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. Rappels sur l’exacerbation de BPCO et l’usage d’antibiotique

. Doit-on introduire un traitement antibiotique ?

. Si oui, lequel ?

. Et pour combien de temps ?

. Conclusion

Plan



BPCO = 5 à 10 % de la 
population française, 

soit près de 3 millions de 
personnes. 

Plus de 70 000 patients 
hospitalisés chaque 

année pour une 
exacerbation de BPCO

dont 15 % en soins 
critiques

Mortalité = 5 à 15 % en 
cours d'hospitalisation 

(environ 2,5 % en 
pneumologie et jusqu'à 
15 % en réanimation)

Maladie fréquente,  grave,  coûteuse

Epidémiologie





Corrélation faible entre le niveau d’obstruction bronchique et les symptômes du patient 







Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Haemophilus influenzae

Streptococcus pyogenes

Moraxella catarrhalis

EABPCO : Quiz épidémio

Quels sont les germes les plus fréquemment en cause dans les EABPCO ?

A

B
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Haemophilus influenzae

Streptococcus pneumoniae

Moraxella catarrhalis

Pseudomonas aeruginosa

Microbiologie



Données CNR 2024 Bêta-lactamase 25 à 28%

90% sensibilité aux C3G

Altération altération du gène ftsl codant pour la 
PLP3 = plus rare => résistance 
aux bêtalactamines (y compris les C3G)

Haemophilus influenzae

Parmi les souches envoyées:

– Résistance amox 60%

– Résistance amox/ac. clav ou C3G 50%

– Résistance FQ 7%



Efficacité du 
triméthoprime/sulfaméthoxazole
(TMP/SMX) pour les infections non-
invasives à Hi avec des souches
résistantes aux bêta- lactamines

Haemophilus influenzae



Streptococcus pneumoniae



. Macrolides : 

. Résistance de type MLSb touchant l’ensemble des 

macrolides 

. Souvent associée à la résistance aux bêta-lactamines

. TMP/SMX : 

. Gène de résistance porté par un transposon

. Association à la resistance à l’érythromycine et la 

tétracycline

Streptococcus pneumoniae



. Diplocoque aérobie à Gram négatif

. Colonisation VAS

. 90% de souches productrices de bêta-lactamase

=> résistance à l'amoxicilline

. Traitements possibles :

. Amoxicilline-acide clavulanique

. Céphalosporines orales (2 et 3è génération) 

. TMP-SMX

. Macrolides

. Fluoroquinolones

Atlas of oral Microbiology, 2015

Moraxella catarrhalis



Pseudomonas aeruginosa



Azithromycine

Lévofloxacine

Cotrimoxazole

Pristinamycine

Doxycycline

EABPCO : Quiz antibiotique

En cas d’allergie à la pénicilline, quel antibiotique est recommandé par la HAS ?
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Recommandations 

Chez le patient hospitalisé si 

– Expectorations purulentes

– Augmentation du volume des 
crachats

– Majoration de la dyspnée





. 384 Hôpitaux De 13 pays européens entre 2010 and 2011 

. 16018 patients

. Antibiothérapie administrée chez plus de 85% des patients

. mais seulement 61,4 % des cas répondaient aux recommandations GOLD

. Durée de 8 à 9 jours en médiane (vs recommandée 5 à 7 jours)



. Prescription motivée par les signes cliniques 

- des signes de détresse respiratoire 

- la gravité de la BPCO sous-jacente

. Pas de prescription systématique d’antibiotiques (cf recos SPLF 2017)

. Utilisation faible de la CRP, un peu plus de la PCT

. Pas d’ECBC systématique

. Arrêt des antibiotiques après 5 à 7 jours 

. Pas d’utilisation de la décroissance de la PCT ou de l’ECBC



. Bénéfice des ATB systématiques en termes de durée de séjour et mortalité

. Mais repose sur une seule étude randomisée

. Datant de 20 ans

. 93 patients sous ventilation mécanique 



. Réseau français « Outcomerea » 

. Evolution de la prise en charge des EA-BPCO sur une période 
de 22 ans

- profil clinique 

- impact sur le devenir des patients hospitalisés en réanimation

. 1816 patients, 32 unités de réanimation

. Réduction des durées de séjour en réanimation et 
d’hospitalisation globale 

. Amélioration significative du pronostic des patients 

(-4,1%/an)



