
Réévaluation par l’infirmier.e de l’antibiothérapie 
dans les pneumonies aiguës

Un antibiotique a été instauré chez le résident pour 
une pneumonie. Cette fiche permet de réévaluer le 
traitement et d’ajuster la durée.

A la fin du 3ème jour d’antibiothérapie

Quand réévaluer ?

Quels critères réévaluer ?

Arrêt des ATB à la fin du 3ème 
jour de traitement, avec 

l’accord du médecin traitant
Tracer dans le dossier

5 critères ok

Contacter le médecin
+/- réévaluation clinique

Tracer dans le dossier
Nouvelle réévaluation à J5

Au moins 1 
critère non ok

Source : SPILF/SPLF. Actualisation des recommandations de prise en 
charge des pneumonies aiguës communautaires chez l’adulte. Fev 2025

Soit le…………………………..

Soit le…………………………..

Soit le…………………………..

Etiquette du résident

Nom :
Prénom :
Date de naissance :Date du diagnostic :

Médecin :

T° PA systolique FC FR Sa O2

valeur du résident

norme < 37,8°C > 90mmHg < 100/min < 24/min > 90%

Ok ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

T° PAS FC FR Sa O2

valeur du 
résident

Ok ? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

5 critères ok

Arrêt des ATB à la fin du 5ème 
jour de traitement, avec 

l’accord du médecin traitant
Tracer dans le dossier 

Au moins 1 critère 
non ok

Arrêt des antibiotiques à
la fin du 7ème jour
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