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On pourrait ne pas donner 
d’ATB



Are you joking ?

• Pas d’ATB avant 1941

Ère pré ATB



Taux de mortalité par maladies 
infectieuses aux EU



« Avant » On donnait très peu 
d’ATB



Keefer CS et al. JAMA 1943

Dawson MH & Hobby GL JAMA 1944

v

v

No kidding ?



Merci à Patrick Petitpretz



On ne recommande pas 
beaucoup d’ATB



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 

IDSA/ATS guidelines (Mandell et al. CID 2007)

NICE recommendations (2014)

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.

Recommandations



En fait on donne bcp d’ATB



Sur le terrain

Yi et al. CID 2017

- Etude rétrospective

- Base de donnée 

informatique 

hospitalière (2012-2013)

- PAC simple

- 22 128 patients (2100 

hopitaux)

- Durée moyenne 9,5j

70%>7j

 

 
 

  



• Enquête internationale
• Interrogatoire (15 situations cliniques)
• 866 participants (experts : infectiologues, 

EMA, microbiologistes)
• En France 46% ont recommandé une 

durée courte

JAC 2018



« We know everything about 
antibiotics except how much to give »

Maxwell Finland



Et pourtant !



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

Meilleure qualité de vie

Moins de toxicité, d’effets indésirables
Satisfaction du patient

Meilleure efficacité ??!!

Moins de résistances 
bactériennes

Durée de traitement courte

Moindre coût

Meilleure observance

D’après Li JZ. Am Med J 2007



H. Goosens 
Lancet 2005



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



Efficacité ?

Guérison

Durée de traitement

100%

Guérir toujours certainement tous nos patients



Questionnements

• Que s’autorise-t-on ?

• Qu’est ce qui est acceptable ?

• Quelle mortalité/morbidité ?

• De différence par rapport à un traitement de 

référence ?



Intérêt individuel/collectif
• Intolérance et EIG = échec et….émergence de 

résistances
• Balance bénéfice/risque

Rubinstein E. Int J Antimicrob Agents. 2007 Nov;30 Suppl 1:S76-9



Microbiote barrière et risque 
infectieux

• Effet barrière vis-à-vis 
des bactéries exogènes
“résistance à la 
colonisation”

– élimination totale de 
la souche exogène

– maintien de la 
souche exogène en 
sous-dominance

• La flore digestive 
stimule l’immunité 
locale et générale 



El Moussaoui et al. BMJ 2006



Principe

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

R. El Moussaoui, BMJ 2006

RCT
PAC non sévère
3 vs 8j de peni A



Il faut faire des études



Effectiveness of three days of beta-lactam 
antibiotics for hospitalized community-acquired 

pneumonia: 
a randomized non-inferiority double-blind trial

A.Dinh1, J. Ropers1 B. Davido1, C. Duran1, L. Deconinck1, M. Matt1, O. Senard1, A. Lagrange2, V. De Lastours3, F. Bouchand4, V. Delcey5, D. 
Benhamou6, V. Vitrat7, P. Rouselot, M.-C. Dombret8, B. Renaud9, Y.-E. Claessens10, J. Labarère11, J.-P. Bedos12, Ph Aegerter13, A.-C. 

Crémieux14, The PTC Study group

#O1126

Données disponibles avril 2018

Analyses toujours en cours

Toutes les analyses n’ont pu être réalisées

Seul critère principal : Guérison à J15



Hypothèse de l’étude
Une antibiothérapie de 3 jours est suffisante 

• chez les patients avec une PAC modérément sévère 

• répondant favorablement après 3 jours de C3G ou amoxicilline-ac clav. 
(Halm et al. NEJM 2002) 

Méthode
• Étude multicentrique (20 centres)

• contrôlée, randomisée vs placebo (en double aveugle)

• de non infériorité

• sur 2 groupes parallèles

• évaluant 2 durées de TT : 3 j vs 8 j



Critères d’inclusion

• > 18 ans
• Ayant consulté en urgence 3 jrs avant 

• Admis pour PAC 
– 1 des signes: dyspnée, toux, exp. muco-pur., foyer de crépitants
– + T°C > 38
– + Nouvel infiltrat à la RX

