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Collaboration

• Société de Pathologies Infectieuses de Langue Française 

• Société de Pneumologie de Langue Française

• Collège National des Généralistes Enseignants

• Société Française de Médecine d’Urgence

• Société Française de Microbiologie

• Société Française de Radiologie

• Société de Réanimation de Langue Française



MÉTHODOLOGIE

 3 groupes de travail

• Antibiothérapie (durée, molécule, bithérapie, corticoïdes)

• Biologie (biomarqueurs, PCR multiplex, ECBC)

• Imagerie (Radio thorax, TDM THX, Echo)

 3 situations 

• Ambulatoire

• Hospitalisées MCO

• Soins critiques

 Relecture extérieure



GROUPES DE TRAVAIL

 Biologie : Vincent Cattoir, Paul Loubet, Sophie Jaraud, Alban Le Monnier, Philippe 

Serayet, Emmanuelle Varon

 Antibiothérapie : David Lebeaux, Pierre Fillatre, Jean-Pierre Bedos, Mathieu Blot, 

François Barbier, Paul Loubet, Yacine Tandjaoui-Lambotte, Yves Welker, 

 Imagerie : Yann-Erick Claessens, Constance de Margerie, Xavier Duval, Maxime 

Gauthier, Damien Basile, Philippe Serayet, Yann Guegan



CAS CLINIQUE

 Homme, 72 ans 

• Diabétique type 2, HTA, BPCO post tabagique, insuffisance cardiaque, 2 stents

• Tabagisme 1 paquet/jour 

 MDV :

• Retraité, travaillait dans le bâtiment 

• Vit à domicile avec son épouse

• Pas d’allergie ni d’animal domestique

• Pas de voyage récent



ANAMNÈSE

 Le 15 janvier : consulte aux urgences pour apparition depuis 48h de 

toux + expectoration et dyspnée

 Hyperthermie à 38,5°C avec céphalées persistantes malgré prise 

d’AINS et paracétamol



EXAMEN CLINIQUE

 Constantes : 

• Température: 38,5°C, 

• SatO2: 91 % sous 1L d’O2, 

• TA : 124/88 mHg, 

• FC : 100/min, 

• Pas de signe d’hypoperfusion 



EXAMEN CLINIQUE

 BdC réguliers, pas de souffle, pas de signe de décompensation 

cardiaque 

 Crépitants lobaire inférieur droit avec souffle tubaire 

 Pas de signe de détresse respiratoire sous O2

 Pas de signe urinaire

 Conscient et orienté, pas de déficit, pas de syndrome méningé



BIOLOGIE

 NFS  : Leucocytes: 12,5 x 109/L dont 87% polynucléaires neutrophiles 

 Hémoglobine: 14,5 g/dL 

 Plaquettes: 220 109/L 



QUEL(S) DOSAGE(S) DEMANDEZ VOUS ?

• CRP

• CRP us

• Micro CRP

• PCT

• Aucun
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QUEL(S) DOSAGE(S) DEMANDEZ VOUS ?



Procalcitonine ?

Schuetz et al. Lancet 2017



Schuetz et al. Lancet 2017



Moy= 4,2 ±5,8 jours Moy= 4,3 ±5,6 jours

Infections respiratoires non graves (50% hospitalisées)
                   Incertitude antibiothérapie

PCT (n=826) Standard(n=830)

Huang NEJM 2018

PAC non graves: intérêt ?

• Cutoff ≤ 0,1 ug/L => viral?
• ≥ 0,25 ug/L => bactérienne

Sensibilité 38% à 91%

Metlay J.P ATS  2019
Kamat I.S Lancet Inf Dis 2018

Pas de différence dans 

 l’initiation ou  
 la durée des antibiothérapies

Procalcitonine ?



PROCALCITONINE

 Non recommandé (C1) :

• Dosage de la PCT non systématique pour le diagnostic ou le suivi

• Coût et remboursement

CRP

 Non recommandé (C1) :

Sensibilité 40 à 90% pour le diagnostic
Plus élevée = plus sévère ? Quel seuil ?



IMAGERIE

 Quelle imagerie en première intention

• Scanner thoracique low-dose ?

• Radio de thorax ?

• Echographie pulmonaire ?



