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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 purulente correspond à une infection d'u ne ou plusieurs cavités sinusiennes par une bactérie. 
 
Les sinusites aiguës maxillaires sont les plus fréquentes et font l’objet principal de ces recommandations. 
  
L'examen clinique est souvent limité à l’observation d'une rhinorrhée purulente (antérieur e et/ou postérieure, souvent 
unilatérale) et d'une douleur à la pression en regard de la cavité sinusienne infectée. En effet, l'examen de la cavité 
nasale n'est pas systématiquement réalisé. 
 
La sinusite maxillaire d’origine dentaire est un cas particulier. Les sinusites frontales et les autres localisations plus rares 
(ethmoï dale, sphénoï dale) ne doivent pas être méconnues du fait d’un risque plus élevé de complications. Des signes 
cliniques faisant suspecter une sinusite compliquée (syndrome méningé, exophtalmie, oedème palpébral, troubles de la 
mobilité oculaire, douleurs insomniantes) impose l’hospitalisation, les prélèvements bactériologiques et l’antibiothérapie 
parentérale. 
 
 
DIAGNOSTIC  
 
Le diagnostic de sinusite maxillaire aiguë purulente est essentiellement clinique.  
La difficulté est d’éviter de porter le diagnostic de sinusite par excès devant une rhinosinusite aiguë virale contemporaine 
d’une rhinopharyngite. Au cours d’une rhinopharyngite banale, l’aspect puriforme de la rhinorrhée est habituel pendant 
quelques jours et ne correspond pas systématiquement à une surinfection bactérienne.   
De même des sinusalgies lors des premiers jours d’une rhinopharyngite correspondent à une congestion bénigne 
d’origine virale des cavités sinusiennes (rhinosinusite aiguë congestive), et sont le plus souvent spontanément 
résolutives. 
 
Les arguments en faveur d’une surinfection bactérienne responsable de sinusite aiguë maxillaire purulente sont : 
 
- la présence d’au moins 2 des 3 critères majeurs suivants (Accord professionnel) :  

1. la persistance et même l’augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires, n’ayant pas régressé malgré un 
traitement symptomatique (antalgique, antipyrétique, décongestionnant) pris pendant au moins 48 heures ; 

2. le type de la douleur : 
. son caractère unilatéral, 

. et/ou son augmentation quand la tête est penchée en avant, 

. et/ou son caractère pulsatile, 

. et/ou son acmé en fin d’après -midi et la nuit ; 
3. l’augmentation de la rhinorrhée et l’augmentation de la purulence de la rhinorrhée. Ce signe a d’autant plus de 

valeur qu’il devient unilatéral. 
 
- les critères mineurs sont :  

. la persistance de la fièvre, au delà du 3ème jour d’évolution,  
. l'obstruction nasale, les éternuements, la gêne pharyngée, la toux, s’ils persistent au-delà des quelques jours 
d’évolution habituelle de la rhinopharyngite. 
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S’ils sont associés aux signes précédents, ils renforcent la suspicion diagnostique. 
 
La radiographie n’est pas indiquée si la présomption clinique est forte. Elle est utile en cas de doute diagnostique ou en 
cas d’échec d’une première antibiothérapie (Accord professionnel). 
Le scanner des sinus n’est pas indiqué sauf en cas de suspicion de sinusite sphénoï dale ou de sinusite compliquée, 
notamment frontale. 
Dans le cas particulier d’une sinusite maxillaire unilatérale sans contexte de rhinite, l’origine dentaire devra être 
recherchée au moyen d’une radiographie ciblée. 
 
 
INDICATION DE L’ANTIBIOTHERAPIE 
 
• Sinusite maxillaire aiguë purulente 
Lorsque le diagnostic de sinusite aiguë maxillaire purulente est établi sur les critères définis ci-dessus, une 
antibiothérapie est indiquée (recommandation de Grade B). 
L’antibiothérapie n’est pas indiquée d’emblée lorsque les symptômes rhinologiques restent diffus, bilatéraux, d'intensité 
modérée, dominés par une congestion avec rhinorrhée séreuse ou puriforme banale, survenant dans un contexte 
épidémique. Dans ce cas, une réévaluation est nécessaire en  cas de persistance anormale ou d’aggravation de la 
symptomatologie sous traitement symptomatique (Accord professionnel). 
 
