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Formation GRIVE

Infections respiratoires
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Bronchite aigue

* La bronchite aigue représente la plus fréqguente des infections respiratoires
inférieures: plusieurs millions/an en France.

e (C’est une infection virale dans environ 60% des cas.

* La bronchite aigue se déclare d’emblée.
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B G VRAI ou FAUX

Bronchite aigue

* La bronchite aigue représente la plus fréguente des infections respiratoires
inférieures: plusieurs millions/an en France.

e (C’est une infection virale dans environ 60% des cas.
C’est une infection virale dans la quasi-totalité des cas

(10% origine bactérienne= mycoplasme et chlamydia
pneumoniae,pneumocoque, moraxella, bordetella pertussis...)

* La bronchite aigue se déclare d’'emblée

Une infection des voies aériennes supérieures peut précéder la
symptomatologie
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BRONCHITE AIGUE

* Le caractere secondairement purulent de I'expectoration signe une
surinfection bactérienne

* Latoux doit avoir disparu en 1 a 2 semaines

* Le traitement est ambulatoire et symptomatique. Aucune
antibiothérapie est indiquée.

e L'absence d’amélioration doit faire reconsidérer le diagnostic de
bronchite simple.
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BRONCHITE AIGUE

* Le caractere secondairement purulent de I'expectoration signe une surinfection
bactérienne

Le caractere secondairement purulent de I'expectoration est fréquent et n’est pas
synonyme d’une surinfection bactérienne (réaction inflammatoire)

* Latoux doit avoir disparu en 1 a 2 semaines.
La toux peux durer plusieurs semaines

* Letraitement est ambulatoire et symptomatique. Aucune antibiothérapie est
indiquée. ( réduction d’'une demi journée la toux versus effets indésirables et
acquisition de résistance)

* L'absence d’amélioration doit faire reconsidérer le diagnostic de bronchite simple.
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PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

® | e diagnostic de pneumopathie aigue communautaire repose sur |I'association de
signes fonctionnels respiratoires ( toux, expectorations, dyspnée, douleur
thoracique) fébrile

™ | es facteurs de risque principaux sont tabagisme, >65ans, comorbidités.
® |’incidence est élevée: 500000cas/an en France et augmente avec l'age

= | étalité: 5% ( 3% en ambulatoire, 7% hospitalisés, jusqu’a 40% en institution)
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PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

® | e diagnostic de pneumopathie communautaire repose sur |'association de
signes fonctionnels respiratoires ( toux, expectorations, dyspnée, douleur
thoracique) fébrile

Le diagnostic de pneumopathie communautaire repose sur |'association de
signes fonctionnels respiratoires ( toux, expectorations, dyspnée, douleur
thoracique) fébrile ET d’une radio thoracique prouvant I’atteinte
parenchymateuse.

® | es facteurs de risque principaux sont tabagisme, >65ans, comorbidités.
® |‘incidence est élevée: 500000cas/an en France et augmente avec l'age

= | étalité: 5% ( 3% en ambulatoire, 7% hospitalisés, jusqu’a 40% en institution)
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. VRAI ou FAUX

PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

™ |e pneumocoque est la lere cause de PAC (~*50% des PAC documentées)
= Mycoplasme pneumoniae est fréquent chez les plus de 40 ans
= |alégionnellose s'observe surtout en présence de facteurs de risque

™ |es anaérobies sont a considérer chaque fois que I'on suspecte une
pneumopathie d’inhalation

= | es germes en cause dans les pneumopathies post grippales sont:

Streptocoque Pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
streptococcus pyogenes (groupe A)
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> VRAI ou FAUX

PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

® | e pneumocoque est la lere cause de PAC (~¥50% des PAC documentées)
= Mycoplasme pneumoniae est fréquent chez les plus de 40 ans
Mycoplasme pneumoniae est fréquent chez les moins de 40 ans

™ |3 |égionnellose s‘'observe surtout en présence de facteur de risque ( tabac,
comorbidités)

® | es anaérobies sont a considérer chaque fois que l'on suspecte une
pneumopathie d’inhalation

