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PRESENTATION DU CAS 

• M. S agé de 87 ans est adressé aux urgences dans les suites d’une chute au domicile,
• Les paramètres vitaux à la prise en charge sont les suivantes : 

• T : 38,8°C
• PA : 109/64
• FC : 103 bpm
• SatO2 : 91% en AA 



PRESENTATION DU CAS 
ATCD :

ACFA
HTAP 
Infarctus du myocarde
HTA 
Carcinomes basocellulaires faciaux
Carcinome à cellule de Merkel palpébral inférieur droit
Carcinome épidermoïde pré-auriculaire gauche
HBP
Hyperuricémie
Épiglottite (1985)
Cholécystectomie + hépatectomie partielle (2013)

Traitements  :

Apixaban 5mg 1cp 1-0-1 

Valsartan + Sacubitril 24/26mg 1cp 1-0-1 

Bisoprolol 2.5 mg 1-0-0 

Eplerenone 25mg 1cp 1-0-0 

Dapaglifozine 10mg 1cp 1-0-0 

Artorvastatine 10mg 1cp 0-0-1 

Serenoa repens 160mg 0-0-1

Dutasteride + Tamsulosine 0-0-1

Allopurinol 100mg 0-0-1



PRESENTATION DU CAS 

• Examen clinique à l’entrée 

CV : BDC réguliers , sans souffle, 
Pulmo : Eupnéique en AA, MV libre et symétrique
Neuro : GCS 15, pas de déficit sentivo-moteur perçu, pas de syndrome cérébelleux, 
examen des paires crâniennes normales 
Abdo : Abdomen souple, dépressible et indolore, TR : pas de fécalome . Pas de SFU



PRESENTATION DU CAS 
• Examen clinique à l’entrée 

Que manque-t-il ? 



PRESENTATION DU CAS 



PRISE EN CHARGE 

• Paraclinique :
• Hémocultures en cours 
• CRP 242 mg/L 
• Ionogramme sans anomalie 
• Créatinine 129 µmol/L 
• TP : 37%
• NFS : leucocytes : 18.5 G/L (PNN 17 G/L), hémoglobine 169 g/L, plaquettes 

137 G/L



PRISE EN CHARGE 

• Quelle est votre prise en charge initiale ? 



PRISE EN CHARGE 

• Introduction d’une antibiothérapie par AMOXICILLINE ACIDE CLAVULANIQUE
• Hospitalisation dans la nuit en Médecine polyvalente.



PRISE EN CHARGE 

Recommandation pour la bonne pratique clinique, Prise en charge des infections cutanées bactériennes courantes, 2019, 
HAS



EVOLUTION

• Lors de la visite matinale l’infirmière vous signale que le patient se dégrade : 
• PA : 80/43 PAM 56 mmHg
• Sat : 88%
• FC 120 bpm 





APPEL DU LABORATOIRE ….. 

• Hémocultures positives à cocci + en chainettes 



PRISE EN CHARGE

• Que faites-vous ? 
• Réalisation d’un scanner du membre inférieur à la recherche d’une collection 
• Réalisation d’une IRM (meilleur sensibilité) 
• Appel du chirurgien
• Appel du réanimateur 
• Introduction d’un anti-toxinique 



PRISE EN CHARGE

Kobayashi et al, J trauma, 2011.  

Etude retrospective 
monocentrique

Californie

47 NSTI

Delai chirurgical > 12H :

- Debridement plus large

- Mortalité plus elevée

- Choc septique

- IRA 



PRISE EN CHARGE

Nawijnet al. World Journal of Emergency Surgery, 2020

Méta-analyse, 109 études, 6051 patients, mortalité 21.1%



PRISE EN CHARGE

Hadeed al. J Emerg Trauma Shock. 2016  

Etude observationnelle retrospective 

Monocentrique

Arizona

87 patients (62% d’hommes)



PRISE EN CHARGE

Boyer et al, Intensive Care Med, 2020  

Etude retrospective monocentrique USI avec caisson hyperbare

Bordeaux 



PRISE EN CHARGE

Recommandation pour la bonne pratique clinique, Prise en charge des infections 
cutanées bactériennes courantes, 2019, HAS

IDSA, 2014



PRISE EN CHARGE

• Modification de l’antibiothérapie :
• PIPERACILLINE-TAZOBACTAM 4gx3
• CLINDAMYCINE 600*3 

• Appel de la réanimation 

QUE PENSEZ VOUS DES IMMUNOGLOBULINES ?



