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Je n’ai aucun conflit d’intérêt à déclarer



ANTIBIOTHERAPIE : UNE INJONCTION PARADOXALE



ANTIBIOTHERAPIE : UNE INJONCTION PARADOXALE

Traiter sans tarder lesTraiter sans tarder les
infections les plus graves



https://www.europeansepsisalliance.org/sepsis

En Europe
3,4 million 

700 000 do not survive
+ 1/3 of survivors die during the following year



Intervalle entre 1er contact et administration 
de l’antibiotique prédit la mortalité

Pour chaque heure supplémentaire (contact EMS – ATB administré
aux urgences) : +3% risque de mortalité hospitalière

Seymour et al., 2017



Lui et al, 2017



Mortalité 30 jours Mortalité hospitalière

Peltan et al., 2019

Intervalle entre admission aux urgences 
administration de l’antibiotique

Médiane antibiotiques : 166 minutes
Chaque heure de plus : 10% d’augmentation de la probabilité de décès à 1 an



Retard 1h = 1% de mortalité

Peltan et al., 2014



ANTIBIOTHERAPIE : UNE INJONCTION PARADOXALE

Eviter la sur-prescriptionEviter la sur-prescription
d’antibiotiques

Traiter sans tarder lesTraiter sans tarder les
infections les plus graves





VIH (680000) et malaria (627000)



Antibiothérapie: les règles d’or



Quand faut-il prescrire un antibiotique ? 

1. Mon patient a-t-il des signes de gravité?

2. Ai-je un diagnostic précis nécessitant une ATB?

3. Mon patient a t’il <500PNN ?



Antibiothérapie: les règles d’or



Est-ce que mon antibiothérapie est 
nécessaire ? adaptée ? 

Jones et al, 2010; Montassier et al., 2014

20-40% des patients diagnostiqués « sepsis » 
aux urgences sont, au final, non infectés











Recommendations

12. For adults with possible septic shock or a high likelihood for sepsis, we recommend administering 
antimicrobials immediately, ideally within one hour of recognition.
Strong recommendation, low quality of evidence (septic shock)
Strong recommendation, very low quality of evidence (sepsis without shock) 

14. For adults with possible sepsis without shock, we suggest a time-limited course of rapid investigation and if 
concern for infection persists, the administration of antimicrobials within 3 hours from the time when sepsis was 
first recognized.
Weak recommendation, very low quality of evidence

15. For adults with a low likelihood of infection and without shock, we suggest deferring antimicrobials while 
continuing to closely monitor the patient.
Weak recommendation, very low quality of evidence



Administering antimicrobials within an hour of recognition

Among 50,496 adults with sepsis seen in 152 US ED:
=> median time from ED arrival until antibiotics in 2018 : 3.7 hours

Prescott et al., 2022



Beaucoup de challenges ...

Aucun test unique n'établit de manière précise et fiable un diagnostic de sepsis



Anand et al, 2019



« Dear qSOFA, we’re sorry to say that we don’t like you »

Kalil,  2019



Beaucoup de challenges ...

• Améliorer le screening/détection/reconnaissance du sepsis

• Diminuer le temps de premier contact médical

• Minimiser le délai entre la prescription et l’administration de
l’antibiotique



Mortalité 30 jours Mortalité hospitalière

Peltan et al., 2019

Intervalle entre admission aux urgences 
administration de l’antibiotique

Médiane antibiotiques : 166 minutes
Chaque heure de plus : 10% d’augmentation de la probabilité de décès à 1 an



Il y a quand même 3 limites : 

1) La sévérité: association time-to-ATB / mortalité varie suivant la
gravité ...

2) On combine délais très courts / délais très longs: mais la relation
entre mortalité et délai de l’antibiothérapie n’est pas linéaire ...

3) Ajustement insuffisant sur la présentation clinique et les
comorbidités : l’administration de l’ATB n’est pas aléatoire ...



Opportunité pour l’ATB en préhospitalier ? 
Rôle critique pour la reconnaissance précoce + ATB + orientation



2,698 patients with possible sepsis
to receive antibiotics in the
ambulance versus the ED

Antibiotics were infused a median
of 26 minutes (IQR, 19–34 min)
before arriving in the ED in the
intervention group versus 70
minutes (IQR, 36–128 min) after
ED arrival for the usual care group.