® | es germes en cause dans les pneumopathies post grippales sont:

Streptocoque Pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
streptococcus pyogenes (groupe A)
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PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

® |‘antibiothérapie des PAC repose en 1¢ intention sur 'amoxicilline

= Tout antibiothérapie dans le cadre d’'une PAC implique nécessairement une
réévaluation a 48h00.
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PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

® [‘antibiothérapie des PAC repose en 1¢" intention sur 'amoxicilline
'antibiothérapie des PAC est probabiliste car aucune molécule de 1 ligne ne
couvre tout le spectre étiologique

® Tout antibiothérapie dans le cadre d’'une PAC implique nécessairement une
réévaluation a 48h00.
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PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

= [‘amoxicilline est la molécule de référence 1° ligne pour le pneumocoque

= | es macrolides sont les molécules de référence 1ere ligne pour la légionnelle et
les autres bactéries intracellulaires

® |es C3G orales sont exclues car insuffisamment actives sur pneumocoques et ont
une mauvaise biodisponibilité.

= |es fluoroquinolones anti pneumococciques ( |évofloxacine) sont des ATB a
utiliser en léere intention en cas de suspicion de PAC
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PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE (PAC)

® |‘amoxicilline est la molécule de référence 1° ligne pour le pneumocoque

® | es macrolides sont les molécules de référence lere ligne pour la légionnelle et les autres
bactéries intracellulaires.

™ | es C3G orales sont exclues car insuffisamment actives sur pneumocoques et ont une mauvaise
biodisponibilité.
* Les fluoroquinolones anti pneumococciques ( |évofloxacine) sont des ATB a utiliser en 1ére
intention en cas de suspicion de PAC
Les fluoroquinolones anti pneumococciques ( lévofloxacine) doivent étre utlisés avec prudence:
- Pas de prescription si FQ dans les 3 mois précédents

- Eviter traitement par FQ anti pneumo répété chez le méme patient

- Eviter FQ anti pneumo en institution chez sujet agé ( transmission croisées de souches
résistantes)



TUEG-151-2 : Spectre des antibiotiques utilises dans les PAC

(FQ) «anti-

pneumococcigues :

levofloxacine

P Pneumocoque L. pneumophila,
- \ - -
4 (C( M. pneumoniae, Commentaires et messages
R (rive C. pneumoniae
Amoxicilline +++ Molecule de reference 1= ligne pour le pneumocogue
Amoxicilline +++ Lacide clavulanique élargit le spectre vers les anagrobies,
+ acide les entérobactéries, Haemophilus influenzae et le
clavulanique Staphylococcus aureus sensible a la meticilline SASM
C3G parenterale : +++ Specire pneumocoqgue et BGN (enterobactenes,
cefotaxime, H. influenzaea).
ceftriaxone Message : les C3G orales sont exclues car
nsuffisamment actives sur le pneumocoque et penalisées
par leur mauvaise biodisponibilite.
Macrolides +—+ Molécules de référence 1°™ ligne pour
(par exemple : [ egionella et autres intracellulaires
azithromycine,
spiramycine,
clarithromycine)
Apparente - ++ Maolecule exclusivermant orale, a reserver aux patients de
macrolides : profil ambulatoire sans signe(s) de gravite.
Pristinamycine
Fluoroquinolone ++ +—+ 3 messages pour limiter la résistance aux FQO :

- 1. Ne pas prescrire de FO antipneumococcique chez un
patient qui a regu une FQ dans les 3 mois pracedents.

- 2. Bviter les traitements répstés par FQ
antipneumococciques chez le méme patient.

- 3. Bviter FQ antipneumococcigue en institution chez les
sujets ages (transmission croisee de souches resistantes).
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EXACERBATION DE BRONCHOPNEUMOPATHIE OBSTRUCTIVE DE L'ADULTE

* Lexacerbation d’'une BPCO correspond a la majoration de la dyspnée, de la toux,
du volume de I'expectoration et/ou de sa purulence, sans préjuger de sa gravité.

