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Pré ca u t ion s  St a n d a rd
Qu e l m od e  d e  p rom ot ion  ?
pédagogie trad itionne lle (88,3%), pédagogie a lte rna tive  (jeu) (58,33 %), au tres : 
a ffichage , p rotocole , fond  d’écran en m ode  ve ille (15%), re stitu tion  aud it 
pédagogique (0%)

En ga ge m e n t  ? fort des hygién iste s dans la  p rom otion  des PS 

Com m e n t  p rogre sse r ? 
• Revenir au  socle (axe  1) : qu i ?, quoi ? com m ent ?
• Dém arche ind ividue lle : am ener le  p rofessionne l à  éva lue r le  risque e t à  

se  questionner sur la  situa tion  de  soin , p rendre du  recu l ,  décortique r le  
soin e t y inclure le s PS e t non  l’inve rse ++++ (ex. : Toile tte  “éva lua tive’)

• Form ation  :iden tifie r le s besoins afin de  dé fin ir le s ou tils le s p lus 
adap tés, s‘appuyer sur le s re ssources

=> Ap p roch e m u lt im od a le
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Qu e lle s  son t  le s  p ra t iq u e s   ?
• Form a t ion : 42 % de formation initiale (n=59)
• Entretien des sols : 15 % eau et microfibre, 37 % détergent et microfibre,  

27% alternance
• Surfaces : 63 % DD tous les jours
• Protocoles et/ou procédures : 65% utilisent les recommandations CPias  

Points clés
• Méthode pré -imprégnation moins de conso. d‘eau
• Méthode mécan isée : attention sur les sols avec amiante
• Visuel pour apprendre entretien des sanitaires : 1 = lavabo/ 2= douche/ 3 WC 
• Eco nettoyage : 

⚬ Pra tiques trè s hé té rogènes en  France
⚬ Eau  e t m icrofib res su r le  sol +++ e t dans tous le s zones y com pris (IV)
⚬ Qualité  de  l’eau
⚬ Nettoyage  vapeur : en  sortie  pa tien t, pas d ’hum id ité  si re spect du  p rotocole  

En t re t ie n  d e s  loca u x ES
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Disp os it ifs  m é d ica u x ré u t ilisa b le s
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DMR e t  Pré ve n t ion  d u  RI : ce  q u i a  ch a n gé  d e p u is  2 a n s  

• Risque sous -estimé
• DM maillon de la chaine de T
• DM complexes : 

⚬ form e , é lectron ique , cycle  de  vie  trè s com plexe
• Niveau  de  form ation  des professionne ls sur le  ne ttoyage  ++
• Guide  2022 : 7 fiches spécifiques

https://www.sf2h.net/k-
stock/data/uploads/2023/09/faq_traitement_des_dmr_v3_sept2023.pdf

SC
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DMR e t  Pré ve n t ion  d u  RI : ce  q u i a  ch a n gé  d e p u is  2 a n s  

• La classification de Spaulding ne tient compte que du niveau de 
résistances des MO et des tissus exposés

• Amélioration des connaissances sur les biofilms
• Augmentation de la complexité des DMR et des notices de 

nettoyage
• Proposition d’une classification sur le niveau de difficulté de 

nettoyage (T. Kremer& a l. JHI 2024)

SC
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DMR e t  Pré ve n t ion  d u  RI : ce  q u i a  ch a n gé  d e p u is  2 a n s  

CALE DENT ré u t ilisa b le ?  DNI  =>  maj de la FAQ n°3 (en tre tien  des endoscopes) ?

INCUBATEURS 
• Incuba teurs con tam inés :

⚬ Contam ina tion  m ulti-e spèces :
￭ Forte  p réva lence  : Ent e roba ct e r buga ndensis e t  xia ngfa ngensis
￭ Dim inution  de  la  sensib ilité  à  ch lorhexid ine  e t au  ch lorure  de  

benza lkonium  chez tou tes le s souches (100 %)

GENERATEUR ECMO
• 13 p a t ie n t s con t a m in é s : B. cepa cia

⚬ Enquê te environnem enta le : Eau  évie rs + siphons : néga tifs
⚬ Mode de  con tam ina tion  non  é lucidé

￭ mains contaminées=> contamina tion des appa reils=> 
contamina tion siphons/vidange=> contamina tion des 
autres appa reil pa r effet “spla sh” ?

