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Pneumonie aigue communautaire grave

 Quelle épidémiologie ? Quelle place pour les virus respiratoires ? Que penser 

de la co-infection virtus-bactérie ?

 Quels examens complémentaires ?

 Quels antibiotiques ?

 Quelle durée de traitement ?



EPIDEMIOLOGIE DE LA PAC GRAVE (GV)



PAC

Réanimation

Décès

Hôpital

Ambulatoire

• Fréquente
– Incidence 5-15/1000 patients
– 500 – 800 000 nouveaux cas par an en 

France

• Grave
– Cause la plus fréquente de décès par 

infection chez l’adulte
– Mortalité: 1 à 5% pour les patients 

hospitalisés, 10 à 40% pour les patients 
admis en réanimation

Incidence et pronostic
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Epidémiologie bactérienne

CAP Severe CAP
Bacteria 15-22% 36-53%

Streptococcus pneumoniae 5-17% 12-23%

Staphylococcus aureus 1-2% 2-7%

Methicillin-resistant SA <1% 1-2%

Heamophilus influenzae 1-2% 2-9%

Enterobacterales 1-4% 14%

Pseudomonas aeruginosa 1-2% 1-5%

Acinetobacter baumanii - -

Legionella pneumophila 1-3% 2-5%

Virus 6-37% 36-56%

Influenza 4-6% 7-21%

Non-Influenza 19-31% 29-35%

Mixed bacteria-virus 11% 9-26%

Undocumented 61-72% 17-35%

Jain 2015
Blasi 2013
Voiriot 2019
Luchsinger 2013
Prina 2015
Hong 2014
Lieberman 2010
Voiriot 2025
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Epidémiologie bactérienne
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Facteurs de risque de bactérie résistantes au traitement usuel

=> Facteurs broncho-pulmonaires (BPCO GOLD IV, antécédent infection à Pyo, DDB) => P. aeruginosa

=> Facteurs de risque liés au parcours de soin => P. aeruginosa, autres BGN résistants, SARM

Vie en 
institution

/
Soins à domicile

EER
chronique

Hosp. 
<90 

jours

ATB < 3/6 
mois

Immunodépression
(CTC++) 

Anti-
acides

Age Autres 
(Rein/poumon 

chronique)

Niederman 2007 x x x x x

Shorr 2008 x x x

Schreiber x x x

Aliberti 2012 x x x x x x

Schindo 2013 x x x x

Prina 2014 x x x

Webb 2016 x x x x x



Epidémiologie virale

CAP Severe CAP
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Enterobacterales 1-4% 14%

Pseudomonas aeruginosa 1-2% 1-5%

Acinetobacter baumanii - -

Legionella pneumophila 1-3% 2-5%

Virus 6-37% 36-56%

Influenza 4-6% 7-21%

Non-Influenza 19-31% 29-35%

Mixed bacteria-virus 11% 9-26%

Undocumented 61-72% 17-35%

Jain 2015
Blasi 2013
Voiriot 2019
Luchsinger 2013
Prina 2015
Hong 2014
Lieberman 2010
Voiriot 2025

Grippe, VRS et hMPV :

- 5 jours = le délai symptômes -> ICU admission

- 5-10% = la mortalité chez les adultes hospitalisés

- 15-25% = la mortalité et la fréquence de la 

coninfection bactérienne chez les adultes admis en 

réanimation

Coussement 2021
Philippot 2024
Gaillet 2025
Celante 2023



Co-infection virus bactérie

• Est fréquente
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Co-infection virus bactérie

• Est fréquente

• Est associée à un mauvais pronostic

Patients Groupe

bactérien

(n=46)

Groupe 

viral

(n=53)

Groupe 

mixte

(n=45)

Groupe

sans 

étiologie

(n=30)

p

Gravité à l’admission en réanimation

Choc 14 (30.4) 3 (5.7) 11 (24.4) 4 (13.3) < 0.01

SAPS II 39 [32;60] 36 [26;48] 46 [34;59] 33 [18;46] 0.02

PSI classes IV-V) 31 (67.4) 33 (62.3) 36 (80) 14 (46.7) 0.03

Défaillances d’organes et thérapeutiques de support en réanimation

VM 28 (60.9) 22 (41.5) 36 (80) 12 (40) <0.01

Pronostic

Durée de VM
6.5 [3;12.5] 7 [4;12] 9 [6;14]

