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Conflits d’intérêt



Vignette 1: Homme, 62 ans

• Pas d’antécédents particuliers

• Dysurie, algurie depuis 3 jours

• Etat fébrile à 39°C & frissons, normotendu, normocarde

• Toucher rectal s.p. 

• Début d’un traitement empirique par Ceftriaxone 2g iv

• A 48h du bilan
– CRP 109 mg/l, Lc 11.2 G/l

– Hémocultures E. coli multisensible



Vignette 1: Homme, 62 ans

• Quel traitement proposez-vous ?

– Continuer ceftriaxone IV en OPAT

– Hospitalisation pour amoxicilline IV

– Amoxcilline IV perfusion continue en OPAT

– Switch à amoxicilline PO

– Switch à ciprofloxacine PO

– Switch à cotrimoxazole PO



Traitement per os



Avantages potentiels du traitement antimicrobien oral

• Réduction du risque d'infection associé aux accès vasculaires

• Économies de coûts (y compris les « coûts d'opportunité » liés à 
l'administration iv)

• Réduction de la durée de séjour

Faible qualité des preuves mais bonne validité apparente

Systematic review: 18 studies from 13 countries 
• 12 multicenter studies
• 13 RCTs
• Diverse patient populations 
• Generally low quality of evidence 

• small sample size & serious risk of bias 

Schuts et al. Lancet Infect Dis. 2016 Jul;16(7):847-856.



La "pensée magique" en médecine

• Les antibiotiques par voie 
intraveineuse sont «plus forts»

• «les antibiotiques intraveineux sont 
perçus comme plus puissants et ayant 
des qualités mythiques importantes, 
dont les participants ont reconnu 
qu'elles n'étaient pas nécessairement 
fondées sur des preuves»

Broom et al. J Antimicrob Chemother 2016; 71: 2295 –2299.



nytimes.com/2015/03/21 https://www.theivdoc.com/



Mais le patient dans la vignette avait une bactériémie!



Are oral antibiotics as ”strong” as intravenous antibiotics 
for bacteremia due to Enterobacteriaceae? 



STUDY TYPE RETROSPECTIVE COHORT STUDY

Population • Adult hospitalized patients with 
• monomicrobial Enterobacteriaceae* bacteremia

Intervention • Oral step-down therapy by day 5 of treatment

Control • IV therapy for entire course**

Outcome • 30-day all-cause mortality
• 30-day recurrent bloodstream infection 

• with the same organism
• Duration of hospitalization (from day 1 of bacteremia)

Setting • Three US tertiary care centers 
• Baltimore (2x), Philadelphia

• 2008-2014

Tamma et al. JAMA Intern Med.  2019 Mar 1;179(3):316-323.

Citrobacter species
Enterobacter species
Escherichia coli
Klebsiella species
Proteus mirabilis
Serratia marcescens

*

**
Had to be candidates 
for oral step-down 
therapy

Patients with oral
stepdown after day 5 
or oral treatment from
the beginning excluded



Tamma et al. JAMA Intern Med. 2019 Mar 1;179(3):316-323.

30-day mortality
• Oral step-down group : 97 deaths (13.1%)
• IV group: 99 deaths (13.4%) 
• HR 1.03 (95% CI 0.82-1.30)

Recurrent bacteremia
• Oral step-down group : 6 episodes (0.8%)
• IV group: 4 episodes (0.5 %) 
• HR 0.82 (95% CI 0.33-2.01)

Median time to hospital discharge
• Oral step-down group : 5 days (IQR 3-8)
• IV group: 7 days (IQR 4-14 days)
• HR 0.98 (95% CI 0.97-1.00)



Antibiotiques avec excellente biodisponibilité

Antibiotiques

• Cotrimoxazole

• Clindamycine

• Doxycycline

• Fluoroquinolones (sauf norfloxacine)

• Linézolide

• Macrolides

• Métronidazole

• Rifampicine

Antifongiques

• Fluconazole

• Isavuconazole

• Posaconazole

• Voriconazole

CAVE:
• Bon fonctionnement du tractus gastro-

intestinal nécessaire
• Interactions (p.ex. éviter prise concomitante

de Mg++, Ca++ et quinolones)



