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Tableau 3 : L’antibiothérapie empirique dans les PAC sévéres

Indications Agent causal ATB empirique Alternative/allergie
présumé
Pneumocoque, Amoxicilline-A Clavulanique (3-6 g/j en Cefotaxime (3-6 g/j) en IVL) ou
Staphylocoque IVL) * ceftriaxone (1-2g/j en IVL/IM) ou
PAC séveére : sujet aureus Méthi-S, + Pristinamycine (1g*3/j en IVL)
jeune, sujet agé, Haemophilus Macrolides : Erythromycine 1g*3/j en A
avec comorbidités influenzae, IVL ou Clarithromycine 500mg*2/j VO  Fluoroguinolones' (Lévofloxacine 500
Moraxellacatarrhali mg*2/j en IVL) (allergie aux B
s lactamines)
ou
Doxycycline (100mg*2/j en IVL)
+ Amoxicilline-A clavulanique/
céphalosporines 3G
Amoxicilline-A Clavulanique (3-6 g/j en
IVL) et
PAC sévere avec Macrolides : Erythromycine 1g*3/j en
forte suspicion de IVL ou Clarithromycine (500mg*2/j VO)
légionellose* +
Lévofloxacine (500 mg*2/j en IVL) Rifampicine (20-30 mg/kg/j en IVL en
2 prises)
Pipéracilline/Tazobactam (4g*4/j IVL)
PAC avec facteurs de Ou Ceftazidime (2 g en bolus puis 2g*3/j
risques pseudomonasaerug en IVSE)
pseudomonas inosa Ou Imipeneme (2-3 g/j) / Méropénéme
aeruginosa** (3-6 g/j en IVL ou IVSE apreés
documentation
Vancomycine (30 mg/kg/j en continu) ou
e SUICs BMR Linézolide (600 mg*2 en IVL) si ATCD de Pipéracilline/Tazobactam (dose de

risques de BMR***

PAC sévéres avec sur
ou co-infection
virale

Virus de la grippe

colonisation a SARM +
Imipeneme (2-3 g/j) / Méropénéme (3-6
g/j en IVL ou IVSE aprés documentation)

Oseltamivir 150*2/j (VO)

charge 4g puis 4g*4/j IVSE) ou
Ceftazidime-Avibactam (2g*3 en IVL
apres documentation)

*Facteurs de risque de légionellose : contexte épidémique, notion de voyage, exposition a 'eau en aérosol, séjour hételier,
préserIuce de signes extra-respiratoires (neurologiques, digestifves, hépatiques), échec d’un traitement initial par B lactamines a
visée antipneumococcique correctement prescrit.

**Facteurs de risques pseudomonas : DDB, antibiothérapie moins de 3 mois, mucoviscidose, colonisation respiratoire pyo<1 an,
trachéotomie, BPCO sévere

*** Facteurs de risque d’acquisition de bactéries multirésistants : antibiothérapie ou hospitalisation > 48 h dans les 90 j
précédents, soins injectables a domicile, insuffisant rénale chronique dialysé, patient porteur d’escarre, membre de la famille
connu porteur de BMR, immunodépression

"la prescription des fluoroquinolones est a éviter chez les patients ayant regu cette famille d’antibiotiques dans les 3 mois
péréchents.

Abréviations : PAC pneumopathie aigue communautaire / BMR : bactéries multirésistants/ATB : antibiothérapie
BGN
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Tableau 4 : Gestion secondaire de I'antibiothérapie

- Une désescalade thérapeutique est recommandée apres récupération des données
microbiologiques.

- Sil'enquéte microbiologiques est négative, la poursuite et la durée de I'antibiothérapie
dépendraient du jugement du clinicien.

- La durée totale du traitement doit étre guidée par des criteres cliniques (FR, T°, FC, PA, Sp02)
avec une durée minimale de 5 [5-7] jours.

- En cas de légionellose confirmée, une durée totale de 14j est recommandée. La prolongation
a 21jestindiquée en cas de forme grave ou compliquée (exemple : atteinte neurologique)

- Il est recommandé de compléter par un scanner thoracique en cas d’'immunodépression,
suspicion de complication ou de diagnostic associé (tuberculose...)
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