10

[7.5;17.5]
0.34

Mortalité hospitalière 6 (13) 6 (11.3) 13 (28.9) 5 (16.7) 0.10

Pronostic altéré 18 (39.1) 15 (28.3) 31 (68.9) 10 (33.3) <0.01Voiriot Crit Care 2019



Co-infection virus bactérie

• Est fréquente

• Est associée à un mauvais pronostic

Voiriot Crit Care 2019

Variables OR 95% CI p

Diagnostic microbiologique

Bactérienne Ref ...

Virale 0.573 0.177 - 1.858 0.35

Mixte 3.577 1.158 - 11.043 0.027

Sans étiologie 1.642 0.456 - 5.907 0.45

Coronaropathie 3.609 1.230 – 11.390 0.02

Choc à l’admission en réa 5.021 1.551 – 16.258 0.007

LDH > 245 U/L 3.479 1.202 – 10.073 0.02

PSI classes IV-V 5.054 1.908 – 13.385 0.001



Co-infection virus bactérie

• Est fréquente

• Est associée à un mauvais pronostic

Voiriot Crit Care 2019
Liu EClinicalMedicine 2021
Montull Plos One 2016
Guidelines ATS NAAT 2021



MODALITES DU DIAGNOSTIC POSITIF (AD)



Quand traiter ?

Signes fonctionnels 
respiratoires fébrile

+

Image pulmonaire

Jain et al. NEJM 2015

Intérêt des biomarqueurs
PCT >> Non (ATS 2019)
CRP >> Non (NICE 2019) 



- Claessens YE, Debray MP, Tubach F, et al. Early
chest computed tomography scan to assist 
diagnosis and guide treatment decision for 
suspected community-acquired pneumonia. Am 
J Respir Crit Care Med 2015; 192:974 – 982. 

- Prendki V, Scheffler M, Huttner B, et al. Low-
dose CT for the diagnosis of & pneumonia in 
elderly patients: a prospective, interventional
cohort study. Eur Respir J 2018; 51.



Echographie pour le diagnostic de 
PAC :17 études (2170 patients) 
Opérateur ni radiologue ni 
échographiste. 
Sensibilité : 68 à 100% (sensibilité 
> 91%)
Spécificité : 57 à 100% (spécificité 
> 80%). 
Variabilité dans l’expérience +++ 
Diminue la spécificité. 
Durée d’examen < 10 min

Echographie



MODALITES DU DIAGNOSTIC 
MICROBIOLOGIQUE (hors mPCR) (AD)



CID 2020

ECBC



Quand réaliser la recherche d’antigénurie 
légionelle et pneumocoque ?

 Non recommandé (ni pour le diagnostic, ni pour le suivi)

 PAC hospitalisées non graves : antigénurie Legionella si arguments évocateurs

 PAC hospitalisées graves : antigénurie Legionella et pneumocoque

Quelle indication au dosage des biomarqueurs : 
CRP et PCT ?



Quand réaliser un prélèvement respiratoire à 
visée bactériologique ?

 ECBC en cas de PAC hospitalisées non graves si secrétions muco-purulentes et 
particulièrement si :

 Antibiothérapie non conventionnelle probabiliste envisagée 

 Antécédents connus d’infection respiratoire à SARM ou à Pseudomonas aeruginosa 

 Antibiothérapie parentérale dans les 3 derniers mois

 Non réponse au traitement antibiotique de première ligne et/ou évolution défavorable 
(72h)

 PAC hospitalisées graves : réaliser un examen direct microscopique après coloration 
de Gram et mise en culture à partir d'un prélèvement respiratoire (AT*, PDP** ou 
LBA***, à défaut expectoration de bonne qualité)

*AT : Aspiration Trachéale; **PDP : Prélèvement Distal Protégé; ***LBA : Lavage Broncho-Alvéolaire



