
Ce cahier doit être rempli si durant la consultation vous avez des difficultés à ne pas prescrire des antibiotiques chez les patients de plus de 15 ans, qui présentent des pathologies à priori d’origine virale (voir la liste de ces pathologies à la page 2/9 cf. « critères d’inclusion »)

Ces difficultés peuvent être dues au patient ou à son entourage, mais aussi à vous ou à vos conditions d’exercice.    

Si durant la consultation la non prescription d’antibiotique  ne pose aucun problème (pour le patient, son entourage ou vous-même) vous n’avez bien sur pas à remplir de cahier d’observation car vous n’êtes pas devant une situation critique  

Par contre, si durant la consultation apparaît un problème (de quelque nature que ce soit) lors de la non prescription d’antibiotique (voir les situations à risque), vous devez tenter de mettre en place une ou des stratégies et  vous pouvez remplir ce cahier  en fonction des critères d’inclusion et d’exclusion (page 2/9) 

A REMPLIR IMPERATIVEMENT POUR L’INCLUSION DU PATIENT

Critères D’INCLUSION

1. Age du patient |___|___| ans  Notez : Le patient doit être âgé de plus de 15 ans


( Si patient moins de 15 ans    →   STOP
( Si patient de plus de 15 ans : passez au critère 2
2. Le patient présente une des pathologies suivantes. COCHEZ 
	
	Oui
	Non

	a. Rhino pharyngite 
	(
	(

	b. Angine aiguë virale  (TDR négatif ou score de centor <3)
	(
	(

	c. Otite congestive  
	(
	(

	d. Otite séromuqueuse  
	(
	(

	e. Bronchite Aiguë  
	(
	(

	f. EBCS (Exacerbation de bronchite chronique simple, sans dyspnée)
	(
	(

	· Si aucun oui n’est coché : PATIENT NON INCLUABLE


Notez. La présence d’au moins une de ces pathologies est indispensable

( Si au moins une de ces pathologies est présente : passez au critère 3
Critères D’EXCLUSION

3. Le patient présente une des pathologies suivantes. COCHEZ

	
	Oui
	Non

	a. Angine aiguë bactérienne ( TDR + ou centor >3)
	(
	(

	b. Otite moyenne aiguë 
	(
	(

	c. Sinusite maxillaire 
	(
	(

	d. EBCO (Exacerbation de bronchite chronique obstructive) avec dyspnée ou VEMS compris entre 35 et 80 %
	(
	(

	e. Pneumonie communautaire 
	(
	(

	· Si au moins 1 oui coché : PATIENT NON INCLUABLE


A/ La situation 

A1 - Date de la consultation 
|___|___|  |___|___| 20|___|___|

A2 - Nombre de patients déjà vus dans la journée :      |___|___|

B/ Le patient 

B1 -  Sexe : 

M  (

F   (
B2 -   Age :      |___|___|

B3 - Précisez la profession ou  l’activité : ……….…………………………………………….

B4 - Statut familial           


Célibataire 
(
Marié(e) 
( 
PACS 
(
Concubin(e) 
(

Veuf (ve) 
(
Divorcé(e) 
(
 Séparé(e) 
(
B5 - Pour cet épisode infectieux le patient consulte pour la :   

 1ère fois   (        2ème fois (      3ème fois  (      4ème fois (
5ème fois ou plus  (
B6 - Plaintes ou motif(s) de consultation. 4 au maximum (en toutes lettres)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

C/ Diagnostic retenu  (en toutes lettres)
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………
D/ Contexte médical particulier      OUI  (     NON (    (si oui plusieurs choix possibles)


Asthme 
( 

BPCO 
( 

Femme enceinte 
( 

Alcoolisme 
( 

Tabagisme 
( 

Patient Agé 
(
Patient immunodéprimé 
(
  (corticoïdes au long cours, HIV, chimiothérapie) 
Psychiatrique 
(

Autre : précisez : ……………………………………………………………………………………….…

E/ Traitement Recopiez ici toute votre ordonnance avec les posologies ou joindre une copie de

                             l’ordonnance, le nom du patient étant caché
.…………………………………….                    ……………………………………..

.…………………………………….                    ……………………………………..

.…………………………………….                    ……………………………………..

.…………………………………….                    ……………………………………..

