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➢«Do not miss» / «Qu’est-ce qui circule» 

➢«Quand faut-il s’inquiéter?»

➢«Faut-il donner un AB et lequel?»
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Do not miss
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Qu’est-ce qui circule?
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Mais aussi - « rat bite fever » aux USA
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Qu’est-ce qui circule?

https://www.cdc.gov/muse
um/timeline/covid19.html
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« Superbug » Hôte fragile
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3 histoires cliniques - un seul germe

❑REMERCIEMENTS
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Homme 50 DNID + OH

▪ J0

▪ Toux + EF sans dyspnée

▪ Bonne satu AA, HD stable, crépitants LID

▪ TTT amoxiclav 7 J —> bonne évolution
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Homme 50 DNID + OH

▪ J16

▪ Toux + EF 39°C + dyspnée et douleurs 
thoraciques G

▪ Satu 90%AA mais tachypnée, HD instable soins 
intensifs - remplissage 

▪ TTT piperacilline-tazobactam+clarithro

▪ J25 récidive EF —> empyème —>drain
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30.06 16.07

26.07 22.08
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Anamnèse actuelle

❑ Patient de 23 ans en BSH, tabagique

❑ Emprisonné depuis 4 mois

❑ Depuis presque 2 mois: 

➢ arthralgies on/off

➢ rash on/off très discret
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Hospitalisation

❑Depuis une semaine :

➢EF à 39°C

➢Toux sèche et odynophagie

➢Arthralgies, surtout poignets et chevilles

➢Rash cutané non prurigineuses sur les 4 

membres
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6h30 - Urgences

❑Patient de 18 ans BSH
❑Agitation 
❑Douleurs abdominales 

❑Constantes:
➢37.6°C
➢FC 176/min TA 83/64mmHg
➢FR 24-30/min Satu 100%AA
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Histoire

❑ Originaire du Brésil, en CH depuis 1 an

❑ Etudiant, sportif

❑ ATCD – comorbidités – médicaments - drogues
➢Nihil

❑ Pas de voyage récent, pas d’exposition à animaux / 
toxiques
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Histoire

❑Angine depuis 72h

❑EF et frissons 24h (38.5°C)

❑Asthénie 

❑Douleurs abdominales diffuses

❑Vomissements depuis cette nuit

❑Sensation de mort imminente!
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Status

❑Clampé, marbré

❑Cardio-Resp : sp

❑Abdominal : bruits absents, abdomen tendu

❑Uro-gen: sp

❑Neuro : sp
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Prise en charge 

Réanimation volémique

6h30 Arrivée en box

Anamnèse - Status 

Ceftriaxone 2g iv 

Metronidazole 500mg iv

Labo

HC 2 paires

Demande CT abdo
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Attente CT…

7h00

7h15

7h30

Strepto test rapide 
négatif

Gazo artérielle

Hypoxémie  CT thoraco-abdo 
demandé 

Au CT : détresse respiratoire aigue
Sat 87% 6L, FR 40/min, 86/60mmHg, FC 
140/min, agitation +++ 

Retour en box  sans imagerie

pH 7.33

pO2 7.56

pCO2 2.73

Lactates 9.8



||||

à Levofloxacine 500mg iv 

à IOT
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IOT  7h45 Gazo artérielle post IOT

Poursuite soutien HD 
Remplissage 

Amines  NA puis 

Dobu

Solucortef

Thrombaphérèse,

HCO3-, K, Ca…

US FAST : épanchement pleural G, pas 
de liq libre abdo

ETT : cardioplégie (FEVG 10%), pas de 
cœur D, pas d’épanchement péricardique

pH 7.02

pO2 19.5

pCO2 6.21

Lactates 12.5
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RCP

8h26

8h58

9h17

9h58

11h00

8h40

Asystolie  RCP 

 alarme ECMO

Amikacine 15mg/kg iv
Vancomycine 1g iv

ROSC

Asystolie

ECMO enclenchée 
« efficace »

CT  

Clindamycine 900mg iv

12h00 Décès  
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Réponses post mortem

Examens microbiologiques 
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Ana-path

❑Choc sévère avec défaillance multi-organique, 
d’étiologie indéterminée

❑Angine possible, aspect anatomo-pathologique non 
spécifique
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3 histoires

