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Quel	
  est	
  votre	
  diagnos8c?	
  	
  

•  Homme	
  de	
  40	
  ans	
  
•  Fébrile	
  depuis	
  3	
  jours	
  
•  Érup8on	
  cutanée	
  
prurigineuse	
  

•  Gêne	
  endobuccale	
  
•  Toux	
  

A.	
  Herpès	
  cutané	
  disséminé	
  
B.	
  Primo-­‐infec%on	
  VIH	
  

C.	
  Varicelle	
  
D.	
  Erythème	
  polymorphe	
  

E.	
  Toxidermie	
  	
  



Quel	
  est	
  votre	
  diagnos8c?	
  	
  

•  Homme	
  de	
  40	
  ans	
  
•  Fébrile	
  depuis	
  3	
  jours	
  
•  Érup8on	
  cutanée	
  
prurigineuse	
  

•  Gêne	
  endobuccale	
  
•  Toux	
  

A.	
  Herpès	
  cutané	
  disséminé	
  
B.	
  Primo-­‐infec%on	
  VIH	
  

C.	
  Varicelle	
  
D.	
  Erythème	
  polymorphe	
  

E.	
  Toxidermie	
  	
  



Quel	
  est	
  votre	
  diagnos8c?	
  	
  

•  Homme	
  de	
  40	
  ans	
  
•  Fébrile	
  depuis	
  3	
  jours	
  
•  Érup8on	
  cutanée	
  
•  Gêne	
  endobuccale	
  et	
  
oculaire	
  

•  Toux	
  

A.	
  Herpès	
  disséminé	
  
B.	
  Primo-­‐infec%on	
  VIH	
  

C.	
  Varicelle	
  
D.	
  Erythème	
  polymorphe	
  

E.	
  Toxidermie	
  	
  



Quel	
  est	
  votre	
  diagnos8c?	
  	
  
•  Homme	
  de	
  40	
  ans	
  
•  Fébrile	
  depuis	
  3	
  jours	
  
•  Érup8on	
  cutanée	
  
•  Gêne	
  endobuccale	
  et	
  
oculaire	
  

•  Toux	
  

A.	
  Herpès	
  disséminé	
  
B.	
  Primo-­‐infec%on	
  VIH	
  

C.	
  Varicelle	
  
D.	
  Erythème	
  polymorphe	
  

E.	
  Toxidermie	
  (à	
  type	
  de	
  syndrome	
  de	
  Stevens-­‐Johnson)	
  



Quel	
  est	
  votre	
  diagnos8c?	
  	
  
•  Homme	
  de	
  40	
  ans	
  
•  Fébrile	
  depuis	
  3	
  jours	
  
•  Érup8on	
  cutanée	
  
•  Gêne	
  endobuccale	
  et	
  
oculaire	
  

•  Toux	
  

A.	
  Herpès	
  disséminé	
  
B.	
  Primo-­‐infec%on	
  VIH	
  

C.	
  Varicelle	
  
D.	
  Erythème	
  polymorphe	
  

E.	
  Toxidermie	
  



Quel	
  est	
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  de	
  40	
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Interrogatoire	
  
Chronologie,	
  contage	
  

Prises	
  médicamenteuses	
  
Vaccina8ons	
  

Analyse	
  sémiologique	
  de	
  l’érup8on	
  
(peau,	
  muqueuses)	
  
Examen	
  général	
  

Diagnos%c	
  entre	
  érup%on	
  d’origine	
  
infec%euse	
  ou	
  médicamenteuse:	
  clinique	
  

dans	
  l’immense	
  majorité	
  des	
  cas	
  	
  



Rechercher 
- signes de gravité généraux (fièvre, AEG) 

- atteinte muqueuse (oculaire, nasale, buccale, génitale, anale) 
- signe de Nikolsky 

Éruption vésiculeuse ou 
bulleuse 

Sans atteinte muqueuse 

1/ Erythème polymorphe (cocardes) 
- recherche récurrence herpétique 
- recherche signes pulmonaires 
(mycoplasme) 
 
2/ Pemphigoïde bulleuse, pemphigus  
- bulles tendues (PB) ou flasques (P) 

- Bilan dermatologique rapide 
(biopsies ++) 
 
-  Hospitalisation selon étendue 

de la dermatose, dénutrition, 
infection, comorbidités 

 