Vignette 1 – conclusions
Homme, 62 ans avec infection urinaire bactériémique à E. coli

• Un switch rapide per os est enivsageable 
– Si bonne adhérence au traitement
– Si pas d’obstruction des voies urinaires
– Si bon fonctionnement du tractus gastrointestinal
– Si antibiotiques avec bonne bidosiponibilité et pénétration urinaire / 

prostatique

• Durée de traitement
– Peu d’évidence
– 14 jours si prostatite pas exclue, autrement 7 jours probablement 

suffisants



Vignette 2: Patiente de 63 ans

• Genou gauche rouge, chaud, douloureuse 

– pas de traumatisme. 

– blessure à l’orteil gauche il y a quelques semaines

– pas d’antécédents particuliers

• Aux urgences: ponction compatible  avec arthrite septique

– Lc 135’000/mcl

– Absence de cristaux

– Présence de cocci Gram+ en amas à la microscopie



Vignette 2: Patiente de 63 ans

• Vous débutez un traitement empirique IV (céfuroxime 1.5g/8h) après la ponction et les hémocultures
– Lavage et arthroplastie
– Les hémocultures sont négatives (avant antibiotiques)
– ETT sans signes d’endocardite
– Culture ponction: MSSA multisensible

• Quelle durée totale de traitement est-ce que vous proposez?
– 2 semaines
– 3 semaines
– 4 semaines
– 6 semaines

• Dont IV?
– 2 semaines
– 3 semaines
– 4 semaines
– 6 semaines



Li HK, et al. N Engl J Med 2019.

Échec de traitement% traitement IV



Durée de traitement en cas d’arthrite septique

• Peu d’évidence solide dans la littérature

• Durée dépend de
– Type du germe

– Profil de résistantce (possibilité d’utiliser des antibiotiques avec 
bonne biodisponibilité comme quinolones)

– Bactériémie / endocardite

– Comborbidités (immmunosuppression)

• ”Old school”: six semaines (dont au moins 2 iv)

• “New school”: trois semaines (avec switch rapide per os)



Vignette 2 - conclusions
Patiente de 63 ans avec arthrite septique à MSSA

• Une durée de traitement de 3 à 4 semaines semble raisonnable
– Si pas de bactériémie / endocardite

– Si prise en charge chirurgicale adéquate

• Un switch rapide per os après quelques jours est enivsageable 
– Si bonne adhérence au traitement

– Si bon fonctionnement du tractus gastrointestinal

– Si antibiotiques avec bonne bidosiponibilité et pénétration dans les 
tissus



Vignette 3: Homme de 32 ans

• Toxicomanie iv active 
– Consulte régulièrement pour des complications infectieuses en lien avec 

l’injection

• Problème actuel
– Baisse d’état général progressive

– Etat subfébrile fluctuant avec frissons. 

– Status: 39°C, frissons, nouveau souffle éjectionnel au foyer aortique

– ETT: végétations sur la valve aortique

– Le patient ne veut pas rester à l’hôpital.



Vignette 3: Homme de 32 ans

A. Antibiotique po ?

B. Antibiotique IV au domicile (OPAT) ?

C. Antibiotiques IV  et changement rapide vers un antibiotique 
oral ?

D. Une forme d’antibiotique dépôt?



Traitement oral d’endocardite
Recommandations ESC 2025

• “Alternatively, when conventional i.v. route therapy is not 

possible, right-sided S. aureus IE in IVDAs may also be treated 

with oral ciprofloxacin [750 mg bis in die (b.i.d.)] plus 

rifampicin (300 mg b.i.d.) provided that the strain is fully 

susceptible to both drugs, the case is uncomplicated and 

patient adherence is monitored carefully.”

Habib G, et al. Eur Heart J 2015.



Heldman AW, et al. Am J Med 1996

Une seule étude randomisée avec des limitations 
majeures (unblinded, underpowered)



Traitement per os des endocardites

Iversen K, et al. N Engl J Med 2019.



