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 Généralités 1.

 Considérations importantes 1.1

 Ce guide sert à proposer une ligne de conduite en fonction des meilleures pratiques existantes 
dans la prise en charge d’une pneumonie acquise en communauté. En aucun cas, le guide de 
pratique ne doit être considéré comme une ordonnance. Le jugement du clinicien a toujours sa 
place lors de la prise de décision. 

 Professionnels visés 1.2

 Médecins, médecins résidents, pharmaciens et personnel infirmier 

 Diagnostic,  problématique ou besoin identif ié 2.

 Définit ions  2.1

FC : Fréquence cardiaque 

FR : Fréquence respiratoire 

PAC : Pneumonie acquise en communauté 

SARM : Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 

 Critères 2.2

 
Pneumonie 
communautaire 

Infection du parenchyme pulmonaire acquise à l'extérieur de l'hôpital  
(moins de 48 heures après l’admission) 

Score CURB-65 Chez l’usager atteint de pneumonie communautaire, le calcul du score CURB-65 peut 
aider le clinicien à identifier quel patient bénéficiera d'une surveillance intra-
hospitalière (score ≥ 2). 
 
Confusion (0/1) 
Urée > 7 mmol/L (0/1) 
Rythme respiratoire ≥ 30/minute (0/1) 
TA systolique < 90 mm Hg ou diastolique ≤ 60 mm Hg (0/1) 
Âge ≥ 65 ans (0/1) 
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Pneumonie acquise en 
communauté sévère  

Présence d’un critère majeur ou de ≥ 3 critères mineurs 
 
Critères majeurs : 
Choc septique et utilisation de vasopresseur 
Insuffisance respiratoire et ventilation mécanique 
 
Critères mineurs : 
Rythme respiratoire ≥ 30 respirations/minute  
Ratio PaO2/FIO2  ≤ 250  
Infiltrats multilobaires  (≥ 2) 
Confusion/désorientation  
Urémie  
Leukopénie secondaire à l’infection (GB < 4,000 cellules/μL)  
Thrombocytopénie (plaquettes < 100,000/μL) 
Hypothermie (température < 36oC)  
Hypotension nécessitant une réplétion volumique  

 Agents étiologiques usuels  2.3

Les pathogènes les plus souvent retrouvés sont : 
 

 Streptococcus pneumoniae  
 Haemophilus influenzae 
 Moraxella catarrhalis 
 Pseudomonas aeruginosa 

 
 Plus rarement, souvent en association avec l'influenza 

o Streptococcus du groupe A, Staphylococcus aureus 

 Pathogènes atypiques  

o Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila 

 Pour la sensibilité des pathogènes, se référer à l’antibiogramme du CIUSSSE-CHUS, Hôpital 
Fleurimont et Hôtel Dieu, disponible au https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/ressources-
pour-les-professionnels/antibiogouvernance 

 Les virus respiratoires (rhinovirus, influenza) 

 Investigation recommandée 2.4

 Radiographie pulmonaire 
 En saison grippale 

o PCR influenza et Covid-19 
o Un test positif devrait permettre de ne pas initier ou de cesser des antibiotiques.  

 
 Les hémocultures, cultures d'expectorations et recherche d'antigène urinaire ne sont pas requises 

sur une base régulière chez les patients traités pour une PAC en ambulatoire. Par contre, ces tests 
sont fortement recommandées chez : 

 
o Usagers avec PAC sévère (CURB-65 >2); 
o Usagers avec suspicion d’infection à SARM ou à Pseudomonas aeruginosa; 
o Usagers hospitalisés dans les 90 derniers jours et ayant reçu des antibiotiques IV.  

  

https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/ressources-pour-les-professionnels/antibiogouvernance
https://www.santeestrie.qc.ca/professionnels/ressources-pour-les-professionnels/antibiogouvernance
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 Principes de traitement ou d’intervention 3.