PLACE DES mPCR, le point de vue du 
réanimateur (GV)



Pneumonie

CAP

HAP

VAP

PCR multiplex

MULTI-CIBLE

TIMING
Réponse rapide

ACCESSIBILITE en ROUTINE
Systèmes automatisés

Disponibilité 24/7

SENSIBILITE
Performances intrinsèques

APPROCHE SYNDROMIQUE
Une situation, un test

Unyvero® (HP) Film Array® (PPP)

Délai de rendu 5 heures 1 heure

Type de rendu Semi-quantitatif Quantitatif (copies/mL)

M. catarrhalis + +

H. influenzae + +

E. coli + +

K. pneumoniae + +

Proteus sp + +

K. oxytoca + +

E. cloacae + +

C. freundii + -

C. koseri - -

H. alvei - -

M. morganii + -

S. marcescens + +

P. aeruginosa + +

A. baumanii + +

S. maltophilia + -

S. aureus + +

S. pneumoniae + +

Gènes de résistances +++ +++

Legionella p. + +

Mycoplasma p. + +

Chlamydophila p. + +

Pneumocystis j. + -

Virus respiratoires - + (8)

Place des mPCR
dans le diagnostic 

bactérien
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PCR multiplex
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Bactérie Unyvero®+/SoC + Sensibilité Film Array®+/SoC + Sensibilité

Acinetobacter 28/29 97% 10/11 91%

C. freundii 6/6 100%

E. cloacae 28/36 78% 22/24 92%

E. coli 63/67 94% 35/38 92%

H. influenzae 58/59 98% 26/28 93%

K. oxytoca 22/24 92% 11/11 100%

K. pneumoniae 49/55 89% 36/38 95%

M. catarrhalis 23/23 100% 5/5 100%

Proteus sp 19/19 100% 20/20 100%

P. aeruginosa 128/128 100% 139/142 98%

S. aureus 119/129 92% 157/159 99%

S. marcescens 35/37 95% 32/33 97%

S. maltophilia 56/61 92%

S. pneumoniae 37/38 97% 21/21 100%

USA 

1400 LBA (Univero®) 

vs. 

1700 LBA + Sputum (Film Array®)

Place des mPCR
dans le diagnostic 

bactérien



Place des mPCR
dans le diagnostic 

bactérien

 Apport diagnostique

 Apport thérapeutique 

(ciblage précoce)

Année, pays 
PMID

Design Population Sévérité Critère de jugement principal Résultats additionnels

2022
UK

PMID: 
36096312

RCT
mPCR FA-PP 
délocalisée 

N=200
CAP (43%) 
HAP (34%)
VAP (23%)

ICU Proportion des patients traités 
par une antibiothérapie ciblée 
sur le pathogène à H48 : 80% 
dans le groupe mPCR FA-PP vs. 
29% dans le groupe contrôle 
(p<0,0001)

Délai médian pour obtenir des 
résultats microbiologiques : 1,7 
(1,6-1,9) vs. 66,7 (56,7-88,5) 
heures (p<0,0001)

2023
Belgique

PMID: 
38247626

Essai 
avant/après 
mPCR FA-PP

N = 85
CAP (49%) 
HAP (13%) 
VAP (14%)

ICU Délai médian à l’antibiothérapie 
ciblée sur le pathogène : 4,3 
heures dans les périodes avec 
mPCR FA-PP vs. 26,4 heures dans 
les périodes sans (p=0,034)

2024
USA

PMID: 
39426396

RCT
mPCR FA-PP 

N = 1152
CAP (20%) 
HAP (16%) 
VAP (9%)
Autre (55%)

Hosp.
(63% ICU)

Délai médian jusqu’à la première 
modification antibiotique : 
20,4 (18,0-20,4) heures dans le 
groupe mPCR FA-PP vs. 25,8 
(22,0-28,7) heures dans le 
groupe contrôle (p=0,076)

Délai médian jusqu’à la 
première escalade antibiotique 
: 13,8 (9,2-19,0) heures dans le 
groupe mPCR FA-PP vs. 24,1 
(19.5–29.6) heures dans le 
groupe contrôle (p=0,0022)