Augmentation

• IMC : +0,32%/an 

• Gravité : + 0,6% de l’IGS II/an

Diminution

• Prescription de corticoïdes : - 4,7%/an

• Antibiotiques :- 5,8%/an

SANS IMPACT sur la mortalité



. Utilisation  de la CRP pour guider la prescription d'antibiotiques dans les EABPCO en soins 
primaires

. Essai contrôlé randomisé multicentrique avec 653 patients au Royaume-Uni 

. Groupe CRP-guidé vs. groupe soins habituels

. Seuils < 20 mg/L ou > 40 mg/L 

. Moins d'antibiotiques dans le groupe CRP (57,0% vs 77,4%) à 4 semaines 

. sans aggravation du pronostic



. Utilisation  de la CRP pour guider la prescription d'antibiotiques dans les EABPCO en 
comparaison  à la stratégie GOLD chez des patients hospitalisés pour EABPCO

. Essai contrôlé randomisé aux Pays-Bas, 220 patients

. Deux groupes : stratégie CRP (seuil ≥50 mg/L) vs. stratégie GOLD (basée sur les symptômes)

. Antibiotiques prescrits : 31,7% (CRP) vs 46,2% (GOLD), p=0.028

- Échec du traitement à 30 jours similaire : 44,5% (CRP) vs 45,5% (GOLD)

- Durée d'hospitalisation : similaire (7 vs 6 jours)

. Aucune différence en qualité de vie ou événements indésirables graves à J30



. Essai randomisé contrôlé en France

. 302 patients 

. PCT dosée à H0, H6, J1, J3, J5

. Seuils PCT > 0.1 μg/L 

. Encouragement à l’arrêt des ATB si PCT 
diminuée de 90% ou < 0.1 μg/L

. Mortalité à 3 mois :

- groupes PCT 20%

- témoin 14 

. Surmortalité en l’absence d’ATB au 
départ 31 % vs 12 %, p = 0,015

. Exposition aux antibiotiques similaires 
(5,2 vs 5,4 jours en réa)



. Valeur diagnostique de la procalcitonine (PCT) dans les EABPCO pour décider de l’initiation ou l’arrêt des antibiotiques.

. Sensibilité : 60%

. Spécificité : 76%

. En soins intensifs (ICU) : performance plus faible

- Sensibilité : 48%

- Spécificité : 69%

. Prescription réduite : RR = 0.66 (IC95 : 0.62–0.71)

. Exposition totale aux antibiotiques diminuée : -2,6 jours

. Aucun impact négatif sur :

- Échecs de traitement

- Durée d’hospitalisation

- Ré-exacerbations

- Mortalité







EABPCO : Quel antibiotique choisir ?



Je débute AMOX/AC. CLAV et je réalise un prélèvement respiratoire si mauvaise évolution clinique à 48 heures 

Je débute PIP/TAZO et je réalise un prélèvement respiratoire si mauvaise évolution clinique à 48 heures

Je réalise un ECBC et j'attends la culture avant de démarrer l'antibiotique

Je réalise un ECBC en urgence, débute AMOX/AC. CLAV puis adapte mon antibiothérapie au résultat de l'ECBC

Je réalise un ECBC avec mPCR panel pneumonie et j'adapte l'antibiothérapie à la mPCR

EABPCO : Quel antibiotique choisir ?

M. Morris 59 ans, tabagique à 45 PA est dyspnéique pour monter un étage. 

Il présente des expectorations abondantes et purulentes depuis 4 jours. C'est son premier épisode.  

TA : 156/78 mmHg, Fr 108/min, Fr 26/min, SpO2 92 % sous 4 L/min, T° 37,8°C. L'examen physique retrouve des signes de lutte et une astérixis. 

pH 7,15 - pCO2 78 mmHg - pO2 76 mmHg - Bicar 32 mmol/l - lactate 1,8 mmol/l. La radiographie thoracique montre une distension thoracique sans foyer alvéolaire. 

Concernant l'antibiothérapie :

A

B

C

D

E
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A

B

C

D

E



Cohorte rétrospective

FDR de rechute ? 

EABPCO ambulatoires non documentées 

AMOX -> plus de rechute que les autres ATB

173 patients AMBULATOIRES

Rechute 22 %

33 % des rechutes -> hospitalisées

EABPCO : Quel antibiotique choisir ?