= | 3 fievre est toujours présente
= Une antibiothérapie est toujours indiquée

® Pour prévenir les exacerbations, la vaccination contre pneumocoque et grippe
est recommandée, ainsi que l'arrét du tabac
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EXACERBATION DE BRONCHOPNEUMOPATHIE OBSTRUCTIVE DE ADULTE

= |'‘exacerbation d’'une BPCO correspond a la majoration de la dyspnée, de la toux,
du volume de I'expectoration et/ou de sa purulence, sans préjuger de sa gravité.

= | 3 fievre est toujours présente
= Une antibiothérapie est toujours indiquée cf tableau diapo suivante

® Pour prévenir les exacerbations, la vaccination contre pneumocoque et grippe
est recommandée, ainsi que l'arrét du tabac
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TUEG-151-13 : Indication de I'antibiotherapie dans les exacerbations de BPCO
Stade clinique de gravite de la BPCO Indications a Choix de I'antibiotherapie
evalue en dehors de toute exacerbation I'antibiotherapie
En l'absence d'EFR connue | Resultats EFR
CONNUS
Absence de dyspnée VEMS = 50 % Pas d'antibiotique
Dyspnee d'effort VEMS < 50 % Antibiothérapie seulement si Amoxicilline
expectoration franchement ou macrolide
purulente verdatre ou pristinamycine

Dyspnée au moindre effort VEMS<30%  Antibiothérapie systématique +  Amoxicilline/acide clavulanique
ou dyspnee de repos recherche des autres causes  ou C3G injectables (céfotaxime ou
d'exacerbation de la dyspnée  ceftriaxone) ou FQAP” (levofloxacing)

“une fiuoroguinolone ant-preumococcique ne dot pas etre prescrte sile malade a regu une fluoroguinolone dans les 3 derniers mois.
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TUEE-151-11 : Indications de la vaccination anti-
pneumococcique

Enfant > 5 ans ou adulte

Indications : Indications : nsque

- Immunodéprimés, gleve d'llP (sauf IIP: infection invasive
- Syndrome nephrotique, immunodeprimes, 3 pneumocoque

- Breche ostéomeningse, implants | bréche ou implant)
cochleaire ou candidat a
limplantation

schemas Schama :

- Non vaccines anterieurement VPZ23" une dose
oU vaccines depuis plus de 3
ans avec le VP23": VPC13™ puis
VP23" B semaines plus tard.

“\VP23 : vacoin pneumococcique 23-valent
VP13 : vaccin pneumococcique conjugue 13-valent

ecnpilly2016
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ANTIBIOCLIC

ANTIBIOCLIC {

Antibiothérapie rationnelle en soins primaires

NOUVELLE RECHERCHE SOURCES A PROPOS CON

RECHERCHE ANTIBIOTIQUE

Domaine anatomique

Choisissez ...

CHERCHER

Derniére MaJ : 08/10/2015
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CAS CLINIQUES




% _ Cas clinique n® 1

Mme satraine 63 ans, sans atcd particulier ni facteur de risque.

Consulte pour une toux génante et fatigante qui évolue depuis 7 jours.

Tout a commencé par un rhume, avec un fébricule dans les 48 leres heures. Elle
n’a plus de fievre, mais c’est tombé sur les bronches, elle tousse tres gras, c¢a fait
mal, ca traine, c’est fatigant et il faut faire quelque chose!

L'examen clinigue ne met pas en évidence de fievre. Elle n’est pas dyspnéique.
'auscultation pulmonaire ne retrouve pas de foyer de crépitants, mais il existe de
nombreux rales bronchiques diffus et |la respiration ample provoque des quintes
de toux.

Il n’y a pas eu a priori de contage coqueluche.



(G Diagnostic :
Bronchite aigue

CAT :

Aucun examen complémentaire

Diagnostic différentiel: cogueluche ou pneumonie ( tableaux
non évocateurs)

Expliquer que la bronchite est quasi toujours une infection virale bénigne.
La fievre dure en moyenne 2-3 jours, rarement plus de 4 jours.

La toux est seche dans un 1" temps, puis grasse, et peut évoluer plusieurs
jours voire semaines.

Le traitement est symptomatique.