F/ Situations à risque de prescription d’antibiotiques dans les  infections d’origine virale de l’adulte 

Cochez précisément  le ou les numéros de la situation rencontrée avec ce patient. Pour les numéros 1 et 4 cochez le ou les sous item(s) complémentaires. 
Par exemple : situation numéro 1 : si demande d’antibiotiques pour raisons professionnelles, cochez le 1 et raisons professionnelles. Pour l’ensemble des items, complétez par du texte libre si besoin.

2. ( Le patient demande de manière explicite des antibiotiques pour des raisons (plusieurs choix possibles) 

Professionnelles 
(
Familiales /Entourage proche 
(
Voyages 
(
Avis spécialisé
(
Inquiétude sur la gravité 
(
Position personnelle 
(
Examens 
(

………………………………………...………………………………………………

………………………………………………………………………………………...

3. ( Le patient fait référence à des expériences passées, en particulier lors d’expériences considérées à tort


ou à raison comme des échecs médicaux. Notez de quoi il s’agit, quelle est cette situation passée ?  

…………………………………………………………………………...……………

………………………………………………………………………………………...

…………..…………………………………………………………………………….
4. ( Le traitement antibiotique est déjà commencé

………………………………………………………………...………………………

………………………………………………………………………………………...

5. ( Le patient renvoie à des épreuves personnelles ou familiales douloureuses (plusieurs réponses


possibles)


Professionnelles (          Familiales ( 
       Personnelles (          Autres (  
Précisez :………………………………………………………………………………………………..

6. ( La prescription d’antibiotique n’est pas le principal problème de la consultation 

…………………………………………………………...……………………………

………………………………………………………………………………………...

7. ( Vous êtes mis de façon implicite ou explicite en concurrence avec d’autres médecins plus


compréhensifs, parfois même avec votre pratique antérieure

…………………………………………………………………………………...……

8. ( Il s’agit du 2ème contact ou plus pour cet épisode

………………………………………………………………………………………

9. ( Le patient vous paraît fatigué ou très fatigué : Notez les éléments qui sont à l’origine de cette 
              impression

………………………………………………………………………………………

10. ( Vous pensez que ce malade a un risque particulier. Notez lequel  
………………………………………………………………………………………
11. ( Vous doutez de l’origine virale de la maladie. Notez dans le tableau clinique ce qui vous fait douter
………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

12. ( Vous avez une forte conviction pour ne pas suivre le référentiel dans cette situation.

Notez précisément pourquoi  

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

13. ( Autre situation à risque de prescription d’antibiotiques qui n’est pas dans la liste précédente 


(concernant le patient, l’entourage ou le médecin) : Pouvez vous la décrire précisément ?
………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………
G/ Stratégie(s) utilisée(s) dans cette situation à risque de prescription d’antibiotiques
Cochez  précisément les stratégies que vous avez utilisées avec ce patient  (plusieurs choix de stratégies sont possibles)

Vous pensez que le patient souhaite des antibiotiques ou il vous en demande de manière explicite

Stratégie 1. 

(
Faire confirmer votre impression par le malade très tôt dans la consultation : Quelles sont ses raisons exactes pour demander des antibiotiques ? De quoi a-t-il peur ? Comment se représente t-il l’action et les effets des antibiotiques en général et pour lui/elle dans ce cas ?

Stratégie 2. 
(
Informer à partir de ses craintes l’inefficacité de cette prescription, son effet délétère sur sa santé actuelle et à venir : effets secondaires cutanés, digestifs, gynécologiques, le risque accru  d’infection à germes multi-résistants ou de sensibilité diminuée pour la prochaine fois.

            Stratégie 3.
(
Expliquer que lors d’un épisode viral, les symptômes inflammatoires (secrétions, toux, irritation) peuvent durer 8 jours ou parfois plus (bronchite). La température s’amende le plus souvent en 3 à 5 jours.

Mettre en place un dispositif de suivi de l’évolution des symptômes

Le patient fait référence à des expériences passées, en particulier lors d’expériences considérées à tort ou à raison comme des échecs médicaux

Stratégie 4. 
(
Faire préciser calmement et discuter ces expériences : s’agit-il d’une erreur médicale vraie ou plutôt d’une interprétation du patient ?