Adams et al. Chest 2000
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Adams et al. Chest 2000

Cross-sectional

EABPCO hospitalisées

ECBC bonne qualité et signif (>10^6 UFC/ml)

91 patients

VEMS moyen 42 %

Pas de données sur ICU/VM/mortalité

EABPCO hospit documentée 

PYO ou Haemophilus -> plus fréquent chez VEMS < 50 %

Miavitles et al. Chest 1999



Prospective

EABPCO ICU + VM

PDP, LBA ou AT pour tous

50 patients

ICU LOS 10 jours

Mortalité 6 %

EABPCO ICU VM :

• EB/PYO/STENO très fréquent 

• Pas de FDR identifié, donc difficile à prédire cliniquement

• 34 documentation par culture (68%)

• 19/34 Pneumoc/Morax/Haemoph (56%) vs 15/34 EB/Pyo/Steno (44%)

EABPCO : Quel antibiotique choisir ?

Intérêt d’un prélèvement et d’un traitement ciblé

Soler et al. AJRCCM 1998
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Intérêt d’un prélèvement et d’un traitement ciblé
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EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR virale



Prospective, bicentrique

EABPCO ICU

Ecouvillon nasal mPCR 

105 patients

VM 14 %; VNI 86 %

Mortalité H 9 %

EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR virale

Salachas et al. Nature Scientific Report 2024



Prospective, bicentrique

EABPCO ICU

Ecouvillon nasal mPCR 

105 patients

VM 14 %; VNI 86 %

Mortalité H 9 %

EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR virale

mPCR virale -> limite l’exposition antibiotique des EABPCO virales ? A intégrer dans un protocole de décision ATB (avec clinique +/- PCT et culture). 

Salachas et al. Nature Scientific Report 2024



EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR panels pneumonie



AMOXICILLINE

AMOX/A. CLAV

CEFOTAXIME

PIP/TAZO

CEFEPIME

EABPCO : Quel antibiotique choisir ?

A

B

C

D

E

M. Camel 72 ans 3 exacerbations/an, les deux dernières avec VNI en réanimation dont une liée à un P. aeruginosa sauvage. 

Il est de nouveau en soins critiques, sous VNI pour sa 4ième exacerbation de l'année. 

ECBC : PNN > 25/champ, cellules < 10/champ, examen direct : quelques BGN, culture en cours.

mPCR panel pneumonie : 10^6 copies d'ADN/ml H. influenzae, pas de gène de résistance, pas de virus.

Quelle antibiothérapie proposez-vous ? 
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• K.varicola

• C. koseri

• C. freundii

• H. alvei

• M. morganii

• S. maltophilia

« Trous du spectre »

Résultats semi-quantitatifs

Coût : 150 €Mécanismes non détectés :

• Production d’ampC

• Imperméabilité (porine D2)

• Efflux

EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR

Multiplex PCR : panels disponibles FilmArray Pneumonia+ panel
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Délai : 4 à 5 h

• C. koseri

• H. alvei

• S. agalactiae

• S. pyogenes

« Trous du spectre »

UnyveroMultiplex PCR : panels disponibles FilmArray Pneumonia+ panel



EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR

Multiplex PCR

Performances diagnostiques comparées à la culture standard Excellentes pour le diagnostic des 15 principales bactéries ciblées

Ne pas méconnaître les trous du spectre

Se 94 %, Sp 98 %

Différences en fonction du type de prélèvement Moins bonnes si ECBC : beaucoup de faux positifs (FOP)

Différences en fonction de la qualité du prélèvement Qualité modérée : spécificité médiocre

Impact clinique notamment sur l’antibiotiérapie des premières heures Permet une antibiothérapie ciblée et adaptée plus précocément

Mais nécessite une formation à son utilisation,

Définir un algorithme décisionnel,

Collaboration étroite avec l’équipe de bactériologie locale.