L'évolution est favorable spontanément.
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e Cas clinique n° 2

Mr tabata, son voisin, vient vous voir 3 jours plus tard pour une toux fébrile. Il espere bien que vous
ferez mieux que pour sa voisine qui lui a toussé dessus pendant tout le repas samedi soir!

Mr Tabata a 70 ans, il n"arrive pas a fumer ces derniers jours alors qu’il fume habituellement au
moins 20 cigarettes par jour depuis 40 ans.

Il n’a jamais voulu faire de bilan chez un pneumologue, malgré sa petite toux quotidienne.

Il ne se plaint pas d’étre essoufflé sauf peut-étre un peu ce matin en montant les escaliers.

Il crache plut6t clair, de facon plus abondante qu’habituellement. La toux le géne beaucoup.

'examen clinique retrouve un état général conservé. Une température a 38°3, des ronchis diffus,
sans foyer. Une Sat02=97%.

CAT?
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Diagnostic :
Exacerbation de BPCO ( car majoration toux,

dyspnée et expectorations)
CAT :

-ECBC? Interprétation difficile car I'évolution naturelle de la maladie fait que les voies
respiratoires basses des patients BPCO sont en permanence colonisées par des bactéries.
-50% des exacerbations sont d’origines infectieuses ( virales 50%; bactériennes 50%)
-Hospitalisation? Non

criteres:
1/Signes cliniques de gravité : altération des fonctions supérieures, hémodynamique
instable, détresse respiratoire aigué.
2/Stade évolué de la BPCO : oxygénothérapie a domicile, corticothérapie orale prolongée.
3/Situations particuliéres : comorbidités, précarité, isolement.
4/Critére évolutif péjoratif : exacerbation récente avec hospitalisation, réponse insuffisante
au traitement en ambulatoire.
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Classification
BPCO

Stade |

Stade Il

Stade llI
Stade IV

Traitement:
-symptomatique:

-Corticothérapie courte par voie générale si bronchospasme
-Bronchodilatateur en aerosol-doseur

-Kiné respi++
-02

-Contre-indication des antitussifs
- Antibiotique???. Non dans ce cas, car pas de dyspnée d’effort en dehors de I'exacerbation

TUEE-151-13 : Indication de I'antibiotherapie dans les exacerbations de BPCO

Stade clinique de gravite de la BPCO
évalue en dehors de toute exacerbation

En l'absence d'EFR connue Resultats EFR

CONNUS
Absence de dyspnée VEMS = 50 %
Dyspnee d'effort VEMS < 50 %

Dyspneée au moindre effort VEMS < 30 %
ou dyspnee de repos

Indications a
I'antibiotherapie

Pas d'antibiotique

Antibictherapie seulement si
expectoration franchement
purulente verdatre

Antibiotherapie systematique +
recherche des autres causes
d'exacerbation de la dyspnée

Choix de I'antibiotherapie

Amoxicilline
ou macrolide
ou pristinamycine

Amoxicilline/acide clavulanique
ou C3G injectables (céfotaxime ou
ceftriaxone) ou FQOAP™ (levofloxacine)

*une fiuoroguinolone anti-pneumococcoique ne doit pas étre prescrte si le malade a regu une fluoroguinolone dans les 3 demiers mois.



N Il faut bien sur réévaluer la clinique étant donné le terrain .
&G
Prévention:

Arrét du tabac
Vaccination grippe et pneumocoque

TUEE-151-11 : Indications de la vaccination anti-
pneumococcigue

Enfant = 5 ans ou adulte

Indications : Indications : nsque
- Immunodéprimes, eleve d'lIP (sauf
- Byndrome nephrotique, immunodeprimes,

- Breche osteomeningee, implants | breche ou implant)
cochléaire ou candidat 4

[implartation

Schemas Schema :

- Non vaccings antérieurement VP23" une dose
OU vaccings depuis plus de 3

ans avec le VP23": VPC13™ puis
VP23" 8 semaines plus tard.

*WP23 : vacoin pneumococcigue 23-valent
VP13 : vaccin pneumococcique conjugue 13-valent
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Cas clinique n® 3

* Mme atension, 50 ans, diabétique, vient vous voir en consultation.