Traitement per os des endocardites

• Au moins 10 jours de traitement IV
• Endocardite gauche

– Streptococcus spp., Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, staphylocoques à coagulase négative

Iversen K, et al. N Engl J Med 2019.



RODEO trial: en cours



Vignette 3 - conclusions 
Homme de 32 ans avec toxicomanie et endocardite gauche

• Pour le moment pas recommandé de routine sauf endocardite droite non-
compliquée

• A considérer dans certains cas exceptionels
– Uniquement après avis maladies infectieuses

– Uniquement pour les endocardites non compliquée avec des germes suceptibles

• OPAT peut être considéré
– CAVE: acces veineux central et toxicomanie



Antibiothérapie parentérale ambulatoire
Outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT)



Antibiothérapie parentérale ambulatoire

• Certaines infections nécessitent un traitement intraveineux à 
long terme

– Soit à cause de la sévérité de l’infection, pour des raisons de PK/PD 
(p.ex. Endocardite, abcès cérébral)

– Soit pour le traitement d’infections de germes multi-résistants (p.ex. 
prostatite à BLSE etc.)



Antibiothérapie parentérale ambulatoire

Moulin et al. Rev Med Suisse 2016; volume 12. 726-730



Antibiothérapie parentérale ambulatoire

Moulin et al. Rev Med Suisse 2016; volume 12. 726-730



Antibiotiques intraveineux avec administration 1x/jour

Administration 1x/j

• Ceftriaxone

• Ertapénème

• Daptomycine

• Teicoplanine

Perfusion continue avec stabilité 24h

• Flucloxacilline

• Vancomycine

• Pipéracilline/tazobactam 

• Cefepime 

• Cefazoline 

• Amoxicilline

FORUM MÉDICAL SUISSE 2016;16(14):314–318



Mode d’administration

• Dépend de

– la qualité du réseau veineux du 
patient

– la durée de traitement

– le type d’administration 
(perfusion intermittente vs 
continue)



Auto-administration d’antibiotiques

Saillen L, et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2017.

Pompe élastomérique

Auto-
administration 

(n=71)

OPAT à l’hôpital 
ou EMS
(n=41)

Est-ce que vous choisiriez ce 
type de traitement à 

nouveau?

97% (66/69) 97% (38/39)

Est-ce que vous 
recommanderiez ce type de 

traitement à d’autres 
patients?

87% (61/70) 82% (31/38)

Satisfaction générale 96% (68/71) 80% (32/40)

Questionnaire patients OPAT CHUV (2014-2015)



Vérifier si antibiotique est sur la Liste des spécialités (LS) ou a des 
limitations

http://www.spezialitätenliste.ch/ShowPreparations.aspx

Sur la liste des spécialités, pas de limitation
• Vancomycine
• Pipéracilline-tazobactam
• Céfépime
• Ertapénème

Sur la liste des spécialités, mais avec 
limitations
• Ceftriaxone (lyme, abcès pulm, 

ostéomyélite, endocardite, gonorrhée)
• Daptomycine
• Amoxicilline-acide clavulanique
• Meropénème
• Caspofungine

Pas sur la liste des spécialités
• Imipénème
• Flucloxacilline
• Amoxicilline
• Cefazoline

Si hors liste ou avec limitations: remplir formulaire de demande 
de garantie de prise en charge disponible sur

https://www.medecins-conseils.ch/tools/dynaforms_kvv71/

Envoyer formulaire de demande de garantie: 
• Assura par mail: secretariat-medical@assura.ch
• Autres assurances: par fax 

Pour patients Assura, téléphoner 15 minutes plus tard au 
021 555 12 05 pour informer de l’envoi du mail

Démarche à suivre pour obtenir la garantie de prise en charge 
d’une antibiothérapie parentérale ambulatoire

Diapositif: Dr Serge De Vallière, CHUV

http://www.spezialitätenliste.ch/ShowPreparations.aspx
https://www.medecins-conseils.ch/tools/dynaforms_kvv71/
mailto:secretariat-medical@assura.ch


Vignette 5: Patiente de 30 ans

• Etat subfébrile et douleur péri-ombilicale 

– migre en fosse iliaque droite

– CRP 43 mg/l, légère leucocytose,  lymphopénie

• CT scan low-dose 

– Signes d’appendicite non compliquée



Vignette 5: Patiente de 30 ans

Quel traitement envisagez-vous?