L’antibiothérapie est indiquée en cas d’échec d’un traitement symptomatique initial ou en cas de complications (Accord 
professionnel). Elle est également indiquée dans le cas particulier d’une sinusite maxillaire unilatérale associée à une 
infection dentaire manifeste homolatérale de l’arc dentaire supérieur (Accord professionnel). 
 
• Autres sinusites  
L'antibiothérapie est indiquée sans réserve en cas de sinusite frontale, ethmoï dale, sphénoï dale. 
 
 
ANTIBIOTHERAPIE RECOMMANDEE ET DUREE DE TRAITEMENT 
 
Les principales bactéries impliquées dans les sinusites sont Haemophilus influenzae et Streptococcus pneumoniae avec 
une forte proportion de souches résistantes aux antibiotiques. En considérant les AMM et l’évolution des résistance 
bactériennes, l ’antibiothérapie de première intention comporte l’un des antibiotiques suivants, administré par voie orale 
(Accord professionnel) :  
- l’association amoxicilline-acide clavulanique ; 
- les céphalosporines orales de deuxième génération (céfuroxime-axétil) et certaines céphalosporines orales de 

troisième génération (cefpodoxime-proxétil, céfotiam-hexétil) ; 
- la pristinamycine, notamment en cas d’allergie aux β-lactamines. 
 
Les fluoroquinolones actives sur le pneumocoque (lévofloxacine, moxifloxacine) doivent être réservées aux situations 
cliniques les plus sévères et susceptibles de complications graves telles que les sinusites frontales, sphénoïdales ou en 
cas d’échec d’une première antibiothérapie dans les sinusites maxillaires, après documentation bactériologique et/ou 
radiologique. 
 
La durée du traitement des sinusites maxillaires aiguës purulentes est classiquement de 7 à 10 jours (recommandation 
de Grade C). Le cefuroxime-axétil et le cefpodoxime-proxétil ont démontré leur efficacité en traitement de 5 jours. 
 
 
Dans cette pathologie, l’utilité des anti-inflammatoires non stéroï diens à doses anti-inflammatoires n’est pas démontrée. 
Les corticoï des peuvent être utiles en cure courte, en traitement adjuvant à une antibiothérapie efficace dans les 
sinusites aiguës hyperalgiques. 
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Localisation et traitement de 1ère intention des sinusites aiguës 
 
Localisation Symptomatologie Antibiothérapie de 1ère intention 
Maxillaire Douleur infra-orbitaire unilatérale ou bilatérale 

avec augmentation lorsque la tête est penchée 
en avant ; parfois pulsatile et maximale en fin 
d’après midi et la nuit  

- Amoxicilline-acide clavulanique 
- Céphalosporines 2e et 3e générations (sauf céfixime) 
: céfuroxime-axétil, cefpodoxime-proxetil, cefotiam-
hexetil  
- Pristinamycine 
  

Frontale Céphalée sus-orbitaire Idem ou  fluoroquinolone active sur le pneumocoque 
(lévofloxacine, moxifloxacine) 

Ethmoïdale Comblement de l’angle interne de l’œil, œdème 
palpébral. Céphalée rétro-orbitaire 

Idem ou  fluoroquinolone active sur le pneumocoque 
(lévofloxacine, moxifloxacine)  
 

Sphénoïdale Céphalée rétro-orbitaire permanente, irradiant 
au vertex, pouvant simuler par son siège, son 
intensité et sa permanence une douleur 
d’hypertension intra-crânienne. Ecoulement 
purulent sur la paroi pharyngée postérieure 
(siège très postérieur de l’ostium de drainage 
sinusien) visible à l’abaisse -langue  

Idem ou  fluoroquinolone active sur le pneumocoque 
(lévofloxacine, moxifloxacine) 
 

Signes cliniques faisant suspecter une sinusite compliquée : syndrome méningé, exophtalmie, oedème palpébral, troubles de la mobilité oculaire, douleurs 
insomniantes. 
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ARGUMENTAIRE 

 
 
 
INTRODUCTION  
 
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 ...).  
 