* Depuis 2 jours, elle a de la fievre a 38.5°, elle tousse, et se sent fatiguée. Elle n’a pas de signe ORL
associé.

* TA=13/7, FC=72/min, FR=16/min, Sa02=99% AA
e Lauscultation pulmonaire est normale. Examen ORL normal.

* CAT?



>N
i cAT

J\\ (T ,
—_ ceitante

Bronchite aigue.

 TTT symptomatique: PARACETAMOL, pas d’antitussifs

* Education sur I'évolution clinique de la bronchite aigue (fievre pendant 3-4 jours puis toux pendant
plusieurs semaines)

* Consignes de reconsultation si persistance de la fievre au-dela de 3-4 jours, apparition d’'une

dyspnée, douleur thoracique.
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Cas clinique n° 3 suite

* Elle revient vous voir 2 jours plus tard. Elle a toujours de la fievre, elle tousse toujours, et se sent
essoufflée quand elle marche.

 TA=12/6, FC=100/min, FR=25/min, Sa02=98%AA
e L'auscultation pulmonaire met en évidence un foyer de crépitants en base gauche.

 CAT?
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CAT

e Sepsis a point d’appel pulmonaire sans critéere de gravité

: germe le plus probable

* Prise en charge ambulatoire:

 NFSCRP,
* bilan hépatique, rénal
* radio de thorax

Tableau 1 : Score CRB 65

Critéres du score CRB 65 Conduite a tenir
C : Confusion
R : Fréquence respiratoire 2 30 / mn 0 critére : traitement ambulatoire possible
B : Pression artérielle systolique < 90 mmHg
ou 2 1 critére : évaluation a I'hopital

Pression arterielle diastolique = 60 mmHg
65 : Age* 265 ans

« C » pour confusion, « R » pour respiratoire, « B » pour « blood pressure » et « 65 » pour 65 ans.

* Plus que I'age civil, I'age physiologique - notamment chez les patients sans co-morbidité - est & prendre en compte

 Début d’'une ATB probabiliste sans attendre les résultats par
AMOXICILINE 1g matin midi et soir 7 jours

* Réevaluation clinique +/- paraclinique a 48h.
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R Cas clinique n® 4

* Mr Mickael Padbol 26 ans, sans comorbidité, interne en médecine, vient vous
voir en consultation.

* Depuis 1 semaine, il tousse de plus en plus, il dit avoir de la fievre et se sent de
plus en plus essoufflé a I'effort. Pas de symptémes extra respiratoires.

e Certains de ces co internes vivant avec lui a l'internat ont les mémes symptdémes.

e T°=38° FC=70/min, TA=12/6, FR=18/min, Sa02=98% AA
e Auscultation pulmonaire normale
e CAT?
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CAT

* Suspicion de pneumopathie a germes atypigues (Chlamydia pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae)

* Bilan devant fievre + dyspnée, évolutivité des symptomes depuis 1 semaine, cas
groupé.

* NFS CRP, bilan hépatique, rénal
* Radio de thorax

 TTT ATB probabiliste sans attendre les résultats du bilan par MACROLIDE: par
exemple: CLARITHROMYCINE 250mg 2 fois par jour 10 a 14jours)spilf.

e Réévaluation a 48h.
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Cas clinique n® 5

* Mr Gripoupa vient vous voir en consultation en pleine épidémie de
grippe, il n’a pas été vacciné contre la grippe.
* |l est diabétique.

* || vit avec sa mere de 80 ans, ATCD: Insuffisance cardiaque, AC/FA,
vaccinée contre la grippe.

* Depuis 3 jours, il est fatigué, courbaturé, a des céphalées, tousse, et a de
la fievre a 38.5°. Il n’est pas essoufflé, n’a pas de signe ORL.

 T°=37°,TA=12/6, FC=60, FR=18, Sa02=98%AA
e Auscultation pulmonaire normal, examen ORL normal

 CAT?