Le traitement antibiotique est déjà commencé
Stratégie 5. 
(
Si automédication, expliquer que si les antibiotiques ne sont pas en vente libre en France, c’est pour des raisons médicales

Stratégie 6. 
(
Expliquer que si les symptômes demeurent : c’est bien la preuve que les antibiotiques ne servent à rien dans ce cas : il est donc préférable de les arrêter

Le patient renvoie à des épreuves personnelles ou familiales douloureuses
Stratégie 7.
(
Mettre en place une écoute compréhensive mais pas de prescription d’antibiotiques car ces médicaments ne changeront rien à son problème personnel

La prescription d’antibiotiques n’est pas le principal problème de la consultation

Stratégie 8. 
(
Ce n’est pas le principal problème, c’est bien qu’il ne s’agit pas d’une urgence infectieuse. Prendre en compte si possible la plainte et la traiter ou proposer une autre consultation
Vous êtes mis de façon implicite ou explicite en concurrence avec d’autres médecins plus compréhensifs, parfois même avec votre pratique antérieure
Stratégie 9. 
(
Expliquer en détail les modes d’action et les effets délétères des antibiotiques, les données actuelles de la science, la nécessaire modification des pratiques sur le plan individuel et collectif (expliquez pourquoi l’attitude des médecins a changée ou change)
Il s’agit du 2ème contact ou plus pour cet épisode

Stratégie 10 (idem 3)
(
Expliquer que lors d’un épisode viral, les symptômes inflammatoires (secrétions, toux, irritation) peuvent durer 8 jours ou parfois plus (bronchite). La température s’amende le plus souvent en 3 à 5 jours.

            Mettre en place un dispositif de suivi de l’évolution des symptômes

Le patient vous paraît fatigué ou très fatigué

Stratégie 11.
(
La fatigue n’est pas un signe pathognomonique d’infection microbienne ; les maladies virales sont parfois aussi fatigantes que les maladies microbiennes (exemple la grippe, la mononucléose, etc.)

Vous pensez que ce patient est à risque

Stratégie 12. 
(
Vérifier qu’il n’y a pas de risques de surinfection liés au grand âge, immunodépression, leucopénie fébrile et qu’il s’agit plutôt de risque non infectieux : état de fragilité psychologique qui ne nécessite pas d’antibiotique mais un soutien ou des psychotropes
Vous doutez de l’origine virale de la maladie

Stratégie 13. 
(
Quels sont les signes cliniques précis qui vous font douter : essayer de les analyser : existe t il des raisons pour évoquer une pneumopathie, une surinfection bactérienne ? En cas de doute n’est il pas plus pertinent de se donner quelques jours d’évolution ou d’envisager la prescription d’examens complémentaires ?
Quel que soit le contexte

Stratégie 14.  
(
Examen clinique précis, ritualisé et commenté à chaque étape

Stratégie 15.
(
Prescription d’une antibiothérapie différée

Stratégie 16.
(
Autre stratégie employée : Dans quel cas ? et pouvez vous la décrire précisément
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Quelle est selon vous la raison de la conformité ?
(Pourquoi avez-vous réussi à ne pas prescrire ?)
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

 Les  11 « situations critiques » d’après PAAIR
Voici les Situations qui ont posé problèmes à vos confrères lors d’une étude précédente, vous risquez d’être confronté à des situations similaires ou voisines.  

· le patient souhaite avoir des antibiotiques 

· le patient fait référence à des expériences passées, en particulier lors d’expériences considérées à tort ou à raison comme des échecs médicaux

· le traitement antibiotique est déjà commencé 

· le patient renvoie à des épreuves personnelles ou familiales douloureuses (évènements graves, difficultés personnelles, etc.)

· la prescription d’antibiotique n’est pas le principal problème de la consultation

· plusieurs médecins sont mis de façon implicite ou explicite en concurrence, parfois le médecin est mis en concurrence avec sa propre pratique de prescription antérieure  

· il s’agit du 2ème contact ou plus pour cet épisode

· le patient parait fatigué ou très fatigué

· Le malade est perçu « à risques »  

· le médecin doute de l’origine virale de la maladie

· la conviction du médecin est forte et opposée aux recommandations
Les stratégies qui sont efficaces et les autres  

Vous devez dans tous les cas 

· Prendre très tôt la décision de ne pas de prescrire (puisque vous avez fait le diagnostic de maladie respiratoire d’origine virale), puis la négocier tout le long de la consultation ;

· Repérer très tôt dans la consultation que la non - prescription risque de poser problème ;

· Faire un examen précis, ritualisé et commenté à chaque étape ;

· Expliquer la différence entre virus et bactéries, l’action et les effets indésirables des antibiotiques.