• Ayant répondu à 3 jrs de TT par C3G ou amox-clav.
– T°C ≤ 37,8
– + Critères de stabilité IDSA (FC < 100/min et FR < 24c/min)
– + SaO2 ≥ 90% (mode oxygénation normale préalable PAC)
– + Pa Systolique ≥ 90 mmHg

• Ayant donné son consentement
• Apte à prendre un traitement oral

J0

J3



Critères de non inclusion

• PAC sévère ou compliquée (abcès, 
épanchement pleural significatif, insuffisance respiratoire 
chronique sévère, choc septique, état respiratoire 
nécessitant le passage en réanimation)

• Terrain immunodéprimé connu (asplénie, 
neutropénie, agammaglobulinémie, 
immunosuppresseurs, greffé, corticothérapie, myélome, 
lymphome, VIH connu, drépanocytose, cirrhose CHILD C)

• Antibiothérapie préalable de plus de 24 
h avant la consultation aux urgences

• Bithérapie. Les patients ayant reçu une 
seule dose de macrolides ou de 
fluoroquinolones aux urgences ne seront 
pas exclus.

• Légionellose suspectée sur les critères 
clinico-biologiques et radiologiques.

• Clairance de la Créatinine < à 30mL/min
• Antécédents d’ictères/Atteinte  hépatique 

liés à l’amoxicilline/acide clavulanique

• Antécédent d’hypersensibilité à une ß-
lactamine

• Pneumonies liées aux soins

• Suspicion de pneumopathie 
d’inhalation

• Infection intercurrente requérant un 
traitement antibiotique

• Femmes enceintes
• Allaitement
• Espérance de vie < 1 mois
• Patient sous tutelle ou sans couverture 

sociale (Patient sous AME ne peut pas 
participer à la recherche biomed.)

• Personnes sans domicile fixe



Schéma de l’étude

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 control

TTT Conco, EI, RECIDIVE

72hrs (C3G ou 
Augmentin)

5j TTT PTC



Critère de jugement principal

La guérison est définie à J15 par l’association de : 
• Apyrexie (température corporelle < 37,8°C)
• Disparition ou amélioration (qui pourra être évaluée par 

le CAP score) des signes cliniques suivants s’ils étaient 
initialement présents : 

– dyspnée, 
– toux, 
– expectorations muco-purulentes, 
– foyer de crépitants

• Sans antibiothérapie additionnelle depuis J3



Objectifs secondaires

• Comparer l’efficacité clinique à J30
• Comparer la survenue d’EI lié au traitement 

antibiotique
• Comparer la durée d’hospitalisation 
• Comparer la satisfaction globale des patients à 

J30
• Comparer la reprise de l’activité professionnelle 

et des activités habituelles à J30



Définitions
• Intention-to-treat (ITT):

– L’analyse ITT inclura tous les patients randomisés, inclus à tort ou à raison, 
ayant reçu au moins une dose du traitement de l’étude, dont le statut à J15 
pourra être déterminé 

– Les patients dont le statut de guérison à J15 ne pourra être établi (visite 
manquante) seront toujours considérés comme des échecs. 

• Per protocol (PP) exclura :

– les patients inclus à tort

– Les patients n’ayant pas reçu le traitement alloué par la randomisation

– Les patients dont le statut à J15 ne pourra pas être déterminé, sauf s’ils ont 
reçu un traitement antibiotique additionnel depuis J3. Ils seront alors 
considérés comme des échecs.

– Les patients ayant reçu moins 80% du traitement de l’étude, sauf si 
l’interruption du traitement est reliée à l’aggravation de leur état et la 
nécessité d’une autre prise en charge >> échec 



Flow chart
Patients screenés

(n= 2804)

Exclus (n= 2494)
- Critères inclusion non 
remplis (n=2305)
- Refus de participer (n= 41)
- Autres (n=148)

- Patients en ambulatoire ou
transférés à J3 (n=116)

- Problèmes logistiques
(n=32)

Analysés en Intention-to-treat 
(n=152)
- Exclus de l’analyse (n=1)

- Patient ayant reçu moins d’une dose 
du traitement de l’étude (n=1)

Groupe 8 jours de traitement
(n=153)

- Ayant reçu le traitement alloué par la 
randomisation (n=152)
- N’ayant pas reçu le traitement alloué
(n=1)

- Inversion de boîtes (n=1)