- Mécaniques 
Œdèmes, frottements… 
- Eczéma bulleux  
- Prurigo bulleux  (insectes) 
 

 
Prise en charge externe 
Traitement étiologique 

Infectieux : 
1/Bactérien 
- Impétigo : siège péri-orificiel, 
enfant ou adulte jeune 
- SSSS : décollement superficiel, 
périorificiel  

2/Viral 
-   Herpès  
-  Varicelle 
-   Zona 
-  Coxsackie 
 

 

HOSPITALISATION si  
-   SSSS: prélèvements bactériologie/histologie 
Urgence thérapeutique: ATB anti-staph sans délai 
-  Varicelle de l’adulte avec signes respiratoires 
-  zona grave (ophtalmo/multimétamérique/Idp) 

Avec atteinte muqueuse 

Toxidermie bulleuse SJS/NET: 
atteinte plurimuqueuse, macules 
purpuriques et vésiculobulles du 
tronc,  Nikolsky, introduction 
nouveau médicament depuis 4 à 28 j 
FRISE chronologique 

URGENCE +++ 
- Appréciation 
retentissement pulmonaire 
(saturation, GDS, 
radiographie thorax) 
 
-  Hospitalisation en 

service spécialisé 
(dermato, réa) 

-  Centre de réf/CC 
è biopsies, hydratation, 
soins locaux 
- Arrêt immédiat du/des 
médicament(s) suspecté(s) 
 



Varicelle	
  
•  Primo-­‐infec8on	
  virus	
  VZV	
  
•  Rare	
  chez	
  l’adulte	
  (sauf	
  

Inde,	
  Pakistan,	
  Moyen-­‐
Orient..)	
  

•  Incuba8on	
  14	
  jours	
  
•  Érup8on	
  vésiculeuse	
  

ombiliquée	
  avec	
  a\einte	
  
muqueuse,	
  signes	
  
généraux	
  

•  Diagnos8c	
  clinique	
  
•  Confirma8on	
  PCR-­‐VZV	
  sur	
  

vésicules	
  si	
  doute	
  

•  Complica8ons	
  plus	
  
fréquentes	
  chez	
  l’adulte:	
  

•  Pneumopathie	
  varicelleuse	
  
–  Évalua8on	
  clinique	
  (toux)	
  
–  Radio	
  au	
  moindre	
  doute	
  
–  Hospitalisa8on	
  
–  Traitement	
  an8viral	
  

•  Complica8ons	
  neurologiques	
  
•  Impé8ginisa8on	
  
•  Femme	
  enceinte:	
  risque	
  >	
  de	
  

PNO	
  varicelleuse	
  et	
  risque	
  
fœtal	
  si	
  1er	
  trimestre	
  ou	
  
période	
  per-­‐partum	
  	
  	
  





Traitement	
  	
  
•  Traitement	
  symptoma8que	
  

si	
  pas	
  de	
  complica8on	
  et	
  
femme	
  non	
  enceinte	
  
–  An8sep8ques,	
  an8bio8ques	
  
staph/strepto	
  si	
  
impé8ginisa8on	
  

–  An8-­‐H1,	
  an8pyré8ques	
  (CI	
  
AINS)	
  

•  Hospitalisa8on	
  pour	
  aciclovir	
  
IV	
  10	
  mg/kg	
  x3/j	
  x10	
  jours	
  si:	
  
–  AEG	
  majeure	
  
–  varicelle	
  très	
  profuse	
  
–  a\einte	
  d’organe	
  (poumon	
  ++)	
  
–  contexte	
  Idp	
  
(vérif	
  créat)	
  	
  



Erythème	
  polymorphe	
  	
  

•  Maladie	
  
d’hypersensibilité	
  

•  Définie	
  cliniquement	
  
(cocardes)	
  

•  Essen8ellement	
  post-­‐
infec8euse:	
  Herpès,	
  
Mycoplasme	
  

•  Rarement	
  médicament	
  
•  Souvent	
  et	
  encore	
  
confondu	
  avec	
  SJS	
  	
  

