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Bronchite
et antibiotiques

ne pas sétouffer a en prescrire !

Kar! Werss

Vous étes au service de consultation sans rendez-vous un froid vendredi aprés-midi de janvier. Votre
salle d'attente est pleine de patients qui toussent, reniflent, crachent, éternuent, suffoquent et qui veu-
lent une guérison rapide. lls sont presque tous déja allés a la pharmacie du coin pour acheter tous les
produits miraculeux qu'ils ont vus a la télévision, dans les journaux ou sur Internet. Vous étes leur der-
nier espoir d'obtenir le soulagement de cette vilaine toux qui empoisonne leur quotidien. Depuis leur
tendre enfance, ils croient que les antibiotiques font des miracles ! lls pensent donc, pour la plupart, re-
partir avec une ordonnance apres avoir patienté des heures dans votre salle d’attente.

N FAIT, CE SCENARIO se reproduit 500 millions de

22,5 milliards de dollars et est responsable de 40 %
des absences au travail’.

la maladie pour laquelle on prescrit le plus d’anti-

pour un groupe de patients habituellement en bonne

miraculeuse de la part du médecin.

Le D" Karl Weiss, microbiologiste-infectiologue, exerce

versité de Montréal.

- aux antibiotiques est imposant pour une affection
fois par année aux Etats-Unis, cotite entre 17 et

bénigne, mais qui constitue tout de méme un pro-

- bleme clinique épineux en raison de sa fréquence.
La bronchite aigué est une des affections les plus Bronchite aigué: un diagnostic difficile
fréquentes en cabinet. Ce diagnostic repose sur un :
ensemble de symptomes hétéroclites qu'il est parfois
difficile de bien séparer et de bien classer. C’est aussi :

Pour bien comprendre la bronchite aigué, il faut sa-
voir la différencier des exacerbations aigués des ma-
ladies pulmonaires chroniques qui, elles, nécessitent

. toujours un antibiotique.
biotiques en consultation externe, toutes affections
confondues, alors que son origine est surtout virale'. :

Cest en fait la cause d’une nuisance importante

Une bronchite est une inflammation qui se limite
habituellement a la partie supérieure des voies respi-
ratoires. Le parenchyme pulmonaire, tout comme les

- bronchioles trés distales ou terminales, n’est pas tou-
santé qui attend une guérison rapide, voire presque :

ché. On peut également diviser les bronchites en deux

. groupes : celles dont les symptomes ne durent que
Le défi du diagnostic, du traitement et du recours
- et qui sont d’origine virale et celles qui persistent plus
. longtemps et qui sont causées par des virus (comme
a P’Hépital Maisonneuve-Rosemont et est professeur
titulaire de clinique a la Faculté de médecine de I'Uni -

quelques jours, qui sont souvent associées a un rhume

Pinfluenzavirus) ou des bactéries (Mycoplasma, Chla-
mydophila, etc.) ou encore qui sont souvent des bron-

- chites inflammatoires réactionelles.

Une bronchite est une inflammation qui se limite habituellement a la partie supérieure des

voies respiratoires.
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Tableau |

Principaux virus responsables
de la bronchite aigué

® Rhinovirus

© Coronavirus

® Virus respiratoire syncytial

& Métapneumovirus

©® Adénovirus

® Virus et Para-influenza

©® Influenzavirus

Les virus ont toujours été considérés comme la cause
principale des bronchites aigués (tableau I), mémesi
Phypothése na pas été rigoureusement prouvée. En -
- dents médicaux et peut persister plusieurs semaines.
par exclusion en notant I'absence d’agents pathogenes
bactériens dans les cultures standard. Certaines études :
ont formellement trouvé des virus comme agents cau-
saux, mais elles sont relativement rares et difficiles a :
réaliser par rapport a la population étudiée (consul-
tation externe, patients peu malades). Les types de vi- :
rus responsables de la bronchite sont nombreux et va-
riés, d’ol la vaste gamme de symptomes entrainant
- négatifs) sont pratiquement absentes chez les patients

Un point important a retenir est 'absence de fievre
(température buccale inférieure a 38 °C) dans I'im- :

fait, les chercheurs en sont arrivés a cette conclusion

souvent la confusion du clinicien.