❑1er patient: BPN compliquée empyème

❑2ème patient: pharyngite – arthralgie – rash

❑3ème patient: pharyngite – vomissements - choc 
septique irrécupérable…
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Un seul germe



MENTI.COM
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Suite à la présentation du cas:

❑Tube EDTA hémato récupéré: 1,5ml

❑Propositions de faire:
➢PCR meningo
➢Si neg, PCR StrepA
➢Si neg, BrPCR 16S

❑PCR meningo:
➢Positive CtrA + SodC
➢Serogroup par PCR : W
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1er patient BPN G hypotendu

❑Hémocultures hospitalisation POS pour 

➢N. meningitidis sérogroupe W
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2ème patient - pharyngite rash arthralgies

❑Frottis pharyngé à la recherche de StrepA et 
gono

➢Culture pos pour N. meningitidis

➢HC initiales neg

➢PCR sur tube sang EDTA : CtrA pos 
méningo encapsulé groupe B
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3 cas très différents…

Comment expliquer ces tableaux 
différents pour la même bactérie?

➢Hôte?

➢Souches particulières? 
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Clinique pulmonaire + HC positives  1999-2002 => 
33 cas de pneumonie:

20/33 patients > 70 ans 

18/33 NmenW (54.5%)
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Pneumonie à méningocoque

❑En général sérogroupes Y et W

❑Diagnostic souvent raté si pas HC

❑Fréquence sous-estimée car non-déclaré (sauf si HC)

➢Rôle dans la transmission?

➢Nécessité d’introduire une déclaration obligatoire?
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Clinical Infectious Diseases® 2015;60(4):578–585

“ The increase in invasive MenW disease in England and 
Wales since 2009–2010 is almost entirely due to endemic 
expansion of a single clone belonging to cc11 ”
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❑Hypervirulent, severe, 50% septicemia

❑Atypical, with 25% other than meningitis or isolated 
meningococcemia (pneumonia, arthritis, epiglottitis)

❑Mostly affecting healthy adults

➢New strain to be followed closely

Clinical Infectious Diseases® 2015;60(4):578–585
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Sequence typing of MenW

Almost all MenW in CH 2014

« finetype porA 5,2: FetA 1-1:ST-11 »
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Y and W rising in Switzerland, role of MCV-ACWY
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Reverse vaccinology

Novartis®
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➢«do not miss»

➢«quand faut-il s’inquiéter?»

➢«faut-il donner un AB et lequel?»

60

Agenda
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EF à 39 – est-ce un critère de gravité?
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Can - Comparison of intravenous ibuprofen and paracetamol in the treatment of fever: A 
randomized double-blind study - AJEM 2021

Traitement de la fièvre et ré-évaluation clinique 1h plus tard… 
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Crit Care Med 2017; 45:591–599 
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Crit Care Med 2017; 45:591–599 
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Crit Care Med 2017; 45:591–599 

Contrary to common perceptions and triage guidelines, this
study shows a strong inverse association between BT at 
ED admission and mortality and LOS in septic patients 
admitted to the ICU. 

Quality of care, including prompter antibiotic treatment, 
improved with rising BT, but this did not explain lower
mortality. Among vital signs, temperature was the best 
predictor of death. 

It is essential that healthcare personnel learn to recognize
signs of severe sepsis in the absence of fever
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6h30 - Urgences

❑Patient de 18 ans BSH
❑Agitation 
❑Douleurs abdominales

❑Constantes:
➢37.6°C
➢FC 176/min TA 83/64mmHg
➢FR 24-30/min Satu 100%AA
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❑ Antibiorésistance et médecine de pointe

❑ Impact de la prescription d’antibiotique au cabinet / urgences

❑ Comment renoncer aux antibiotiques "sans" risque pour le patient

❑ « Les antibiotiques : quand il faut, comme il faut » - guidelines ICH

➢ Quand il faut? 

➢ Comme il faut?
❖Traitement empirique et pré-emptif – FIRSTLINE
❖Traitement ciblé avec résultats microbio

68

Faut-il donner un antibio, et lequel?



|||

AB en ambu en Suisse 2022
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Decline in Deaths from Cardiovascular Disease in Relation to Scientific 
Advances.