PLACE DES IG 

(2) Darenberg J et al. Clin Infect Dis. 2003 Norrby-teglund et al, 2003

Neutralisation de l'activité proliférative des 
surnageants de cultures bactériennes par le 

plasma de patients.



PLACE DES IG 

Darenberg J et al. Clin Infect Dis. 2003 

Non significatif 

PLACE DES IMMUNOGLOBULINES 



PLACE DES IG 

Kaul et al, CID, 1999

PLACE DES IMMUNOGLOBULINES 



EPIDEMIOLOGIE  

Santé publique France / Situation des infections invasives à streptocoque A en France au 29 janvier 202



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Que manque-t-il ? 



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Recherche des contacts 

Quid du risque d’infection invasive à Strepto A secondaire ? 



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Infection invasive SGA

https://www.infovac.fr/



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 

Davies et al, NEJM, 1996

Ontario, Canada
10 millions d’habitants

1992

323 cas
Incidence : 1.5 per 100,000 

population per year

7 cas « secondaires » 
2 vivants même domicile (600 contacts « colloc » potentiel 
Incidence : 3;2/1000
Taux d’atteinte des cas domiciliaire : 294 [Nombre de cas subséquents/100 000 habitants]



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 

Robinson et al, Emerg Inf Dis, 2003

- USA : Connecticut, Minnesota; the San Francisco Bay area, California
- 12.1 millions, incidence cas sporadique : 3.5/100 000
- 1,063 index patients with invasive GAS => 525 
- 1,514 households
- Taux d’atteinte des cas domiciliaires : 66 /100 000



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Recherche des contacts 

Qui est contact ? 
Qui est à « risque » ? 



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 

GAS Workshop Participants, CID, 2002

Providers and public health officials may choose to
offer chemoprophylaxis to household contacts who are at 
an increased risk of sporadic disease or mortality
due to GAS



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Recherche des contacts 

UP TO DATE 2023



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Recherche des contacts 

UP TO DATE 2023



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Recherche des contacts 

Place du TDR ? 



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Place du TDR ?? 

Cohen et al, Cochrane, 2016

Utilité diagnostique chez l’enfant avec pharyngite 
RADT 
- Sensibilité : 85.6%; IC 95%  [83.3 - 87.6]
- Specificity : 95.4%; IC 95% [94.5 - 96.2]

Enfants : Symptomatiques vs asymptomatique

Cohen et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis, 2013

Symptomatique : 1482 Asymptomatique 282 



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Place du TDR ?? 

CONTACT 

Symptomatique 

Cohen et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis, 2013

TDR 

Asymptomatique  

AMOXICILLINE 

Contact étroit 

FdR d’infection grave 
+ nouveau-né



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Recherche des contacts 

Quels antibiotiques ? 



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 

Caset et al, CID, 2004

meta-analysis 
9 essais randomisés
2113 patients
Angines strepto A

BACTERIAL CURE

OR :1.83; [1.37–2.44]



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 

Caset et al, CID, 2004

meta-analysis 
9 essais randomisés
2113 patients
Angines strepto A

CLINICAL CURE

OR :2.29 [1.61–3.28]



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 

Caset et al, CID, 2004

meta-analysis 
9 essais randomisés
2113 patients
Angines strepto A



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
• Recherche des contacts 

- Traitement des contacts étroits si FdR de forme grave en privilégiant
-  les céphalosporines orales (cefalexine, cefuroxime-axetil, voire cefpodoxime ou cefixime) 
-  les macrolides (clarithromycine, voire azithromycine)



PRISE EN CHARGE ASSOCIEE 
UP TO DATE 2023
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IMAGERIE



Discussion - Diagnostic

Que proposez-vous ? 

