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La plupart des pneumonies aigues communautaires (PAC) 
sont retrouvées chez les patients âgés (> 65 ans). Most community-acquired p

occurs in elderly pa; ents > 

La plupart des pneumonies aigues communautaires (PAC) 
sont retrouvées chez les patients âgés (> 65 ans). pneumonia (CAP) now 

 65 year-old 
 

Jordi & Chastre, AJRCCM 2013 

Jordi & Chastre, AJRCCM 2013



Justifier toute ATB > 7j



Recommandations

IDSA/ATS guidelines (Metlay et al. 
Patients with CAP should be treated
The recommended duration for patients 
within the first 2-3 d of therapy is 5 to 7 

NICE recommendations (2019)
day course of antibiotic therapy for patients 

Consider a 7-10 day course of antibiotic
moderate and high severity CAP.

et al. CID 2019)
for a minimum of 5 days.

duration for patients with good clinical response
5 to 7 days total.

(2019)
for patients with low severity CAP; 

antibiotic therapy for patients with



Sur le terrain

Etude rétrospective

Base de donnée informatique 

 

Base de donnée informatique 
hospitalière (2012-2013)

PAC simple

22 128 patients (2100 
hopitaux)

Durée moyenne 9,5j
70%>7j

Yi et al. CID 2017



Enquête internationale

Interrogatoire (15 situations cliniques)Interrogatoire (15 situations cliniques)

866 participants (experts : infectiologues, EMA, microbiologistes)

En France 46% ont recommandé une durée courte

Interrogatoire (15 situations cliniques)Interrogatoire (15 situations cliniques)

866 participants (experts : infectiologues, EMA, microbiologistes)

En France 46% ont recommandé une durée courte

JAC 2018



Et pourtant !Et pourtant !Et pourtant !Et pourtant !



Intérêt d’une durée courte pour une même efficacité !!

Durée de traitement courte

Moindre coût

Meilleure observance

Meilleure qualité de vie

Moins de toxicité, d’effets 
indésirables

Intérêt d’une durée courte pour une même efficacité !!

Moins de résistances 
bactériennes

Durée de traitement courte

Meilleure observance

Satisfaction du patient

Meilleure efficacité ??!!

D’après Li JZ. Am Med J 2007



Intérêt individuel/collectif

Intolérance et EIG = échec et….émergence de résistances
Balance bénéfice/risque

Intérêt individuel/collectif

Intolérance et EIG = échec et….émergence de résistances

Rubinstein E. Int J Antimicrob Agents. 2007



H. Goosens Lancet 2005



OR 
se de béta-lactamines 
ns les 30 jours 3,0

FDR de portage de pneumocoque 

ns les 30 jours 
alables

3,0

us-dosage 5,9
rée de traitement (>5 
rs)

3,5

IC 95% P-value

1,1-8,3 0,03

FDR de portage de pneumocoque péni R

1,1-8,3 0,03

2,1-16,7 0,002

1,3-9,8 0,02

Guillemot D, JAMA 1998



Notably, among patients who developed recurrent pulmonary
significantly less frequently in those who had received 8 
infections; P=.04). 

pulmonary infections, multiresistant pathogens emerged
8 days of antibiotics (42.1% vs 62.3% of recurrent

J. Chastre et al. JAMA 2003



15 000

20 000Etude avant/après en réanimation 
(3455 patients) sur 4 ans 
Intervention
1. Restriction ceftazidime et 

10 000

15 000
1. Restriction ceftazidime et 

ciprofloxacine
2. Rotation d’antibiotiques
3. Supervision des prescriptions par deux 

investigateurs

with an appropriate control of 
dosing and duration of 

treatment."

Nb de jours d’antibiotiques

Nb BGN résistants

15 000

20 000
140

0

5 000

10 000

15 000

Avant Après

79

Gruson D et  al. Am J Respir Crit Care Med 2000



Etude cas témoins apparié

147 700 contrôles

Data base Assurance maladie 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



Ann Intern Med. 2019



Durée ATB 
prophylaxie (h)

ISO

<24 1 (ref)

Chaque jour compte !

