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LA BRONCHITE AIGUE - TEXTE REVISE - 

 

1. DISCUSSION PRELIMINAIRE 

Les infections respiratoires hautes sont à l’origine des trois-quarts des prescriptions 
d’antibiotiques ambulatoires. La bronchite aiguë est une inflammation aiguë des bronches. 
La toux est le symptôme principal et peut s’accompagner de fièvre, de douleur thoracique 
et d’expectoration muqueuse ou mucopurulente. Les virus responsables sont des 
adénovirus, des coronavirus, le virus de la grippe, le virus respiratoire syncytial, des 
rhinovirus. Les causes bactériennes beaucoup plus rares sont Mycoplasma pneumonia, 
Chlamydiae pneumonia et Bordetella pertussis. 

L’OMS, dans son rapport de 2007, a qualifié la résistance des bactéries aux antibiotiques 
comme un problème  de santé publique de première importance. La résistance des 
bactéries aux antibiotiques est  directement liée à la quantité d’antibiotiques prescrits. (1)(2) 
La prescription d’antibiotiques dans les bronchites virales n’est pas indiquée.  Le 
Luxembourg figurait en 2009 parmi les pays à très haute prescription d’antibiotiques (3) 

Les recommandations suivantes peuvent être proposées 

■ Le diagnostic d’ “Infection aiguë des voies respiratoires supérieures” devrait être 
utilisé pour décrire une maladie aiguë typiquement virale et dans laquelle des 
symptômes d’origine rhinosinusale, pharyngienne et bronchique sont typiquement 
présents mais pas sévères (Evidence de type B) (4) 

■ La prescription d’antibiotiques pour des adultes avec une telle infection aiguë des 
voies respiratoires  n’accélère pas la guérison  et n’est pas recommandée 
(Evidence de type A) (4) 

■ La présence de sécrétions  purulentes d’origine nasale ou bronchique 
accompagnant fréquemment une infection aiguë des voies supérieures ne prédit 
pas une infection bactérienne ni un bénéfice d’un traitement par antibiotiques 
(Evidence de type A) (4) 

 

2. APPROCHE PRAGMATIQUE DE LA BRONCHITE AIGUE DE L’ADULTE 

Définition : adulte < 70 ans, présentant une maladie aiguë avec une toux, avec ou sans 
expectoration muqueuse ou purulente. Cette maladie dure depuis moins de 2 semaines. 
Sont exclus les adultes avec une maladie grave chronique, cardiaque, rénale, hépatique, 
cancérologique, immunitaire. (4) 

Dans cette situation il faut distinguer entre infection bactérienne et virale en se basant sur 
les signes présentés par les patients.  

En se basant sur 4 critères facilement accessibles : 

■ le rythme cardiaque < 100 par minute 

■ le rythme respiratoire < 24 par minute 

■ la température < 38° 

■ l’auscultation pulmonaire normale 



  

Secrétariat du Conseil Scientifique | www.conseil-scientifique.lu | csc@igss.etat.lu B.P. 1308 | L-1013 Luxembourg | 
26, rue Ste Zithe | L-2763 Luxembourg | T +352 2478-6284 | F +352 2478-6225 

 

GT Antibiothérapie 
Bronchite aiguë 

Version 2.1 
23.03.2011 

Page 2 de 3 

Si ces 4 critères sont réunis la bronchite est probablement virale et la prescription 
d’antibiotiques n’est pas indiquée. 

 

Dans les cas suivants le médecin doit être recontacté : 

■ aggravation de la symptomatologie dans les 3-5 jours qui suivent 

■ apparition de nouveaux symptômes  

■ non amélioration des symptômes après 14 jours 

 

Une réévaluation immédiate s’impose en cas de 

■ détresse respiratoire supérieure (stridor, dysphagie) 

■ détresse respiratoire inférieure (dyspnée) 

■ céphalées sévères  

 

3. DISCUSSION COMPLEMENTAIRE 

Pour les patients ne remplissant pas les 4 critères (comme une fièvre à 38°4 par exemple) 
une mesure de CRP peut être proposée (5)(6)(7). Une valeur normale de la CRP plaide 
contre une infection bactérienne et la prescription d’antibiotiques peut être évitée. Une 
CRP > 4x la normale est généralement associée à une infection bactérienne. 

Notons encore qu’il est toujours utile d’informer le patient qu’une maladie virale dure en 
général entre 7 à 14 jours.        
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