& CAT

J\\ [ -
—_— ceitante

e Etat grippal
 TTT symptomatique: PARACETAMOL si fievre, vitamine C

* Mesures d’hygiene: précautions d’hygiene standard: lavage des mains au SHA,
mouchoirs a usage unique puis les jeter apres utilisation, éviter contact avec
personne fragile: nourrisson, femme enceinte, personne avec comorbidités.
Aérer pieces. Port de masque chirurgical pendant état grippal quand contact
étroit avec sa mere.

e Pour sa mere: patiente a risque de complications de la grippe:
 (TTT prophylactique antiviral grippal ???: OSELTAMIVIR (Tamiflu) 75mg par jour
pendant 10 jours (en plus des mesures barrieres++++))

* Consignes de reconsultation, si persistance état grippal au-dela de 5 jours,
dyspnée
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* |l revient vous voir 2 jours plus tard.

* |l tousse de plus en plus, se sent essoufflé, a toujours des céphalées, myalgies et a a
présent des douleurs abdominales et des diarrhées.

* |l dit étre fatigué

* Vous creusez d’avantage l'interrogatoire, il vous dit aller fréqguemment au sauna, la
derniere fois la semaine derniére.

e T°=38.5° FC=60, FR=20, Sa02=98% AA, pas de trouble de conscience
e Auscultation pulmonaire non contributive.
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Hypotheses diagnostiques:
* Pneumopathie post grippale
Légionellose pulmonaire

* NFS CRP, bilan rénal, hépatique, CPK

* PCR Grippe sur prélevement rhinopharyngé
 Ag U legionella pneumophila

* Radio de thorax

* ATB probabiliste vers germes des pneumopathies post grippales
+ légionellose pulmonaire

« AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE 1g 3 fois par jour+
MACROLIDE exemple: CLARYTHROMYCINE 250mg 2 fois par jour

e Patient a réévaluer dans 48h
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Cas clinique n° 5 suite

e 48h plus tard, son état clinique s’est amélioré.
* Vous recevez les résultats:

* Hyperleucocytose a PNN, CRP=120mg/I, bilan rénal et hépatique normal, CPK
normales

* PCRgrippe + (influenza A)
* Radio du thorax: opacité systématisée en base droite.

* Pneumopathie post grippale, poursuite AUGMENTIN pour une durée totale de 7
jours, arréet MACROLIDE.
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Vos cas clinique n® 1

Monsieur R -76 ans, consulte pour toux et fievre évoluant depuis 1 semaine-
depuis 3 jours est apparue une dyspnée du moindre effort -1l a déja été mis,
par son pneumo, sous aérosol de BRICANYL / ATROVENT

Antécédents : BPCO - diabete- cardiovasculaires ( ACFA - remplacement valve
aortique -double pontage -stents ) insuffisance rénale modérée

A I'examen , pas de polypnée - TA 14/8 avec pouls a 90 régulier, sibilants
expiratoires bilatéraux, sat a 92% -
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(@\ Hospitalisation? Oui
e critéres:

1/Signes cliniques de gravité : altération des fonctions supérieures, hémodynamique
instable, détresse respiratoire aigué.
2/Stade évolué de la BPCO : oxygénothérapie a domicile, corticothérapie orale
prolongée.
3/Situations particuliéres : comorbidités, précarité, isolement.
4/Critére évolutif péjoratif : exacerbation récente avec hospitalisation, réponse
insuffisante au traitement en ambulatoire.

J/
)

TUEG-151-13 : Indication de I'antibiothérapie dans les exacerbations de BPCO
. Stade clinique de gravité de la BPCO Indications a Choix de I'antibiothérapie
O u: b I0O+7r p évalué en dehors de toute exacerbation I'antibiothérapie
ET ANTIBI O P RO BABILI STE : Enl'absence dEFR connue | Résultats EFR
Connus
dMmOoxXIicl I l Ine 7 J ours Absence de dyspnée VEMS > 50 % Pas d'antibiotique
Dyspnée d'effort VEMS < 50 % Antibiothérapie seulement si Amoxicilline
expectoration franchemeant ou macrolide
purulente verdatre ou pristinamycine

Dyspnée au moindre effort  VEMS < 30 % Antibicthérapie systématique +  Amoxicilline/acide clavulanigue
ou dyspnée de repos recherche des autres causes ou G3G injectables (céfotaxime ou
d'exacerbation de la dyspnée | ceftriaxone) ou FQAP” (IEvafloxacine)

“une fluoroguinolone anti-pneumococcigue ne doit pas étre prescrte si ke malade a requ une fluoroguinolone dans les 3 demiers mos.