A. ETO dès que possible, puis nouvelle ETT/ETO J7

B. Calcul des scores prédictifs d’EI à SAMS pour discuter la réalisation de l’ETO

C. Si ETT/ETO négative à J7 ; PET TDM pour rechercher des arguments pour une EI associée

D. Pas de besoin de PET scanner ça ne modifiera pas la prise en charge

E. Complément TDMc pour recherche d’abcès cérébral devant la suspicion d’EI 



Discussion - Thérapeutique

Que proposez-vous ? 

A. Antibiothérapie orale d’emblée

B. IV une semaine, puis après  avoir éliminé une EI relais PO par Clindamycine seule

C. IV une semaine, puis après avoir éliminé une EI relais PO par Rifampicine + levofloxacine

D. Corset indispensable



Reco



Reco



Synthèse réalisée par la  SPILF

• Décubitus dorsal non recommandé à la phase initiale

•En l’absence d’instabilité clinique ou radiologique

•En l’absence de douleur.

• Corset d’immobilisation : 

•Pour les IDV cervicales : port permanent

•Pour les IDV thoraciques et lombaires : port non recommandé, en l’absence d’instabilité. 

Mais le corset peut: - limiter les douleurs lors des transferts 

- favoriser la réhabilitation précoce.

• Station assise possible en l’absence de douleur.

• Examen neurologique quotidien

• délai médian d’apparition d’une complication neurologique : 10 jours. 

Immobilisation / corset

Reco



• Radiographies standard de face et de profil de 
l'ensemble du rachis dans les premiers jours en 
l’absence de risque mécanique

• IRM = exploration de toute la colonne avec au moins 2 
plans orthogonaux pour le(s) niveau(x) affecté(s)

• Si spondylodiscite cervicale, évaluation de la stabilité 
rachidienne avant la réalisation d’une ETO

Evaluation de la stabilité du rachis 
= avis spécialisé
Spinal Instability Neoplasic Score (SINS) d’après Fischer et al.

Reco

SPILF, 2023



Les scores prédictifs d’EI Etude monocentrique rétrospective USA
 2006-2011
 678 patients
 72 % ETO
 13 % EI certaine

Etude multicentrique Française rétrospective
 2009-2012
 2008 patients
 30% ETO - 67% ETT
 11% EI certaine

Etude multicentrique Suédoise rétrospective
 2016-2017
 465 patients
 35% ETO - 64% ETT
 8,2% EI certaine

VPN 98,8 %

VPN 98,5 %



Tableau VII : Comparaison des évaluations des valeurs intrinsèques et performances 

extrinsèques des scores pour le diagnostic d’EI certaine dans les différentes études 

 

Pour chaque score, la première étude citée est celle de la cohorte de développement. 

AUC : aire sous la courbe, VPN : valeur prédictive négative, VPP : valeur prédictive positive 

Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%) AUC
VIRSTA
Tubiana et al. 95,8 44,2 17,6 98,8
Kahn et al. 100 44 89
Acevedo et al. 96,7 52,5 12,82 99,5 86,1
van der Vaart et al. 98,9 35,7 25,5 99,3 88,9
notre cohorte 100 41,7 19,2 100 91,7
PREDICT J1
Palraj et al. 21,2 95,6 40,9 89,4
Abu Saleh et al. 30,4 93,8 38,9 91,2
Kahn et al. 15 95 68
Acevedo et al. 4,8 98,6 20 93,5 59
van der Vaart et al. 22,9 97,4 66,7 85 71,4
notre cohorte 0 92,6 0 87 70,3
PREDICT J5
Palraj et al. 94 41,1 18,6 97,9
Abu Saleh et al. 100 32,4 16,2 100
Kahn et al. 95 46 77
Acevedo et al. 51,6 68,8 10,6 95,1 63,3
van der Vaart et al. 85,1 56,9 30,5 94,5 79,7
notre cohorte 100 68,5 30,6 100 88
POSITIVE
Kahn et al. 93 70 92
van der Vaart et al. 77,6 63,1 32,3 92,5 77,8
notre cohorte 80 69,4 26,7 96,2 82,6