Tableau Il

Critéres de gravité excluant
un diagnostic de bronchite aigué

& Température supérieure a 38 °C persistant
depuis plus de 72 heures

® Tachypnée supérieure a 30 respirations par minute

& Détérioration clinique aprés 72 heures
d’antibiothérapie

mense majorité des cas. La fievre doit plutot évoquer
un diagnostic de pneumonie ou de grippe.

La toux, le changement de voix et la congestion na-
sale avec ou sans écoulement sont des symptomes non
spécifiques fréquents. La dyspnée peut étre présente
méme chez des patients en pleine santé sans antécé-

Toutefois, elle ne devrait pas limiter les activités quo-
tidiennes. Parfois, elle rend I'exercice physique plus
difficile que d’habitude, ce qui peut étre le signe d'un
asthme méconnu ou mal maitrisé. Il est donc im-
portant de retenir ce principe une fois I'affection ai-
gué résolue.

Les causes bactériennes classiques (Streptococcus
pneumonice, Hemophilus influenzce, batonnets Gram

sans antécédents de maladie pulmonaire chronique
et dans les formes aigués, alors qu’elles jouent un role

Il est difficile d’établir une différence claire entre une cause virale et une cause bactérienne.
En fait, Fimportant est d’essayer de bien reconnaitre les signaux d’alarme pour éviter les com-
plications sérieuses.
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clé dans les bronchopathies chroniques. Un certain dé-
bat fait rage dans la littérature scientifique sur 'impor-
tance des agents pathogenes dit atypiques (Myco -
plasma, Chlamydophila pneumonice) et sur un agent
pathogene résurgent Bordetella pertussis, responsable
de la coqueluche. Certaines études utilisant des tech-
niques de biologie moléculaire ont trouvé ces microbes
dans de 10 % a 15 % des cas de bronchite aigué>>*.

La coqueluche est une maladie en forte hausse, sur-
tout chez les adolescents et les jeunes adultes. A titre
d’exemple, la Californie connait actuellement sa pire
épidémie depuis 1947. Les symptomes chez les adultes
n’ont pas les caractéristiques classiques de cette entité.
Une toux persistant pendant plusieurs semaines, en
quintes et quelquefois émétisante, peut évoquer un
tel diagnostic.

Quels symptoémes orientent
vers une cause bactérienne ?

1l est difficile d’établir une différence claire entre :
une cause virale et une cause bactérienne. En fait, 'im-
portant est d’essayer de bien reconnaitre les signaux
d’alarme pour éviter les complications sérieuses. Une
fievre (température supérieure a 38 °C durant plus de
72 heures), une tachypnée supérieure a 30 respira-
tions par minute, une toux grave (réveil nocturne, :
vomissements, intensité accrue) indiquent une autre
maladie respiratoire et devraient inciter le médecin :
a diriger le patient vers 'urgence dans un délai treés
court, surtout en présence de tachypnée. Ce sont de
tels témoins d’urgence qui indiquent une situation
ot1 le simple diagnostic de bronchite aigué nest pas
envisageable (tableau II).

Quand prescrire des antibiotiques ?

La prescription d’antibiotiques pour la bronchite
aigué constitue le plus grand défi dans le traitement :
des infections respiratoires. Selon certaines données,
80 % des patients d’Europe du Sud atteints de bron-
chite recoivent des antibiotiques tandis que la pro-
portion est beaucoup plus faible en Scandinavie et :

aux Pays-Bas'”. Pourtant, les complications associées
ne divergent en rien dans ces deux parties du monde.

Plusieurs méta-analyses et études Cochrane ont fait
une révision exhaustive d’une littérature parfois dif-
ficile a trier. La qualité de nombreuses études cliniques
portant sur la bronchite aigué est trés hétérogene
parce qu’il 'y a pas de définition claire et objective de

- Tentité. Souvent, C’est la confusion entre un diagnos-

tic de rhume, d’infection des voies respiratoires supé-
rieures et de bronchite aigué. Dans le meilleur des cas,
la bronchite aigué se définit comme suit : survenue
récente d’une toux plus ou moins productive chez un
patient sans antécédents de maladie pulmonaire chro-
nique, en 'absence de sinusite ou de pneumonie.
Dans un contexte de pratique médicale en cabinet, il

 est difficile de donner une définition uniforme et
- standardisée a 'échelle internationale.