 
Le diagnostic de sinusite aiguë purulente en pratique quotidienne repose le plus souvent sur l’interrogatoire et l’examen 
clinique [1-3].  
L'examen est souvent limité à l’observation d'une rhinorrhée purulente (antérieure et/ou postérieure, souvent unilatérale) 
et d'une douleur à la pression en regard de la cavité sinusienne  infectée. L'examen de la cavité nasale n'est pas 
systématiquement réalisé.  
 
La localisation maxillaire est la plus fréquente et fait l’objet de ce texte de recommandations. 
 
 
1. COMMENT RECONNAÎTRE UNE SINUSITE AIGUË PURULENTE 
 
1.1. PREREQUIS PHYSIOPATH OLOGIQUE 
 
Les fosses nasales et les sinus sont tapissés par la même muqueuse respiratoire ciliée. Les sinus sont ouverts sur les 
fosses nasales par des pertuis appelés ostiums, normalement perméables, permettant le drainage physiologique du 
mucus sécrété dans les sinus.  

 
Les rhinopharyngites sont des infections virales très fréquentes qui touchent souvent la muqueuse des sinus, en plus de 
la muqueuse nasale ou pharyngée.  
 
Ainsi, des symptômes sinusiens modérés lors des premiers jours d’une rhinopharyngite correspondent à une congestion 
bénigne d’origine virale (rhinosinusite aiguë congestive), le plus souvent spontanément résolutive.  
 
L’agression virale de l’épithélium respiratoire qui tapisse les fosses nasales et les sinus entraine une modification des 
rapports entre les bactéries résidentes (pneumocoque, Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis) et la 
muqueuse. La disparition du mouvement mucociliaire contribue à favoriser l’adhésion des bactéries et leur multiplication. 
La dépression endo-sinusienne entraine une aspiration des bactéries dans le sinus. Leur drainage est alors compromis 
par un oedème des ostiums. Les bactéries prolifèrent dans les sinus réalisant une sinusite aiguë purulente.  
 
L’évolution spontanée, sans antibiotique, se fait le plus souvent vers la guérison, en particulier pour les sinusites 
maxillaires. En effet la guérison spontanée en quelques jours de l’infection virale initiale s’accompagne d’une 
récupération des facultés de drainage du sinus (reprise de la clairance mucociliaire et reperméabilisation des ostiums), 
permettant la guérison de la surinfection bactérienne.  
 
1.2. CRITERES DIAGNOSTIQUES  : ETAT DE L 'ART 
 
La sinusite aiguë infectieuse correspond à l'infection d'une ou plusieurs cavités sinusiennes par un agent infect ieux, viral 
ou bactérien.  
 
Le diagnostic de sinusite bactérienne n'est formel qu'en cas d'isolement de la bactérie dans la cavité sinusienne à une 
concentration d'au moins 104 unités formant colonies [4-6]. Cet isolement n’est pas possible dans la pratique 
quotidienne. Pour pallier cette difficulté, plusieurs groupes d'experts et l'analyse d'enquêtes de pratique médicale ont 
permis l'élaboration de guides d'aide au diagnostic pour améliorer la probabilité d'un diagnostic exact [1, 7, 8]. 
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Le premier temps consiste à identifier le caractère aigu de la pathologie. Il est admis que l'installation du tableau clinique 
doit se faire en moins de 72 heures [9, 10].  
La difficulté diagnostique varie selon la localisation de la sinusite. Probablement en raison de leur symptomatologie 
souvent spécifique ou bruyante, les localisations les plus facilement reconnaissables sont [20, 24-26] : 

- ethmoï dale [11],  
- sphénoï dale [12-16],  
- frontale [17-23], 
- et les formes compliquées. 

En revanche, faute de moyens simples et accessibles à tous les praticiens, le risque de diagnostic  d’une localisation 
maxillaire par excès est important, traduisant l'absence de critères permettant de différencier, en consultation, les 
atteintes inflammatoires des atteintes infectieuses et, parmi celles-ci, les causes virales des causes bactériennes [27-
29].  
 
1.3. CRITERES CLINIQUES  
 
L'analyse de la littérature permet de proposer une aide au diagnostic sur un ensemble d'éléments recueillis à la 
consultation [7, 8, 30, 37]. 
Plusieurs études épidémiologiques revues par différents groupes d’experts ont permis de proposer un système 
pragmatique de regroupement des symptômes classés en majeurs et mineurs pour porter le diagnostic de sinusite aiguë 
purulente [38]. 
 
