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M F. 77 ans, retraité, travaillait dans le bâtiment, pas d’antécédent

 Antibiothérapie probabiliste ?

La PCR SARS-CoV-2 revient positive
=> Risque de co-infection/surinfection bactérienne pulmonaire ? Antibiothérapie ? 

SAU de Mondor le  10 mars 2020: 
Toux, fièvre et dyspnée
FR 22/min, SpO2 92 % AA, FC 100/ min
Pas d'expectorations, polypnéique au repos, 
foyer des crépitants à droite
GDS en AA: Ph 7.45, PaC02 37 Pa02 69 mmHg
HCO3 - 26 lactate 0.9 mmol/l



« De plus, la gravité de la situation clinique peut justifier, pour 

éviter toute perte de chance, de débuter des traitements anti-
infectieux d’épreuve pour assurer la prise en charge des 
diagnostics alternatifs (antibiotiques à large spectre, 
oseltamivir, ou traitement du paludisme (dérivés
artémisimine) par exemple). »

Procédure générique mission COREB nationale  vf  30 mai 2018 (màj 29/10/2018 annuaire ARS ; 

màj 08/04/2020 annuaire infectiologues ESR) 

1 

Procédure générique standardisée de prise en 
charge par les médecins de première ligne des 

patients suspects d’infections à risque épidémique 
et biologique (REB) - les 10 points-clés 

-- 

Recommandation professionnelle multidisciplinaire 
opérationnelle 

 

Mission COREB nationale 

Document d'étape - version finale - 30 mai 2018 (màj 29/10/2018 annuaire ARS ; màj 08/04/2020 

annuaire infectiologues ESR) 
 

 
 
 
Avec le concours de : E Caumes (SMIT, Pitié salpêtrière, Paris), D Che (SpF),  
S Jaureguiberry (SMIT, Pitié salpêtrière, Paris), P Parneix (SF2H ), JM Philippe et 
C Lazarus (CORRUSS), C Rapp (CMETE-HIA Bégin, Saint-Mandé), L Rossignol 
(Réseau Sentinelles), J Salomon (CHU Raymond Poincaré, Garches), P Tattevin 
(SMIT, CHU Pontchaillou, Rennes). 
 
Soumis pour relecture : aux infectiologues référents des ESR, aux membres du 
Groupe SPILF - COREB - Emergences, et aux Sociétés savantes partenaires. 
 
Validation le 30 mai 2018  par le Comité de pilotage de la mission 
 
Document remis aux DGS et DGOS et diffusé dans le réseau des professionnels 
des ESR. 

 
 

En mode REB : 

• Endiguement : Identification et prise en 
charge précoce des premiers patients 
suspects 

• Prise en charge en ESR
• Peu de cas
• Prise en charge très spécialisée
• Difficultés diagnostiques

Passer d’une démarche REB à une juste prescription en période de pandémie.



En mode Pandémie :

• Cas très nombreux
• Tous les acteurs du système de 

soins concernés
• Prise en charge +/- standardisée
• Enjeux de santé publique +++
• => Juste prescription

Passer d’une démarche REB à une juste prescription en période de pandémie.



• Co-infections pulmonaires bactériennes documentées et SARS-
CoV-2 

• Utilisation des antibiotiques dans les infections à SARS-CoV-2

• Eléments diagnostics de la co-infection bactérienne

• Antimicrobial stewardship : exemples de l’hôpital Henri Mondor.



Diagnostic différentiel pneumonie à SARS-CoV-2 et pneumopathie bactérienne

Pneumopathie à SARS-CoV-2 Pneumopathie bactérienne

Fièvre + +

Toux + +

Expectorations + (±30%) + (±50%)

Signes de gravités (FR> 
20/min, FC> 100/min)

+ +

Foyer auscultatoire 
(crépitants)

+ +

Anomalies à la radio de thorax + (59%) +

Syndrome inflammatoire 
biologique (CRP) 

++ ++

 Réaliser une PCR SARS-CoV-2

Guan et al. N Engl J Med (2020)



Pandémie grippale (H1N1)pdm09

Complications bactériennes responsables 
de > 20% de la mortalité 

Co-infections pulmonaires bactériennes et SARS-CoV-2 : modèle de la 
pandémie grippale ?

MacIntyre et al. BMC Infectious Diseases (2018)



Modèle de la pandémie grippale ?