2024
Norvège

PMID: 
38446481

RCT
mPCR FA-PP 

N = 374
CAP

SAU Délai médian à l’antibiothérapie 
ciblée sur le pathogène : 34,5 
(31,6-37,3) heures dans le 
groupe mPCR FA-PP vs. 43,8 
(42,0-45,6) heures dans le 
groupe contrôle (p<0,001)

Proportion des patients traités 
par une antibiothérapie ciblée 
sur le pathogène : 35% dans le 
groupe mPCR FA-PP vs. 13% 
dans le groupe contrôle 
(p<0,001)



Place des mPCR
dans le diagnostic 

bactérien

 Apport diagnostique

 Apport thérapeutique 

(ciblage précoce)

 Pas de réduction de la 

durée d’ATB

 Pas de modification 

du pronostic

Année, pays 
PMID

Design Population Sévérité Critère de jugement principal Résultats additionnels

2023
France

PMID: 
36681325

RCT
mPCR FA-PP
Algorithme 
de guidage

N=191
Adultes
COVID-19

ICU Nombre de jours vivant sans 
antibiotique à 28 jours : 12,0 
(0,0-25,0) jours dans le groupe 
mPCR FA-PP vs. 14,0 (0,0-24,0) 
jours dans le groupe contrôle 
(p=0,89)

Augmentation de 2 jours du 

nombre de jours vivant sans 

antibiotique entre J0 et J7 dans 

la sous-population du groupe 

mPCR FA-PP avec respect de 

l’algorithme de guidage
2024
Spain

PMID: 
39154071

RCT
mPCR FA-PP 
(NP 35%)

N = 242
Adultes
CAP

Hosp. Durée médiane 

d’antibiothérapie : 10,0 (8,0-

12,9) jours dans le groupe mPCR

FA-PP vs. 11,3 (8,2-16,2) jours 

dans le groupe contrôle 

(p=0,093)

2025

France

PMID 

Multi-CAP

RCT 

mPCR FA-PP 

Algorithme 

de guidage

N = 385
CAP

ICU Nombre de jours vivant sans 

antibiotique à J28 : 19,0 (0,0-

24,0) jours dans le groupe mPCR

FA-PP vs 19,0 (7,0-22,0) jours 

dans le groupe contrôle

Durée cumulée d’antibiotique à 

J28 abaissée de 3 jours dans le 

groupe intervention



PLACE DES mPCR, le point de vue de 
l’infectiologue (AD)







Lancet Microbe 2025



Impact of respiratory PCR testing on antimicrobial prescription in a infectious disease 

department

• Methods: retrospective study, including all hospitalized patients in ID department with community acquired pneumonia 
who had had multiplex respiratory PCR testing prescribed at admission from 1st October 2018 to 30th September 2019. 
Our primary endpoint was antibiotic prescription modification after multiplex PCR testing results.

• Results: In total, 134 patients were screened;  69 patients were excluded: absence of pneumonia (n=56), other cause of 
antibiotic prescription (n=9), or outpatients (n=4). 

• Overall, 65 patients were included: mean age was 54,9±20,4 yo; with 47,7% male patients. Median Charlson score was 3 
(IQR 0-5), and 9 patients were immunocompromised.

• PCR results were positive for bacteria in one case (Mycoplasma pneumoniae), and were positive for viruses in 22 cases 
(Influenza n=7, Rhino-enterovirus n=5, VRS n=4, Coronavirus n=3, Metapneumovirus n=2 and Adenovirus n=1).

• Cultures of respiratory samples were positive in 16 cases (Streptococcus pneumoniae n=6, Haemophilus influenzae n=5, 
Klebsiella spp. n=2, Legionella pneumophila n=1, Pneumocystis sp. n=1, Pseudomonas aeruginosa n=1, Moraxella 
catarrhalis n=1, Morganella morganii n =1). 

• PCR results modified antibiotic treatments in only 6 cases: de-escalation in 2 cases , including one case with positive 
PCR for Mycoplasma, , discontinuation in one case (negative PCR), and antibiotic initiation in 3 cases (negative viral PCRs 
and 2 cases with positive bacterial cultures). 