Le principal problème est d’éviter de porte r le diagnostic par excès devant une rhinosinusite aiguë virale congestive 
contemporaine d’une rhinopharyngite. Au cours d’une rhinopharyngite banale, l’aspect puriforme de la rhinorrhée est 
habituel pendant quelques jours, et ne correspond pas forcément à une surinfection bactérienne. (Recommandations 
Afssaps : ANTIBIOTHERAPIE PAR VOIE GENERALE EN PRATIQUE COURANTE : rhinopharyngites aiguës). 
 
Les arguments en faveur d’une surinfection bactérienne responsable de sinusite aiguë purulente sont : 

 
• la présence de 2 au moins des 3 critères majeurs suivants : 
1- la persistance ou l’augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré un traitement symptomatique 
(antalgique, antipyrétique, décongestionnant) prescrit pendant au moins 48 heures ;  
2- le type de la douleur : 

-   son caractère unilatéral, 
- et/ou son augmentation quand la tête est penchée en avant, 
- et/ou son caractère pulsatile, 
- et/ou son acmé en fin d’après -midi et la nuit ; 

3- l’augmentation de la rhinorrhée et l’augmentation de la purulence de la rhinorrhée [39,40]. Ce signe a d’autant plus de 
valeur qu’il devient unilatéral. 
 
• les critères mineurs sont :  
- la fièvre qui persiste au 3 ème jour d’évolution ; 
- l'obstruction nasale, les éternuements, la gène pharyngée, la toux, s’ils persistent au-delà des quelques jours 
d’évolution habituelle de la rhinopharyngite. 
S’ils sont associés aux signes précédents, ils renforcent la suspicion diagnostique. 

 
L'interrogatoire peut être contributif s’il objective l’évolution d’un coryza à symptômes diffus v ers une symptomatologie 
unilatérale.  
L’examen des fosses nasales est déterminant s’il met en évidence l’origine du pus sous le cornet moyen [41]. 
Cependant les praticiens généralistes n’utilisent pas souvent l’investigation endonasale qui nécessite un matériel 
spécifique [42]. Le recours à l’otoscope pour visualiser les fosses nasales pourrait être une solution pragmatique à cette 
recherche. 
 
Le jetage purulent des sinusites sphénoï dales ne s’exprime pas par un mouchage, en raison du siège très postérieur de 
l’ostium de drainage sinusien, mais par un écoulement purulent sur la paroi pharyngée postérieure. Cet écoulement 
purulent est visible lors d’un examen de la cavité buccale à l’abaisse -langue, sous la forme d’un rideau de pus qui 
tapisse la muqueuse postérieure de l’oropharynx entre les deux régions amygdaliennes. 
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La sinusite maxillaire d’origine dentaire est un cas particulier qui ne doit pas être méconnu et doit être suspecté dès lors 
qu’il n’existe aucune rhinite associée. La symptomatologie unilatérale doit faire rechercher une carie (pas toujours 
douloureuse) au niveau de l’arc dentaire supérieur homolatéral. La recherche d’un foyer dentaire est parfois délicate, car 
souvent peu visible à l’examen clinique. En cas de doute, un avis spécialisé est re commandé. 
 
1.4. PLACE DES EXAMENS RAD IOLOGIQUES   
 
Du fait de son coût, de l’irradiation induite et d’une spécificité non optimale, l’examen radiographique standard n’est pas 
recommandé en routine [1,43].  
 
La radiographie est utile en cas de doute lors d’un rhume persistant, c’est à dire essentiellement lorsque la 
symptomatologie fonctionnelle et la rhinorrhée purulente demeurent bilatérales. 
Elle peut également se justifier en cas d’échec d’une première antibiothérapie. 
 
Dans les sinusites maxillaires, l’incidence de Blondeau est le seul cliché utile. Si la spécificité d’un niveau hydro-aérique 
est élevée (75 %), une opacité complète peut faire discuter d’autres diagnostics [44-46]. L'épaississement muqueux peut 
souvent être d’origine inflammatoire et n’est pas caractéristique d’une cause bactérienne.  
 