•  EP	
  mineur	
  
•  EP	
  majeur	
  
•  Formes	
  muqueuses	
  
pures	
  

•  Formes	
  aiguës	
  
•  Formes	
  chroniques	
  
récidivantes	
  ou	
  
subintrantes	
  



Erythème	
  polymorphe	
  à	
  Mycoplasme	
  

•  Enfants,	
  adultes	
  jeunes	
  
•  Hiver	
  
•  Début	
  par	
  signes	
  

généraux,	
  ORL,	
  
respiratoires	
  

•  Cocardes	
  atypiques,	
  
diffuses	
  

•  A\einte	
  muqueuse	
  
souvent	
  étendue	
  

•  Gravité	
  phase	
  aiguë	
  
•  Séquelles	
  	
  

Amode	
  et	
  al.	
  JDP	
  2016,	
  	
  JAAD	
  soumis	
  
Viarnaud	
  et	
  al.	
  JEADV	
  2017	
  



A\einte	
  pulmonaire	
  
•  Phase	
  aiguë	
  
•  Séquelles	
  	
  



Traitement	
  	
  

•  Hospitalisa8on	
  
•  Confirma8on	
  
Mycoplasme	
  
–  PCR	
  nasopharyngée	
  
–  Sérologie	
  (IgM,	
  
ascension	
  des	
  IgG)	
  	
  

•  Macrolides	
  (sans	
  
a\endre	
  confirma8on)	
  

	
  

•  Traitement	
  
symptoma8que	
  ++	
  

•  Muqueuses	
  ++	
  (œil	
  ++)	
  
•  Renutri8on	
  (SNG)	
  
•  Cor8cothérapie	
  
générale?	
  	
  



Toxidermies	
  bulleuses	
  

Syndrome	
  de	
  Stevens-­‐Johnson	
  -­‐	
  
Lyell	
  



•  Toxidermie	
  la	
  plus	
  sévère,	
  incidence	
  1-­‐2/106	
  
•  Induite	
  par	
  un	
  médicament	
  dans	
  85%	
  des	
  cas:	
  	
  
an8epilep8ques	
  (amines	
  aroma8ques,	
  lamotrigine),	
  	
  
cotrimoxazole	
  et	
  sulfamides	
  apparentés	
  (salazopyrine)	
  
allopurinol,	
  oxicams,	
  nevirapine,	
  IPP	
  

•  Spectre	
  selon	
  surface	
  décollée:	
  
–  SJS	
  <10%	
  
–  Lyell	
  (TEN)	
  >30%	
  
–  overlap	
  10-­‐30%	
  

•  Début	
  trompeur	
  ++	
  (AEG,	
  fièvre,	
  signes	
  ORL,	
  œil)	
  
•  Diagnos8c	
  clinique:	
  macules	
  purpuriques,	
  
pseudococardes,	
  vésicules,	
  bulles,	
  Nikolsky,	
  
décollements	
  en	
  linge	
  mouillé,	
  a\einte	
  muqueuse	
  
extensive	
  

•  Évalua8on	
  pulmonaire	
  ini8ale	
  +++	
  
	
  



Algorithme	
  de	
  transfert	
  en	
  centre	
  spécialisé	
  	
  



Frise	
  chronologique	
  

Arrêt	
  en	
  urgence	
  du	
  médicament	
  imputable	
  (ici	
  mdt	
  B)	
  
A\en8on	
  aux	
  biais	
  (notamment	
  protopathique,	
  ici	
  mdt	
  C)	
  
Prise	
  en	
  compte	
  de	
  la	
  demi-­‐vie	
  des	
  molécules	
  



•  Mortalité	
  globale	
  10-­‐30%	
  (SCORTEN	
  à	
  l’admission)	
  
•  Complica8ons	
  à	
  la	
  phase	
  aiguë:	
  	
  déshydrata8on,	
  
sepsis,	
  insuffisance	
  respiratoire	
  (décollement	
  
bronchique	
  et/ou	
  infec8ons)	
  

•  Séquelles	
  à	
  long	
  terme:	
  ophtalmologiques	
  ++,	
  
psychologiques	
  ++,	
  cutanées,	
  dentaires,	
  génitales,	
  
pulmonaires	
  



A\einte	
  respiratoire	
  

•  Phase	
  aiguë:	
  
–  Par	
  décollement	
  
bronchique	
  spécifique	
  

–  Corrélé	
  à	
  la	
  gravité	
  de	
  
l’a\einte	
  ORL	
  

–  Surinfec8ons	
  
pulmonaires,	
  SDRA	
  	
  

