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GUIDE D’ANTIBIOTHERAPIE DU CSSSNL :
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Bronchite aigué

Agents habituels Tx initial avant résultat de  Alternative Commentaires
culture

Habituellement viral Examen Antibiotiques généralement Considérer possibilité
(>90%) non recommandé d’asthme

Traiter si suspicion de Si coqueluche, test
Rarement : coqueluche (et sx depuis diagnostic a faire
M. pneumoniae, moins de 3 semaines), avec
C. pneumoniae, macrolide ou TMP-SMX X 7
B. pertussis jours

Exacerbation aigué d’une maladie pulmonaire obstructive chronique

Syndrome Agents Tx initial avant | Alternative Commentaires
habituels résultat de
culture
1. Exacerbation Viral : 20- Examen + Amoxicilline Vaccin Pneumovax
simple 50% culture 500 mg TID X 5J et antigrippal
S. Rneumoniae expecto X 2, |ou o
Entérobacinies | R Céforoxime axétl dingnostio
pulmonaire, |500BID X 5J .
] alternatifs
Plus rares : saturation, ou (insuffisance
S. aureus VEMS. TMP/SMX DS cardiaque...)
M. catharralis 1 COBID X 5]
B. pertussis ou Utiliser thérapies
Doxyeycline complémeptaires
100 mg BID X 5] (bropchoshla:tateurs,
corticostéroides
ou systémiques)
Macrolide

Enregistré le 18/03/2024 15:57:00



Guide d’antibiothérapie du CSSSNL (5_respiratoireB.docx)

Syndrome

2. Exacerbation
complexe

Un des facteurs de
risques suivant :

e Prise
d’antibiotiques
dans le dernier
mois*

e >4 épisodes dans
la derniére année

e corticothérapie
orale chronique

e VEMS < 50%

e O, a domicile

e Comorbidité
majeure (MCAS,
cancer du poumon)

Agents
habituels

Idem a ci-haut
mais résistance
A ATB de 1%°

ligne a craindre

haut

Idem a ci-

Tx initial avant
résultat de
culture
Amoxicilline-
acide
clavulanique
500 mg TID ou
875 mg BID X 5]

Alternative

Commentaires

*Si récidive dans le
mois suivant un tx
d’EABC, on
recommande de
changer de classe
d’antibiotique

Vaccin anti-
pneumocoque et
antigrippal

Considérer
diagnostics
alternatifs
(insuffisance
cardiaque...)

Utiliser thérapies
complémentaires
(bronchodilatateurs,
corticostéroides
systémiques)

Pneumonie acquise en communauté en pédiatrie

Syndrome Agents ‘ Bilan Tx initial avant résultat de | Alternative Commen-
habituels culture taires
Traitement Durée 5
ambulatoire : jours
3 mois a 5ans |S. pneumoniae | Auscultation | Amoxicilline Cesser dés
RSV RX poumons | 80-90 mg/kg/jour div TIDX que stabilité
M. pneumoniae |+/- culture (max : 3 g/j) clinique
C. pneumoniae | d’expecto X 2
H. influenzae
> 6 ans M. pneumoniae | Auscultation | Clarithromycine Durée 5
S. pneumoniae | RX poumons |15 mg/kg/jour div BID jours
C. pneumoniae |+/- culture (max : 1g/j) Cesser des
H. influenzae | d’expecto X 2 | ou que stabilité
Influenza, Azithromycine clinique
adenovirus et 10 mg/kg jour 1
autres virus 5 mg/kg die jours 2-3 (max
respiratoires 500 mg)
Traitement Durée 5
intra- jours
hospitalier :
0-1 mois Strepto. B Auscultation | Ampicilline IV Cesser dés
E. coli RX poumons | 200 mg/kg/jour divq 6 h que stabilité
Listeria FSC ® clinique
C. trachomatis | Hémocultures | Gentamicine 2,5 mg/kg q
A+C urine 8h
PL
Influenza/
RSV en saison
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1 mois a Sans |S. pneumoniae | Auscultation | Ampicilline IV Durée 5
RSV RX poumons |200 mg/kg/jour divq 6 h jours
M. pneumoniae | FSC (max : 12 gfj)
C. pneumoniae | Hémocultures Cesser des
H. influenzae | Dépistage que stabilité
Influenza/ clinique
RSV en saison
> 6 ans M. pneumoniae | Auscultation | Ampicilline IV Durée 5
S. pneumoniae | RX poumons |200 mg/kg/j q 6 h (max: 12 jours
C. pneumoniae | FSC )
H. influenzae Hémocultures | ® Cesser deés
Influenza, Dépistage Clarithromycine PO que stabilité
adenovirus et | Influenza/RS | 15 mg/kg/j + 2 pour clinique
autre virus V en saison 7-10 jours (max : 1g/j)
respiratoires ou
Azithromycine
10 mg/kg jour 1
5 mg/kg die jours 2-5 (max :
500 mg/jour)