	Stratégies : ce qui ne  marche pas
	Stratégies : ce qui marche

	· Pas de mise en place de stratégie

· Explication à minima

· Repérage tardif de l’incident critique

· Intention de prescrire prise  en toute fin de consultation 

· Pas d’explication 


	· Mise en place de stratégie de conviction 

· Repérage tôt de l’émergence de l’incident 

· Intention de prescrire prise tôt mais position ouverte et prescription négociée

· Examen ritualisé et commenté dès le début : organisation inversée de la consultation orientée vers la non prescription

· Explication précise sur les virus et bactéries

· Explication sur l’action des antibiotiques 

· Explication des effets nocifs antibiotiques

· Travail à partir des craintes/ représentations des malades 

· Proposition d’une étiologie de « rechange » non infectieuse

· Proposition d’une alternative thérapeutique 

· Proposition de mise en place de suivi


Mise au point sur l’antibiothérapie

par voie générale en pratique courante

Les infections des voies respiratoires les plus fréquentes (rhinopharyngite, angine non –streptococcique, bronchite aiguë, bronchiolite) sont généralement d’origine virale et ne justifient donc pas d’antibiothérapie.

La France, qui consomme jusqu’à 5 fois plus d’antibiotiques que certains pays d’Europe de l’Ouest, est un des pays du monde le plus touché par la résistance bactérienne. La rareté des échecs apparents de l’antibiothérapie conforte à tort les malades, leur famille et les médecins dans l’idée que l’antibiotique « marche » et est indispensable.

Il est important de se mobiliser tous et de lutter contre le développement des résistances liées à la surconsommation et au mésusage par une limitation de la consommation des antibiotiques aux seules situations cliniques où leur efficacité a été démontrée.

Vous trouverez le texte intégral des Recommandations de Bonne Pratique sur l’antibiothérapie en pratique courante élaborées par l’Afssaps sur son site internet (www.afssaps.sante.fr) à la rubrique « Documentation et publications ».

RHINOPHARYNGITE AIGUË

• D’origine virale, la rhinopharyngite guérit habituellement spontanément en 7 à 10 jours et ne relève que d’un traitement symptomatique.

• La purulence de l’écoulement nasal et/ou la fièvre sont généralement sans relation avec une infection bactérienne.

• L’antibiothérapie n’est pas recommandée chez l’adulte comme chez l’enfant, sauf en cas de complications

supposées bactériennes (otite moyenne aiguë, sinusite) : elle n’accélère pas la guérison et ne prévient pas la survenue de complications.

ANGINE AIGUË

• L’angine aiguë est d’origine virale dans 50 à 90% des cas. Elle est rarement streptococcique chez l’enfant avant 3 ans et chez l’adulte.

• Il est recommandé de ne traiter par antibiotique que les angines documentées à streptocoque béta-hémolytique du groupe A (SGA), en raison du risque de complications (notamment, rhumatisme articulaire aigu). Ceci implique de pratiquer un TDR (Test de Diagnostique Rapide du SGA) devant toute angine érythémateuse ou érythémato-pultacée pour confirmer le diagnostic streptococcique.

• En cas de TDR positif, l’antibiothérapie est recommandée :

- la pénicilline est le traitement historique de référence ;

- une aminopénicilline ou une céphalosporine sont recommandées, en privilégiant les traitements courts (amoxicilline : 6 jours, céfuroxime-axétil : 4 jours, cefpodoxime-proxétil : 5 jours, céfotiam-héxétil : 5 jours) ;

- les macrolides pourront être prescrits (toujours en privilégiant les traitements courts) en alternative, notamment en cas d’allergie aux béta-lactamines. Ils sont à réserver en 2ème intention en raison du risque d’émergence de résistance bactérienne.

• En cas de TDR négatif, aucune antibiothérapie n’est recommandée, sauf en présence de facteurs de risque listés dans les recommandations (cf site Afssaps).

