée. 
Pour l’élaboration de ces recommandations en matière d’antibiothérapie, sont pris en compte les données 
d’épidémiologie microbienne et le spectre des antibiotiques. Ainsi, il est possible que certains antibiotiques ayant l’AMM 
ne soient pas recommandés dans ce texte. 
 
 
INTRODUCTION 
 
La sinusite aiguë est une inflammation d’un ou plusieurs sinus. Elle est le plus souvent d’origine virale, mais la possibilité 
d’une  surinfection bactérienne incite à discuter l’antibiothérapie, surtout dans certaines localisations. 
 
L’ethmoï dite aiguë (fièvre associée à un œdème palpébral supéro-interne douloureux) touche le jeune enfant. Elle est 
rare mais de pronostic grave. Il en est de même pour l’infection du sinus sphénoï dal (céphalées rétro-orbitaires intenses 
et permanentes) qui touche le grand enfant. Ces localisations doivent donc être reconnues par le praticien afin 
d’instaurer (le plus souvent) en urgence une antibiothérapie parentérale en milieu hospitalier. 
 
Les sinusites frontales s’observent chez le grand enfant et n’ont pas de spécificité par rapport à celles observées chez 
l’adulte (cf Recommandations Afssaps : ANTIBIOTHERAPIE PAR VOIE GENERALE EN PRATIQUE COURANTE : 
sinusite aiguë de l’adulte).  
 
La sinusite maxillaire est la plus fréquente et ne se conçoit que chez un enfant de 3 ans et plus. Il est indispensable de 
la différencier d’une inflammation sinusienne (rhinosinusite congestive) pouvant accompagner la rhinopharyngite virale 
ou lui succéder, celle-ci ne nécessitant pas d’antibiothérapie (Recommandations Afssaps : ANTIBIOTHERAPIE PAR 
VOIE GENERALE EN PRATIQUE COURANTE: rhinopharyngite aiguë). Au cours des premiers jours d’évolution de la 
rhinopharyngite, une rhinorrhée purulente associée à une inflammation sinusienne est banale et ne relève pas d’une 
antibiothérapie. En cas de rhinopharyngite, l’antibiothérapie ne prévient pas la survenue de sinusite. 
 
 
DIAGNOSTIC 
 
Le diagnostic de sinusite maxillaire aiguë purulente est essentiellement clinique. Deux tableaux sont identifiés (Accord 
professionnel) : 
 
- une forme dite “ aiguë sévère ” avec fièvre supérieure à 39°C, céphalées, rhinorrhée purulente et parfois œdème 

péri-orbitaire ; 
 
- une forme dite “ subaiguë ”, pour laquelle les signes tels que la toux, la rhinorrhée purulente, l’obstruction nasale se 

prolongent au delà de 10 jours, sans tendance à l’amélioration. 
 
Du fait de son coût, de la dose de rayons X délivrée et de son absence de spécificité, la radiographie (incidence de 
Blondeau) ou éventuellement un scanner, ne doit pas être demandée systématiquement, mais seulement en cas de 
doute diagnostique devant un tableau atypique (Accord professionnel).  
 
 
TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE 
 
Le traitement antibiotique est indiqué d’emblée dans les formes aiguës sévères de sinusite maxillaire purulente 
(recommandation de Grade C). 
L’antibiothérapie est recommandée d’emblée dans les formes subaiguës chez les enfants qui ont des facteurs de risque 
tels que : asthme, cardiopathie, drépanocytose. 
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Pour les enfants sans facteurs de risque, le bénéfice de l’antibiothérapie est controversé et deux attitudes sont licites : 
- soit une surveillance sous traitement symptomatique avec réévaluation, 
- soit la prescription d’antibiotiques (Accord professionnel). 
 
 
ANTIBIOTIQUES RECOMMANDES 
 
Les antibiotiques recommandés en première intention sont : 
 
- soit l’association amoxicilline-acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3 prises sans dépasser 3 g/j),  
- soit le cefpodoxime-proxétil (8 mg/kg/j en 2 prises) (Accord professionnel). 