IMAGERIE

 Quelle imagerie en première intention
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• Radio de thorax 

• Echographie pulmonaire 



Place de la radiographie

Peut être pratiquée en Médecine de ville (Grade B)

Initiale en cas de doute ou d’évolution défavorable 

Recommandée en hospitalisation

Ne doit pas retarder la mis en place du traitement

Sa normalité devrait conduire à un arrêt de l’antibiothérapie

À distance si FDR de pathologie sous jacente (Grade C-2)



Ultra low dose             Protocole classique

3 Radios 120 radios

Scanner Echographie

Ludes Press Med 2016; 
Messerli M. 2017; 
Hata Medicine 2019

Reissing. Chest 2012
Bourcier Am J Emerg Med 2014
Nazerian. Am J Emerg Med 2015
Llamas-Álvarez. Chest 2015

RADIATION



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

Toutes les études ayant comparé les performances diagnostiques de l’échographies à celle de la radiographie de 
thorax concluent à une supériorité de l’échographie en termes 
 de sensibilité (81-98% vs. 44-90%)    de spécificité (61-94% vs. 24-95%) 



PLACE DE L’ÉCHOGRAPHIE

 Outil fiable de confirmation du diagnostic de pneumopathie 

 Peut être proposée en première intention sous réserve d’une formation 

préalable du praticien. 

 Recommandé (B-1) :

• Particulièrement indiquée chez les patients présentant une 

insuffisance respiratoire aiguë rendant difficile la réalisation d’une 

radiographie de thorax de bonne qualité.



- 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.



Le CT permet de préciser le diagnostic avec une plus grande pertinence dans certaines catégories de 
patients

Pandharipande PV et al. CT in the Emergency Department: A Real-Time Study of Changes in Physician Decision 
Making. Radiology 2016;78:812-21)
Esayag Y et al. Diagnostic Value of Chest Radiographs in Bedridden Patients Suspected of Having Pneumonia. Am J 
Emerg Med 2010;123:88e1-e6

Le scanner thoracique modifie les décisions médicales en particulier concernant l’antibiothérapie

Claessens YE et al. Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and Guide Treatment Decision for 
Suspected Community-acquired Pneumonia. AJRCCM 2015;192:174-82.
Prendki V et al. Low-dose CT for the diagnosis of pneumonia in elderly patients: a prospective, interventional cohort 
study. Eur Respir J. 2018;51:1702375

Des scores ont été élaborés pour la pertinence du scanner

Loubet P et al. Community-acquired Pneumonia in the Emergency Department: An Algorithm to Facilitate Diagnosis and 
Guide Chest CT Scan Indication. Clin Microbiol Infect. 2020;26:382.e1-7

PB: aucune méta analyse n’est publiée à ce jour 



SCANNER (CT LOW DOSE)

 Non Recommandé en ambulatoire (C-1) 

 Recommandé si (B-1) :

• Doute diagnostic après évaluation initiale (signes cliniques et Radio 

Thorax). 

 Les experts suggèrent l’utilisation de scores diagnostiques pour déterminer le 

doute diagnostic. 



MICROBIOLOGIE

 Quels prélèvements microbiologiques rapides réalisez-vous en 

première intention ?

• Antigénurie pneumocoque

• Antigénurie Legionella

• PCR simplex Grippe + COVID-19 sur écouvillon naso-pharyngé

• PCR multiplex (virus + bactéries atypiques) sur écouvillon naso-pharyngé

• PCR multiplex (virus + bactéries atypiques et cultivables) sur ECBC

• ECBC
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Stamm B.D CID 2023

The Influence of Rapid Influenza Diagnostic Testing on 
Clinician Decision-Making for Patients With Acute 
Respiratory Infection in Urgent Care

Comparaison Test grippe vs pas de test grippe

1145 patients avec IRA appariés

 Moins d’antibiotique prescrits

R, 0.15; 95% CI, .08–.27

 Plus d’antiviraux prescrits

OR, 10.23; 95% CI, 5.78–19.72



Pneumococcal and Legionella Urinary Antigen Tests in 
Community-acquired Pneumonia: Prospective Evaluation of 
Indications for Testing
Bellew S et al. CID 2019

Données étude prospective de surveillance

1941 patients Critères IDSA/ATS 2007

Tests Positifs SP  81 ‘4.2%)

LP  32 (1.6%)

ANTIGENURIES

 Sensibilité spécificité

Pneumocoque 75%  94-97%
Légionnelle 74%  99%

Désescalade antibiotique si Ag Pneumo + 32-38%

Maintien TTT légionnelle si Ag L NEG  30-70%



ANTIGÉNURIE EN 1ÈRE INTENTION

 Non recommandé si hospitalisation en médecine :