•  Passage	
  en	
  réanima8on	
  
et	
  intuba8on:	
  25%	
  
(mortalité	
  50%)	
  	
  	
  

Debargy	
  et	
  al.	
  Int	
  Care	
  Med	
  1997	
  
De	
  Prost	
  et	
  al.	
  Crit	
  Care	
  Med	
  2014	
  



	
  	
   EFR	
  1	
  
n=32	
  

EFR	
  2	
  
n=16	
  

	
  	
  
Délai	
  moyen	
  après	
  phase	
  aiguë	
   3	
  mois	
  [1-­‐18]	
   12	
  mois	
  [6-­‐18]	
  	
  
Antécédents	
  pulmonaires	
  (n)	
   1	
   1	
  
Symptômes	
  (toux,	
  dyspnée)	
  (n)	
   3	
  	
   1	
  

Anomalie	
  EFR	
  (n,	
  %)	
   18	
  (56%)	
   9	
  (56%)	
  
TVO	
  (n)	
   0	
   1	
  

TVR	
  (n,	
  %)	
   5	
  (16%)	
   2	
  (12.5%)	
  
Trouble	
  diffusion	
  (n,	
  %)	
   13	
  (41%)	
   6	
  (37.5%)	
  

DLCO/VA	
  %	
   70%	
  [45-­‐79]	
   67.5%	
  [62-­‐74]	
  

Séquelles	
  pulmonaires:	
  	
   Duong	
  et	
  al.	
  BJD	
  2015	
  

Asymptoma8que	
  
Corréla8on	
  à	
  la	
  surface	
  décollée	
  ini8ale	
  
Mais	
  pas	
  de	
  corréla8on	
  avec	
  a\einte	
  pulmonaire	
  ini8ale	
  	
  	
  



Traitement	
  	
  
•  Arrêt	
  précoce	
  du	
  médicament	
  suspect	
  ++	
  
•  Soins	
  de	
  support	
  ++:	
  

–  Unités	
  spécialisées	
  (dermato	
  CR;	
  réa;	
  brûlés)	
  
–  Hydrata8on	
  adapté	
  surf	
  décollée,	
  nutri8on	
  entérale,	
  bains	
  
an8sep8ques,	
  vaseline,	
  soins	
  de	
  bouche,	
  oculaires	
  et	
  
génitaux,	
  antalgiques,	
  anxioly8ques	
  

–  An8biothérapie	
  si	
  sepsis	
  documenté	
  (cartes	
  bact)	
  
•  Intérêt	
  sur	
  la	
  mortalité?	
  ciclosporine;	
  cor8coïdes	
  
•  Echec	
  ou	
  toxiques:	
  IgIV,	
  thalidomide	
  

PNDS	
  2010	
  révisé	
  2017	
  
Valeyrie-­‐Allanore	
  et	
  al.	
  Br	
  J	
  Dermatol	
  2010	
  
Zimmermann	
  et	
  al.	
  JAMA	
  dermatol	
  2017	
  



QCM	
  1	
  

Devant	
  un	
  exanthème	
  maculo-­‐papuleux,	
  sont	
  
des	
  signes	
  de	
  gravité:	
  
•  La	
  fièvre	
  
•  L’œdème	
  du	
  visage	
  
•  L’absence	
  de	
  pustules	
  
•  L’absence	
  d’a\einte	
  muqueuse	
  
•  Une	
  polyadénopathie	
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QCM	
  2	
  

Quels	
  réflexes	
  devant	
  un	
  exanthème	
  maculo-­‐papuleux?	
  	
  
•  Interrogatoire	
  médicamenteux	
  sur	
  les	
  5	
  derniers	
  
jours	
  

•  Interrogatoire	
  médicamenteux	
  sur	
  les	
  2	
  derniers	
  
mois	
  

•  Recherche	
  contage	
  infec8eux	
  
•  Recherche	
  signes	
  de	
  gravité	
  biologiques	
  
•  Radio	
  de	
  thorax	
  systéma8que	
  
•  Sérologie	
  VIH	
  systéma8que	
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•  Sérologie	
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  systéma8que	
  	
  



Rechercher: 

-défaillance organe, fièvre, érythrodermie 

- décollement , Nikolsky, atteinte muqueuse 
- Évaluation du terrain 

Orientation étiologique selon 
contexte et clinique 

Cause infectieuse suspectée (viral +++) 