Le scanner n’est indiqué d’emblée qu’en cas de suspicion de sinusite sphénoï dale : douleur rétro-orbitaire permanente, 
irradiant au vertex, pouvant simuler, par son siège, son intensité et sa permanence une douleur d’hypertension 
intracrânienne.  
Il peut également être indiqué en cas de sinusite compliquée. 
 
 
2. FAUT-IL TRAITER PAR ANTIBIOTIQUE LES SINUSITES AIGUËS MAXILLAIRES PURULENTES ? 
 
Si l’antibiothérapie est indiquée sans réserve dans les sinusites sphénoï dale, frontale et ethmoï dale, dans les sinusites 
maxillaires la situation est plus nuancée. 
 
L’antibiothérapie a profondément modifié la prise en charge des sinusites maxillaires aiguës purulentes, rendant rares 
les indications de drainage et de lavage de la cavité sinusienne [47, 48]. Le but du traitement antibiotique est d’une part 
de soulager plus rapidement les patients, d’autre part et surtout d’éviter les exceptionnelles complications graves qui 
font encourir un risque vital [49-51]. 
 
Il existe 3 études dans la littérature comparant un antibiotique à un placebo dans les sinusites [50, 52, 53]. Elles 
montrent une amélioration plus rapide des symptômes dans les groupes traités par antibiotique, mais ne comportent pas 
un collectif suffisant de patients pour qu’un effet de l’antibiothérapie sur la prévention des complications ait pu être 
observé. En revanche, des données historiques, datant de l’ère pré-antibiotique, confirment que la prise en charge des 
complications orbitaires thrombo-phlébitiques et méningo-encéphaliques des sinusites purulentes représentait une part 
importante de l’activité des ORL (Annales d’ORL des années 1932 à 1936).  
  
Les traitements symptomatiques recherchent l’amélioration des signes généraux et fonctionnels, ainsi qu’une reprise 
rapide des activités sociales et professionnelles [54-56]. 
 
La réponse à la question “  faut-il traiter ?” ne peut pas occulter la notion de risque acceptable par la population. Le non-
recours à l'antibiothérapie pour toute sinusite purulente laisse cou rir un risque faible de complications qui ne peuvent 
pas être identifiées cliniquement dès le début de leur constitution. Il semble que le risque de complications soit le plus 
faible en cas de localisation maxillaire.  
 
L'antibiothérapie n’est pas indiquée d’emblée lorsque les symptômes rhinologiques survenant dans un contexte 
épidémique restent : 

- diffus,  
- bilatéraux,  
- d'intensité modérée,  
- dominés par une congestion avec rhinorrhée séreuse ou puriforme banale [36].  
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L'analyse de la littérature confirme qu'en dehors de la mise en culture des sécrétions intra-sinusiennes, aucun signe 
isolé ne permet le diagnostic incontestable de sinusite aiguë maxillaire purulente. Cependant, lorsque les critères 
cliniques cités plus haut sont présents, une antibiothérapie est justifiée. 
 
L'antibiothérapie est indiquée sans réserve en cas de [20, 21, 57-59] : 
- échec d’un traitement symptomatique initial, 
- complications, 
- sinusite unilatérale associée à une infection dentaire homolatérale de l’arc dentaire.  

 
Le rôle de l’antibiothérapie dans la prévention d’une évolution vers une forme chronique ne peut pas actuellement être 
évaluée. 
 
Si le contexte clinique est en faveur d’une origine dentaire du foyer sinusien, l’antibiothérapie doit être associée à des 
soins stomatologiques adaptés.  
 
 
3. TAUX DE RÉSISTANCE ET CONSÉQUENCES CLINIQUES  
 
Les examens bactériologiques sont rarement effectués en routine. En revanche, ils font partie des protocoles d’études 
réalisées pour l'évaluation des antibiotiques [60-62]. Dans presque toutes les études françaises, le recueil des 
sécrétions est fait par voie endonasale au méat moyen [63, 64]. L’écologie bactérienne des études anglo-saxonnes, qui 
utilisent la ponction de sinus, est proche de celle décrite en France. 
 
L'analyse des études disponibles de ces dix dernières années confirme une relative stabilité de la place occupée par les 
divers agents responsables :  

- Haemophilus influenzae et Streptococcus pneumoniae sont les deux bactéries les plus souvent identifiées 
- suivis de Branhamella catarrhalis, de S. aureus et des streptocoques.  