• amoxicilline-clavulanate IV jusqu’à la chirurgie puis stop

• amoxicilline-clavulanate IV sans chirurgie pendant 10 jours

• ciprofloxacine et métronidazole PO jusqu’à la chirurgie puis 
stop

• ciprofloxacine et métronidazole PO sans chirurgie pendant 10 
jours

• AINS et paracétamole sans chirurgie et suivi clinique rapproché



Antibiotiques au lieu d’intervention
Exemple appendicite

Image: https://www.health.harvard.edu/



Sallinen V, et al. Br J Surg 2016



Sallinen V, et al. Br J Surg 2016



WSES Jerusalem guidelines for diagnosis and 
treatment of acute appendicitis (2016)

Di Saverio S, et al. World J Emerg Surg 2016.



Vignette 5: Patiente de 30 ans avec appendicite

• L’option d’un traitement per os avec des antibiotiques* peut 
être discutée avec la patiente

– Moins de complications à court terme

– Mais risque de récidive pendant l’année: environ 1 sur 5 patients

• “Shared decision-making”

*p.ex. Ciprofloxacine/métronidazole ou co-amoxicillline



Vignette 5b: Patiente de 50 ans 

• La même patiente a vieilli, elle revient vous voir 20 ans plus
tard pour des douleurs abdominales dans le bas ventre, elle
est subfébrile et se demande si elle peut refaire une
appendicite

• Il y a un syndrome inflammatoire modéré et le CT met en
évidence une diverticulite non compliquée

• La patiente craint toute opération et aimerait garder sa flore
intestinale intacte. Elle est adepte des remèdes naturelles.



Vignette 5b: Patiente de 50 ans 

Vous le traitez comment?

A. amoxicilline-clavulanate IV pendant 7 jours

B. amoxicilline-clavulanate PO pendant 7 jours

C. Ciprofloxacine et métronidazole PO pendant 7 jours

D. AINS et paracétamol, avec un suivi clinique très rapproché



Recommandations: biais chirurgical

• « Les recommandations actuelles ont été 
largement écrites pour un public chirurgical et 
sont orientées vers la population de patients 
vus par les chirurgiens » 

• « Cependant, aucune directive clinique ne 
vise spécifiquement les cliniciens de soins 
primaires qui rencontrent un autre spectre de 
la maladie dans le cadre des soins primaires »

Morris et al. JAMA. 2014 Jan 15;311(3):287-97.



Deux études randomisées ont montre la non-infériorité d’un traitement 
sans antibiotiques comparé à un traitement antibiotique

Chabok et al. Br J Surg 2012;99:532-539.

• Etude randomisée multicentrique 
Scandinavie

• Diverticulite aiguë non compliquée 
vérifiée par CT
– 314 patients antibiotiques (IV ensuite PO; 

≥7 jours)

– 309 patients sans antibiotiques

• Complications (perforation, abcès)
– Avec antibiotiques: 3 patients

– Sans antibiotiques: 6 patients (NS)

Daniels et al. Br J Surg 2017;104:52-61.

• Etude randomisée multicentrique Pays-
Bas

• Diverticulite aiguë non compliquée 
vérifiée par CT
– 287 patients antibiotiques (IV 48h ensuite 

PO; 10 jours)

– 283patients sans antibiotiques

• Pas de différennce statistiquement 
significative en ce qui concerne les 
complications

• Durée de séjour inférieure sans 
antibiotique (2 vs 3 jours)



Guideline Recommendation

Pays-Bas 2013
Dig Surg 2013;30:278–292 

• No evidence that antibiotics should be routinely administered to patients 
with uncomplicated diverticulitis (level 2). 