Pneumonie acquise en communauté chez I’adulte

Tx initial avant

Alternative

Commentaires

Syndrome Agents
habituels

Traitement

ambulatoire* :

Pas de MPOC M.
pneumoniae

H. influenzae

S. pneumoniae
C. pneumoniae

‘ Bilan

résultat de culture

Auscultation | Macrolide
RX poumons |ou
+/- culture Doxycycline 100 mg po
d’expecto X 2 | BID
ou
Amoxicilline HD 1g po
TID

Durée suggérée :
5 jours

Cesser dés que
stabilité clinique

Présence de S. pneumoniae | Auscultation | Amoxicilline HD lg po

facteurs de co- H. influenzae | RX poumons | T1p

morbidités : M. Culture ou

MCAS pneumoniae d’expecto X 2 o

MPOC Entérobactéries Amoxicilline/

IRC S. aureus clavulanate 875mg po

DM Influenza BID

ROH RSV

Cancer ®

Immunosuppression )

Utilisation Macrolide®

d’antibiotiques les Ou '

derniers 3 mois** Doxycycline 100 mg po
BID

Durée suggérée :
5 jours

Cesser dés que
stabilité clinique

**Si ATB dans
les derniers 3
mois, préférable
de changer de
classe.

Vaccin anti-
pneumocoque et
antigrippal
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Traitement
intra-
hospitalier *:

ou sur
expectorations
Ag Legionella
urinaire
Dépistage
Influenza/RSV
en saison

Etage (soins S. Auscultation | Ceftriaxone 2g IV q 11 est possible de
aigus) pneumoniae | RX poumons |24h passer a la voie
H Hémocultures |+ orale apres 24h
influenzae Culture Doxycycline 100mg sans fievre et
C. d’expecto X 2 | po bid amélioration des
pneumoniae | Ag Legionella signes cliniques
Legionella | urinaire ou dés la 2e dose
Virus, dont | (si IS ou si Tx avec
I'influenza | perturbation levofloxacine.
etle RSV hépatique ou Réduire le
I’hiver hyponatrémie) spectre selon les
Dépistage cultures
Influenza/RSV Durée totale 5-7 j
en saison (incluant IV),
guidée par PCT
ou cesser des que
stabilité clinique
Pneumonie S. viridans | Auscultation | Ceftriaxone 2g IV q Durée totale 5-7 j
d’aspiration Anaérobes | RX poumons |24h (incluant IV),
suspectée Hémocultures guidée par PCT
Culture ou cesser dés que
d’expecto X 2 stabilité clinique
Soins intensifs Mémes Auscultation | Ceftriaxone 2g IV q Passage a la voie
(si nosocomiale, |agents RX poumons | 24h orale dés la 2¢
voir section ® Hémocultures | @ dose si tractus GI
spécifique ci bas) | Bacilles Culture Doxycycline 100mg fonctionnel
Gram d’expecto X 2 | po bid Réduire le
négatif + demande spectre selon les
S. aureus spécifique de cultures
Streptocoque | culture Durée totale 5-7 j
A légionnelle guidée par PCT
Virus, dont | PCR Si facteurs
linfluenza | légionelle sur cliniques ou
etle RSV sécrétions épidémiologiques
I’hiver trachéales / suggérant
LBA si intubé Iégionellose :

Levofloxacine a
ajouter (2 la
place de
doxycycline)

(1) Ex. : céfuroxime axétil 500 mg BID, cefprozil,...
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Index de sévérité de la pneumonie acquise en communauté (Fine et al.)