BRONCHIOLITE

• Chez l’enfant sans facteur de risque (et âgé de plus de 3 mois)

La bronchiolite est d’origine est virale

La gravité de l’atteinte est liée à la détresse respiratoire et non au risque infectieux.

• L’antibiothérapie est inutile en première intention.

OTITE MOYENNE AIGUË

• La surinfection bactérienne est impliquée dans 60 à 70% des cas, cependant la guérison spontanée survient dans environ 80%. Le risque de complications infectieuses graves (bactériémie, méningite, mastoïdite) est plus important avant l’âge de 2 ans.

• Otite purulente (otalgie, hypoacousie, fièvre, inflammation tympanique avec épanchement rétro-tympanique extériorisé ou non)

· Avant 2 ans : l’antibiothérapie est recommandée d’emblée. La symptomatologie clinique peut orienter vers la bactérie responsable et donc vers la prescription d’antibiotique :

- association à une conjonctivite purulente (H. influenzae) : céfixime ou cefpodoxime-proxétil, amoxicilline-acide clavulanique, céfuroxime-axétil,

- fièvre et douleur (S. pneumoniae) : amoxicilline-acide clavulanique, céfuroxime-axétil ou cefpodoxime-proxetil,

- absence d’orientation bactériologique : amoxicilline-acide clavulanique, cefpodoxime-proxétil, céfuroxime-axétil.

L’association érythromycine-sulfafurazole est une alternative en cas d'allergie aux béta-lactamines. Le recours à la ceftriaxone en intramusculaire doit rester très exceptionnel et se conformer au libellé d’AMM.

La durée de l’antibiothérapie est généralement de 8 à 10 jours.

· Après 2 ans : l’antibiothérapie n’est pas systématiquement recommandée, sauf en cas de symptomatologie bruyante (fièvre élevée, otalgie intense). Le choix de l’abstention doit s’accompagner d’une réévaluation de l’enfant à 48-72 heures sous traitement symptomatique.

• Otite congestive (congestion, avec reliefs normaux sans bombement, observée au début d’une rhinopharyngite)

L’antibiothérapie n’est pas recommandée. L’enfant doit être revu si les symptômes persistent au delà du 3ème jour.

• Otite séromuqueuse (épanchement rétrotympanique sans inflammation ni otalgie, ni signes généraux)

L’antibiothérapie n’est pas recommandée, sauf en cas de persistance des symptômes au delà de 3 mois.

• Tympans mal ou non vus

L’antibiothérapie ne doit pas être prescrite à l’aveugle.

· Avant 2 ans : la visualisation des tympans est nécessaire et le recours à l’ORL doit être envisagé,

· Après 2 ans : en l’absence d’otalgie, le diagnostic d’OMA purulente est très improbable.

EXACERBATION DE BRONCHITE CHRONIQUE

• Elle est d‘origine non infectieuse une fois sur 2. En cas d’origine infectieuse, elle est d’origine virale une fois sur 2.

• En cas d’exacerbation de bronchite chronique simple (absence de dyspnée):

· L’antibiothérapie n’est pas recommandée en 1ère intention.

• En cas d’exacerbation de bronchite chronique obstructive (dyspnée d’effort et/ou VEMS entre 35 et 80%, hors

épisode d’exacerbation) :

· L’antibiothérapie n’est recommandée que dans certaines situations :

. absence de fièvre mais présence d’au moins 2 des critères suivants : augmentation de la dyspnée, du volume de

l’expectoration, de sa purulence ;

. persistance de la fièvre au delà de 3 jours.

• En cas d’exacerbation de bronchite chronique obstructive avec insuffisance respiratoire chronique (dyspnée de

repos et/ou VEMS < 35% et hypoxémie de repos, hors épisode d’exacerbation) :

· L’antibiothérapie est recommandée d’emblée.

En 1ère intention, en cas d’exacerbations peu fréquentes (< 3 dans l’année) avec un VEMS de base > 35% :

- amoxicilline,

- les céphalosporines de 1ère génération sont une alternative, ainsi que les macrolides, la télithromycine, la pristinamycine et la doxycycline, notamment en cas d’allergie aux béta-lactamines.