• Antibiotic treatment is recommended when signs of generalized infection 
(T>38.5°C) and affected general condition or signs of bacteremia or 
septicemia are present (level 4)

• Antibiotic treatment is recommended in immunocompromised patients 
(level 4). 

Italie 2014
United European Gastroenterol J. 2014 
Oct;2(5):413-42. 

• Antibiotics may not improve outcome in acute uncomplicated diverticulitis
(AUD) and are used on a case-by-case basis.

Allemagne 2014
Digestion. 2014;90(3):190-207. 

• In acute uncomplicated left-sided diverticulitis with no risk indicators for a 
complicated course, antibiotic therapy can be omitted subject to close 
clinical monitoring. 

• Antibiotic therapy for acute uncomplicated left-sided diverticulitis should be 
given to patients with risk indicators of a complicated course (hypertension, 
chronic kidney diseases, immunosuppression and allergic predisposition.)

Danemark 2014
Dan Med J. 2012 May;59(5):C4453.

• There is no evidence of any beneficial effect of antibiotics in uncomplicated 
diverticulitis, but antibiotics may be used in selected cases depending on the 
overall condition of the patients and the severity of the infection.

WSES Guideline, 2016
World J Emerg Surg 2016

• Antimicrobial therapy can be avoided in immunocompetent patients with 
uncomplicated diverticulitis without systemic manifestations of infection 

• If patients need antimicrobial therapy, oral administration may be acceptable 



Forum Med Suisse  2013;13(40):794–796.



Vignette 5b: Patiente de 50 ans avec diverticulite
non compliquée

• Réserver  les  antibiotiques  aux patients présentant 

– un tableau clinique sévère 

– une diverticulite compliquée

– une immunosuppression

Pour les autres: MICLO
Masterly inactivity and cat-like observation



Vignette 6: Homme de 26 ans

• Clinique compatible avec une pharyngite
– 4 critères de Centor
– Strepto test rapide positif

• Comment est-ce que vous traitez le patient ?
A. Pénicilline V PO pendant 10 jours pour éviter le RAA (risque élevé si 4 points au 

Centor!)
B. Amoxicilline PO pendant 6 jours pour raccourcir les symptômes de 4 jours (le patient a 

un job prenant)
C. Co-amoxicilline PO pendant  7 jours pour éviter des abcès
D. Azithromycine PO pendant 3 jours parce que c’est facile à prendre
E. Une prescription retardée de pénicilline
F. AINS et Dafalgan et un suivi à 48h



Spinks et al. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Nov 5;(11):CD000023.

Dans les groupes placebo, après
trois jours, les symptômes de mal
de gorge et de fièvre avaient
disparu dans environ 40% et 85%,
respectivement

Les antibiotiques réduisent la durée des 
symptômes de 16 heures (comparaison : cystite 
diminution des symptômes d'environ 2 jours)

Les antibiotiques étaient plus efficaces contre les 
symptômes au troisième jour (RR 0,58 ; IC 95% 0,48 à 
0,71) si prélèvements de gorge positif pour Streptococcus 
pyogenes.



Fièvre rhumatismale

https://www.nytimes.com/2018/09/16/health/rwanda-strep-heart-disease.html

NY Times 16.09.2018



La diminution de l'incidence du rhumatisme articulaire aigu en Europe a 
commencé bien avant l'utilisation généralisée des antibiotiques

• Hygiène ?

• Nutrition ?

Sorour. The Egypt Heart J 2014.
Karthikeyan G, Guilherme L. Lancet. 2018 Jul 14;392(10142):161-174.

L'incidence reste élevée dans certaines zones géographiques



• Bénéfice clinique marginal du traitement antibiotique (dans un pays 
à faible incidence de RAA)



Prédicteurs des complications suppuratives de la pharyngite en 
soins primaires

• >14'600 patients âgés ≥16 ans souffrant de mal de gorge aigu (≤14 jours) 
non compliquée avec examen anormal du pharynx

• Issue primaire: 
– complications suppuratives dans le mois suivant (otite moyenne, sinusite, abcès, 

cellulite)

• Environ 1% de complications
• Analyse multivariée des prédicteurs de complications :

– inflammation sévère des amygdales (OR 1,92, IC à 95 % 1,28 à 2,89) 
– maux d'oreille sévères (OR  3,02, IC 95% 1,91 à 4,76) 
– AUC ROC 0,61 (0,57 à 0,65)
– 70 % des complications (124/177) chez des patients sans ces symptômes/signes!