 
La durée du traitement est classiquement de 7 à 10 jours (Accord professionnel). 
 
Pour des raisons d’écologie bactérienne (évolution de la résistance aux antibiotiques), les pénicillines A, les macrolides, 
les céphalosporines de 1ère génération et le cotrimoxazole ne sont plus recommandés. 
 
Dans cette pathologie, l’utlilité des anti-inflammatoires non stéroidiens à doses anti-inflammatoires n’est pas démontrée.  
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Ces recommandations ne concernent pas les patients immunodéprimés (patients sous corticothérapie par voie générale 
ou traitement immunodépresseur ou chimiothérapie dans les 6 mois, patients splénectomisés, patients atteints 
d’infection à VIH avec CD4 < 200/mm3, de SIDA, de cachexie ...). 
 
 
Les sinusites représentent un problème complexe et controversé en pédiatrie. En effet, elles ont chez l’enfant des 
particularités nosologiques, diagnostiques et thérapeutiques sensiblement différentes de celles de l’adulte. 
 
Définies anatomiquement par l’existence d’une inflammation de la muqueuse d’un ou plusieurs sinus de la face, elles 
sont classées comme "aiguës" lorsqu'elles durent moins de 1 mois, "subaiguës" de 1 à 4 mois, "chroniques" plus de 4 
mois. 
 
La symptomatologie est dépendante de l’âge, du fait du développement décalé dans le temps des différentes cavités 
sinusiennes au sein du massif facial (annexe 1). Il faut opposer d’emblée l’éthmoï dite extériorisée (annexe 2), infection 
rare mais sévère, pouvant survenir dès les premiers mois de vie, aux sinusites maxillaires, fréquentes, souvent 
bénignes, mais dont le diagnostic ne peut être évoqué qu’après l’âge de 3 ans. Ces dernières font l’objet de l’essentiel 
de ces recommandations. Les sinusites frontales, beaucoup moins fréquentes, surviennent essentiellement après 10 
ans et ne présentent pas de spécificité par rapport à celles observées chez l’adulte. Enfin, les sinusites sphénoï dales 
sont exceptionnelles. 
 
Pour des raisons anatomiques et physiopathologiques, il convient de parler plutôt de rhinosinusite maxillaire. En effet, il 
existe un continuum entre le simple rhume (viral), les rhinosinusites aiguës congestives (virales) et les sinusites aiguës 
bactériennes caractérisées par la présence de pus dans les cavités sinusiennes de la face.  
Une inflammation sinusienne survient probablement à chaque épisode de rhinopharyngite et guérit spontanément en 
même temps que cette dernière. 
Les formes les plus simples de sinusite maxillaire aiguë purulente ont toutes chances de guérir spontanément [3]. En 
revanche, les formes plus sévères, non traitées, peuvent évoluer vers des complications en particulier orbitaires et 
encéphaloméningées ou vers une forme subaiguë ou chronique. 
 
Le diagnostic de sinusite maxillaire aiguë purulente est fréquemment porté par excès. 
 
 
1. COMMENT RECONNAÎTRE UNE SINUSITE MAXILLAIRE AIGUË PURULENTE 
 
1.1. DIAGNOSTIC CLINIQUE 
 
La différenciation entre une rhinopharyngite banale et une authentique sinusite purulente est difficile cliniquement, du fait 
de la filiation entre ces deux infections. Les rhinopharyngites représentent la plus fréquente des infections de l’enfant, et 
l’on estime que 5 à 10 % d’entre elles se compliquent de rhinosinusite [1, 5]. Isolément, ni les signes cliniques, ni les 
images radiologiques ne permettent de distinguer les rhinosinusites virales des sinusites bactériennes. 
 