La responsabilité des anaérobies est faible et semble étroitement liée à la présence d’un foyer dentaire.  
 
En revanche, la résistance aux antibiotiques a évolué de façon importante ces dix dernières années. Environ 30% des 
souches de H. influenzae sont sécrétrices de bétalactamase et 50% des souches de S. pneumoniae ont une sensibilité 
diminuée à la pénicilline et sont résistantes aux macrolides.  
 
Il n'est toutefois pas possible, comme dans le cas de l'otite moyenne aiguë purulente de l'enfant, de repérer à ce jour les 
populations à risque ou les signes cliniques permettant de suspecter la responsabilité de l’une de ces deux bactéries, 
ainsi que leur niveau de sensibilité aux antibiotiques.  
 
Il n’est pas démontré que l’augmentation de la résistance aux antibiotiques ait accru le nombre d’échecs thérapeutiques 
dans les sinusites maxillaires purulentes. L’analyse des résultats des études récentes montre un taux de succès de 
l’ordre de 90 % [65-67]. Ces résultats discordants entre succès et résistance bactérienne sont probablement liés au fait 
que le diagnostic de sinusite aiguë purulente est porté par excès devant des rhinosinusites virales contemporaines de 
rhinopharyngites. 
 
 
4. QUELS SONT LES ANTIBIOTIQUES À PRESCRIRE EN L’AN 2001 
 
De très nombreux antibiotiques ont, dans leur AMM, l’indication “ sinusite ” : amoxicilline +/- acide clavulanique, 
céphalosporines de 1ère, 2ème et 3ème générations, macrolides et synergistines (Tableau 1). 
 
L’épidémiologie et l’évolution de la résistance aux antibiotiques conduisent cependant à limiter le choix aux antibiotiques 
suivants :  

- l’association amoxicilline-acide clavulanique [61, 68-72], 
- les céphalosporines orales de 2ème génération  (céfuroxime-axétil) et certaines céphalosporines de 3ème 

génération (cefpodoxime-proxétil, céfotiam-hexétil), 
- la pristinamycine, notamment en cas d’allergie aux bétalactamines [73]. 
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Le céfixime, céphalosporine orale de 3ème génération inactive sur les pneumocoques de sensibilité diminuée à la 
pénicilline, ne semble plus être un bon choix dans le traitement probabiliste des sinusites aiguës purulentes. 
Etant donné leur activité modeste sur H. influenzae et le pourcentage élevé de souches de pneumocoques résistants, 
les macrolides ainsi que les céphalosporines de 1ère génération ne sont plus adaptés au traitement des sinusites aiguës 
purulentes.  
 
La durée du traitement est habituellement de 7 à 10 jours, cependant des études ont été menées ou sont en cours avec 
des durées de traitement raccourcies. Le céfuroxime-axétil a obtenu l’AMM pour une durée de traitement de 5 jours. 
 
 
Une utilisation abusive des fluoroquinolones actives sur S. pneumoniae (fluoroquinolones de 2ème génération) doit faire 
craindre l’émergence  rapide de souches de pneumocoques résistant à cette seule famille administrable par voie orale 
active sur des pneumocoques multi-résistants. Des effets indésirables variés, parfois graves, compromettent 
actuellement le développement de cette famille. Cependant, leur capacité de diffusion tissulaire, leurs propriétés 
pharmacodynamiques peuvent, en plus de leur activité bactérienne, en faire un atout précieux dans les localisations 
particulièrement préoccupantes. 
Leur prescription n’est donc pas justifiée dans le traitement de première intention de la sinusite maxillaire. Elle doit par 
contre être réservée aux situations cliniques les plus sévères et susceptibles de complications graves telles que :  

- sinusites frontales ou sphénoï dales [63, 74-77], 
- échec d’une première antibiothérapie dans les sinusites maxillaires, après documentation bactériologique et/ou 

radiologique.  
 
Le cas particulier de la sinusite maxillaire bactérienne d’origine dentaire implique la prise en charge des bactéries 
anaérobies et le recours à l’association amoxicilline -acide clavulanique ou à la pristinamycine.  
 
Après l'échec d'une antibiothérapie dite probabiliste de première intention, la prescription d'un autre antibiotique doit être 
discutée après de préférence la réalisation d’une radiographie et selon les cas, au vu des résultats d’un prélèvement des 
sécrétions sinusiennes qui permettraient de mieux comprendre l’échec et de guider ainsi le choix ultérieur. 
 