Groupe 3 jours de traitement
(n=157)

- Ayant reçu le traitement alloué par la 
randomisation (n=152)
- N’ayant pas reçu le traitement alloué
(n=5)

- Inversion de boîtes (n=5)

Analysés en Intention-to-treat 
(n=156)
- Exclus de l’analyse (n=1)

- Patient ayant reçu moins d’une dose 
du traitement de l’étude (n=1)

Allocation

Analyse

Patients randomisés
(n= 310)

Recrutement

Analysés en Per-protocol (n=131)
- Exclus de l’analyse (n=21)

Analysés en Per-protocol principle 
(n=136)
- Exclus de l’analyse (n=20)



Screening



Population (1ère inclusion 22 Décembre 2013 - Dernière inclusion 2 Février 2018)

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

N patients 157 153
Hommes (n, %) 91 (58.0) 96 (62.7)
Age (médiane, IQR) 73.00 [54.00, 85.00] 74.00 [58.00, 83.00]
Comorbidités (n, %)

Institutionnalisé 8 (5.1) 2 (1.3)
Néoplasie 2 (1.3) 4 (2.6)
Pathologie hépatique 5 (3.2) 2 (1.3)
Insuffisance cardiaque 31 (19.7) 33 (21.6)
Maladie vasculaire cérébrale 13 (8.3) 10 (6.5)
Insuffisance rénale 15 (9.6) 11 (7.2)
Insuffisance coronarienne 25 (16.1) 20 (13.1)
Diabète 24 (15.4) 34 (22.2)
BPCO 31 (20.0) 42 (27.5)
Tabagisme actif 31 (20.3) 25 (17.2)
Vaccin grippe (< 1 an) 21 (18.4) 19 (18.3)
Vaccin pneumocoque (< 5 ans) 5 (4.6) 8 (8.2)

GIR 6.00 [6.00, 6.00] 6.00 [6.00, 6.00]



Admission (J0)

3 jours de traitement 8 jours de traitement

N patients 157 153
Signes cliniques à J0 (n, 
%)
Dyspnée 85 (54.1) 88 (57.5)
Toux 130 (82.8) 122 (79.7)
Expectorations muco-
purulentes

62 (39.5) 58 (37.9)

Crépitants 124 (79.5) 114 (74.5)
Score de Glasgow 
(médiane, IQR)

15.00 [15.00, 15.00] 15.00 [15.00, 15.00]

Confusion 16 (10.3) 11 (7.2)
PSI Score (médiane, IQR) 81.00 [57.00, 106.00] 84.00 [58.00, 104.00]
Premier symptôme (n, 
%)
Dyspnée 63 (40.4) 35 (23.0)
Crépitants 53 (34.0) 4 ( 2.6)



Admission (J0)

Paramètres biologiques 
(médiane, IQR)

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

Hématocrite (%) 37.95 [36.00, 41.40] 38.80 [35.30, 42.35]
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) 9.71 [6.57, 14.22] 9.70 [6.90, 13.30]

Plaquettes (G/L)
212.00 [167.00, 

271.50]
216.00 [166.75, 

274.00]
Urée (mmol/L) 6.70 [4.80, 8.80] 5.90 [4.70, 8.30]

Sodium (mmol/L)
137.0 [135.00, 

139.00]
138.00 [135.00, 

140.50]
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, 97.00]
Albumine (g/dL) 3.30 [3.00, 25.90] 3.40 [3.00, 4.00]

C-reactive protein (mg/L)
135.50 [58.50, 

235.00]
108.00 [48.25, 

212.00]
Procalcitonine (µg/L) 0.60 [0.20, 2.25] 0.20 [0.10, 0.65]



Outcome à J15

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

95% CI

Analyse ITT, n 156 152

Guérison à J15 109 (69.9%) 93 (61.2%)
[-1.09%; 
20.55%]

Analyse PP, n 136 131

Guérison à J15 103 (75.7%) 90 (68.7%)
[-2.07%; 
20.43%]

Non inferiorité démontrée !
Une durée de 3 jours n’est pas inférieure à un 

durée de 8 jours de traitement



En faveur 
de 3 jours

En faveur 
de 8 jours



Conclusions

• 3 jours de béta-lactamines est suffisant 

– Pour les PAC modérément sévères

– Avec les critères de stabilité atteints

– Parmi les patients non-immunodéprimés

• Limite : pneumonie virale ?