Signes gravité ?: 

- érythrodermie, signes généraux ++ 

- atteinte organe (pulmonaire, neurologique) 

- terrain (ID, grossesse) 

Bilan : NFS (éosinophiles), 
BHC, iono-créat 

Hémocultures si fièvre 

Selon clinique: RXP/GDS 

Hospitalisation 

Cas particuliers : 

- primo infection HIV +++ 

- syphilis (secondaire) 

- rougeole 

- parvovirus (purpura) 	
   

Prise en charge ville 

Réévaluation à 1 semaine par MT 

NON OUI 

Toxidermie probable : arrêt médicament 

Signes gravité : 

- AEG, fièvre 

- atteinte viscérale 

- décollement cutané, atteinte muqueuse 

- œdème visage, adénopathies à suspecter DRESS 

- pustules prédominant dans plis à suspecter PEAG 

 

Surveillance en ville 

Revoir à H48 

NON 

Exanthème	
  maculo-­‐papuleux	
  



Contexte	
  général:	
  fièvre,	
  contage,	
  
signes	
  ORL,	
  diges8fs,	
  

respiratoires…	
  

Enquête	
  médicamenteuse	
  +++	
  
(7-­‐21	
  jours	
  pour	
  EMP,	
  jusqu’à	
  8	
  

semaines	
  pours	
  DRESS)	
  

Bilan	
  biologique	
  minimal	
  
Sérologie	
  VIH	
  	
  avec	
  Ag	
  p24	
  ++,	
  
PCR	
  HHV6,	
  sérologie	
  EBV,	
  PCR	
  
CMV,	
  sérologie/PCR	
  parvovirus	
  

B19,	
  sérologie	
  syphilis	
  
Sérologie	
  rougeole	
  si	
  suspicion	
  

Baudoux	
  et	
  al.	
  Dermatology	
  2013	
  
Hirsch	
  et	
  al.	
  JDP	
  2015,	
  Deschamps	
  et	
  al.	
  JDP	
  2017	
  

Exanthème	
  
viral	
  

Exanthème	
  
médicamenteux	
  

Exanthème	
  idiopathique	
  



Exanthème	
  maculo-­‐papuleux	
  médicamenteux	
  
Toxidermie	
  la	
  plus	
  fréquente	
  
Délai	
  de	
  survenue:	
  7	
  à	
  21	
  jours	
  
Clinique:	
  	
  
	
  Hyperthermie,	
  AEG	
  +/-­‐	
  	
  
	
  EMP	
  extensif	
  	
  
	
  Prurit	
  
	
  Respect	
  des	
  muqueuses	
  
	
  Pas	
  de	
  complica8on	
  viscérale	
  

Médicaments:	
  ATB+++,	
  autres…	
  
Evolu8on:	
  favorable	
  en	
  10-­‐15	
  jours	
  
Vérifier	
  NFS,	
  créat,	
  BHC	
  
Sérologie	
  VIH	
  ++	
  surtout	
  si	
  faible	
  

imputabilité	
  médicamenteuse	
  
Sérologie	
  rougeole	
  au	
  moindre	
  doute	
  
TTT:	
  DC,	
  Emollient,	
  An8-­‐H1	
  



Exanthème	
  viral	
  
•  Même	
  aspect	
  

–  Sérologie	
  VIH	
  ++	
  
•  Rougeole:	
  

–  Clinique	
  évocatrice	
  ++	
  
–  Contexte	
  épidémique	
  ++	
  
–  Vaccina8on	
  insuffisante	
  
–  Exanthème	
  
morbilliforme,	
  catarrhe	
  
oculonasal,	
  signe	
  de	
  
Köplick	
  ++	
  

–  A\einte	
  pulmonaire	
  	
  
–  Diagnos8c:	
  sérologie	
  
–  Traitement	
  
symptoma8que	
  	
  



DRESS	
  (drug	
  reac%on	
  with	
  eosinophilia	
  and	
  
systemic	
  symptoms)	
  

•  Manifesta8ons	
  dermatologiques	
  et	
  viscérales	
  
•  Délai:	
  2	
  à	
  6	
  (8)	
  semaines	
  après	
  l’introduc8on	
  
•  Médicaments:	
  an8épilep8ques	
  (amines	
  
aroma8ques,	
  lamotrigine),	
  allopurinol	
  ++,	
  
cotrimoxazole	
  et	
  autres	
  sulfamides	
  (salazopyrine),	
  
dapsone,	
  minocycline	
  

•  Mortalité:	
  10%	
  par	
  a\einte	
  viscérale	
  grave	
  	
  
•  Diagnos8cs	
  différen8els:	
  	