Thèse Clémentin VIGNAU



Rôle de l’imagerie cérébrale

573 suspicions d’EI dont 330 EI possible (n=52) ou prouvée (n=278) :

• 57% évènement embolique cérébral
• 39% asymptomatiques
• L’imagerie cérébrale influe sur la prise en charge pour 1/5 patient :

 1 EI exclue  possible
 25 EI possible  prouvée
 Modification de l’indication chirurgicale cardiaque chez 74/330 (22%), dont 30/155 (19%) 

des EI sans symptômes neurologiques

Papadimitriou-Olivgeris M. et al, CID,2023



• I. DEFINITE ENDOCARDITIS
A. Pathologic Criteria

• (1) Microorganisms identified* in the context of clinical signs of active

endocarditis in a vegetation; from cardiac tissue; from an explanted

prosthetic valve or sewing ring; from an ascending aortic graft (with

concomitant evidence of valve involvement); from an endovascular

intracardiac implantable electronic device (CIED); or from an arterial

embolus, or 

• (2) Active endocarditis† (may be acute¶ or subacute/ chronic§) identified in or

on a vegetation; from cardiac tissue; from an explanted prosthetic valve or

sewing ring; from an ascending aortic graft (with concomitant evidence of

valve involvement); from a CIED; or from an embolus

• B. Clinical Criteria

• (1) 2 Major Criteria, or

• (2) 1 Major Criterion and 3 Minor Criteria, or

• (3) 5 Minor Criteria

II. POSSIBLE ENDOCARDITIS

A. 1 Major Criterion And 1 Minor Criterion, or

B. 3 Minor Criteria

III. REJECTED ENDOCARDITIS

A. Firm alternate diagnosis explaining signs/symptoms‡, or

B. Lack of recurrence despite antibiotic therapy for less than 4 days, or

C. No pathologic or macroscopic evidence of IE at surgery or autopsy, with antibiotic

therapy for less than 4 days, or

D. Does not meet criteria for possible IE, as above



Critères de DUKE modifiés 2023 :

• I. DEFINITE ENDOCARDITIS

A. Pathologic Criteria

• (1) Microorganisms identified* in the context of clinical signs of active

endocarditis in a vegetation; from cardiac tissue; from an explanted

prosthetic valve or sewing ring; from an ascending aortic graft (with

concomitant evidence of valve involvement); from an endovascular

intracardiac implantable electronic device (CIED); or from an arterial

embolus, or 

• (2) Active endocarditis† (may be acute¶ or subacute/ chronic§) identified in or

on a vegetation; from cardiac tissue; from an explanted prosthetic valve or

sewing ring; from an ascending aortic graft (with concomitant evidence of

valve involvement); from a CIED; or from an embolus

• B. Clinical Criteria

• (1) 2 Major Criteria, or

• (2) 1 Major Criterion and 3 Minor Criteria, or

• (3) 5 Minor Criteria



Evolution à 72h

• Apparition d’un déficit du membre supérieur droit 

• Cliniquement radiculalgie C6 droite sensitivo-motrice, ROT perçus, 
pas de Hoffman, pas d’autre déficit 



• Pas d’indication opératoire urgente

• Infiltration musculaire en faveur d’un syndrome plexique brachial droit

• Corticothérapie uniquement si signes centraux

Avis 
neurochirurgical



• Découverte de 12 « petits » 
abcès cérébraux supra 
tentoriaux



Discussion - Thérapeutique

Que proposez-vous ? 