• Zones à  risque  e t inaccessib les (jo in ts, 
ven tila teurs)

• Changem ent de  m odè le  d’incubateurs 

• Retra it des appare ils

SC
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DMR e t  Pré ve n t ion  d u  RI : ce  q u i a  ch a n gé  d e p u is  2 a n s  

GENERATEUR DE DIALYSE
⚬ Facteurs favorisant la contamination

￭ Eau u ltrapure  : pH, conductivité , charge  ion ique  (osm ose  
inve rse /filtra tion) 

￭ Eau the rm orégulée  : d ia lysa t chauffé  à  37°
￭ Elém ents nu tritifs  : glucose , se l

DM de  n iveau  IIb , norm es (ISO 23500-1à  5: 2029/2024, NF S93-310: 2004)

• Maintenance  +++ 
⚬ prévenir contam ina tion  m icrobienne , 

dépôts ch im iques e t organiques
• Rem placem ent des généra teurs (10 ans)
• Désinfection  boucle  e t généra teurs
• surve illance  +++

• Em bout bucca l à  UU
• Filtre  an tibacté rien  e t an tivira l à  UU
• ND de  bas n iveau  ; su rfaces exte rnes
• DNI pour le s p ièces du  ph lé thysm ographe  

(grille /tam is +++)

Ep re u ve  fon ct ion n e lle  re sp ira t o ire  (EFR)
Facteurs favorisan t la  con tam ina tion  :

⚬ Présence  de  m ucosité  e t des aé rosols
⚬ Air chaud  e t hum ide
⚬ Lim ité  par l’u tilisa tion  de  filtre s adap tés
⚬ (filtre “pa tient” et “machine”)

DM de  n iveau  IIa , absence  de  Norm e

SC
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DMR e t  Pré ve n t ion  d u  RI : ce  q u i a  ch a n gé  d e p u is  2 a n s  

GENERATEUR THERMIQUE
⚬ Contamination : Mycoba ct e rium  chim a era

￭ Rôle  im portan t du  b iofilm , MO à  croissance  len te
￭ Taux de  PVT + im portan t
￭ Décontam ina tion  d ifficile
￭ RI trè s fa ib le  < au  Bénéfice  ch irurgie

• Surve illance  +++
• Positionnem ent GT exté rieur sa lle , ré se rvoir 

eau  sce llé s ++
• GT sans eau  (glycol)
• Développer de  nouve lles technologies 

in tégran t des caracté ristiques 
an tim icrobiennes,=> réduction  des coûts e t  
de  l'u tilisa tion  de  dé te rgents à  fort im pact 
surl'environnem ent

• Reste r vigilan t su r le s DMR de  “bas n iveau” !

DMR “ non  spécifiques”
⚬ Epidém ie  d’ERV vanA (31 pa tien ts, 12 in fections, 11 m ois)

￭ Séquençage  des PVTS clin iques e t environnem entaux positifs  
(n=14/15%)

￭ 84% des PVTS : m êm e clone
￭ PVTs environnem entaux positifs  sur DMR partagés ++ ( 

système de transfert pa tients, échographe, ECG...)

SC
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Cra ch o ir :
• déconseillé car difficulté d’entretien et de traitement (tuyaux +++ et compresseur d’air )

Aspiration :
• pompe à salive à UU 
• canule à vélocité dentaire : UU ou réutilisable = stérilisation ( Semi critique / muqueuse )  
• connecteurs : à rincer après chaque patient + essuyage humide au DD surface externe
• tuyau : bien rincer = 1 litre
• filtre : à changer tous les jours = UU ou désinfection
• filtre à air : voir ou est rejeté l’air ( filtre Ehpa pouvant être nécessaire)   

Eau et conduites d’eau :
• problèmes ++ : réseau multiple; faible débit ; périodes d'inactivité
• contamination possible par: eau de réseau et lors de fraisage ( création d’une ré-aspiration qui peut générer un 

retour de l’eau dans le tuyau = risque de biofilm)