Penicillium

Fleming A. British journal of experimental pathology 1929
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Soins intensifs - Ventilation mécanique - ECMO 

Traitements du cancer et des maladies auto-immunes

Implantation de « matériel étranger »

Transplantations d’organes, y compris 3D

—> Une médecine dépendante des antibiotiques

73

Médecine de pointe
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Dans l’élevage - logique du rendement
En médecine 
- Pays pauvres - insuffisance diagnostique et pas de 2ème chance
- Pays riches - attitude protectrice (risque zéro)

Sélection de bactéries BMR

Inégalité diagnostique, PCI et globalisation :
Dissémination

75

Sur-utilisation des antibiotiques
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Volonté politique (StAR), surveillance nationale (ANRESIS) et 
internationale (EARS-Net - CAESAR)

SPCI dans nos hôpitaux
« Antimicrobial stewardship » (AMS)

—> SMINF mais… prescripteurs?
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Fin de l’ère des antibiotiques ?



||||

❑ Plus de la moitié des prescriptions AB hospitalières sont 
débutées aux urgences

❑ Si l’urgentiste a renoncé à démarrer une antibiothérapie, l’étage 
renonce également, et inversement!

❑ 1ère dose d’antibiotique = le plus grand impact pour AMR

77

Le cabinet (ou les urgences) - c’est là où tout se décide…
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❑ Etude PIRATE 7j vs 14j de traitement bactériémie BG-

❑ Microbiote et gène de résistance pas différents à J7 vs J14

❑ Soit ne pas mettre d’AB, soit si possible d’emblée un spectre étroit

78
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❑ Ne pas le donner si pas d’indication claire, hospitalisation et 
patient stable

❑ Si nécessaires, traitement empirique/pré-emptif le plus étroit 
possible

79

1ère dose d’antibiotique aux urgences
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❑ Quel patient? Pas de :
➢Vulnérabilité (IS, grossesse, valve cardiaque prothétique,…)
➢Critère de gravité clinique / biologique
➢Tableau clinique bactérien clair (APP, cellulite, bursite,…) ou à 

haut risque (méningite).

❑ Clinique de virose (IVRS, Syndrome mononucléosique,…), EGC 
et EF sans piste clinique ou autre explication pour la fièvre 
(médicamenteuse?).

❑ Quel suivi? 
➢Hospitalisation – « sous nos yeux »
➢Ambulatoire – pas seul à domicile? Qui le revoit à 24h et 72h?

Comment renoncer aux antibiotiques en minimisant les risques?
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❑ Seul rôle de la procalcitonine en infectiologie – pour éviter AB?

➢ Cas 1 : patient de 52 ans, fébrile avec genou G natif rouge et 
chaud, douloureux depuis 48h sans trauma. Une PCT a été 
demandée et revient à 0,08. La ponction du genou montre 
28000 GB dont 91% PMN. 

A. Pas d’antibiothérapie vu PCT négative et <50000GB à la 
ponction, probable arthrite microcristalline

B. Antibiothérapie quels que soit les résultats PCT, à ré-
évaluer dans 48h avec évolution clinique et résultats culture

C. Les 2 réponses sont correctes

Comment renoncer aux antibiotiques sans risque?
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❑ Rôle de la procalcitonine?

➢ Cas 2 : patient 67 ans, BPCO sévère, qui présente depuis une semaine une 
dyspnée plus importante avec augmentation des crachats. A son arrivée aux 
urgences, fébrile à 39°C, satu 83% AA, FR 28/min, FC 110/min rég, TA 150/90 
mmHg, auscultation pulmonaire avec râles bronchiques bilatéraux. Rx thorax 
difficile à interpréter - pas de gros foyer lobaire. FNP COVID-19 pos (CT 15-20), 
CRP 93 PCT 0.06

A. Traitement du COVID (stéroïdes +/- antiviraux), pas d’antibiothérapie vu PCT 
négative

B. Traitement du COVID (stéroïdes +/- antiviraux), plus antibiothérapie par 
amoxiclav/clarithromycin vu fragilité du patient BPCO sévère

C. Traitement du COVID (stéroïdes +/- antiviraux), plus antibiothérapie par pip-
tazo/clarithromycin vu fragilité du patient BPCO sévère à risque d’être 
colonisé par Pseudomonas

