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29ème journée régionale de pathologie infectieuse 



P L A N

1 – Quels examens complémentaires ? 

2 – Quelle durée de traitement ? 

3 – Place de la corticothérapie ? 



1 – Quels examens complémentaires 

AMBULATOIRE HOPITAL SOINS INTENSIFS 

AUCUN

ECBC 

Hémocultures 

PCR virus respiratoires si épidémie 

Ag Légionelle si contexte

ECBC 

Hémocultures 

PCR virus respiratoires

Ag Légionelle et Pneumocoque

+/- PDP – aspiration trachéale 
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Quelle place pour les panels de PCR multiplexes ? 



1 – Quels examens complémentaires 

- Diagnostic microbiologique + 

résistance

- Rapidité de mises en place des 

mesures complémentaires  

- Rapidité d’adaptation thérapeutique 

- Coût 

- Pas de différentiation infection / 

colonisation

- Non exhaustif  



1.Li,  Am J Med 2007 

2.Tansarli, Antimicrob Agents Chemother 2018

3.Dimopoulos G, Drugs 2008 

2 – Quelle durée de traitement ? 3 Méta-analyses 



2 – Quelle durée de traitement ? Le concept de stabilité clinique 

Travail prospectif, multicentrique, de cohorte

observationnelle dans 4 centres américains

Obj : décrire le délai jusqu’à amélioration clinique chez des

patients hospitalisés pour des PAC

Inclusion 686 patients

FC < ou =100 bpm

PAS > ou =90 mmHg

FR < ou =24 cycles/min

SpO2 > ou =90% 

Température < ou = 38

Pas de confusion 

Capacité à prendre un traitement oral 

(1) 2 jours pour paramètres hémodynamiques 

3 jours pour paramètres respiratoires et fièvre 

(2) Une fois la stabilité atteinte 

 < 1% des patients s’aggravent secondairement 



2 – Quelle durée de traitement ? 3 Essais randomisés 

Essai randomisé double aveugle contre placebo de non infériorité 

Inclusion des patients majeurs avec des PAC modérées (Psi < 110) 

dans 9 hôpitaux néerlandais 

Randomisation à J3 si amélioration clinique 1:1 

5 jours d’amoxicilline versus placebo 

Critère de jugement principal : succès clinique à J10 et J28 

121 patients randomisés 

60% d’hommes d’âge médian de 60 ans 

PFLA 70% PSI III-IV

Succès clinique J10 93% dans les 2 groupes 

(D  0.1%, 95% CI − 9% to 10%) 

J28 90% VS 88% 

(D 2.0%, − 9% to 15%)



2 – Quelle durée de traitement ? 3 Essais randomisés 

Essai multicentrique, randomisé de non-inferiorité

espagnol

Inclusion de patients majeurs avec PAC non grave

Randomisation à J5 1:1 arrêt des antibiotiques si stabilité

clinique versus poursuite des antibiotiques avec durée

laissée à l’appréciation du médecin

Critère de jugement principal : succès clinique J10/J30

Inclusion 312 patients dont 63% d’hommes et d’âge

médian de 65ans

Succès J10 56.3% (ttt 5j) vs 48.6% (P = .18)

J30 91.7% (ttt 5j) vs 88.6% (P = .33)
Uranga, JAMA, 2016

Essai multicentrique, randomisé de non-inferiorité

français

Inclusion de patients majeurs avec PAC non grave

Randomisation à J3 1:1 Augmentin ou Placebo

Critère de jugement principal : succès clinique à J15

Inclusion 310 patients dont 60% d’hommes et d’âge

médian de 73ans

Succès J15 68% (AAC) vs 77% (placebo)

Différence 9·42%, 95% CI −0·38 to 20·04

Dinh, LID, 2021





3 – Corticothérapie ?  Siemieniuk RA, Ann Intern Med, 2015 ; Briel M, Clin Infect 2018

ESSAI ESCAPe (Umberto Meduri, Int Care Med 2022)  

Essai randomisé en double aveugle et de supériorité américain

Inclusion des patients majeurs avec PAC admis en réanimation

Randomisation 1:1 40mg de methyl prednisolone dans les 72-96h

après le début de la prise en charge versus placebo

Inclusion de 600 patients 

Age médian de 69 ans 80% PSI > 130 

Critère de jugement I : décès J28 Pas de différence p=0,50

ESSAI RANDOMISE    (Torres, JAMA, 2017)  

Essai randomisé en double aveugle multicentrique espagnol

Inclusion des patients majeurs avec PAC admis en réanimation avec

CRP > 150mg/L

Randomisation 1:1 methylprednisolone 0.5 mg/kg par 12 heures

dans les 36 heures versus placebo

Inclusion de 112 patients 

Age médian de 64 ans 60% PSI > 130 

Critère de jugement I : échec de traitement (critère composite :

choc, ventilation mécanique, décès dans les 72h)

13% versus 31%  Difference 18% (95% CI, 3% to 32%(P = .02)) 



3 – Corticothérapie ? 

Essai randomisé en double aveugle et de

supériorité

dans 31 réanimations françaises

Inclusion des patients majeurs avec PAC

admis en réanimation

Randomisation 1:1 hydrocortisone dans

les 24 premières heures VS placebo en

sus des thérapeutiques usuelles

Inclusion de 800 patients

Age médian de 67 ans PSI > 130

Critère de jugement I : décès J28

6.2% [95% CI, 3.9 to 8.6 ] dans le groupe

hydrocortisone versus 11.9% [ 95% CI,

8.7 to 15.1 ] dans le groupe placebo

Difference, −5.6 [95% CI, −9.6 to −1. 7]

P=0.006



PAC avec hospitalisation en soins intensifs 
Pas d’indication si Grippe / inhalation / myélosuppression – ctc > 15mg/J 

HSHC 200mg/J en SAP 4 jours puis décroissance selon évolution

Ambulatoire Aucun examen 

Hospitalisation PCR virales / bactéries atypiques si épidémie / clinique 

Soins intensifs PCR virales / bactéries atypiques si épidémie / clinique 

PCR autres pathogènes + résistance si antibiotique

autre que AAC – C3G
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