 
Dans cette pathologie, l’utilité des anti-inflammatoires non stéroidiens à doses anti -inflammatoires n’est pas démontrée. 
Les corticoï des peuvent être utiles en cure courte, en traitement adjuvant à une antibiothérapie efficace dans les 
sinusites aiguës hyperalgiques. 
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ANNEXES 
 
 
 
 
Tableau 1 : Localisation et traitement de 1ère intention des sinusites aiguës. 
 
Tableau 2 : Indications et posologies des antibiotiques recommandés parmi ceux ayant l’AMM dans les 
sinusites aiguës de l’adulte . 
 



 

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

10 

 
Tableau 1 : Localisation et traitement de 1ère intention des sinusites aiguës. 
 
Localisation Symptomatologie Antibiothérapie de 1ère intention 
Maxillaire Douleur infra orbitaire unilatérale ou bilatérale 

avec augmentation lorsque la tête est penchée 
en avant ; parfois pulsatile et maximale en fin 
d’après midi et la nuit  

Amoxicilline-acide clavulanique 
céphalosporines 2ème et 3ème générations (sauf 
céfixime) : 
céfuroxime axétil, cefpodoxime proxetil, cefotiam 
hexetil  
Pristinamycine 
  

Frontale Céphalée sus-orbitaire Idem ou  fluoroquinolones actives sur le 
pneumocoque (lévofloxacine) 

Ethmoïdale Comblement de l’angle interne de l’œil, œdème 
palpébral. Céphalée rétro orbitaire   

Idem ou  fluoroquinolones actives sur le 
pneumocoque (lévofloxacine)  
 

Sphénoïdale Céphalée rétro-orbitaire permanente, irradiant 
au vertex, pouvant simuler par son siège, son 
intensité et sa permanence une douleur 
d’hypertension intra-crânienne. Ecoulement 
purulent sur la paroi pharyngée postérieure 
(siège très postérieur de l’ostium de drainage 
sinusien) visible à l’abaisse -langue  

Idem ou  fluoroquinolones actives sur le 
pneumocoque (lévofloxacine) 
 

Signes cliniques faisant suspecter une sinusite compliquée : syndrome méningé, exophtalmie, oedème palpébral, troubles de la mobilité oculaire, douleurs 
insomniantes. L’hospitalisation, les prélèvements bactériologiques et l’antibiothérapie parentérale s’imposent.  

 

Tableau 2 : Indications et posologies des antibiotiques recommandés parmi ceux ayant l’AMM dans les 
sinusites aiguës de l’adulte . 
 
 

Classes et/ou molécules 
antibiotiques 

Libellé d’AMM Posologies 

Amoxicilline-ac. clavulanique (8/1) 
(voie orale) 

Sinusites maxillaires aiguës et autres 
formes de sinusites 
 

- Sinusites maxillaires aiguës : 2 g/jour en 2 
prises 
- Autres formes de sinusites : 3 g/jour en 3 
prises 

Céphalosporines 
(voie orale) 

C2G 
céfuroxime-axetil 

 
Sinusites de l’adulte 

 
500 mg/jour en 2 prises pendant 5 jours 

 C3G 
cefpodoxime 
proxetil 

 
Sinusites aiguës 
 

 
200 mg x 2 par jour en 2 prises à 12 heures 
d’intervalle 

 cefotiam-hexetil  
Sinusites 

 
400 mg/24 heures, en 2 prises en 12 heures 
d’intervalle 

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

2 à 3 g/jour en 2 ou 3 prises; dans les 
infections sévères, la posologie peut être 
portée à 4 g/jour  

Fluoroquinolones actives sur le 
pneumocoque (voie orale) 

 
 

 

lévofloxacine Sinusites aiguës 1x 500 mg/jour   
moxifloxacine Sinusites aiguës 1x 400 mg/jour 

 
 
Le choix de l’antibiotique de première intention doit tenir compte du spectre des molécules et des données 
d’épidémiologie bactérienne. Ainsi, l’amoxicilline et les macrolides ne sont plus recommandés en 1 ère intention dans le 
traitement des sinusites aiguës. 
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