Fauteuil  dentaire : gestion de l’unit ES
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Un it  
• différents systèmes d’alimentation : 
• sans réservoir : réseau d’eau potable : traitement ?
• réservoir intégré : non démontable . Eau potable : solution de trt possible .
• réservoir amovible : eau potable , eau filtrée , eau stérile : Trt possible + trt du réservoir

Prévention : 
physique : purge de 20 à 30 s le matin et entre chaque patient/ réservoir avec filtre entre chaque patient 
chimique : 
Traitement de l’eau :

• choc chloré initial ( et lors de la  mise en service d’un nouveau fauteuil/unit) 
• trt continu : bactériostatique
• trt intermittent : bactéricidie

• protocole indispensable 
• prélèvement d’eau

Fauteuil  dentaire ES
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Con d u it e  d ’e a u  d e  n ou ve a u x fa u t e u ils  d e n t a ir e s  : con t a m in a t ion  in it ia le  e t  
ch oca ge

Objectifs : 
• m esure r la  con tam ina tion  bacté rienne  in itia le  de  fau teu ils den ta ire s neufs au  

m om ent de  leur insta lla tion  
• éva lue r l’e fficacité  du  chocage  se lon  le s recom m andations du  fabrican t (ICX 

Renew, Adec)

Maté rie l e t Méthodes 
• fau teu ils a lim entés en  eau  sté rile  via  ré se rvoir am ovib le  exte rne
• Pré lèvem ents d ’eau  en  sortie  de  cordon  avan t e t ap rès chocage

Résu lta ts
• avan t chocage  forte  con tam ina tion
• après chocage  : 29 % des fau teu ils encore  con tam inés

Conclusion /d iscussion
• 2nd  chocage  par BRS (Alpro m edica l) => 100 % conform ité

Con t rô le  m icrob io logiq u e  d e  l’e a u  r e q u is  
a va n t  m ise  e n  se rvice  d e s  fa u t e u ils  d e n t a ir e s

ES
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• Procédure de l’établissement = après sortie d’un patient porteur d’EPC: 
désinfection javel avant et après changement du siphon

• 1 cas de transmission environnementale

Essa i d e  p lu s ie u r s m é t h od e s
• Jave l quotid ien pendant 7 jours => pré lèvem ents +
• Désinfection vapeur => pré lèvem ents OK puis positifs au  bou t de  3 sem aines
• Dém ontage du  lavabo => m ise en évidence d’un  trop  p le in sous la  grille  (non  

visib le  e t non  a tte ignab le .
⚬ Se u le so lu t ion  e ffica ce = ch a n ge m e n t d u  la va b o

Post e r  com m e n t é  PC 10 
In e ffica cit é  d e  d iffé re n t e s  m é t h od e s  d e  d é s in fe ct ion  d e s  s ip h on s  lié e  à  u n  ré se rvo ir  ca ch é  

ES
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Disp os it ifs  m é d ica u x ré u t ilisa b le s
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• BHRe sont -elles toujours émergentes ?  pas tjrs XDR et quid  de l‘ acinetoB, pseudo...,
• Résistance des BHre  transférable ? pas toujours 
• Gène mecA/mecC *:  transférables => BHRe ?
• Gene vanA et vanB, G, M : à surveiller sur autres espèces que les enterococcus  (non détectable en 

PCR, uniquement en cas d‘échec thérapeutique.
• Acintetobacter baumanii R im ipènem e : ép idém ie+++ 
• BMR ou  BHRe ?  à  inclu re  dans le  dép istage  rapa triem ent e t com bien  de  PVT : 1/ 2 ?
• Pseudo. a eruginosa : BMR ? m p13 re trouvé  chez d ‘au tres espèces de  pseudo./  Réservoir pour les 

en té robacte ries ? recherche  m p13 si TOTO R
• Entérobacte ries : BMR uniquem ent BLSE ou  C3G R ? dép istage  des BLSE ?
• PVT clin ique  + avec 3 dép istages néga tifs  : que  fa ire  ?
• Les nouveaux ou tils  m olécu la ires (PCR syndrom ique) = PCC avan t confirm ation  ?
• Evolu tion  EUCAST : I/SFP = (quasi)  BMR pas R

BHRe / BMR : p o in t  d e  vu e  d u  b io logis t e  ? BC

• Définitions pouvant prêter à confusion 
ex : BHRe n’est pas forcément XDR (ex : E.coli OXA 48 svt sensible aux C3G, 
aminosides , ...)
et quid des autres MO producteurs de carbapénémases : Acinetobacter, 
Pseudomonas, e tc ?