• Antigénurie pneumocoque. (B2)

• Antigénurie Legionella sauf présentation clinique/biologique évocatrice, 

voyage récent ou contexte épidémique. (B2)

 Recommandé si hospitalisation en médecine intensive :

• Antigénurie pneumocoque. (B1)

• Antigénurie Legionella (B1)



PCR multiplex

Intérêts

• Diagnostic pansyndromique (avec 
gènes de résistance)

• Rapidité/Adaptation ATB précoce 
(Désescalade ou escalade)

• Rapidité de mise en place des 
précautions complémentaires

Limites

• Panels non exhaustifs

• Absence de mécanisme de R 
important (AmpC)

• Colonisation/contamination

• Coût



PCR MULTIPLEX : PANELS RESPIRATOIRES

Panel respiratoire haut Panel respiratoire bas 

Principaux virus respiratoires (Grippe, Coronavirus, VRS….) 

Bactéries atypiques (Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae) 

Bactéries potentiellement pathogène (dont 
pneumocoque, HI, entérobacterales)

Gènes de résistance ATB : R méthicilline, BLSE, 
carbapénémase



PERFORMANCES POUR LES VIRUS

Huang HS et al. CMI 2018

IC95% de Sens> 90% Spé > 95%

Sauf grippe B et adénovirus

▪ Métanalyse
• 20 études

• 5 510 patients

• 3 kits 



Jain, NEJM 2015

Virus plus fréquemment retrouvés

Détections de co infections

Impact sur l’antibiothérapie ?







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

Séverine Clauss, Stéphane Bourlet, LATIFA NOUSSAIR, Lotfi Dahmane, Karim Jaffal, Clara Duran, Aurélien Dinh

• 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). 

Soumis RICAI 2023

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). 



RECOMMANDATIONS POUR PCR

Recommandations Niveau de 
recommandation

Niveau de 
preuve

Réalisation PCR (virale + bactérienne) 
en cas d’antibiothérapie non standard

Modérée Très faible

• ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management of severe community-acquired 
pneumonia. ICM 2023

• Groupe de travail de la SFAR, la SPILF, la SFMU, la SF2H, la SFM, le 
CNR des Virus Respiratoires et le réseau de virologie de l’ANRS-MIE

Diagnostic initial lors d’une HDJ ou HC ou
En amont d’une intervention chirurgicale 

Diagnostic moléculaire COVID-19 recommandé 
ainsi qu’éventuellement une recherche des autres 
virus respiratoires selon le contexte clinique et 
épidémique 



RECOMMANDATIONS POUR PCR MULTIPLEX

Panel haut Panel bas Niveau de recommandation

Ambulatoire Non Non Avis d’expert

Hospitalisation en 
médecine 

Si contexte épidémique 
et/ou clinique (bactérie 

atypique)
Non C2

Hospitalisation soins 
critiques 

Si contexte épidémique 
et/ou clinique (bactérie 

atypique)

Si antibiothérapie autre 
que AAC/C3G et 

macrolides
C2

Chez les patients hospitalisés : recherche du SARS-CoV-2 et éventuellement 
du virus de la grippe, et du VRS en fonction du contexte épidémique (par TAG, 

PCR spécifiques ou PCR bi/triplex)



QUID de l’ECBC

Objectifs

1) Un agent pathogène résistant peut être identifié

  

2) le spectre de l'antibiothérapie peut être réduit 

3) la détection de certains agents pathogènes, tels que la légionnelle, ont des 
implications pour la santé publique 

4) l'antibiothérapie peut être ajustée lorsque les patients ne répondent pas au 
traitement initial 

5) l'épidémiologie constamment changeante de la PAC nécessite une évaluation 
continue



Métaanalyse
24 études
4533 patients

Identification du pathogène

ECBC   27%
Bonne expectoration 36% (IC95 % : 22-53%) 
Excellente qualité 73% (IC 95% : 26–96%) 

 Pneumocoque Sen 0,69  Sp 0,91

 HI  Sen 0,76  Sp 0,97

Sputum Gram Stain for Bacterial Pathogen Diagnosis in 
Community-acquired Pneumonia: A Systematic Review and 
Bayesian Meta-analysis of Diagnostic Accuracy and Yield

Ogawa H. CID 2020
QUALITE DU PRELEVEMENT



INDICATION À ECBC INITIAL

 Recommandé en cas de (C-2) :

• PAC sévères/graves (en particulier en cas d’IOT/VM), 

• Traitement empiriquement par une ATB autre que C3G et macrolides. 