Devant un tableau clinique de rhinopharyngite, les signes classiquement évocateurs d'une sinusite bactérienne sont :  
- une fièvre élevée persistante au delà de 3 jours d’évolution,  
- une toux diurne ou nocturne (parfois émétisante), 
- des céphalées plus ou moins localisées,  
- une sensation de tension de la face,  
- un œdème ou un érythème du visage,  
- une mauvaise haleine,  
- une douleur à la pression des points sinusiens,  
- une rhinorrhée postérieure muqueuse ou mucopurulente.  



Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, juillet 2001 
 

4 

 
En fait, ces signes sont inconstants, peu sensibles et peu spécifiques. Le diagnostic est donc porté sur un faisceau 
d’arguments anamnestiques et cliniques (Tableau 1) et permet de distinguer deux tableaux cliniques [1, 2, 3] :  
- une forme dite “ aiguë sévère ”, la moins fréquente, qui associe une fièvre supérieure à 39°C persistante au delà de 

3 jours, des céphalées, une rhinorrhée purulente dont le volume et la purulence augmentent, et parfois un œdème 
péri-orbitaire ; 

- une forme dite “ subaiguë ” ou « persistante » où les symptômes rhinopharyngés (toux diurne et nocturne, 
rhinorrhée claire ou purulente, obstruction nasale …) se prolongent au-delà de 10 jours sans tendance à 
l’amélioration  (le “Ten day mark ” des auteurs anglo-saxons). En effet, dans les rhinopharyngites, la durée 
moyenne des symptômes est inférieure à 7 jours. 

 
 
Tableau 1 : Signes des sinusites aiguës purulentes chez l’enfant [2]. 
 

 
 

 
Sinusite aiguë sévère 

 
Sinusite subaiguë (>10 j) 

 
Température 
Toux 
Obstruction nasale 
Rhinorrhée 
Céphalées, douleurs faciales 
Oedème péri-orbitaire 

 
> 39°C 

+/- 
+ 

Purulente 
+ 

+/- 

 
< 39° C 

++ 
+ 

Claire ou purulente 
+ 
0 

 
 
1.2. PLACE DE L ’IMAGERIE 
 
Du fait de son coût, de la dose de rayons X délivrée et de son absence de spécificité, la radiographie des sinus ne doit 
pas être demandée systématiquement, mais seulement en cas de doute diagnostique devant un tableau atypique ou en 
cas d’échec thérapeutique. 
Une seule incidence est suffisante dans l’immense majorité des cas : l’incidence de Blondeau.  
L’image est considérée comme anormale s’il existe un niveau hydroaérique, si le sinus est complètement opaque (ce qui 
est à différencier d’une agénésie du sinus maxillaire) ou s’il y a un épaississement de la muqueuse sinusienne 
supérieure à 4 mm [14]. 
Le niveau hydroaérique permet d’affirmer la sinusite purulente mais ce signe radiologique est rarement présent. Un 
sinus opaque ou avec un épaississement muqueux peut se voir chez des enfants asymptomatiques, surtout l’hiver, et 
chez les enfants de moins de 4 ans [4, 5, 6, 7]. 
 
Des radiographies de sinus normales (ni opacité, ni épaississement de la muqueuse) rendent peu probable le diagnostic 
de sinusite aiguë. 
 
L’examen tomodensitométrique est un peu plus sensible que la radiographie standard, il permet d’éviter certains pièges 
comme l’hypoplasie du sinus maxillaire, mais il manque aussi de spécificité. En pratique, il n’est demandé que dans les 
formes compliquées, dans les formes chroniques, ou en cas de suspicion de sinusite sphénoï dale. 
 
 
2. FAUT-IL UNE ANTIBIOTHÉRAPIE ? 
 
La majorité des sinusites maxillaires aiguës purulentes guérit spontanément. Il existe dans la littérature une seule étude 
prospective “ antibiotiques versus placebo ” dans les sinusites de l’enfant [15]. Cette étude montre que sous placebo, 
près de 2/3 des patients sont guéris ou améliorés lors de la deuxième semaine, alors que les antibiotiques 
raccourcissent la durée des symptômes et augmentent significativement le pourcentage de patients guéris ou améliorés. 
De plus, l’antibiothérapie diminuerait le risque d’évolution vers la chronicité et le risque de complications. 
Dans les formes aiguës sévères de sinusite, le traitement antibiotique est indiqué d’emblée. 
 