PHANTASi trial

Alam et al, 2018



Despite over 90 minutes difference between groups in time-to-antibiotics, there were
no differences in 28-day mortality, ICU admission, or hospital length of stay

PHANTASi trial

Alam et al, 2018



PHANTASi trial : pourquoi un résultat 
négatif ?

• Uniquement 4% de choc septique

• Dans le groupe contrôle > 80% ont reçu des ATB dans les 
moins de 3 heures

plus d’impact si focus uniquement sur les patients en choc 
septique ?

Quid d’administrer de la ceftriaxone à tous ? 

Alam et al, 2018



PhRASe trial

• To assess the feasibility of:
(1) paramedics recognising and screening patients for severe sepsis,

collecting blood cultures and administering intravenous antibiotics
(2) trial methods in order to decide whether a fully-powered trial should

be undertaken to determine safety and effectiveness of this
intervention

Jones et al, 2021



Jones et al, 2021

PhRASe trial



• This feasibility study met its pre-determined progression criteria

• An application will therefore be prepared and submitted for
funding for a fully-powered multi-centre randomised trial

Jones et al, 2021

PhRASe trial





ATB + remplissage



Ultimately, we need randomized trials specifically focused on patients
with septic shock to understand where in practice the equilibrium lies
between the potential benefits versus unintended harms of
prehospital antibiotics (and fluids!) for patients with possible septic
shock.



Too fast : Risque d’exposer les patients à des antibiothérapies et des
remplissages inutiles, voire délétères







Antibiothérapie en urgence

• le purpura aigu fébrile 
• Une antibiothérapie immédiate est impérativement recommandée 
• c'est la seule indication formelle de l'antibiothérapie préhospitalier 
• Céfotaxime par voie IV, 1 gr chez l'adulte, ou ceftriaxone par voie IM ou 

IV, à la dose de 1 à 2 g chez l'adulte



SPILF  2010

 
Tableau 7a : Antibiothérapie probabiliste des pneumonies de réanimation, contexte grippal 

 Premier choix Second choix 
 
Cas général 

 
C3G* (céfotaxime) 
± macrolide IV ou FQAP 
(lévofloxacine) 1 

 

 
Pneumonie gravissime 
Pneumonie nécrosante,  
Forte présomption de SARM PVL+ 

 
C3G* (céfotaxime) 
+  glycopeptide 

et 
clindamycine ou rifampicine 

ou  
C3G* (céfotaxime) 
+  linézolide 

 
Désescalade selon documentation,  
lorsque disponible (cf Tableau 7b) 

C3G (céphalosporines de 3ème génération) : la ceftriaxone n’est pas recommandée en raison d’une activité intrinsèque insuffisante 
sur Staphylococcus 
SARM PVL+ : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline sécréteur de la toxine de Panton Valentine  



Drainage en urgence en cas d’obstacle

PNA



• Précocité de l’intervention chirurgicale
= Excision totale des tissus nécrosés

• Membre et cervico faciale:
•Amoxicilline/acide clavulanique + clindamycine

• Abdomino périnéale:
• pipéracilline + tazobactam + amikacine
• imipenem + amikacine

• Toxicomane:
• Amoxicilline/acide clavulanique + clindamycine + anti-SARM (vancomycine)

SPILF SFD, 2010

Dermo-hypodermite nécrosante



• pipéracilline + tazobactam + aminoside

R3  – Il  faut  opérer  le  plus rapidement  possible  un
pat ient  suspect  de  péritonite  par  perforat ion
d'organe,  tout  part iculièrement  en  cas de  choc
sept ique.

(Grade 1+)  Accord FORT

Montravers et al., 2015

Infections intra-abdominales



Ceftriaxone 100 mg/kg/j IV ou céfotaxime 300 mg/kg/j IV

SPILF 2017

Infections Neuro-méningées



• pipéracilline + tazobactam + aminoside (amikacine 30
mg/kg) + Vancomycine

Ablation de matériel (picc line, cathéter
central, chambre implantable)

retrait rapide des dispositifs intra-vasculaires après qu’un autre
accès vasculaire a été mis en place

Chez le neutropénique



Vite parfois ... approprié toujours !

Antibiothérapie en préhospitalier: manque de preuves

Les règles d’or

Effets collatéraux d’une « pression du temps » possiblement 
aussi délétères

- ↘ pertinence diagnostique
- ↗ antibiothérapies inappropriées

Intérêt d’optimisation : 
- Reconnaissance et screening
- Délai 1er contact médical et délai prescription/administration
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