Utile pour déterminer le risque de déces et donc guider le choix d’un traitement ambulatoire vs hospitalier

. . . , Catégorie Niveau de Mortalité
Patient avec pneumonic acquise €n communaute de risque risque
>50 ans? Co-morbidité ? Signes de sévérité?
Néoplasie Sensorium altéré
Hépatopathie RR >30/min
—Non — | chronique —Non— | TA <90 —Non — - I Faible 0.1%
Insuf. cardiaque T° <35 ou >40 °C
Maladie cérébrovasc. Pouls >125/min
IRC
l ! !
Oui Oui Oui
l ! !
<70 II Faible 0.6%
Calculer le score total (A+B+C) SN 71-90 I Faible 0.9%
91-130 v Modéré 9.3%
>130 \ Elevé 27%
! ! l
Facteurs # points Trouvailles a # points Trouvailles paracliniques | # points Catégorie Modalité de traitement
démographiques I’examen physique de risque habituelle*
Homme Age Sensorium altéré +20 pH <7.35 +30 I Ambulatoire
Femme Age-10 RR >30/min +20 BUN >11 mmol/L +20 I Ambulatoire
Centre d’accueil, etc +10 TA <90 +20 Sodium <130 mmol/L +20 I Ambu. vs courte hospit.
Co-morbidité : T° <35 ou 240 °C +15 Glucose >14mmol/L +10 v Hospitalisation
Néoplasie +30 Pouls >125/min +10 Hématocrite <30% +10 A\ Hospitalisation
Hépatopathie chron. +20 B Pa0; <60 ou Sa02<90% +10
IRC +10 l Effusion pleurale +10 * La décision ultime de la modalité de
. — traitement revient au médecin traitant
Insuf. cardiaque +10 l C . d’autres fact "
puisque d’autres facteurs peuven
Mal. cérébro-vasc. +10 | | entrer en ligne de compte (ex. : soutien a
R la maison, etc,...)
Score total A + B + C
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Pneumonie nosocomiale chez I’adulte

Syndrome

Agents habituels

Bilan

Tx initial avant

Alternative

Commentaires

N’était pas
présente ou en
incubation lors
de I’admission a
I’hopital (peut
étre suite a
hospitalisation
récente <1 mois,
acquise en
CHSLD ou
contacts
fréquent avec
milieu de soins)

Pseudomonas
aeruginosa,
Stenotrophomonas
maltophilia,

Staph. aureus,
autres batonnets
Gram 0,
Legionella.

***Veérifier les
cultures récentes
des expectorations
et sécrétions
bronchiques***

Hémocultures
RX poumons
C. expecto X 2
Bronchoscopie
PRN

Ag urinaire
Legionella

résultat de culture

Pipéracilline/tazobactam
(Tazocin) 4,5 g IV q6h

Notre épidémiologie
locale ne justifie pas de
bithérapie empirique
pour le Pseudomonas
sauf si choc septique/
insuffisance respiratoire,
considérer alors ajout
tobramycine an
attendant
culture/amélioration
clinique

TMP-SMX si S.
maltophilia
Monothérapie
pour
Pseudomonas si
souche sensible
Réduire le spectre
selon les cultures
Durée totale 7 j
(incluant V)

(1) 500mg die J1 puis 250mg die X 4 jours.

Pneumonie d’aspiration

¢ Voir «Pneumonie acquise en communauté» ou «Pneumonie nosocomialey selon le lieu d’acquisition»
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Révisé le 2003-12-09 MC6 | 2006-12-01 MC6 | 2007-04-18 MC6,YK | 2013-05-01 MC6,RL,CG | 2015-04-24 ALL |

2016-03-17 ALL | 2017-03-23 ALL | 2017-07-31 ALL | 2017-10-20 | ALL 2020-02-18 ALL | 2023-05-15 ALL
Début

Enregistré le 18/03/2024 15:57:00