Raccourcir les durées de traitements 
antibiotiques



Vers une durée individualisée ?



Inventer des critères d’arrêt ?



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)





Historique des critères de stabilité

• Associé à bon pronostic (Halm et al. 2002)

• Critère de sortie d’hospitalisation (Halm et al. 

1998 ; 2002)

• Critère de relais per os (Rhew et al. 2001)

• Critère d’arrêt après 48h ? (Uranga et al. 2016)

• Critère d’arrêt « quasi immédiat » >> 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)



ATB :

- 80% des patients traités par FQ 

- 10% beta lactamines +ML



Outcome



AIR
Antibiothérapie des Infections Respiratoires

PHRC 2016



Allez jusqu’au bout du traitement ?

Changement de paradigme !!



Conclusions

• Quand peut on arrêter un traitement 
antibiotique ?

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



« Less is more» 
Robert Browning

More or less…
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MERCI DE VOTRE 
ATTENTION



PNP sévères

JAMA 2003



Questions

• Quelle proportion d’échecs s’autorise-t-on 

?

• Dépend de la gravité potentielle de 

l’infection

• Diminution quasi automatique de 

l’efficacité (sauf si…) mais est ce 

perceptible ?



Bon pronostic

- Cohorte prospective
- 680 patients
- Si stabilité à la sortie 
significativement moins de 

- ré hospitalisation
- décès

Arch intern Med 2002



Cohorte prospective multicentrique
686 patients
Délais avant obtention des critères de stabilité : médiane J3
Après obtention aggravation secondaire <1% des cas en réanimation

JAMA 1998



Durée de traitement





Thorax 2009

Cohorte prospective

Espagnole

220 patients

Intérêt CRP et PCT 

pronostic associé 

aux critères de 

stabilité



JAC 2018

• Objectif : évaluer l’impact d’une intervention promotion durée 
courte chez les PAC hospitalisées

• Etude avant/après multicentrique 3 hôpitaux
• Intervention par 

– actualisation + diffusion des recommandations 
– séances de formation dans les services 
– audit prospectif des prescriptions d’antibiotiques par des 
– pharmaciens qui proposaient si nécessaire des modifications de 

durées de traitement 

• Patients éligibles à une durée d’antibiothérapie de 5j : 
– apyrétiques depuis au moins 3 jours et n’ayant pas plus d’un 

signe d’instabilite ́clinique (FC ≥ 100/min, FR ≥ 24/min, PAS ≤90 
mm Hg, SaO2 ≤ 90% ou PA O2 ≤ 60 mm Hg en air ambiant, 
troubles de conscience) 



JAC 2018

Résultats Dans les 2 
périodes, : 96,4% 
et 91,5%, élibibles
à traitement ourts
respectivement). 

Aucune différence
réadmission pour 
pneumonie (7,1% 
vs. 3,8%) ou  
mortalité (2,3% vs 
1,0%)



Vous adorerez PTC !

VOUS AVEZ AIMÉ LA PCT ?