En cas d’exacerbations fréquentes (> 4 dans l’année) ou de VEMS de base < 35% ou d’échec du 1er traitement :

- amoxicilline-acide clavulanique,

- les céphalosporines de 2ème génération (céfuroxime-axétil) ou de 3ème génération (cefpodoxime-proxétil,

céfotiam-hexétil) et les fluoroquinolones actives sur le pneumocoque sont des alternatives possibles,

- la ciprofloxacine est réservée aux infections à bacilles à Gram négatif (Pseudomonas aeruginosa).

La durée du traitement est classiquement de 7 à 10 jours.

BRONCHITE AIGUË

• Les bronchites sont avant tout d’origine virale.

Chez l’enfant sans facteur de risque (et âgé de plus de 3 mois)

• L’antibiothérapie n’est pas recommandée en 1ère intention : elle n’accélère pas la guérison et ne prévient pas les complications.

Chez l’adulte sain

• L’apparition d’une expectoration purulente est sans relation avec une surinfection bactérienne.

• L’antibiothérapie n’est pas recommandée : elle n’accélère pas la guérison et ne prévient pas les complications.

SINUSITE MAXILLAIRE AIGUË

Chez l’adulte

• L’antibiothérapie n’est pas recommandée en cas de symptômes rhinologiques diffus, bilatéraux, d'intensité modérée, dominés par une congestion avec rhinorrhée séreuse ou puriforme banale, survenant dans un contexte épidémique.

• L’antibiothérapie est recommandée en cas de :

- symptomatologie typique, notamment : unilatéralité des signes, douleurs infra-orbitaire, rhinorrhée…,

- persistance de la fièvre au-delà de 3 jours,

- échec d’un traitement symptomatique initial ou complications,

- association à une infection dentaire homolatérale supérieure,

- (sinusite frontale, ethmoïdale, sphénoïdale).

• Les antibiotiques les mieux adaptés à l’épidémiologie et à l’évolution des résistances bactériennes sont :

- l’association amoxicilline-acide clavulanique ;

- les céphalosporines orales de 2ème génération (céfuroxime-axétil) et certaines céphalosporines orales de 3ème génération (cefpodoxime-proxétil, céfotiam-hexétil) ;

- la pristinamycine, la télithromycine notamment en cas d’allergie aux béta-lactamines.

Les fluoroquinolones actives sur le pneumocoque (lévofloxacine, moxifloxacine) sont réservées aux situations susceptibles de complications graves (sinusites frontales, sphénoïdales) ou en cas d’échec d’une 1ère antibiothérapie, après documentation bactériologique et/ou radiologique.

• La durée du traitement des sinusites maxillaires aiguës purulentes est classiquement de 7 à 10 jours.

Chez l’enfant (à partir de 3 ans)

• L’antibiothérapie est recommandée :

- dans les formes aiguës sévères (fièvre > 39°C, céphalées, rhinorrhée purulente et parfois œdème péri-orbitaire) ;

- dans les formes prolongées (durée des symptômes de la rhinopharyngée et de la toux > 10 jours sans tendance à l’amélioration) en présence de facteurs de risque tels que : asthme, cardiopathie, drépanocytose ou en cas d’échec du traitement symptomatique.

• Les antibiotiques recommandés en première intention sont : amoxicilline-acide clavulanique ou cefpodoxime-proxétil.

• La durée du traitement est classiquement de 7 à 10 jours.

PNEUMONIE COMMUNAUTAIRE*

• L’antibiothérapie sans délai est toujours recommandée.

• Une réévaluation clinique à 48-72 heures est indispensable.

Chez l’adulte sans facteur de risque de mortalité ni signe de gravité

• L’antibiothérapie, généralement administrée en ambulatoire pendant 7 à 14 jours repose sur :

- en cas de suspicion d’infection à pneumocoque (> 40 ans et/ou comorbidité) : amoxicilline,

- en cas de suspicion d’infection à bactéries «atypiques» (contexte épidémique, <40 ans, absence de

comorbidité) : macrolides.

La télithromycine est une alternative à ces deux traitements de 1ère intention.

Les autres classes antibiotiques ainsi que la bithérapie d’emblée n’ont pas de justification.

Chez l’enfant sans facteur de risque (et âgé de plus de 3 mois)

• L’antibiothérapie de 1ère intention doit être efficace sur le pneumocoque : amoxicilline en monothérapie.

*acquise en milieu extra-hospitalier ou survenant dans les 48 premières heures d’un séjour hospitalier.
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