Quand il fayjs

ANTIBIOTIQUES : VOIR PLUS LOIN POUR MIEUX PRESCRIRE

(LA TOUX FEBRILE )

Les toux aigués fébriles sont en rapport avec une infection virale respiratoire haute, dans leur majorité.

L’antibiothérapie n’est pas indiquée devant une toux sans fiévre.

Une étiologie urgente doit étre écartée : pneumothorax, coqueluche, corps étranger intra bronchique, asthme...

Toux ne nécessitant pas d’antibiothérapie
Toux associée a des signes d’infection respiratoire haute :

Toux rauque, seche ou grasse, rhinorrhée, obstruction nasale, odynophagie, dysphonie, dyspnée inspiratoire, évoquant les
diagnostics suivants :

« Rhinopharyngite

. Laryngite

. Trachéite

Toux associée a des signes d’infection respiratoire basse :

Toux qu’elle soit séche ou grasse, dyspnée expiratoire, sibilants, tirage, évoquant les diagnostics suivants :
« Bronchiolite
« Bronchite

Une réévaluation est nécessaire en cas d’aggravation des symptomes.
Une complication peut nécessiter une antibiothérapie en cas de :

. Otite moyenne aigué
. Foyer pulmonaire radiologiquement documenté

Toux fébrile faisant discuter une antibiothérapie d'emblée :

Quel que soit I'age, le risque majeur est la pneumonie a pneumocoques.
Un ou plusieurs symptémes suivants évoquent ce diagnostic :

. Symptdmes d'apparition brutale

. Altération de I'état général

« Trouble du comportement ou de I'alimentation

. Troubles de la respiration : tachypnée, signes de lutte
. Foyer de crépitants a I'auscultation

. Douleurs thoraciques ou abdominales

Une radiographie thoracique est demandée avant de prescrire une antibiothérapie.
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Quand il fa

Le traitement d’une pneumonie radiologiquement documentée consiste en une prescription initiale d’amoxicilline
(80 a 100 mg/kg/24 h en 3 prises, 10 jours) et/ou une hospitalisation en cas de signes de gravité (nourrisson < 6 mois ou un
des signes suivants : alimentation difficile, tachypnée > 60/mn, cyanose, signes de lutte, pleurésie).

L'absence d’amélioration au bout de 48-72 h fera discuter I’éventualité d’'une pneumonie & germes atypiques : Mycoplasmes,
Chlamydiae, surtout chez I'enfant de plus de 5 ans (macrolides 10 a 14 jours) ou une hospitalisation en cas de signes de gravité.

Quelques informations permettant d’argumenter aupres des parents
la non prescription d'antibiotiques :

Il est important d’informer les parents de I’histoire naturelle de la toux pour qu’ils puissent différer
une nouvelle consultation

. Les 3/4 des enfants qui ont une infection respiratoire aigué toussent,

« Une rhinorrhée ou une toux persistent chez la moitié des enfants apreés une semaine d’évolution,

. 10 a 20 % des enfants toussent encore apres 3 semaines,

« La coloration mucopurulente des sécrétions n'est pas un signe d’infection bactérienne, leur recueil pour prélevement bactériologique
est inutile.

. L'antibiothérapie ne constitue pas un traitement de la toux : les antibiotiques sont sans effet sur ce symptéme, et ils ne préviennent pas
la survenue des complications.

. Les antibiotiques favorisent le portage de pneumocoques de sensibilité diminuée a la pénicilline et aux autres antibiotiques ainsi que
la résistance des autres germes.

Son traitement est symptomatique :

. Traitements non médicamenteux : kinésithérapie, mouchage

. Traitements médicamenteux : en prenant garde de bien évaluer le bénéfice par rapport au risque d’effets indésirables :
antipyrétiques et antalgiques, fluidifiants (déconseillés dans la bronchiolite), antitussifs (souvent contre-indiqués chez le jeune
enfant).

Insister sur les facteurs environnementaux :

Eviction du tabac, lavage des mains, adaptation de la température (entre 18 et 20°) et de I'hygrométrie ambiante, choix du
mode de garde.

Une autre étiologie doit étre envisagée en cas de persistance ou de récidive : allergie, asthme, hypertrophie
des végétations, reflux gastro-cesophagien, séquelles de pneumopathies aigués, tuberculose, mucoviscidose, déficit immunitaire...
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