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Guide d’antibiothérapie empirique des exacerbations aigués de la MPOC - CIUSSS MCQ

Mise en garde : ce guide ne remplace pas le jugement du clinicien

VERIFIER LES DERNIERES CULTURES RESPIRATOIRES effectuées et ajuster le traitement empirique en conséquence
ENVISAGER UNE CULTURE D’EXPECTORATIONS ou une BRONCHOSCOPIE lors des situations problématiques suivantes (et envisager une consultation en spécialité):

o  Surinfection chez patient ayant pris 2 séries d’antibiotique depuis moins de 3 mois

Aucune réponse apres 72 heures d’antibiothérapie
Hospitalisation dans les 3 derniers mois

Corticothérapie systémique chronique (prednisone > ou = 10 mg/jour) ou immunosuppression
Connu porteur de SARM, Pseudomonas ou autre bactérie résistante

Symptomes et facteurs de risque

Pathogénes probables

Antibiotiques en premiére ligne

Alternatives par ordre de préférence
(si échec thérapeutique)

MPOC sans facteur Présence des 3 critéres suivants ou d’au H influenzae Amoxicilline 500 mg po TID Antibiotique recommandé en premiere ligne non donné encore
de risque moins 2 des critéres suivants (Anthonisen) H species ou (x5-7j)
incluant la purulence ou nécessitant support M catarrhalis Cefprozil 500 mg po BID 5 ou
ventilatoire (invasif ou non invasif) : S pneumoniae ou Amoxicilline-clavulanate 875 mg po BID x 5-7 |
e Augmentation de la purulence des Virus Doxycycline 100 mg po BID 5-7 ou
expectorations ou Si interactions avec clarithromycine :
e Augmentation du volume des TMP-SMX DS 1 co po BID 5-7 Azithromycine 500 mg po x 1 dose puis 250 mg po die x 4 |
expectorations ou ou
e Augmentation de la dyspnée Clarithromycine 500 mg po BID* 5-7 Demiere option per os:Moxifloxacine 400 mg po die x 5
(ou Lévofloxacine 750 mg po die x 5 j si usager externe)**
MPOC avec facteurs ~ Mémes criteres que MPOC sans facteur de Idem & MPOC sans facteur de Amoxicilline-clavulanate 875 mg po BID 5-7 Antibiotique recommandé en premiere ligne non donné encore
de risque risque en plus d’un facteur suivant : risque en plus ou (x5-7j)
e VEMS < 50% valeur prédite d’entérobactéries Antibiotiques recommandés dans exacerbation ~ 5-7 ou
. >4 exacerbations par année Pseudomonas species sans facteur de risque Moxifloxacine 400 mg po die x 5 j
e Maladie cardiaque ischémique (ou Lévofloxacine 750 mg po die x 5-7 j si usager externe®)
o Oxygénothérapie a domicile Si SARM dans cultures antérieures des VRI***: _
o Corticothérapie systémique chronique Doxycycline ;30 mg po BID Aumoins 10
e  Antibiotiques au cours du dernier mois TMP-SMIX DS 1 co po BID AU moins 10
MPOC avec Mémes criteres que MPOC sans facteur de Idem a MPOC avec facteurs Si pas de suspicion de Pseudomonas : 7-14 Ceftazidme2gIVq8hx 14
bronchiectasies risque en présence de bronchiectasies de risque en plus traiter comme MPOC avec facteurs de risque ou
d’entérobactéries plus Piperacilline-tazobactam 4,5g IV q6 h x 14 j
résistantes Si suspicion de Pseudomonas: **** 14
Pseudomonas aeruginosa Ciprofloxacine 750 mg po BID et

Si Pseudomonas confirmé ou porteur chronique :

considérer double couverture (voir alternatives)
et avis en spécialité

Ciprofloxacine 750 mg po q 12 h x 14 j
(si po impossible: 400 mg IV q 8 h)

IMPORTANT: Favoriser la rotation de classe d'antibiotique entre les exacerbations en raison du risque élevé de résistance.

NOTES PARTICULIERES ET RAPPELS
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Plans d’action MPOC:
Durée de traitement :
quinolones respiratoires et les macrolides.

Limiter le nombre de renouvellements a un seul
Des études démontrent que chez les patients ne nécessitant pas une hospitalisation pour leur exacerbation, une durée de traitement de 5 jours est suffisante avec les B-lactamines, les
Pour ce qui est de la doxycycline et du TMP-SMX, la durée de traitement pourrait également étre de 5 a 7 jours
Lors de bronchite chez usager non atteint de MPOC : cause fort probablement virale

Plus le VEMS est bas, plus le réle des bactéries Gram négatif est important
Une intensification du traitement avec les bronchodilatateurs agonistes [, a courte action est recommandée. L’'usage de corticostéroides systémiques peut contribuer au succes thérapeutique et est recommandé chez le patient

dirigé vers I'hopital ou lors d’une exacerbation importante.
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Lévofloxacine non au formulaire du CIUSSS MCQ

Un risque significativement plus faible d’émergence de résistance aux macrolides lors de I'usage de la clarithromycine en comparaison avec 'azithromycine a été démontré par le groupe de
Vanderkooi

***  VRI= culture d’expectorations ou de sécrétions endobronchiques

=+ Criteres de suspicion de Pseudomonas aeruginosa : exacerbations fréquentes avec administration fréquente d’antibiotiques (24 exacerbations/an), exacerbations nécessitant ventilation
mécanique, hospitalisation récente (22 jours dans les 90 derniers jours), connu porteur, maladie sévere soit VEMS <50% valeur prédite, antibiothérapie dans les 3 derniers mois,
corticothérapie orale (>10 mg prednisone par jour dans les 2 derniéres semaines)
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