• Se  base r su r ré sistances aux ATB ou expression  d ’un  gène ?
ex : vanA, vanB = transfé rab les , peu t ê tre re trouvé chez d ’au tre s
Enteroccous sp m ais fa ib lem ent exprim és e t non  dé tectab le en dép istage e t 
re sponsab les d’échecs thé rapeu tiques

• ABRI : BHR ? 
poten tie l ép idém ique ++
dépistage chez le s rapa trié s ?

• Pyo : ré se rvoir de  ca rbapénèm ases pour le s En té robacté rie s ?

• Evolu tion  des m é thodes de  dép istage

Né ce ss it é  d e  r e vo ir / cla r ifie r  le s  d é fin it ion s

24



BHRe / BMR : p o in t  d e  vu e  d e  l‘h ygié n is t e
• J’ isole donc je suis...un hygiéniste
• 14 patients/j BHre présents sur un ETS  parisien (cursuer : 10 ???)
• PCC : PS + chambre individuelle
• BHRe : PCC  + .... équipe dédiée = plus réaliste
• BLSE : isolement ? 

⚬ certa ins ETS n ’iso len t p lus
⚬ iso le r les pa tien ts BMR-BHRe pour évite r transm ission  cro isée

• Contam ina tion  siphons dans des cham bres sans pa tien ts BHRe  :
⚬ isole r le s cham bres ou  le s pa tien ts ?

• Personnes âgés : tagés  “contact” BHRe  
￭ Resten t su r le s b rancards des u rg. en  a tten te  chbre  seu le  
￭ => ia trogén ie  +++, m orta lité , durée  d ’H ++ e t donc p lus d ’IAS (pa radoxe!!)

• Atten tion  : on  investigue  le s BMR/BHRE m ais pas le s au tres MO / b ia is ++
• EPC NDM +/oxa  48 : trè s ép idém iogènes
• PS ++ , cham bres seu ls e t MO à  l’origine  d ’in fections

⚬ URGENT  DE REVOIR LES RECOMMANDATIONS => a u t o-sa is in e  d u  HCSP

BC

• 2019 vs 2023 : augmentation du nb de porteurs BHRe hospitalisés, 
séjours plus longs, etc. 

=> difficultés à gérer au quotidien

• études qui montrent contamination massive de l’environnement à 
EPC

=> faut il isoler/dépister les patients ou les chambres ?

• chambre seule bloque les transferts => stagnation aux urgences => 
augmentation mortalité, évnt indésirable et IN

• nouvelles méthodes de séquençage permet de “découvrir” des 
épidémies 

=> ge s t ion  cib lé e  e t  a gre ss ive  ca r  BMR a  im p a ct  su r  m or t a lit é
(BLSE ?)

=> ge s t ion  glob a le  d e  la  t r a n sm iss ion  cro isé e  : é n e rgie  d a n s  PS p lu t ô t  q u e  PC, 
ch a m b re s  in d ivid u e lle s  d a n s  le s  ES, ...
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BHRe : Sign a le m e n t s  ESIN

GT m u lt i-a ct e u r s  fin  2023
• critères de signalement, BHRe, IRA, formation/information 

BC
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Ale r t e  BMR : où  m e t t re  le  cu r se u r  ?

Cla sse m e n t  d e s  MO ?
⚬ Wh o Ba ct r ia l Pr io r it y Pa t h oge n s  Lis t  OMS (2024) : classement des MO sur plusieurs items :

￭ m orta lité /poids pour le  SS des survivan ts, transm issib ilité  (ind ica teur com posite ),  accessib ilité  à  la  p réven tion  (m esures ind ividue lle s e t 
collectives)

⚬ risque  :  é levé  : SARM ///  trè s é levé  : EPC...
⚬ Oct ob re  2023 : HCSP m a la d ie s  in fe ct ie u se s

ISOLEMENT ?
⚬ Isolem ent de  tou te s le s BLSE =>  Analyse  du  risque  e t choix de  m esures adap tées 
⚬ 2020 : h ygie n e S XXVIII n °1 : PCC : p ou r  q u e ls  p o r t e u r s  d e  BMR ?