A. Poursuite de la CEFAZOLINE 100mg/kg

B. Relais de l’antibiothérapie par OXACILLINE 200mg/kg

C. Bi-antibiothérapie : IV + orale avec CLINDAMYCINE 600*3

D. Bi-antibiothérapie : IV + orale avec LEVOFLOXACINE 500*2

E. Ajout corticothérapie 1 à 2mg/kg 



Antibiotiques et méninges
Bonne diffusion 

(30 à 50% des taux sériques) 

• Fluoroquinolones
• Fosfomycine 
• SMX – TMP (2 petites 

molécules lipophiles)
• Rifampicine
• Imidazolés (lipophile++)
• Linézolide (90% mais 

bactériostatique)
• Vancomycine

Diffusion moyenne 

(20% des taux sériques, mais 
améliorée par inflammation) 

• C3G (bactéricide++)
• Téicoplanine
• Méropénème (moins 

épileptogène que imipénème)
• Amoxicilline

Diffusion médiocre

(<10%) 

• Aminosides
• Dapto
• Pénicilline M 
• Macrolides 
• Lincosamides
• C 1 et 2G 
• Cyclines 
• Synergistines

D’après O. Le Tilly, med int réa, 2019



CEFAZO vs PENI M
MéthodePénétration Bithérapie Posologie InfectionNombre de 

patients

CEFAZOLINE

0%Non6g en 4inj/j ou 
PSE

Pas d’infection4Thys, 1976

Ct° LCR/sgEnv. 30%Non1h H0 puis H3Pas d’infection11Klekner, 2003

Ct° LCR/Sg45.4%Oui 
(Levofloxacine)

10g/jVentriculite1Gregoire, 2018

Ct° LCR/Sg4.3%Oui (variable)8g/jMéningite8Le Turnier, 2020

AUC LCR/Sg6.7%Non8g/jnon15Alison, 2022

CLOXACILLINE

Ct° LCR/Sg5 à 100%non4 à 6g/jAbcès ou 
empyème

32De louvois, 1977

Ct° LCR/Sg0.25-5%non1g/hnon11Schievink, 1993

Ct° LCR/Sg1.8%Oui (variable)12g/jMéningite9Le Turnier, 2020

Or not 



Evolution à un mois  

• TDM réalisé devant majoration du 
syndrome inflammatoire biologique

• Majoration d’une fracture de T8





Complications au décours
• Arthrites genou G et poignet D
• Fièvre à 39,5°C
• Urines coca-cola
• Etat d’anasarque et HTA
• Pic de créatinine 261 µmol/l, protéinurie > 3 g/g, albuminémie 

15,6 g/l

Des hypothèses diagnostique? 



Complications au décours
Probable glomérulonéphrite aigue post infectieuse dans contexte de 
spondylodiscite et EI à SAMS. 

 Pas de ponction biopsie rénale. 
 Corticothérapie 1 mg/kg/jour avec sevrage progressif jusqu’à arrêt 

en 3 mois



1 an après l’arrêt des antibiotiques 
Si matériel : 2 ans.

- CRP mensuelle 
- Radiographies face et profil pour suivi de la stabilité rachidienne

Suivi prévu 
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Anamnèse 

• Le 16 juillet 2023, fièvre à 40°C, associée à des douleurs diffuses notamment abdominales, une 
constipation et une anurie

• Le 18 juillet réanimation pour choc septique : 
- Remplissage vasculaire « agressif » dans les 48 premières heures de son hospitalisation 
- Support vasopresseur intensif par Noradrénaline et Adrénaline (max 25 mg/h et 5 mg/h à 48h)

54 ans
Spondylarthrite ankylosante axiale, sous anti-TNF alpha et Méthotrexate, 
Vit avec sa compagne à la campagne, canapé/netflix, un chien



Présence d’inclusions en bâtonnet (BGN) 
dans des polynucléaires neutrophiles



• Pipéracilline-tazobactam, 
Levofloxacine, 
Métronidazole, 
Clindamycine

• Puis Pipéracilline-
tazobactam Linézolide



J7 



Diagnostic

• Choc septique à Capnocytophaga canimorsus compliqué d’une 
défaillance multi viscérale avec coagulation vasculaire intra 
disséminée
Sensibilité : cyclines, fluoroquinolones, lincosamides. 
Sensibilité variable : β-lactamines (possibles β-lactamases) mais imipénème toujours actif. 
Résistance : aminosides, triméthoprime, colistine, métronidazole



MERCI A TOUS 