Enne et al. ICM 2025

Falsey et al. JID 2024

A.-C. Moy et al. Anesth Crit Care Pain Med 2023

Etudes réalisées chez CAP, HAP, VAP ou “suspicion de pneumonie” mais pas spécifiquement EABPCO 

Multiplex PCR FilmArray Pneumonia+ panel



EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR

STOP ATBPopulation spécifique (âgés)

Anti-SARM, anti-toxiniqueSTOP beta-lactamineAnti-pyo

Enterobactéries

S. aureusIntra-cellulairesP. aeruginosa

Virus

2023

CAP

Multiplex PCR
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EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR

PCT 1/jour
• RCT

• Ouvert

• Multicentrique (n = 20)

385 sCAP

Algorithme 
Désescalade

Arrêt ATB

mPCR

SOC

1:1

ATB-free days J28 

19 mPCR

Vs

19 SOC NS

Documentation : 81% mPCR vs 55% SOC

CJP

sCAP : mPCR + PCT/jour -> Moins de bithérapie

Cumulative ATB-days exposure D28

10 mPCR vs 13 SOC

Diff -3.0 (-5.1 ; -0,9)

Voiriot et al. ECCMID 2024

Exclusion criteria : 
COPD with previous history of 
colonisation/infection with P. aeruginosa

Multiplex PCR Multi-CAP

Anti-pyoP. aeruginosa
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Multiplex PCR EABPCO
VNI ou VM

Multi-EXA



EABPCO : Quel antibiotique choisir ? mPCR

PCT 1/jour
• RCT

• Ouvert

• Multicentrique

Algorithme 
Désescalade

Arrêt ATB

mPCR

SOC

1:1

Intérêt de la mPCR chez EABPCO reste à démontrer

Probablement utile si traitement anti-pyo envisagé

Epargne ATB : spectre +/- indication

A fortiori sur prélèvement profond ou ECBC de bonne qualité

Multiplex PCR EABPCO
VNI ou VM

Multi-EXA



ED + Culture

EABPCO : Quel antibiotique choisir ?

Exacerbation sévère : 

• OHDN/VNI/VM

• Troubles de conscience 

• pH ≤ 7,25 ; pCO2 > 60 mmHg

BPCO grave : 

• ≥ 65 ans

• VEMS prédit ≤ 35%

• ≥ 3 EABPCO/an ou ≥ 2 EAPBCO H/an

Recherche FDR P. aeruginosa : 

• ATCD d’infection/colonisation à Pyo < 1 an

• Antibiotique ou H < 3 mois

• Exacerbations fréquentes (a fortioti si sévère/IOT)

• Institutionnalisé/USLD

• Corticothérapie au long cours

Exacerbation infectieuse BPCO

Prélèvement respiratoire

OUI

Multiplex PCR

Débuter ATB anti-P. aeruginosa 

Etape 1 : Analyse du résultat ED + mPCR

P. aeruginosa

Autre bact resistante

Bactérie sensible

Adapter l’ATB/mPCR

Désescalade ATB

Etape 2 : Analyse du résultat de la culture

Adaptation secondaire à la culture et à l’évolution clinique

NON Débuter ATB standard

Analyse du résultat de la culture + PCR virale

Si contexte épidémique
PCR Grippe/VRS/SARS-CoV-2

Sur ECBC bonne qualité ou 
prélèvement profond Sur écouvillon naso-pharyngé

Adaptation ATB à la culture et à l’évolution clinique

Pas de bactérie

Virus positif

Discuter STOP ATB



EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ?



STOP ce jour (J4)

Poursuite jusqu’à demain (J5) puis STOP 

Poursuite et recherche d’autres facteurs aggravants  (sur-infection bactérienne, insuffisance cardiaque …) 

Poursuite jusqu’à J10 systématique

Poursuite jusqu’à J14 systématique

EABPCO : Quel antibiotique choisir ?

A

B

C

D

E

Mme Winston 76 ans présente une BPCO sévère exacerbatrice (4E), OLD 2 L/min. 

Elle présente un nouvelle exacerbation documentée à P. aeruginosa traitée par CEFTAZIDIME depuis 4 jours. 

Persistance d’une fébricule à 38,6°C et d’une acidose hypercapnique avec séances de VNI toutes les 4 heures. 

La PCT initiale était à 0,67 ng/ml et ce jour (J4) elle est < 0,1 ng/ml.

Concernant l’antibiothérapie que proposez-vous ? 
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EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ?

Medium stage disease > 50 %

1/3 : « severe infection »

LEVO 500 mg/jour 5 jours : succès clinique et microbiologique équivalent à 7 jours

MAIS pas d’hypothèse de non-infériorité décrite

Taux d’éradication bact : IDEM

Masterton et al. International Journal of Antimicrobial Agents 2001



EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ?