Clauss S. et al. Infect Dis Now. 2024



Quand réaliser un test moléculaire au cours des PAC ?

Panel haut (sur écouvillon naso-

pharyngé)

Panel bas (sur prélèvement 

respiratoire profond)

Ambulatoire Non Non

PAC hospitalisée 

non grave

D’emblée ou en 2ème intention SI :

- PCR virale négative 

- PCR spécifique non disponible 

ET suspicion bactérie atypique 

ET/OU impact sur la prise en 

charge (modification 

antibiothérapie, isolement)

Non

PAC hospitalisée grave

Si antibiothérapie autre que

association C3G + macrolides 

ou suspicion bactérie atypique 

(notamment Legionella) et PCR 

spécifique non disponible

Patients hospitalisés (selon le contexte épidémique) : il est recommandé de faire une PCR virale  

(recherche virus Influenza A/B, VRS et SARS-CoV-2)

Indications des PCR multiplex :



CHOIX DE L’ANTIBIOTHERAPIE INITIALE 
(place dans anti-PYO dans le traitement
probabiliste) (AD)



Définition : Pneumonie grave

Critères majeurs 

Choc septique

Détresse respiratoire nécessitant le recours à la ventilation mécanique

Critères mineurs

Fréquence respiratoire ≥ 30 cycles/min

PaO2/FIO2 ≤ 250*

Infiltrats multilobaires (i.e., ≥ 2) 

Confusion/désorientation

Urée plasmatique ≥ 7,14 mmol/L 

Leucopénie (leucocytes < 4 000/mm3)†

Thrombocytopénie (plaquettes < 100 000/mm3)

Hypothermie (température corporelle < 36°C)

Hypotension nécessitant une expansion volémique

* FiO2 estimée par la formule : FiO2 = (0,21 + 0,03 x débit O2 (L/min)

† Due à l'infection seule (i.e., pas la chimiothérapie anticancéreuse)

PAC grave : si présence d'un critère majeur ou au moins 3 critères mineurs (selon ATS/IDSA 2023) 



Comorbidités à considérer dans le choix d'une 
antibiothérapie probabiliste pour une PAC

Hospitalisation dans les 3 mois précédents

Antibiothérapie dans le mois précédent*

Éthylisme chronique 

Troubles de la déglutition

Maladie neurologique avec risque de fausses routes** 

Néoplasie active

Immunodépression***

BPCO sévère (VEMS < 50 % de la théorique) ou 

insuffisance respiratoire chronique (OLD**** ou VNI)

Insuffisance cardiaque congestive

Insuffisance hépatique

Insuffisance rénale chronique (DFG < 30mL/min)

* sauf  nitrofurantoïne, fosfomycine orale, pivmécillinam ; **AVC, Parkinson, Démence, SEP… ; ***corticoïdes systémiques ≥ 10 mg/j, autres 

traitements immunosuppresseurs, asplénie, agranulocytose, infection par le VIH avec une numération lymphocytaire T CD4 200/mm3, 

déficit immunitaire primitif…; ****Oxygénothérapie Longue Durée

- Une seule comorbidité suffit à modifier 

le choix de l'amoxicilline comme 

antibiothérapie probabiliste

- L'âge sans comorbidité n'est pas un 

critère à prendre en compte

- L'asthme n'est pas une comorbidité 

modifiant de choix de l’antibiothérapie 

probabiliste



Quelle antibiothérapie des PAC graves ?
(en l'absence de facteur de risque d'infection à Pseudomonas aeruginosa)

Molécule(s) Allergie / alternative

Initiale

C3G parentérale 

(ceftriaxone ou céfotaxime) 

+ Macrolide

Lévofloxacine (uniquement si allergie contre 

indiquant l'utilisation de bêta-lactamines)

Désescalade La plus précoce possible selon évolution clinico-biologique et documentation microbiologique



Quelle ATB probabiliste ou documentée des PAC graves à 
Staphylococcus aureus secréteur de toxine de Panton Valentine ?