• Patients préalablement connus pour une infection respiratoire à BMR et/ou 

en cas d’hospitalisation avec antibiothérapie parentérale dans les 3 derniers 

mois



 PCR Covid et grippe : négative

 Quel traitement instaurez vous ?

 Monothérapie ?

 Bithérapie ?

CAS CLINIQUE - SUITE



Garin N. et al. JAMA internal medicine 2014

▪ Essai randomisé ouvert multicentrique (6 centres) 

▪ Non infériorité

▪ Evaluation en aveugle

▪ Suisse (2009-2013)

▪ 580 patients non ID

▪ Critère principal : stabilité à J7

▪ Suivi J90

Pas en réanimation !!

Pas ID !!



Garin N. et al. JAMA Internal Medicine 2014

une rechute à J30 plus fréquente



INDICATION À UNE BITHÉRAPIE 

 Recommandé (B1) : 

• PAC sévère : β-lactamine et macrolide (admission en soins critiques). 

• Désescalade vers une monothérapie par β-lactamine rapide en l’absence d’argument 

clinique ou microbiologique pour une PAC à une bactérie intra-cellulaire.

• Pneumonies sévères à souche de S. aureus productrice de LPV β-lactamine anti-

staphylococcique + antibiotique à activité anti-toxinique

 Non recommandé (A1) :

• PAC non ou modérément sévère en l’absence de suspicion d’infection à bactérie intra-

cellulaire, notamment à L. pneumophila (β-lactamine et macrolide) 

• PAC avec documentation bactériologique (y compris celles à L. pneumophila)



PRENEZ VOUS EN COMPTE CHEZ CE PATIENT LE PSEUDOMONAS ?

• OUI

• NON



INDICATION À UBE BETA-LACTAMINE ANTI PSEUDOMONAS

 Recommandé  (C1)

• En médecine si :  Antécédent de colonisation ou d’infection 

respiratoire récente (<1 an) par ce pathogène

• En soins intensifs si : Au moins un facteur de risque parmi : antibiothérapie 

récente (<3 mois), BPCO sévère, bronchiectasies (ou mucoviscidose), 

trachéotomie 



INDICATION À BETA-LACTAMINE ANTI PSEUDOMONAS

 Recommandé  

• Prendre en compte le dernier antibiogramme disponible pour le choix de 

la β-lactamine utilisée dans le cadre du traitement probabiliste (C1)

• Réaliser des examens de documentation bactériologique en vu de la 

désescalade (Avis Expert)

• Associer une molécule active sur les bactéries intra-cellulaires dans 

l’antibiothérapie probabiliste d’une PAC sévère chez un patient à risque de P. 

aeruginosa (B1)



CAS CLINIQUE - SUITE

 PCR Covid et grippe : négative

 Le patient est traité par cefotaxime 1gX3/j

 A 72h de traitement antibiotique, le patient est « stable » : 

• Température : 37,8°C

• FC : 90/min, 

• Saturation : 94% en AA, 

• FR : 22 c/min

• TA : 130/80 mmHg



DURÉE DE TRAITEMENT

 Concernant l’antibiothérapie

• Vous arrêtez (J3)

• Vous prolongez de 48h (J5)

• Vous traitez 7 jours au total

• Vous traitez en fonction du taux de procalcitonine 
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 Concernant l’antibiothérapie

• Vous arrêtez (J3)

• Vous prolongez de 48h (J5)

• Vous traitez 7 jours au total

• Vous traitez en fonction du taux de procalcitonine 



 Une température ≤ 37°8 C 

 Pression artérielle systolique ≥ 90 mm Hg

 Fréquence cardiaque ≤ 100/min

 Fréquence respiratoire ≤ 24/min

 SpO2 >≥ 90 % ou PaO2 ≥ 60 mm Hg en air ambiant

 Pas de confusion

 Aptitude à prendre un traitement oral

JAMA 1998

Critères de stabilité



2 RCT DURÉE DE TRAITEMENT DES PAC

 Essai randomisé de non infériorité (marge 10%) double 

aveugle vs placebo (3 jours vs 8 jours)