<24 1 (ref)

24-48 0.96 (0.71-1.29) 

48-<72 0.73 (0.42-1.30) 

72 0.99 (0.49-2.00) 

IRA ICD

1 (ref) 1 (ref)

Chaque jour compte !

1 (ref) 1 (ref)

1.03 (0.95-1.12) 1.08 (0.89-1.31) 

1.22 (1.08-1.39) 2.43 (1.80-3.27) 

1.82 (1.54-2.16) 3.65 (2.40-5.55) 

JAMA Surg



Microbiote barrière et risque infectieuxbarrière et risque infectieux

 Effet barrière vis-à
vis des bactéries 
exogènes “résistance 
à la colonisation”
− élimination totale de 

la souche exogènela souche exogène
− maintien de la 

souche exogène en 
sous-dominance

 La flore digestive 
stimule l’immunité 
locale et générale 



CID 2018



El Moussaoui et al. BMJ 2006



Principe

Diminuer l’inoculum jusqu’au niveau où l’immunité peut contrôler l’infection (
« stériliser »)

 RCT

 PAC non sévère

 3 vs 8j de peni A 3 vs 8j de peni A

Diminuer l’inoculum jusqu’au niveau où l’immunité peut contrôler l’infection (

El Moussaoui et al. BMJ 2006





Vers une durée individualisée ?Vers une durée individualisée ?



PCT ?

Schuetz et al. Lancet 2017



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)SAU (14 hôpitaux)

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

RCT PCT rendu vs non rendu aux cliniciens pour patient avec suspicion infection respiratoire au 





Historique des critères de stabilité

Associé à bon pronostic (Halm et al. 

Critère de sortie d’hospitalisation 

Critère de relais per os (Rhew et al. 

Critère d’arrêt après 48h ? (Uranga

Critère d’arrêt « quasi immédiat » >> PTC, AIR

Historique des critères de stabilité

et al. 2002)

Critère de sortie d’hospitalisation (Halm et al. 1998 ; 2002)

et al. 2001)

et al. 2016)

» >> PTC, AIR



Essai de non infériorité
Multicentrique (4 hôpitaux)
2012-2013
312 patients

Randomisation à J5
− Arrêt à 48h d’obtention des critères de 

stabilité
− Arrêt selon clinicien en charge

Objectif : 
− Guérison clinique J10 et J30
− QdV CAP J5 et J10 (questionnaire 18 items : 0-

90)
Uranga, JAMA Internal Medicine



ATB :

- 80% des patients traités par FQ 

- 10% beta 

ATB :

80% des patients traités par FQ 

10% beta lactamines +ML

Uranga, JAMA Internal Medicine



Outcome



AIR : Antibiothérapie des Infections Respiratoires
PHRC 2016

Consultation
INCLUSION
Début de 

l'antibiothérapie

Critère de stabilité
= RANDOMISATION
Appel téléphonique

J15

CRITERE PRINCIPAL
Consultation

J0 JS

FIN DE
TRAITEMENT

Appel téléphonique

FIN DE
TRAITEMENT

Appel téléphonique

Antibiothérapie des Infections Respiratoires

J15 J30

CRITERE PRINCIPAL
Consultation

CRITERES SECONDAIRES
Appel téléphonique

BRAS CONTROLE

BRAS EXPERIMENTAL

Antibiothérapie – Bras Expérimental
Antibiothérapie – Bras Contrôle



Allez jusqu’au bout du traitement ?

Changement 

Allez jusqu’au bout du traitement ?

Changement de paradigme !!



Conclusions

Quand peut on arrêter un traitement antibiotique ?

Infection respiratoire : quand/dès que «

Quand peut on arrêter un traitement antibiotique ?

Infection respiratoire : quand/dès que « ça va mieux »



Vacciner !Vacciner !

Le plus court des traitement c’est l’absence de traitement

Vacciner !Vacciner !

Le plus court des traitement c’est l’absence de traitement