Medium stage disease > 50 %

1/3 : « severe infection »

LEVO 500 mg/jour 5 jours : succès clinique et microbiologique équivalent à 7 jours

MAIS pas d’hypothèse de non-infériorité décrite

Taux d’éradication bact : IDEM

Masterton et al. International Journal of Antimicrobial Agents 2001

310 EABPCO SAU

VNI 3,5 % 

Hospit > 2 jours 27 %

LEVO 2 jours non inferieur à 7 jours : 

• Taux de guérison

• Besoin d’ATB supplémentaire

• Admission ICU

• Réadmission H

Messous et al. Therap Advances in Respir Dis 2022



EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ?

21 études (1998-2006) ; 10 698 patients

15 outpations (5 unkwown)

ATB ≤ 5 jours autant efficace que > 5 jours (guérision clinique et microbio)

Chez EABPCO légères à modérées 

8 études (1989-2015) – 3670 patients

7 outpatients

Même résultats avec sécurité équivalente

Chez EABPCO ambulatoires

El Moussaoui et al. Thorax 2008
Llor et al. Pulm Pharm and Therap 2022

Yu et al. Frontiers in Pharm 2023

22 études (1987-2017) ; 7934 patients

15 outpations (3 unkwown)

Succès clinique équivalent entre très court (1-3 jours) et long (≥ 10 jours)

Durée courte (4-6 jours) plus safe

GOLD 2025



EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ? Aide de la PCT ?



EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ? Aide de la PCT ?

Durée médiane d’ATB : 3.5 PCT vs 8.5 SOC

Composite harm endpoint D28 (death, reH, ICU admission) : no difference

120 EABPCO SAU

VEMS median 1 L

ICU adm : 1/120 ; Décès 2/120

Corti et al. Int J of COPD 2016



302 EABPCO ICU « with pneumonia » 41%

VEMS median 1 L

OLD 38%/VNI domicile 25 %

Exposition ATB ICU/H : idem dans les deux groupes
Mortalité M3 : non infériorité NON DEMONTREE

Chez les patients sans ATB à l’inclusion : PCT augmente la mortalité à M3

PCT suivi et STOP ATB :

• < 90% du pic 

• < 0.1 

PCT initiale et ATB : 

• < 0.1 : strongly discouraged

• 0.1 – 0.25 : encouraged

• > 0.25 : strongly encouraged

Daubin et al. ICM 2018

EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ? Aide de la PCT ?



EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ? Aide de la PCT ?

Toute infection respiratoire : sous groupe EABPCO

Moins d’ATB et plus court avec pronostic inchangé
2012



Après retrait des études à haut risque de biais :

Pas de différence sur la durée d’ATB

ICU LOS augmentée dans le groupe PCT

PCT souvent infra-seuil

Chen et al. Pulm Ther 2012
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EABPCO : Quelle durée d’antibiothérapie ? Aide de la PCT ?

GOLD 2025

Toute infection respiratoire : sous groupe EABPCO
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Après retrait des études à haut risque de biais :

Pas de différence sur la durée d’ATB
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Short Antibiotic Treatment Versus Duration Guided by Markers of Inflammation in the Treatment of AECOPD (AECOPD)
ClinicalTrials.gov ID NCT02067780
Sponsor University of Monastir
Information provided by Pr. Semir Nouira, University of Monastir (Responsible Party)

Short Compared With Standard Duration of Antibiotic Treatment for AECOPD (AECOPD)
ClinicalTrials.gov ID NCT03698682
Sponsor University of Monastir
Information provided by Pr. Semir Nouira, University of Monastir (Responsible Party)

Moxifloxacin Versus Amoxicillin Clavulanic Acid in Treatment of Acute Exacerbation of Chronic Bronchitis
ClinicalTrials.gov ID NCT00656747
Sponsor Bayer
Information provided by Bayer (Responsible Party)

Perspectives : ClinicalTrials



Conclusion

• Bien connaitre les principaux germes en cause et leur profil de résistance.

• Antibiothérapie : NON SYSTEMATIQUE

Critères cliniques : majoration dyspnée, volume/purulence expectorations

A discuter rapidement si VM/VNI

Aide des marqueurs (CRP, PCT) ? mais résultats discordants

• Exacerbation sévère ou BPCO sous-jacente grave :

Prélèvement respiratoire avant antibiotique recommandé

• Facteurs de risque de P. aeruginosa :

Associer la mPCR panel pneumonie à la culture standard

• Traitement court (5 à 7 jours) :

Arrêt précoce si bonne évolution clinique

PCT pour le suivi : non consensuelle
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