 La couverture des germes atypiques empirique est optionnelle chez la plupart des patients en bonne 
santé traités pour une pneumonie en ambulatoire. 

 Les effets indésirables non-négligeables associés aux quinolones ont influencé fortement la sélection 
des agents proposés. L’utilisation des quinolones devrait être réservée aux patients dont les 
comorbidités ou l'allergie sévère à la pénicilline le justifie. 

 La monothérapie de macrolides reste une option en traitement ambulatoire quand on suspecte un 
germe atypique ou en cas d’allergie aux ß-lactamines. Étant donné la haute prévalence locale de la 
résistance du Streptococcus pneumoniae à ces agents (17 % en date du 17-04-2024), une haute 
suspicion clinique en faveur de ce pathogène ou une évolution clinique défavorable devrait motiver la 
sélection d’une autre classe ou d’une combinaison d’agents (ex. : amoxicilline + doxycycline). 

 Ce guide de pratique ne s'applique qu'en l'absence de particularité épidémiologique (ex. : retour de 
voyage, animaux, etc.), d'immunosuppression sévère (ex. : chimiothérapie) et d'expositions nosocomiales 
répétées. 

 Nous ne suggérons pas de couverture ciblant les anaérobies d’emblée chez patients avec suspicion de 
pneumonie d’aspiration à moins que le patient ne présente une suspicion d’empyème ou d’abcès 
pulmonaire. 
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 Traitement   3.1

ENTITÉ 
CLINIQUE  CHOIX TRAITEMENTS COMMENTAIRES 

Traitement 
ambulatoire de 
la PAC 

Sans comorbidité 
ni FR pour SARM 
ou P. aeruginosa 

1er CHOIX Amoxicilline 1000 mg PO TID   

2e CHOIX Doxycycline 100 mg PO BID   

3e CHOIX Azithromycine 500 mg PO DIE X 3 jours    

Présence de 
comorbidités1 

1er CHOIX 
Amoxicilline-clavulanate 875 mg PO BID  ET 
Doxycycline 100 mg PO BID 

 

2e CHOIX 
Cefprozil 500 mg PO BID ET 
Doxycycline 100 mg PO BID 

En cas d’allergie à la 
pénicilline, la céfuroxime 
500 mg po BID   est une 
alternative intéressante, en 
raison de ses propriétés 
structurales différentes des 
pénicillines6 

3e CHOIX 
Lévofloxacine 750 mg PO DIE   OU 

Moxifloxacine 400 mg PO DIE   
Alternative lors d’allergie 
sévère aux pénicillines6  

La durée totale du traitement est de 5 jours si le patient a atteint une stabilité clinique  
dans les trois premiers jours de traitement. Durée maximale de 7-10 jours de traitement. 

L’azithromycine peut être cessée après 3 jours dans le traitement des pneumonies légères à modérées, en l’absence 
d’infection à Legionella pneumophila  

Traitement de la 
PAC nécessitant 
une 
hospitalisation 

Couverture 
empirique  

1er CHOIX 
Ceftriaxone 2 g IV DIE ET 
Azithromycine 500 mg IV/PO DIE X 3- 5 jours OU 
Doxycycline 100 mg PO BID 

 

2e CHOIX 
Lévofloxacine 750 mg IV/PO DIE   OU 

Moxifloxacine 400 mg IV/PO DIE   
Alternative lors d’allergie 
sévère aux pénicillines6 

Pneumonie 
aspiration  

1er CHOIX Ceftriaxone 2 g IV DIE 

Non nécessaire de couvrir 
les anaérobies en l’absence 
d’empyème ou d’abcès 
pulmonaires 

2e CHOIX Amoxicilline-clavulanate 2 g IV q8h Si couverture des 
anaérobies souhaitée  

Suspicion SARM2 

1er CHOIX 
Vancomycine3 IV  
Dose de charge de 20-25 mg/kg x 1  
suivi de 15 mg/kg q12h  