Selon la plus récente analyse', qui date de 2007, les

patients ayant pris des antibiotiques toussaient moins

au moment du suivi, avaient moins de toux noc-
turnes et avaient connu une réduction de la durée
de sensation de maladie de 0,64 jour (ICa 95 %:
0,13 - 1,16)". Les chercheurs ont également noté
une réduction de la durée d’une activité quotidienne
limitée (0,49 jours; IC a 95%: 0,04 — 0,94). Par
contre, ils n’ont pas constaté de différence statisti-
quement significative entre la durée moyenne de la
toux seche et celle d’une toux productive. Par ailleurs,
chez les patients ayant pris des antibiotiques, les ef-
fets indésirables semblaient plus nombreux, mais
n’étaient toutefois pas significatifs (RR 1,15;IC a
95%:0,92 — 1,44). Ainsi, il a fallu traiter six patients

- par un antibiotique pour obtenir une seule amélio-
- ration subjective entre les jours sept et quatorze
- (nombre de patients a traiter = 6).

Il devient donc difficile d’interpréter ce genre de
données, car les groupes représentés dans les diffé-
rentes études sont tres hétérogenes (4ge, fumeurs, pa-
tients atteints de bronchopathies pulmonaires chro-
niques non diagnostiquées mais incluses dans les
bronchites aigués). En outre, les auteurs ont tendance

Le recours aux antibiotiques devrait se faire selon les principes suivants : cibler les patients dont
Ia toux persiste depuis au moins dix jours et garder a Pesprit que les micro-organismes visés sont
des germes (Mycoplasma, Chiamydophila pneumoniz ou Bordetella pertussis) dits atypiques.
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a publier des données dont les résultats sont plutot
positifs, ce qui crée par conséquent un biais’.

Le recours aux antibiotiques devrait se faire selon
les principes suivants: cibler les patients dont la toux
persiste depuis au moins dix jours et garder a I'es-
prit que les micro-organismes visés sont des germes
(Mycoplasma, Chlamydophila pneumonice, Bordetella
pertussis, etc.) dits atypiques. La plupart du temps,
il est inutile de faire une culture d’expectoration avant
d’entreprendre un traitement antibiotique, sauf en cas
de présomption clinique de coqueluche en contexte
d’éclosion (nombreux contacts a 'anamnese). Le pré-
levement serait alors fait dans un contexte de santé
publique uniquement. Enfin, il est essentiel de choi-

sir des antibiotiques au spectre le plus étroit possible :
et de ne pas prescrire de bétalactamines qui ne cou-
- ques et les inconvénients d’un traitement antibio-

Les macrolides, la doxycycline et possiblement le :
triméthoprime-sulfaméthoxazole sont les antibioti -
ques recommandés. Il faut toutefois souligner que les
études sur le triméthoprime-sulfaméthoxazole re- -
montent a plusieurs décennies et que la validité de :
- concentrer sur le traitement antitussif, la toux étant

En fait, certains sous-groupes de patients bénéficie- :
ront probablement plus d’un traitement antibiotique
que d’autres®. Une étude a révélé que les patients chez -
qui une culture d’expectoration a été faite, qui présen-
taient une toux productive et dont I'analyse de la colo-
ration de Gram de I'expectoration montrait des agents
pathogenes potentiels étaient plus susceptibles de ré-
pondre a I'antibiothérapie. Néanmoins, il ne faut sur- :
tout pas conclure que des expectorations productives

vrent pas les germes visés (tableau III)®.

leurs résultats est donc discutable’.

constituent une indication claire d’antibiothérapie.