• contrôle  des SARM plus facile  que  le s BLSE
⚬ Mesures d iffé renciées adaptées à  la  situa tion  loca le  = possib le

EPIDEMIES 
⚬ Réagir vite  e t fort avec m esures graduées : le s dem i-m esures ne  m archen t pas (notam m ent pour le  cohorting, renfort de  nu it ...) 
⚬ 1 situa tion  m aitrisée  peu t vite  dégénére r
⚬ Conflit d ’équ ipe , dé fiance
⚬ Environnem ent trè s con tam iné , dé loca lisa tion
⚬ PCC en  situa tion  d ’urgence  vita le
⚬ Im pact financie r (pa tien ts BHRe  peu  “ren tab le s /T2A)
⚬ Cohorting/ regroupem ent b ien  fa it ?
⚬ Qui m e t le  curseur : le s soignan ts ? le s au torité s ?, le s pa tien ts ? le s p rofessionne ls de  la  PCI ?

￭ Epidém ie  ERV Van  A CHR de  Strasbourg : 60 lits de  cohorting vra i/  2 ans pour re tour à  la  norm ale
￭ Ep id é m ie  ABRI (BHRe  /  CHU d e  St ra sb ou rg) : Ale rte  ta rd ive , ép idém ie  longue , non  com pliance  e t app lica tion  partie lle  des m esures d ’hygiène , 

dé loca lisa tion , DSVA, in te rven tion  exte rne , PVTs m ains, avec le  cohorting , sou tien  de  la  d irection

BC
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Ech a n ge

Patients BHre ; que lle est la  % des in fectés dans les colon isés e t que l est le  
taux de  décès ?

⚬ n °1 ABRI : 30 à  40 % de  m orta lité associée à  l’in fection m ais
touchent pa tien ts à  hau t risque (REA...)

⚬ EPC : en tre  10 e t 20 % d’infections
⚬ ERV : < 5 % à  10 % d’infection , m orta lité im putab le  : 0

• Faut-il ré fléch ir à  cib le r sur des m odes de  transm ission  ou des se rvices 
à  risque . Le  caractè re ép idém iogène n’est pas lié au  m eca de  R m ais à  
des clones particu lie rs (au tre s génes que  ce lu i de  la  R)

BC
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BHRe  : p ou rq u o i le s  sp é cia lis t e s  d e  la  PRI son t -ils  s i p r é occu p é s  
p a r  d e  s im p le s  co lon isa t ion s  ?

“Les BHRe on en pa rle, ma is en pra tique on n’en voit pa s 
beaucoup”

Prévalence certes faible, mais une dynamique alarmante

“C’est pa s grave s’ils sont colonisés, de toute façon ils 
s’infectent jama is”

L’augm enta tion  du  nb  de  pa tien ts colon isés va  
m écaniquem ent conduire  à  l’augm enta tion  des in fections 

“Ca  ne change rien à  la  morta lité des pa tients”
Litté ra ture  de  p lus en  p lus abondante  basée  sur des 

m é thodes sta tistiques p lus fines, en  faveur d ’un  excès de  
m orta lité  a ttribuable  à  la  ré sistance

“Honnêtement avec tes mesures de PRI : tu me
Toutes le s stra tégies son t p lus e fficaces que  ne  rien  fa ire

La  + coût e fficace  = hygiène  des m ains
Com bina ison  avec ATBstewardsh ip  e t cohorting : +++

Mesures coûteuses m ais p robablem ent m oins que  ne  rien  
fa ire  - p rob lèm e  = applicab ilité  quand  l’incidence  augm ente  

BC
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Dé p is t a ge  d e s  EBLSE e t  a n t ib iop rop h yla xie  a va n t  ch iru rgie  co lo -re ct a le , e n t r e  r a ison s  e t  r é a lit é  ?