Viser ASC0-24h  400-600 

2e CHOIX Linézolide4 600 mg IV/PO BID 
Surveillance de la FSC et 
gestion des interactions 
médicamenteuses 

Suspicion  
P. aeruginosa5 

1er CHOIX Pipéracilline-tazobactam 4.5 g IV q6h  En perfusion de 3 heures   

2e CHOIX Méropénem 1 g IV q8h   

Alternative lors d’allergie peu 
sévère  aux pénicillines 
Si allergie grave : 
consultation en médecine 
spécialisée  

La durée totale du traitement est de 5 jours si le patient a atteint une stabilité clinique  
dans les trois premiers jours de traitement. Durée maximale de 7-10 jours de traitement. 

L’azithromycine peut être cessée après 3 jours dans le traitement des pneumonies légères à modérées. 
L’azithromycine doit être poursuivie pendant 5 jours dans le traitement des pneumonies sévères. 

L’azithromycine doit être poursuivie pendant 7-10 jours dans le traitement des pneumonies  
sévères à Legionella pneumophila 

Une pneumonie confirmée à SARM ou P. aeruginosa devrait recevoir de 7 à 10 jours de traitement. 

 Alternative si allergie aux pénicillines 6 
 Nécessite un ajustement en insuffisance rénale 
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1. Co-morbidités : Présence de maladies cardiaques, pulmonaires, hépatiques, rénales, néoplasies, alcoolisme 
ou diabète mal contrôlé.  
 

2. Dans un cas de PAC traitée en ambulatoire, la présence de facteurs de risque de SARM ne justifie pas un 
traitement empirique le couvrant d’emblée, puisque les taux de SARM au CIUSSSE-CHUS sont de 8 % en 
date du 28-04-2024. Par contre, dans le cas d’une PAC sévère, il peut être indiqué de le couvrir. Une 
infection à SARM doit être envisagée si : 

 
a. antécédents d’infection respiratoire à SARM dans la dernière année; 
b. hospitalisation avec l’administration d’antimicrobiens IV dans les derniers 90 jours.  

 
3. Les doses de vancomycine sont calculées à partir du poids réel pour un maximum de 3000 mg par dose.  

 
4. Avant de prescrire le linézolide, il est important de vérifier les interactions médicamenteuses, en particulier 

avec les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine.  
 

5. La sévérité de la PAC justifie ou non l’ajout d’un traitement empirique visant le P. aeruginosa. Dans les cas 
de PAC traitées en ambulatoire, il est suggéré de ne pas le couvrir d’emblée, mais d’ajuster le traitement 
selon les cultures ou l’évolution clinique. Une infection à P. aeruginosa doit être envisagée si : 

 
a. antécédents d’infection à P. aeruginosa dans la dernière année; 
b. bronchiectasies; 
c. hospitalisation avec l’administration d’antimicrobiens IV dans les derniers 90 jours. 

 
6. En cas d'allergie à la pénicilline, se référer à l'algorithme de l'INESSS pour aide à la prise de décision.  



© CIUSSS de l’Estrie ‒ CHUS | Guide de pratique clinique – Traitement pharmacologique de la pneumonie acquise en communauté Page 6 de 7 
 

 Suivi  4.

Critères d’amélioration clinique pour envisager le relais à un antibiotique par la voie orale pour terminer le 
traitement : 

• Température inférieure ou égale à 38ºC ; 

• FC inférieure ou égale à 100 ; 

• Fréquence respiratoire inférieure ou égale à 24 ; 

• Saturation artérielle en O2 supérieure ou égale à 90 % ou retour à la valeur de base ;  

• PO2 supérieure à 60 mm Hg ; 

• TAS supérieure ou égale à 90 mm Hg ; 

• État mental non altéré ou retour à l’état de base.  

 

Considérer la vaccination (pneumocoque, influenza, VRS, et Covid-19) chez les patients éligibles. 
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