Il est aussi important de ne jamais prescrire un
- bronchite aigué. Il faut y recourir uniquement chez les
miner un premier traitement adéquat et chez quila
toux persiste. Ce genre de pratique ne présente au-
cun avantage. Il faut plutot envisager un traitement
contre une hyperréactivité bronchique faisant suite
- bonne alliance thérapeutique et lui faire comprendre
En 1977, plus de 70 % des patients interrogés dans
- une utilisation adéquate des antibiotiques permettra
tibiotique lorsqu’ils consultaient pour des symp-
tomes bronchiques”'’. Toutefois, selon une étude '
américaine plus récente, ce chiffre n’est plus que de
39 %, ce qui est encourageant et reflete un phéno-
mene de société nouveau'’. Des données semblent :

deuxiéme antibiotique a un patient qui vient de ter-

a une bronchite.

le cadre d’une étude s’attendaient a recevoir un an-

Tableau

Antibiotiques en cas de toux
persistant depuis au moins 10 jours®

® Azithromycine, 500 mg au jour 1,
250 mg aux jours2a5

® Clarithromycine, 500 mg par voie orale,
2 f.p.j., pendant 7 jours

® Clarithromycine XL, 1000 mg,
1 f.p.j., pendant de 5 a 7 jours

©® Doxycycline, 100 mg par voie orale,
2 f.p.j., pendant 7 jours

indiquer que les patients sont plus réceptifs lorsqu'on
prend quelques minutes pour leur expliquer les ris -

tique (diarrhées, notamment colite a Clostridium dif-
ficile, éruptions cutanées, etc.), pour leur dire que
seul un patient traité sur six obtiendra un effet bé-
néfique et que la toux peut parfois persister plusieurs
semaines apres la fin du traitement. Il faut aussi se

souvent le motif qui amene le patient dans votre ca-
binet. Dans une étude, les auteurs ont comparé la
durée d’une consultation lorsque le médecin pres-
crivait des antibiotiques (14,2 minutes) et lorsqu’il
donnait des explications aux patients plutot qu'une
ordonnance d’antibiotiques (15,2 minutes)"". La dif-
férence n’était que d’'une minute.

ES ANTIBIOTIQUES n’apportent qu'un effet bénéfique
relativement marginal dans le traitement de la

patients qui toussent depuis au moins dix jours et qui
nont pas recu d’antibiotiques récemment. Souvent, il
suffit d’expliquer clairement au patient les causes de la
toux et le traitement symptomatique pour établir une

quil n’a pas besoin d’une antibiothérapie. Par ailleurs,

une meilleure maitrise de la résistance bactérienne.
La situation québécoise est d’autant plus encoura-
geante que le Québec est la province canadienne qui
consomme le moins d’antibiotiques per capita. Il faut,
par conséquent, poursuivre nos efforts et prescrire
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judicieusement des antibiotiques, principalement
dans les cas de bronchite chronique, et cibler les cas
de bronchites aigués®. &

Date de réception: le 24 janvier 2011
Date d’acceptation : le 7 mars 2011

Le D" Karl Weiss a recu des fonds de recherche d’Abbott, de Bayer,
d’Optimer Pharmaceuticals, de Roche, de GlaxoSmithKline, de Bristol-
Myers Squibb et de Novartis.
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Erratum.

Veuillez noter les corrections suivantes dans larticle « La lecture ciblée ou comment faire un choix judicieux » du numéro de jan-
vier 2011. Aux pages 52 et 53, il faut remplacer « réduction du risque relatif » et « réduction du risque absolu » par « réduction
relative du risque » et « réduction absolue du risque ». Lencadré 2 et le tableau lll ont été modifiés comme suit :

Cencaars 2 Tavieau
Ampleur des résultats, mesures de base Variation de la réduction relative du risque™?
® RRR = (% EGT—% EGE) Pourcentage Pourcentage
EGT de sujets de sujets
du groupe du groupe
®RAR= % EGT—% EGE expérimental témoin RRR* RAR' NST*
ONST= 1 15% 20 % 5% 5% 20
— x 100
RAR 5% 10 % 50 % 5% 20
RRR: réduction relative du risque ; EGT : proportion d’évé- 95 % 100 % 3% 5% 20
nements dans le groupe témoin ; EGE: Proportion d’événe -
ments dans le groupe expérimental ; RAR : réduction ab- * RRR: réduction relative du risque;; T RAR: réduction absolue du risque ; £ NST':
solue du risque ; NST: nombre de sujets a traiter. nombre de sujets a traiter
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