Sheng ZM et al. PNAS (2011)

Série autopsique de 68 soldats américains décédés lors de 
l’épidémie de grippe espagnole.
Aspect histologique de pneumonie bactérienne chez tous.
Culture réalisée chez 44 patients (2 non contributifs)



Schwarzmann et al. Arch Intern Med 1971 

Hôpital d’Atlanta, pandémie de 1968 (« grippe de Hong Kong » H3N2)

• Données avant et pendant la période épidémique.
• Excès de mortalité due aux pneumonies bactériennes
• Pneumonie à Staphylocoque doré surreprésenté pendant la période 

de pandémie (moins fréquent que les pneumocoques)
• Plus jeunes, moins de comorbidité



• Coronavirus endémiques : 
6% (infections peu sévères)  43% (patients hospitalisés pour pneumonie) 

• MERS : 
1% (5/349 patients en soins intensifs), co-infections à bactéries atypiques

• SARS : 
Infections bactériennes nosocomiales : 100% 
Co-infections à l’entrée : 10%

Co infection bactériennes et autres coronavirus

Rawson et al. Clinical Infectious Diseases (2020)



Rawson et al. Clinical Infectious Diseases (2020)

Of 9 studies reporting bacterial

coinfection in COVID-19 cases, 

62 of 806 (8%) cases of 

bacterial/fungal coinfection were 

reported.



• Total : 8%

• Co infections au diagnostic : 4,9%

• Infections secondaires : 16 %

Langford et al Clinical Microbiology and Infection (2020)

Co-infections bactériennes microbiologiquement documentées ? 

Lansbury et al. Journal of Infection (2020)

• Total : 7%

• ICU : 14 %

• Surestimation de M pneumoniae (sérologies IgM…) 



Co-infections bactériennes microbiologiquement documentées ? 

• Prélèvements microbiologiques  réalisés dans moins de 20 % des 
cas 

• Co-infection bactérienne documentée (en lien avec le COVID-19) : 
2,2 % (n= 1107)

• Infections secondaires (> 48h d’hospitalisation) dans 70% des cas 

Russel et al



Co-infections bactériennes microbiologiquement documentées ? 

Russel et al



Documentation microbiologique des pneumopathies communautaires ? 

Jain S et al. N Engl J Med (2015) 

• 5 hôpitaux Chicago et Nashville, 
2010 à 2012

• 2320 adultes avec diagnostic de 
pneumonie

• ECBC, hémocultures, PCR 
multiplexe, AgU…

Réa vs autres services : (p<0,001)

• Pneumocoques (8% vs 4%)
• S. aureus (5% vs 1%)
• Enterobactéries (3% vs 1%)



Utilisation des antibiotiques dans les infections à SARS-
CoV-2 : Wuhan

Guan et al. N Engl J Med (2020)

• Premières séries chinoises 

=> antibiothérapie +/- 100%



Utilisation des antibiotiques dans les infections à SARS-
CoV-2

Nguyen et al. Annals Of Medicine (2020) 



Utilisation des antibiotiques dans les infections à SARS-
CoV-2 : Michigan

Vaughn et al.  Clin Infect Dis (2020)

1705 patients
38 hôpitaux du Michigan
Antibiothérapie initiale (48h) et co-
infections bactériennes.

 ATB = 56% (27-85% en fonction des 
hôpitaux) sans l’AZT !

 3,5% de co-infections bactériennes
 Prescription associée à 

• Sévérité
• Foyer lobaire
• Hôpitaux à but lucratif
• Mars > avril
• Délais de rendu de la PCR



Congs et al. Antibiotics (2021) 



=> 45% des justifications 

cliniques d’antibiothérapie 

considérées comme non 

convaincantes par les 

auteurs 

Congs et al. Antibiotics (2021) 

Utilisation des antibiotiques dans les infections à SARS-CoV-2



Russel et al

Evolution de l’utilisation des antibiotiques dans les infections à 
SARS-CoV-2 ?

=> ATB chez 85 % des patients (2,2% 

de co infections documentées)



Antibiothérapie et impact clinique ?

Putot et al, The Journals of Gerontology (2021)

• Etude rétrospective multicentrique 

gériatrique

• 914 patients de gériatrie (fragilité +++)

=> Pas d’impact sur la mortalité d’une 

antibiothérapie précoce en analyse 

ajustées (multivariée et score de 

propension)



Among the 222 patients included, 174 
(78%) received antibiotic therapy 

Dijon University Hospital, Dijon, France 
between 27 February and 30 April 2020 

Multi-variate analysis and propensity score 

matching indicated that antibiotic therapy was 

not significantly associated with outcome (HR 
1.612, 95% CI 0.562–4.629; P = 0.37). 