Molécule(s) Allergie / alternative

Initiale (probabiliste)

C3G parentérale 

(céfotaxime ou ceftriaxone)

+ macrolide

+ linézolide

C3G parentérale 

(céfotaxime ou ceftriaxone)

+ vancomycine

+ clindamycine*

En cas d'allergie aux bêta-

lactamines :

Lévofloxacine + linézolide

Désescalade (lors de la 

documentation)

SASM LPV+

Pénicilline M IV ou 

céfazoline 

+ clindamycine* ou 

rifampicine  

- Vancomycine 

+ clindamycine* ou rifampicine

ou

- Linézolide

SARM LPV+ Linézolide
Vancomycine 

+ clindamycine* ou rifampicine

Tableau évocateur de PAC grave 

à S. aureus secréteur de toxine 

de Panton Valentine :

Contexte post-grippal, gravité, 

présentation évocatrice : 

hémoptysie, leucopénie, rash 

cutané et pneumonie nécrosante 

(nodules multiples, images 

excavées)

*clindamycine : active sur la 

plupart des bactéries atypiques 

mais pas sur toutes les souches 

de légionelle



Pneumonies à P. aeruginosa dans une étude rétrospective 
multicentrique (>150 hôpitaux)
Étude populationnelle rétrospective sur 62 689 patients 
atteints de pneumonie communautaire (CAP)
781 cas (1,1 %) de CAP à Pseudomonas 
aeruginosa identifiés
402 patients inclus (0,6 %) après exclusion des cas liés aux 
soins ou immunodéprimés
67,8 % (n=272) des patients inclus n’avaient aucun facteur 
de risque identifié

Ces patients avaient plus souvent une démence ou 
des antécédents d’AVC

L’antibiothérapie empirique antipseudomonas dans les 48 
premières heures était associée à une réduction de la 
mortalité à 30 jours :

HR 0,42 [0,23–0,76] pour l’ensemble des cas
HR 0,40 [0,21–0,76] chez les patients sans facteurs de 
risque

Respirology 2015



• Facteurs prédictifs de BMR dans les pneumonies à début communautaire (CAP/HCAP)

• Étude sur 521 patients hospitalisés pour pneumonie :
• 50,5 % CAP (pneumonie communautaire)
• 49,5 % HCAP (pneumonie liée aux soins)

• Étiologies les plus fréquentes : virus respiratoires et Streptococcus pneumoniae

• BMR identifiés chez 20 patients (3,8 %) :
• 5,9 % en HCAP vs 1,9 % en CAP

• La classification HCAP n'était pas associée à l’isolement de BMR (OR 1,95 ; IC95 % 0,66–5,80 ; p = 
0,23)

• Facteurs indépendamment associés à la présence de BMR :

• Antécédent de colonisation/infection à P. aeruginosa dans l’année (OR 7,43 ; p < 0,001)

• Antibiothérapie dans les 90 jours (OR 2,90 ; p = 0,027)

• Provenance d’un EHPAD (OR 4,19 ; p = 0,005)

• Hospitalisation prolongée dans les 90 ou 180 jours (p = 0,013 et p = 0,002)







Quand prescrire une Bêta-lactamine anti 
Pseudomonas aeruginosa ?

 PAC non graves, si

 Colonisation et/ou infection respiratoires récentes (< 1 an) documentées à P. aeruginosa

 PAC graves, si

 Colonisation et/ou infection respiratoires récentes (< 1 an) documentées à P. aeruginosa

 Ou Antibiothérapie parentérale récente (< 3 mois) ou BPCO grave ou bronchectasies ou trachéotomie

 Modalités

 Céfépime ou pipéracilline-tazobactam en première intention en l'absence de colonisation préalablement documentée avec 
antibiogramme disponible

 Prendre en compte le dernier antibiogramme disponible pour le choix de la bêta-lactamine utilisée dans le cadre du traitement 
probabiliste (en cas de colonisation et/ou infection préalablement documentée)

 Réaliser des examens bactériologiques en cas de prescription probabiliste d'une bêta-lactamine active sur P. aeruginosa afin de 
faciliter la réévaluation de l'antibiothérapie et la désescalade