%g/f Vos cas clinique n® 2

— e

 Un patient de 24 ans vue réecemment qui toussait sec depuis
fin ao(t , pas de fievre, pas d'allergie a priori, contage
coqueluche, radio pulmonaire foyer atypique mal systématisé
base gauche ... antibio ? Durée ? Qu'elle aurait I'attitude
thérapeutique ?
Pour info j'ai donné zeclar 500 x2 14 jours + radio de contrdle
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* 3 mois de toux = bk, hypersensibilité post coqueluche ou patho
inflammatoire non infectieuse ( Rgo, connectivite)

* Faire TDM avant traitement par marcrolide
e CAT en fonction résultat du TDM.
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»0n ne traite les exacerbations de BPCO par ATB que si
dyspnée d’effort ou de repos de base

» Les bronchites aigues sont quasi exclusivement d’origine
virales
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LA RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES
COMMENT ELLE SE PROPAGE

il &

Das antibriobigues sont D ban Lo dusriarmeant
acdrninistras o dds animaux rasilantas dans intestin dos

d'alevase ot itilisds dans las animaee
wullues

|
L'antibiorésistance est un phénoméne ?@1

qui apparait lorsqu’une bactérie evolue s

t F; T ol | 5 Bactiries rasistantes sa
e _d,! ; 1ent resis z nie EI..I.}-'C an " Totigues propagenl o hoemme per le Dais des
Dos antivetiguos sent utilizés pour traiter les infections dont alimants oo de emdronnemant

administres au patiant, powsant glle ast re-_:,p.ﬂnga_b[e_ {wau, sol, air), ou par contect direct
antrainer "apparition do hararna-arimal

bactarios resistantos dans lowr l

intestin
Las patiants e rendent dars un Les bacteries résistantes wa propagant a Les bactariss rasistantos s
hépital ou un disponsakng d'autres patients on présence de conditions propagant au sein de la
' Frypiane au de proprotd insuffisantos populatian

www.who.int/drugresistance/fr ‘& ﬂrganisati-:ln
I

AntibioticResistance - mondiale de la Santé




LA RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES

L’antibiorésistance est un phénomene qui apparait lorsqu’une bactérie
evolue et devient resistante aux antibiotiques utilises pour traiter les
infections dont elle est responsable.

B Des patients qui ne terminent pas
d’'antibiotigue leur traitement ibioth L F'|.L-u-.|l:'t-' et la
pisciculture

B @ 6

atiques inad_n:'ix'_quates A, ln ma 1r|quv gie & et une L'absence de nouveaux
contre les infec 5 ssEment antibiotigues e
dans les etablizsements de developpement
sante cit

www.who.int/drugresistance/fr

728 Organisation
AntibioticResistance b “# mondiale de la Santé
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o LA RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES

J
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R CE QUEVOUS POUVEZ FAIRE b
"1?\,:./“
€ PRECK
L’antibiorésistance est un phénoméne qui apparait lorsgu’une bactérie évolue
et devient résistante aux antibiotiques utilisés pour traiter les infections dont
elle est responsable.
@ Ne prendre des antibiotiques que s'ils
ont eteé prescrits par un professionnel
de la santé diment qualifié

€ Toujours suivre jusqu'au bout le
traitement prescrit, méme lorsqu'on
5€ sent mieux

Ne jamais utiliser des antibiotiques
restants d'une prescription
précédente

Ne jamais partager des antibiotiques
avec d'autres personnes

Prevenir les infections en se lavant
réguliérement les mains, en évitant
les contacts avec les personnes
malades et en veillant a étre a jour
dans ses vaccinations

www. who.int/drugresistance/fr

% Organisation
AntibioticResistance mondiale de la Santé