Antibiothérapie et impact clinique ?

Moretto et al, International Journal of Infectious Diseases (2021)



Antibiothérapie : place particulière de l’Azithromycine ?

• Patients hospitalisé : 3 RCTs négatifs



Diagnostic de la « co-infection non documentée » ? 

• Cohorte londonnienne de 1396 patients 

• Documentation microbiologique dans les 48 premières heures = 2,7%

• ATB = 95% des patients

• Marqueurs inflammatoires associés à la co-infection bactérienne ?

Wang et al, J Antimicrob Chemother (2021)



Place du scanner thoracique ?



Place de la procalcitonine et co-infections pulmonaires virus bactéries   

• Soins intensifs
• 972 patients
• Grippe (H1N1)pdm09 

confirmée
• 196 patients avec une co

infection
• => VPN de la PCT 94% 

Rodriguez et al.  Journal of Infection (2016) Lee et al. JAMDA (2019)



Guan et al. N Engl J Med (2020)

Place de la procalcitonine et COVID-19

Empiric Antibacterial Therapy and 
Community-onset Bacterial Co-infection in 
Patients Hospitalized with COVID-19: A Multi-
Hospital Cohort Study 

Vaughn et al.  Clin Infect Dis (2020)



Place de la procalcitonine et COVID-19 ?

Calderon et al. JAC Antimicrob Resist (2021)

• Etude réprospective

monocentrique

• Dosage de la procalcitonine

dans les 72 premières 

heures

• Impact sur l’antibiothérapie ?



 2000 séjours COVID (1er centre de l’APHP)
 Ouverture d’un bâtiment de réanimation de 

85 lits
 Recommandations de prise en charge : 

multiples versions depuis mars
 Algorithme décisionnel d’antibiothérapie 

début avril

Expérience de l’hôpital Henri Mondor



• En mars : ATB si ≥ 2L O2

• En avril : arrêt des ATB si PNN < 8 G/L et/ou PCT < 0,5 ug/L et/ou pas 
d’argument au scanner

• En septembre : discuter une antibiothérapie si 2 parmi 4
– GB > 10 G/L 

– PCT > 0,5 ug/L

– Expectoration purulentes

– Réa 

Mise en place de recommandations locales 



• Trois période d’étude :

– Vague 1 : pic épidémique 

(02/03/2020  14/04/2020)

– Vague 1 : fin de vague (15/04/2020 

 28/06/2020)

– Vague 2 : pic épidémique 

(07/09/2020  06/12/2020)

• Périodes entrecoupées de 

recommandations locales de pratiques 

cliniques

ANTIBIOVID-2 : Evolution du taux de recours à l’antibiothérapie chez les 

patients hospitalisés pour COVID-19

C. Ourghanlian et al.  JNI 2021



• Antibiothérapies de plus de 48h :

– P1 : 64%

– P2 : 43%

– P3 : 27%

– P4 : 18%  Poster BU-14

ANTIBIOVID-2 : Evolution du taux de recours à l’antibiothérapie chez les 

patients hospitalisés pour COVID-19



• 135 patients inclus entre le 22/11/2020 au 5/02/2021 

• A l’admission, 36% des patients (n=48) recevaient des antibiotiques => 45 (94%) prescriptions ont été modifiées. 

• 18% des patients (n=24) étaient sous antibiothérapie après avis du référent (vs 36% (n=48) avant).

• diagnostic de possible co-infection bactérienne était retenu chez 18 patients (13%)

• Dans les 30 jours suivants : nouvelle antibiothérapie débutée chez 29 patients

= > forte réduction (-50%) de l’exposition des patients à des antibiothérapies non justifiées. 

Intérêt du passage précoce d’un référent infectieux sur l’exposition aux 

antibiotiques des patients hospitalisés pour COVID-19 : ANTIBIOVID

A. Galy et al.  JNI 2021 : Poster BU-14



Conclusion :

Très peu de co-infections bactériennes documentées au diagnostic ≠ grippe

Diagnostic microbiologique de la co-infection difficile +++

Très forte proportion de patients sous antibiotiques

=> Actions d’antimicrobial stewardship nécessaires et efficaces 



Grippe et PAC ?

Jain S et al, NEJM 2015 



Cas particulier de l’azithromycine ?