Remerciements

Ambroise Paré, Boulogne-Billancourt : ATTAL-BEHAR Julie, BEAUNE Sebastien, BLIVET Sandra, CHINET Thierry, CUDENNEC Tristan, DUMOULIN Jennifer, DUPONT Caroline, GIRAUT 
Violaine, GREFFE Ségolène, GRENET Julie, GUYOT Caroline, LABRUNE Sylvie, MOULIAS Sophie, NALINE Charlotte, ROUVEIX Elisabeth, SAHUT-D'IZARN Marine, SEFSSAFI Abel, 
TEILLET Laurent, TRAD Salim
CH Annecy : BRU Jean-Pierre, GAILLAT Jacques, GAUTIER Vincent, JANSSEN Cecile, PAGANI Leonardo, VITRAT Virginie
CH Argenteuil : ABDERRAHMANE Malika, CAMUSET Juliette, LEGALL Catherine, LONGUET-FLANDRES Pascale, MENN Anne-Marie
Beaujon, Clichy : DE LASTOURS Victoire, PREVOST Gwenolée
Bicêtre : BURDET Charles, DERRADJI Ouda, ESCAUT Lelia, HINGLAIS Etienne, LEBRAS Philippe, LEFEVRE Edouard, NOAILLON Mathilde, RABIER Pauline, RAPHAEL Maurice, TEICHER 
Elina, VERNY Christiane, VITTECOQ Daniel, WYPLOSZ Benjamin
Bichât : BEN HAYOUN Michèle, BRUN-VEZINET Françoise, CASALINO Enrique, CHOQUET Christophe, DOMBRET Marie-Christine, DUVAL Xavier, JOLY Véronique, LESCURE Xavier, 
POGLIAGHI Manuela, RIOUX Christophe, YAZDANPANAH Yazdan
CHI Créteil : BARROS Elsa, BEGGA Belinda, BOUKOBZA Sébastien, BOUREDJI Houria, CHOUAHI Imad, DELACROIX Isabelle, FROISSART Antoine, GARRAIT Valérie, NGWEM Elsa, 
PHLIPPOTEAU Catherine, SALEHABADI Sepehr, TOPER Cécile, VINAS Florent
CHU Grenoble : AMSILLI Marie, EPAULARD Olivier, PAVESE Patricia, PIERRE Isabelle, STAHL Jean-Paul
Foch, Suresnes : AULAGNIER Jérôme, CELERIER Julie, COJOCARIU Roxana, KAHN Jean-Emmanuel, MATHIEU Emmanuel, RACHLINE Charlotte, SENE Thomas, THIERRY Christelle
Lariboisière : APARICIO Caroline, DELCEY Veronique, LOPES Amanda, MORGAND Marjolaine, SELLIER Pierre, SIMONEAU Guy
Melun : CHAKVETADZE Catherine, DIAMANTIS Sylvain, GAUTHIER Arnaud, JIDAR Kaoutar, JOURDAIN Béatrice, MARIE Elisabeth, POSTAL Pâques Marie-Joelle
CH Pontoise : BOITIAUX Jean-Francois, DESCHAMPS Patrick, DEVAUD Edouard, PHILIPPE Bruno
Raymond Poincaré : CALIN Ruxandra-Oana, CHROBOCZEK Tomasz, DAVIDO Benjamin, DE TRUCHIS Pierre, HANACHI Mouna, LAGRANGE Aurore, MAKHLOUFI Sabrina, MELLON 
Guillaume, SALOMON Jérôme, SENARD Olivia
CHU Rennes : REVEST Matthieu, TATTEVIN Pierre
CHU Rouen : BENHAMOU Daniel, CHAPUZET Claire, CHAUFFREY Laure, ETIENNE Manuel, JOLY Luc-Marie, OBSTOY Bérengère, SALAUN Mathieu, THIBERVILLE Luc, TILLON Julie
Saint-Antoine : BOLLENS Diane, BOTTERO Julie, CAMPA Pauline, COSQUERIC Gäelle, LEFEBVRE Bénédicte, OUAZENE Zineb, PACANOWSKI Jérôme, PATERON Dominique, THOMAS 
Caroline, VALIN Nadia
CH Saint-Denis : COMPAIN Caroline, CORDEL Hugues, DOUMENC Benoit, FOIS Elena, GAMBIER Nicolas, KHUONG Marie-Aude, PASQUALONI Elisa, POUPARD Marie



Quels critères de stabilité pour les 
autres pathologies ?

• Qu’est ce « qu’aller mieux » ?
• IU >> fièvre 
• SSTI >> CF CMI (Factors associated with time to 

clinical stability in commplicated skin and skin 
structure infections (CMI 2017 Jääskeläinen et al)

• IOA ? 
• Infections subintrantes/chroniques >> difficile 

d’évaluer ex bronchite
• Gravité initiale probablement pas critère de 

prolongation >> seule compte la réponse au 
traitement 



« One size does not fits all »

• Individualisation de la durée de traitement
• Car 

– Présentation (forme compliquée)
– Bactérie (plus ou moins sensible) importance 

de l’inoculum
– Molécule Atb activité diffusion
– Immunité naturelle de l’hôte



PTC

• X non inclus pour non stabilité à J3
• Stabilité 50% selon les études à J3 (USA) 

ou J4 (Hernandez ?)



Comment évaluer tous ces 
paramètres ?