Dans les formes subaiguës, le bénéfice de l’antibiothérapie est plus faible et certains auteurs comme Van Buchem ne la 
recommandent pas, arguant du fait que les complications sont très rares et que, sous traitement symptomatique seul, 
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les signes et symptômes régressent pratiquement aussi rapidement. Elle reste recommandée d’emblée dans les formes 
subaiguës chez les enfants qui ont des facteurs de risque, tels que : asthme, cardiopathie, drépanocytose. Pour les 
enfants sans facteurs de risque, deux attitudes sont licites :  
- soit une surveillance sous traitement symptomatique avec réevaluation, 
 
- soit la prescription d’antibiotiques. 
 
Du fait du caractère traumatisant de la ponction sinusienne (annexe 3), il existe très peu d’études (comportant chacune 
très peu de patients) décrivant l’épidémiologie bactérienne des sinusites aiguës purulentes de l’enfant [14, 16]. Il en 
ressort cependant que les bactéries responsables sont les même que ceux des otites moyennes aiguës (OMA) 
purulentes : Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae et Branhamella catarrhalis. Il n’y a pas d’étude 
décrivant l’évolution de la résistance de ces bactéries. Par extrapolation, il est admis que l’évolution de la sensibilité aux 
antibiotiques de ces bactéries est comparable à celle observée dans l’OMA purulente. 
 
En dehors de la décision de mise en route d’une antibiothérapie, le recours à un traitement symptomatique est la règle : 
- traitement de la fièvre et de la douleur, 
- traitement de l’obstruction nasale :  

. la stase des sécrétions est levée par le mouchage et/ou les lavages de nez,  

. la congestion des cornets et des méats peut être levée par des solutions hypertoniques [10] ou l’utilisation de 
vasocontricteurs locaux ou généraux [12, 13]. Les décongestionants par voie locale sont généralement réservés aux 
enfants de plus de 12 ans. Concernant les décongestionants par voie générale, la phénylpropanolamine désormais 
uniquement disponible sur liste I est réservée à l’enfant de plus de 12 ans. Les autres décongestionants sont en 
cours de réevaluation. 

L’intérêt de corticoï des et d’AINS par voie locale ou générale dans le traitement des sinusites aiguës n’est pas 
démontrée [1, 2, 12]. 

 
 
3. QUELS ANTIBIOTIQUES ? 
 
En l’absence de prélèvement bactériologique, cas de loin le plus fréquent, le traitement sera probabiliste. 
 
Les antibiotiques préconisés en première intention par la conférence de consensus de Bruxelles [2] et ayant l’AMM en 
France dans cette indication sont l’association amoxicilline-acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3 prises sans dépasser 3 
g/j) et le cefpodoxime-proxétil (8 mg/kg/j en 2 prises). La pristinamycine (comprimé dosé à 250 mg) peut être utilisé chez 
l’enfant à partir de 6 ans (et s’il est est capable d’avaler des comprimés), notamment en cas d’allergie aux lactamines. 
La durée de traitement est classiquement de 7 à 10 jours. 
 
 
Tableau 2 : Indications et posologies des antibiotiques (ayant l’AMM) recommandés dans les sinusites aiguës 
de l’enfant. 
 
 

Classes et/ou molécules 
antibiotiques 

Libellé de l’indication 
thérapeutique  

Posologies 

Amoxicilline-acide clavulanique 
(8/1) 
(voie orale) 

Sinusites de l’enfant de plus de 30 
mois 

80 mg/kg/jour en 3 prises, sans dépasser la 
posologie de 3 g/jour 

Céphalosporines 
(voie orale) 
 

C3G 
Cefpodoxime-
proxetil 

Sinusites de l’enfant 8 mg/kg/jour répartis en 2 administrations à 12 
heures d’intervalle 

Pristinamycine ...infections dues aux germes 
sensibles, principalement dans 
leurs manifestations ORL ... 