Little et al. BMJ. 2013 Nov 25;347:f6867.



Vignette 6 – conclusion
Homme de 26 ans avec pharyngite

• Le traitement antibiotique raccorucit la durée de symptômes 
d’un jours

– Peu d’impact sur complications (NNT très élevé)

– Pas d’impact sur RAA en Europe

• Plusieurs attitudes possibles

– Si Centor Score 3-4 => frottis => traitement si positif

– Aucun traitement et suivi clinique même si Centor 3-4



ssi.guidelines.ch



Vignette 7: Patient de 40 ans

• Toux et état fébrile (39-40°C) depuis 3 jours
– crachats jaunes-verts 

• Auscultation
– murmure vésiculaire diminué à droite.

• Radiographie 
– pneumonie basale droite 

• Par ailleurs le patient le patient est stable au niveau 
hémodynamique et la fréquence respiratoire est normal, tout 
comme la saturation et la fonction rénale. Pas de comorbidités.



Que faites-vous pour une durée la plus courte 
d’antibiotique (SMART MEDICINE!!)

• Quel antibiotique
– Amoxicilline
– Amoxicilline/acide clavulanique
– Clarithromycine
– Lévofloxacine

• Durée de traitement
– 3 jours
– 5 jours
– 7 jours 
– 10 jours
– Individualisé basé sur symptômes
– Individualisé basé sur CRP



Raccourcir les durées de traitement



Avec quelle durée de traitement est-ce que vous 
êtes le plus aise? (multiples choix possibles)

• 7 jours

• 8 jours

• 9 jours

• 10 jours

• 11 jours

• 12 jours

• 13 jours

• 14 jours



Si une recommendation mentionne une durée de 
traitement entre 7 à 14 jours, j’ai tendance à traiter …

• 7 j

• 8 j

• 9 j

• 10 j

• 11 j

• 12 j

• 13 j

• 14 j



Constantin Ier (empereur romain)

• Introduction de la semaine de 7 jours



Pneumonie communautaire: ≤6 jours vs ≥7 jours
Guérison clinique

Tansarli GS and Mylonakis E. Antimicrob Agents Chemother 2018.

Mortalité

Recommendations internationales: 5 jours



Durée de traitement des pneumonies:
les vieux temps

• 100,000 IU Penicillin/d pendant 2 – 3 jours 

Keefer et al, JAMA 1943

• 60,000 IU Penicillin/d pendant 1-2 jours 

Dawson et al, JAMA 1944

• La plupart des infections traitées pendant 3-4 jours 

Tillett et al, Bull NY Acad Med 1944



Vers des traitements plus 
courts

Recommandations SPILF 2017



Vignette 7 – conclusions
Patient de 40 ans avec pneumonie communautaire
• 5 jours suffisant dans la majorité de cas

• Amoxicilline (sans acide clavulanique) suffit pour la pneumonie 
communautaire

• En général
– Tendance à raccourcir les durée de traitement (less is more)
– Considérer urée individualisée (selon comorbidités, évolution clinique, 

CRP)
– Ne pas avoir peur d’arrêter après 6 jours ou 8 jours (même si pas multiple 

de 5 ou 7)



Infections: accélérer le virage ambulatoire
Conclusions

• Eviter des traitements antibiotiques pour les présentations non-sévères 
(observation)
– Diverticulite non-compliquée
– Pharyngite

• Privilégier un traitement per os / switch per os rapide

• Antibiotiques au lieu de chirurgie pour appendicite non compliquée

• Si traitement IV nécessaire discuter OPAT

• Raccourcir les durées de traitement



Merci beaucoup!