Historique des critères de Halm

• Associé à bon pronostic
• Critère de sortie d’hospitalisation
• Critère d’arrêt après 48h ? Uranga
• Critère d’arrêt « quasi immédiat » >> A. 

Dinh et AC Crémieux (AIR, PTC)











RCT Italie
Patients randomisés à partir de J5 si stabilité ≧ 48h
Interruption prématurée 260/892 (marge de non-infériorité de 
5%)





Thorax 2009



Thorax 2009



• Overall, the median time to clinical stability is three days among low-risk patients, four days 
among moderate-risk patients, and six days among those at high risk.33 Once a patient’s 
condition becomes stable, the risk of serious clinical deterioration is 1 percent or less, even 
among the sickest subgroup of patients. 

• Conversely, patients who are discharged before their condition has stabilized have higher 
risk-adjusted rates of death or readmission and return more slowly to their usual 
activities.37 Several randomized controlled trials and observational studies corroborate the 
safety of this type of discharge criteria.25,38-43 

• Although these studies used various designs and ways of defining clinical stability, they all 
stressed the importance of the resolution of fever, improving respiratory signs or 
symptoms, the ability to take oral antibiotics, and the absence of other active medical 
problems. Similar stability criteria can be used to determine when patients can be switched 
from parenteral to oral antibiotics. This topic has recently been systematically reviewed.43 

• In brief, data from randomized controlled trials and prospective studies indicate that early 
conversion from intravenous to oral therapy does not adversely affect outcomes.25,38-
41,44-46 

• In addition, evidence from observational studies suggests that there is no need to observe 
patients for 24 hours after a switch to oral therapy.47,48 

• The condition of individual patients will stabilize at different times depending on the initial 
severity of pneumonia, the presence or absence of coexisting conditions, and the response 
to therapy

NEJM 2002



AIR

• Surveillance quotidienne y compris en ville



Arrêter quand tout va bien ?



Allez jusqu’au bout du traitement ?
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severity of pneumonia, the presence or absence of coexisting conditions, and the response 
to therapy

NEJM 2002



- 280 patients avant 
interventions
- 221 après  
- Réduction durée de 
traitement : 8,3 vs 6,8j 
(P < 0.001, 18.1% réduction 
relative). 
- EI liés aux atb réduit : 

31% vs 19% (P = 0.03, 
39.3% reduction relative). 

- -Pas d’augmentation 
mortalité ni de LOS 



Should Patients With VAP Receive 7 Days or 8–15 
Days of Antibiotic Therapy?

Recommendation

• For patients with VAP, we recommend a 7-day course of 
antimicrobial therapy rather than a longer duration 
(strong recommendation, moderate-quality evidence). 

• Remarks: There exist situations in which a shorter or 
longer duration of antibiotics may be indicated, 
depending upon the rate of improvement of clinical, 
radiologic, and laboratory parameters. 

Management of Adults With HAP/VAP • CID 2016 









Procalcitonin-Guided Use of Antibiotics for Lower 

Respiratory Tract Infection  

D.T. Huang et al 
N Engl J Med Published on Line 20 may 2018 DOI: 
10.1056/NEJMoa1802670  

Objectif de l’étude 

Comparer l’effet de l’utilisation de la procalcitonine pour 
guider l’antibiothérapie dans les Infections Respiratoire 
Basse avec une prise en charge usuelle 



Procalcitonin-Guided Use of Antibiotics for Lower 
Respiratory Tract Infection  

D.T. Huang et al N Engl J Med Published on Line 20 may 2018 

Essai prospectif randomisé dans 14 hôpitaux des USA 

 
Patients avec une suspicion d’IRB admis dans les services d’accueil 
urgence 
Bras PCT le cliniciens disposait des résultats immédiats 
Bras non PCT les résultats n’étaient fournis au cliniciens qu’à leur 
demande 

Critère principal de jugement 

Nombre de jours d’antibiothérapie 
 
Critère secondaire 
Evolution défavorable 



D.T. Huang et al N Engl J Med Published on Line 20 may 2018 

Procalcitonin-Guided Use of Antibiotics for Lower 

Respiratory Tract Infection  





D.T. Huang et al N Engl J Med Published on Line 20 may 2018 

Procalcitonin-Guided Use of Antibiotics for Lower 

Respiratory Tract Infection  



D.T. Huang et al N Engl J Med Published on Line 20 may 2018 

Conclusion  

La mise à disposition immédiate (77 mn) des résultats des 
dosages de PCT lors de la prise en charge des IRB aux SAU n’a 
pas conduit à moins d’utilisation d’antibiotiques comparé à une 
prise en charge habituelle 