 Ajouter une molécule active sur les bactéries atypiques en cas d’antibiothérapie probabiliste d'une PAC grave chez un patient à 
risque de P. aeruginosa



Durée d’antibiothérapie : 
- données sur le traitement court ; 
- traitement court guide par l’évolution
clinique (AD)



OR IC 95% P-value

Prise de béta-lactamines 
dans les 30 jours 
préalables

3,0 1,1-8,3 0,03

Sous-dosage 5,9 2,1-16,7 0,002

Durée de traitement (>5 
jours)

3,5 1,3-9,8 0,02

FDR de portage de pneumocoque péni R

Guillemot D, JAMA 1998







Notably, among patients who developed recurrent pulmonary infections, multiresistant pathogens emerged significantly less
frequently in those who had received 8 days of antibiotics (42.1% vs 62.3% of recurrent infections; P=.04). 

J. Chastre et al. JAMA 2003



Pharmacotherapy 2019



▪ Etude cas témoins apparié

▪ 147 700 contrôles

▪ Data base Assurance maladie 
Taïwan

▪ 1 M de personnes suivi de 2000 
à 2011

▪ Prescription de FQ dans l’année 
précédente

▪ Risque d’anévrysme et 
dissection aortique

JAMA Intern Med 2015



Chaque jour compte !

Durée ATB prophylaxie 
(h)

ISO IRA ICD

<24 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

24-48 0.96 (0.71-1.29) 1.03 (0.95-1.12) 1.08 (0.89-1.31) 

48-<72 0.73 (0.42-1.30) 1.22 (1.08-1.39) 2.43 (1.80-3.27) 

⩾72 0.99 (0.49-2.00) 1.82 (1.54-2.16) 3.65 (2.40-5.55) 

JAMA Surg. 2019



CID 2018

▪ Cohorte rétrospective de patients 
hospitalisés (Truven Health MarketScan
Hospital Drug Database). 

▪ Etude de l’association entre prescription 
de certains antibiotiques et la durée de 
prescription avec le risque ultérieur de 
sepsis à 90j 



Recommandations

• IDSA/ATS guidelines (Metlay et al. CID 2019)
Patients with CAP should be treated for a minimum of 5 days.
The recommended duration for patients with good clinical response within the first 
2-3 d of therapy is 5 to 7 days total.

• NICE recommendations (2019)
5 day course of antibiotic therapy for patients with low severity CAP; 
Consider a 7-10 day course of antibiotic therapy for patients with moderate and 
high severity CAP.



Jour 0 Jour 3 Jour 8 (+2) Jour 15 (+2) Jour 30 (+10)

Placebo

ATB Etude

- Dernier jour 

ATB/Placebo

- Contact Tél 

Évaluation

Inclusion

Randomisation

Dispensation

Admission

/Urgences

Consultation Consultation

Biologie

Radio contrôle

TTT Conco, EI, RECIDIVE

72hrs (C3G ou 

Augmentin)

5j TTT PTC

Lancet 2021



Population (1ère inclusion 22 Décembre 2013 - Dernière inclusion 2 Février 2018)
3 jours de traitement 8 jours de traitement

N patients 152 151

Hommes (n, %) 91 (60,6) 96 (62,7)

Age (médiane, IQR) 72,5 [54,00 ; 85,25] 74,00 [58,00 ; 83,00]

Comorbidités (n, %)

Pathologie hépatique 5 (3,3) 2 (1,3)

Insuffisance cardiaque 31 (20,4) 33 (21,9)

Maladie vasculaire cérébrale 13 (8,5) 10 (6,7)

Insuffisance rénale 15 (9,9) 11 (7,3)

Insuffisance coronarienne 25 (16,1) 20 (13,1)

Diabète 24 (15,4) 34 (22,2)

BPCO 31 (20,4) 40 (26,5)

Tabagisme actif 31 (20,4) 25 (16,6)

PSI Score à J0 (médiane, IQR) 80,50 [57,00 ; 103,00] 83,00 [58,00 ; 104,00]

Paramètres biologiques à J0 (médiane, IQR)

Hémoglobine (g/dL) 12,80 [11,90 ; 13,90] 13,10 [11,90 ; 14,30]