50 mg/kg/jour en 2 ou 3 prises; dans les 
infections sévères, cette posologie peut être 
portée à 100 mg/kg/jour. 

 
Dans cette pathologie, l’utilité des anti-inflammatoires non stéroï diens à doses anti-inflammatoires n’est pas démontrée.  
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ANNEXES 
 
ANNEXES I : Formation des cavités sinusiennes 
ANNEXES II : Ethmoï dite aiguë purulente exteriorisée 
ANNEXES III : Ponction et aspiration sinusienne 
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ANNEXE I 
 
Formation des cavités sinusiennes 
 
Les cavités sinusiennes se forment progressivement pendant la petite enfance :  
- les cellules ethmoï dales sont les premières à apparaître dès les premiers mois après la naissance, 
- les sinus maxillaires apparaissent à partir de l’âge de 3-4 ans,  
- les sinus frontaux vers 5-10 ans 
- le sinus sphénoï dal vers 10-15 ans. 
 

 
 
 

ANNEXE II 
 
Ethmoï dite aiguë purulente extériorisée 
 
Infection sévère, demandant un diagnostic et un traitement urgents du fait du risque de complications 
ophtalmologiques et endocrâniennes ; elle survient le plus souvent entre 6 mois et 5 ans. Les bactéries le plus souvent 
en cause sont Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzæ sérotype b (avant la généralisation de la vaccination), 
Streptococcus pneumoniae. 
L’entité clinique “ethmoï dite aiguë purulente” correspond à l’extériorisation d’une infection ethmoï dale vers l’orbite, du 
fait de la fragilité de la paroi interne de l’orbite. Cette situation doit être distinguée de l’atteinte, sur les radiographies du 
crâne, des cellules ethmoï dales lors des rhinopharyngites : la continuité des muqueuses nasales et ethmoï dales fait 
qu’il existe souvent une réaction sinusienne au cours des rhinopharyngites (rhinosinusite aiguë congestive), dont les 
signes cliniques se confondent avec ceux de l’infection virale déclenchante.  
Le tableau clinique d'une ethmoï dite aiguë purulente associe :  
- un œdème palpébral unilatéral rouge, chaud, douloureux, prédominant à la paupière supérieure et à l’angle interne 
de l’œil,  
- une fièvre généralement élevée (>39°C) avec altération de l’état général,  
- une obstruction nasale et un mouchage purulent inconstant.  
La radiographie standard montre une opacité unilatérale de l’ethmoï de. Dans les formes typiques non compliquées, il 
ne semble pas nécessaire de demander un examen tomodensitométrique. L’hémogramme retrouve souvent une 
hyperleucocytose à prédominance de polynucléaires. Le bilan bactériologique comporte hémocultures et recherche 
d’antigènes solubles. Le prélèvement endonasal n'a pas d'intérêt car la corrélation avec les bactéries endosinusiennes 
est mauvaise.  
L’hospitalisation s’impose pour commencer rapidement une antibiothérapie parentérale.  
 

 
 
 

ANNEXE III 
 
Ponction et aspiration sinusienne 
 
La ponction du sinus est très douloureuse et ne peut être faite chez l’enfant que sous anesthésie générale, ce qui en 
limite les indications aux sinusites maxillaires compliquées ou survenant sur un terrain particulier -enfant sous 
chimiothérapie- (2). 
Le diagnostic bactériologique peut être approché par un prélèvement fait au méat moyen (8), ce qui nécessite une 
grande habitude de la rhinoscopie antérieure à l’optique. Il n’existe pas de consensus sur la validité de ces 
prélèvements (2). 
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