Interprétation / commentaires 

Les 14 hôpitaux ont été sélectionnés sur leur qualité 
d’adhérence aux recommandations de prise en charge des IRB 
 
L’essai a été accompagné d’une intervention de diffusion des 
recommandations 

Procalcitonin-Guided Use of Antibiotics for Lower 

Respiratory Tract Infection  



Are infection specialists recommending short 

antibiotic treatment durations? An ESCMID 

international cross-sectional survey  

Gabriel Macheda J Antimicrob Chemother 2018; 73: 1084–1090 

étude internationale 
• interrogatoire sur leurs pratiques à partir de 15 situations cliniques 

bien caractérisées 
• 866 participants (tous hospitaliers) étaient des infectiologues (58.7%) 

ou des microbiologistes cliniciens (22.8%). ¾ d’entre eux faisaient 
partie d’Antimicrobial Stewardship (AMS) Team. 

36% ont recommandé une durée courte de traitement pour 50 % des 
situations cliniques. 
Pour la France, (165 participants) 46% des participants, recommandaient 
une courte durée….. 

la promotion des traitements courts au sein de cette population est 
urgente et cruciale.  





A multicentre stewardship initiative to decrease 

excessive duration of antibiotic therapy for the 

treatment of community-acquired pneumonia  

Foolad F. et al. 
J Antimicrob Chemother 2018; 73: 1402–1407. 

Evaluer l’impact d’une intervention destinée à promouvoir une 
durée d’antibiothérapie courte chez les patients hospitalisés en 
médecine pour une PAC. 

Objectif de l’étude 



A multicentre stewardship initiative to decrease 
excessive duration of antibiotic therapy for the 
treatment of community-acquired pneumonia  

Foolad F. et al. J Antimicrob Chemother 2018; 73: 1402�1407. 

Etude multicentrique de type avant/après dans 3 hôpitaux 
 
Intervention par 
• actualisation + diffusion des recommandations 
• séances de formation dans les services 
• audit ��������	
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pharmaciens qui proposaient si nécessaire des modifications de 
durées de traitement  

Patients éligibles à une durée d’antibiothérapie de 5j : apyrétiques 
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Résultats 



A multicentre stewardship initiative to decrease 
excessive duration of antibiotic therapy for the 
treatment of community-acquired pneumonia  

Foolad F. et al. J Antimicrob Chemother 2018; 73: 1402–1407. 

Résultats 



A multicentre stewardship initiative to decrease 
excessive duration of antibiotic therapy for the 
treatment of community-acquired pneumonia  

Foolad F. et al. J Antimicrob Chemother 2018; 73: 1402–1407. 

Dans les 2 périodes, la grande majorité des patients 
présentaient les critères d’éligibilité à une durée courte 
(96,4% et 91,5%, respectivement). 

Aucune différence observée entre les 2 groupes en termes de 
réadmission pour pneumonie (7,1% vs. 3,8%) ou de  mortalité 
(2,3% vs 1,0%) 
(50% des patients suivis à J+30) 

Résultats 



A multicentre stewardship initiative to decrease 
excessive duration of antibiotic therapy for the 
treatment of community-acquired pneumonia  

Foolad F. et al. J Antimicrob Chemother 2018; 73: 1402–1407. 

Conclusions 

L’intervention a permis de réduire la durée de traitement des PAC sans affecter 
l’évolution 

• le suivi des recommandations basées sur des critères d’amélioration 
cliniques simples (et sans contrôle de la CRP …) permet de diminuer la durée 
de l’antibiothérapie de 10 à 5 jours sans conséquences cliniques négatives 
pour les patients. 

• Les résultats de cette étude rejoignent ceux d’études précédentes dont celle 
randomisée de Uranga et al. (JAMA Intern Med 2016; 176: 1257–65). 

• La majorité des patients sont éligibles à une durée d’antibiothérapie courte 

Interprétation / commentaires 