Leucocytes (G/L) 11,50 [8,05 ; 15,95] 11,78 [8,79 ; 15,30]

PNN (G/L) 9,81 [6,57 ; 14,35] 9,68 [6,86 ; 12,90]

Urée(mmol/L) 6,70 [4,80 ; 8,80] 5,90 [4,70 ; 8,30]

Glucose (mmol/L) 6,2 [5,40 ; 7,00] 6,20 [5,35 ; 7,75]

Créatinine (µmol/L) 78,00 [65,00 ; 100,00] 79,00 [63,00 ; 96,00]

Dinh et al. Lancet 2021



Evolution J15

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

95% CI

J15 (n, %)

Guérison – analyse ITT 117/152 (77.0%) 102/151 (67.5%) [-0.38%; 20.04%]

Guérison – analyse PP 113/145 (77.9%) 100/146 (68.5%) [-0.15%; 20.34%]

Dinh et al. Lancet 2021



Evolution J30

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

95% CI

J30 (n, %)

Guérison – analyse ITT 109/152 (71.7%) 109/151 (72.2%) [-11.31%; 9.98%]

Guérison – analyse PP 105/141 (74.5%) 107/141 (75.9%) [-12.08%; 9.2%]

Dinh et al. Lancet 2021



Lancet 2021



Quelle durée de traitement antibiotique ?

Durée recommandée

PAC avec critères de stabilité clinique à J3 3 jours*

PAC avec critères de stabilité clinique > J3-J5 5 jours

Autre 7 jours

* Pas de données chez les patients immunodéprimés, insuffisants respiratoires, hépatiques et rénaux, chroniques graves 

Critères de stabilité clinique Valeurs

Température ≤ 37,8°C

Pression artérielle systolique ≥ 90 mmHg

Fréquence cardiaque ≤ 100 /min

Fréquence respiratoire ≤ 24 /min

SpO2

ou PaO2

≥ 90 % en air ambiant

≥ 60 mmHg en air ambiant

Un traitement supérieur à 7 jours doit être argumenté (complications). 



REGARD-VAP

• Essai de non infériorité, ouvert, 39 réanimations 

• Inclusion : patients adultes (âge ≥18 ans), critères de PAVM selon CDC, 
sous VM ≥ 48h + administration ATB (ciblée ?) 

• Participants évalués quand apyrexie depuis au moins 48 h et 
hémodynamiquement stable 

• Randomisation : (1:1) traitement individualisé court (≤7j ou 3–5j) vs 
durée habituelle (≥8j selon cliniciens)

• Critère principal : critère composite à J60 (décès ou récidive de 
pneumonie) 

• Marge de non infériorité 12%

Mo Y. et al. Lancet respiratory medicine 2024



Mo Y. et al. Lancet respiratory medicine 2024

• 461 patients 

– Groupe traitement court (n=232) 

– Groupe traitement habituel (n=229). 

• Âge médian : 64 years (IQR 51–74) and 

• Femmes : 181 (39%)

• Durée de traitement antibiotique médiane

– Groupe traitement court : 6j (IQR 5–7) 

– Groupe traitement habituel : 14j (10–21). 



Durée d’antibiothérapie : 
- traitement court guide par les 
biomarqueurs (AD)



Bouadma Lancet 2010

L’interruption guidée par la procalcitonine



L’interruption guidée par la procalcitonine





Messages clés



• Diagnostic : plus d’imagerie moins de biologie

• Rationnaliser utilisation des PCR

• Antibiothérapie : moins c’est mieux et individualiser

Messages clés





Back up slides



Schuetz et al. Lancet 2017

PCT ?



Résultats

Schuetz et al. Lancet 2017



• Objectif effet utilisation PCT pour ATB des infections respiratoires vs PEC comparer prise en charge habituelle

• RCT PCT rendu vs non rendu aux cliniciens pour patient avec suspicion infection respiratoire au SAU (14 
hôpitaux)



Keefer CS et al. JAMA 1943; Dawson MH & Hobby GL JAMA 1944

v

v

Déjà plus court ?