Comment renoncer aux antibiotiques sans risque?
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…cost-effective when used to guide discontinuation
of antibiotics in adults being treated for suspected or 
confirmed sepsis in ICU settings and initiation of 
antibiotics in adults presenting to the ED with
respiratory symptoms and suspected bacterial
infection. 
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Cochrane Database of Systematic Reviews

2017

This updated meta-analysis of individual participant data from 12 
countries shows that the use of procalcitonin to guide initiation 
and duration of antibiotic treatment results in lower risks of 
mortality, lower antibiotic consumption, and lower risk for 
antibiotic-related side effects. Results were similar for different
clinical settings and types of ARIs, thus supporting the use of 
procalcitonin in the context of antibiotic stewardship in people 
with ARIs.

In February, 2017, the US Food and Drug Administration approved the 
blood infection marker procalcitonin for guiding antibiotic therapy in 
patients with acute respiratory infections. 
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Use of procalcitonin to guide antibiotic
treatment in patients with acute 
respiratory infections reduces antibiotic
exposure and side-effects, and improves
survival. Widespread implementation of 
procalcitonin protocols in patients with
acute respiratory infections thus has the 
potential to improve antibiotic
management with positive effects on 
clinical outcomes and on the current
threat of increasing antibiotic
multiresistance. 
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❑ Rôle de la procalcitonine?

➢ Probablement pour fièvre sans piste chez patient stable

➢ Oui pour infections respiratoires aiguës

➢ Non pour autres infections bactériennes

Comment renoncer aux antibiotiques sans risque?
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❑ Antibiorésistance et médecine de pointe

❑ Impact de la prescription d’antibiotique aux urgences

❑ Comment renoncer aux antibiotiques "sans" risque pour le patient

❑ « Les antibiotiques : quand il faut, comme il faut » - guidelines ICH

➢ Quand il faut? 

➢ Comme il faut?
❖Traitement empirique et pré-emptif – FIRSTLINE
❖Traitement ciblé avec résultats microbio

95
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❑ Neutropénie fébrile

❑ Meningo-encéphalite

❑ Choc septique

❑ Urosepsis / HC positives à BG-

❑ Cellulite / Fasciite / Arthrite / HC positives à CG+ plusieurs bouteilles
 Exceptions : ostéomyélite ou PJI si patient stable – cf microbio)

❑ « Ites » abdominales
 Exceptions possibles : GE avec BEG, Diverticulite 1a

Quand il faut?
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❑ Prélèvements microbiologiques avant de débuter :
➢HC 2 paires ou rien, volume suffisant, jamais sur VVP si déjà posée, 

centrales en même temps (DTP)
➢Méningite : HC puis dexa/AB, pas attendre PL
➢Préanalytique : sensibilité analytique vs clinique, FNP PCR que si bien fait

❑ Traitement empirique et pré-emptif :
➢Majorité des atteintes cutanées et OA sensibles à amoxiclav (MSSA / Strep

A / Strep B) – exception Paer, Gono, CA-MRSA
➢ Neutropénie fébrile - toujours couvrir le Pseudomonas
➢ Amoxiclav (+/- amikacine) permet une couverture optimale
❖ Exceptions : méningite, neutropénie, retour voyage et BPN atypiques

Comme il faut?



||| 98



||| 99



||| 100



||| 101



||| 102



||| 103



||| 104



||| 105



||| 106



||| 107



||| 108



|||

Guide romand… Dr Bosetti HUG
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Guide romand… Cochrane ou RCT?
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Guide romand… Cochrane ou RCT?



❑ Tenir compte du contexte (voyage, épidémies en cours, évolution de 
certains pathogènes / mise à jour vaccins) 

❑ Facteurs de gravité :
➢Neutropénie fébrile, splénectomie, grossesse
➢Atteinte SNC, cellulite douloureuse / fascéite, sepsis

❑ Pas d’antibiotique :
➢Infection respiratoire avec PCT < 0,1 mcg/ml

❑ Quel antibiotique : 
➢Amoxiclav?
➢Guide antibiotique (Firstline)

Résumé prise en charge des infections au cabinet
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ENQUETE ANTIBIORESISTANCE

https://redcap.hopitalvs.ch/surveys/?
s=WJDTXCL3D8YHHLEN

https://redcap.hopitalvs.ch/surveys/?s=WJDTXCL3D8YHHLEN


Merci pour votre attention