 121 patients avec PAC (fièvre + SF respi + image + PSI < 

110)

 Randomisés à J3 si amélioration + apyrexie (amoxicilline 

vs placebo)

 Âge médian 55 ans, (immunodéprimés exclus)

 Critère principal : guérison à J10 (95% vs 95%)

 Essai randomisé de non infériorité (marge 10%) double 

aveugle vs placebo (3 jours vs 8 jours)

 310 patients avec PAC (fièvre + SF respi + image)

 Randomisés à J3 si critère de stabilité (C3G ou AAC puis 

AAC vs placebo)

 Âge médian 73 ans, comorbidités cardio-vasculaires 

(immunodéprimés exclus)

 Critère principal : guérison à J15 (78% vs 68%)

 Guérison à J30 (75% vs 76%)

Lancet 2021BMJ 2006



Lancet 2021



RECOMMANDATIONS DE DURÉE

Durée recommandée
Niveau de 

recommandation

PAC avec critères de stabilité à J3 3 jours A1

PAC avec critères de stabilité > J3-J5 5 jours B1

Autre 7 jours A1

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



ANTIBIOTHÉRAPIE DES LÉGIONELLOSES

 Familles d'ATB efficaces sur Legionella : macrolides, FQ, RFP

 Indication de la bithérapie : forme grave ???

 La durée du traitement est de 8 à 14 jours pour les formes non graves (5 jours 

pour l’azithromycine), allongée à 21 jours dans les formes graves et/ou chez 

l’immunodéprimé (10 jours pour l’azithromycine).



Briel M. CID 2018

Etudes avec des schémas différents de CT

Interprétation !!

réduirait la mortalité des PAC sévères
L’admission en USI
Réduirait le délai de stabilisation clinique

MAIS

Effets secondaires +
réhospiatlisations



ESCAPe 

• Intérêt d’une introduction différée (en médiane 

40 heures) de 40 mg par jour en perfusion 

continue de méthylprednisolone,

• Décroissance progressive sur 21 jours 

• Population de réanimation sous ventilation 

mécanique invasive dans 33% des cas. 

• Interrompu prématurément pour faible 

recrutement, avant obtention de son objectif 

d’inclusion sans retrouver de bénéfice sur la 

mortalité. 

• l’intérêt d’un traitement précoce par 200 mg par jour 

d’hémisuccinate d’hydrocortisone (en médiane 20 

heures après l’admission) 

• Pendant 4 à 8 jours 

• PAC graves (hors grippe, myélosuppression, 

pneumonie d’inhalation) hospitalisées en réanimation 

(ventilation mécanique 44%, oxygénothérapie à haut 

débit nasal 41%). 

• Arrêt lors de la seconde analyse intermédiaire : 

diminution de presque 50% de la mortalité dans le 

bras hydrocortisone, mais également un moindre 

recours à l’intubation ou aux vasopresseurs.

ICM 2022 NEJM 2023

CAPE-CODE



IDSA ATS 2019



Recommandations Corticoïdes

Traitement 
corticoïdes 

recommandé
Sauf Modalité

Niveau de 
recommandation

PAC non 
sévères

Non

− Bronchospasme 
− Asthme
− BPCO

A2

PAC 
sévères 
(soins 

critiques)

Oui

− Myélosuppression
− Pneumopathie 

d’inhalation 
− Grippe

− Précoce +++
− Hémisuccinate 

d’hydrocortisone 200 mg/j 
− Durée : 4 à 8 jours selon 

l’évolution clinique

A1



CONCLUSIONS

 Biomarqueurs : Peu/pas d’intérêt

 Radiologie : TDM +++/ Echo +

 Bactériologie : Peu d’intérêt aux tests moléculaires

 Antibiothérapie : Durée plus courte/Très peu d’indications à la bithérapie 

 Corticothérapie : Intérêt si PAC grave +++



MERCI



Are Fluoroquinolones or Macrolides Better for 

Treating Legionella Pneumonia? A Systematic 

Review and Meta-analysis

21 publications  

 3525 patients

 Age moyen 60,9 ans

 67,23% hommes

Mortalité 

 

 6,9% FQ vs 7,4% Macrolides

 OR 0.94 (95%, O .71–1.25, I2 = 0%, P = .661)

Pas de difference 

durée d’hospitalization

Guerison ,

apyréxie, 

complications 

Jasper A.S CID 2021

efficacité

mortalité
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