  

–  Infec8on	
  virale	
  aiguë	
  
–  Syndrome	
  hyperéosinophilique	
  primi8f	
  
–  Lymphome	
  type	
  LAI	
  
	
  

	
  



•  Œdème	
  	
  infiltré	
  de	
  la	
  face	
  
•  Erup8on	
  maculo-­‐papuleuse	
  voire	
  polymorphe,	
  
érythrodermie	
  

•  En	
  général	
  >	
  50%	
  de	
  la	
  surface	
  corporelle	
  
•  Infiltra8on	
  cutanée	
  par	
  œdème	
  ++	
  	
  
•  Respect	
  des	
  muqueuses:	
  <	
  10%	
  des	
  cas,	
  discrète	
  
(chéilite,	
  conjonc8vite…)	
  

•  Vésiculo-­‐bulles	
  isolées	
  secondaires	
  à	
  l’œdème	
  
(mécaniques),	
  voire	
  pustules	
  (20%	
  des	
  cas)	
  

Suspicion	
  de	
  DRESS	
  
=	
  recherche	
  en	
  urgence	
  de	
  manifesta%ons	
  viscérales:	
  

pulmonaires,	
  cardiaques,	
  hépa%ques,	
  rénales,	
  diges%ves	
  



A\einte	
  d’organes	
  
-­‐  Fièvre	
  élevée	
  
-­‐  Polyadénopathie	
  ++	
  
-­‐  A\einte	
  des	
  organes	
  solides:	
  	
  
-­‐	
  foie:	
  hépa8te	
  cytoly8que	
  et	
  cholesta8que,	
  rares	
  hépa8tes	
  fulminantes	
  
-­‐	
  poumon:	
  syndrome	
  inters88el,	
  détresse	
  respiratoire…	
  
-­‐	
  rein:	
  néphropathie	
  tubulo-­‐inters88elle	
  
-­‐	
  système	
  nerveux	
  central,	
  cœur	
  (myocardite),	
  pancréas..	
  
-­‐	
  séquelles:	
  thyroïdite	
  auto-­‐immune	
  
	
  

	
  -­‐	
  Biologie	
  :	
  
	
  -­‐Hyperlymphocytose	
  (L.	
  hyperbasophiles)	
  
	
  -­‐Hyperéosinophilie	
  	
  	
  
	
  -­‐Hépa8te	
  cytoly8que>cholesta8que	
  
	
  -­‐SAM	
  secondaire	
  

	
  
	
  
	
  

	
  



Évolu8on,	
  traitement	
  	
  
•  Poussées	
  évolu8ves	
  
•  Guérison	
  lente	
  
•  Mortalité:	
  10%	
  	
  
•  TTT:	
  Dermocor8coides,	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Cor8cothérapie	
  générale	
  

+/-­‐	
  bolus	
  (en	
  urgence	
  pour	
  les	
  
a\eintes	
  viscérales	
  sévères:	
  
poumon,	
  cœur	
  +++)	
  

Pendant	
  au	
  moins	
  3	
  mois	
  
•  Tests	
  allergologiques	
  à	
  

distance	
  si	
  plusieurs	
  
médicaments	
  imputables	
  	
  

Réplica8on	
  virale	
  +++	
  
HHV6,	
  EBV,	
  CMV	
  



Conclusion	
  	
  

•  Importance	
  de	
  l’anamnèse	
  
•  A\en8on	
  aux	
  premiers	
  signes	
  qui	
  peuvent	
  être	
  
non	
  dermatologiques	
  

•  Examen	
  dermatologique	
  ++:	
  lésions	
  élémentaires,	
  
mode	
  évolu8f,	
  muqueuses	
  

•  Orienta8on	
  adaptée	
  selon	
  gravité	
  
•  Arrêt	
  des	
  médicaments	
  au	
  moindre	
  doute	
  
•  Prise	
  en	
  charge	
  mul8disciplinaire	
  avec	
  spécialistes	
  
d’organe	
  (pneumologue/réanimateur/
infec8ologue..)	
  