Questions soulevées liées aux dernières recommandations SFAR mai 2024 : 
• m éconna issance  de  l’ép idém io (EBLSE > 10%) : com m ent l’é tab lir ?
• que lle  popula tion  ? pé rim è tre  : é tab lissem ent, se rvice  ?
• fau t-il ten ir ten ir com pte  d ’une  colon isa tion  ou  in fection  u rina ire  à  E. BLSE ? dé la i ?
• prob lèm e  d’organ isa tion  du  dép istage  e t du  tra item ent
• généra lisa tion  de  l’u tilisa tion  de  ca rbapénèm es

Proposition  de  stra tégie  de  dép istage  cib lé  à  d iscu te r en  consu lta tion  d ’anesthésie
• an técéden t de  colon isa tion /IU à  EBLSE <6 m ois
• am ox.clav/C2G - C3G/FQ < 6 m ois
• voyage  en  zone  d ’endém ie  < 3 m ois
• vie  en  institu tion  de  long sé jour

Se ss ion  SPILF BC
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Pré ve n t ion   d e s  in fe ct ion s  u r in a ire s  
a ssocié e s  a u x so in s  (IUAS)

31



In fe ct ion s  u r in a ire s  su r  m a t é r ie l : q u e lle s  p is t e s  d ’a m é lio ra t ion  ?

De s  u ro logu e s  im p liq u é s  =>  Comité d’infectiologie de l’AFU (CIAFU)

De  n om b re u se s  sp é cia lit é s  :
• Discip line  m édico-ch irurgica le
• Du d iagnostic au  tra item ent
• Chirurgie  ouverte /coe lioscopique /endoscopique , fonctionne lle , oncologie
• Transp lan ta tion  réna le
• Matérie l
• Infections urina ire s/cu tanées/profondes...d ’espaces ?

⚬ 3000 p a t ie n t s  in fe ct é s  / a n

SC
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Uré t é roscop ie  
• Respect des recommandations : 31,6%
• 3,1 % de PNA (acte le plus à risque)
• 2,8% de sepsis (acte le plus à risque)
• JJ préalable (OR 4.78, P = 0.001)
• Date de pose JJ <30j vs > 30j (1.1 vs 6.2%; P = 0.048)

RTUP 
• Nécessité de plus d’études
• ECBU avant RTU + : traitement ATB = diminution du risque IUAS

⚬ ABP en cas ECBU + : que lle s ind ica tions ? (non  tra ité par la  SFAR)
⚬ in tê re t des BU => nu lle

Recom m andations 
AFU

BIOPSIE DE PROSTATE
• Vérifie r le  geste  (dépose  de  l’aguille  sur éponges => risque  infectieux ++) 
• Voie  pé rinéa le  : m oins de  RI /  voie  recta le  (=> changem ent de  pra tique  e t de  m até rie l)
• Fosfom ycin e : ATBP (voie  recta le ) : re fus de  dé livrance  en  ville  à  l’hom m e car pas d’AMM chez l’hom m e.

Ch iru rgie  u ro .
• Antib ioprophylaxie , Pas d ’ATB post-op .
• Lim ita tion  du  tra fic en  sa lle  op
• Technique  sté rile  adéquate , p répara tion  e fficace  de  la  peau
• Minim ise r le  traum atism e  tissu la ire
• Durée  d ’in te rven tion  rédu ite
• Savoir a ttendre ,  déprogram m er

In fe ct ion s  u r in a ire s  su r  m a t é r ie l : q u e lle s  p is t e s  d ’a m é lio ra t ion  ? SC

SF2H Nancy 2024 - IUAS : quelles pistes d’amélioration ? 33
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Son d a ge   vé s ica l

• Re sp e ct  d e s  in d ica t ion s  
⚬ Rétention d’urine, surveillance de diurèse (coma, dédaté, 

instabilité hémodynamique)
⚬ Escarre sacrum associée à incontinence
⚬ Chirurgie (> 4h00, urogénital, péridural)ernative : collecteur 

externe avec succion ?: faible niveau de preuve
⚬ Immobilisation prolongée
⚬ Traitement de confort/fin  (alternative+)

• Retrait SAD 
⚬ A l’initiative de l’IDE sur Check -List validée par médecin

• Pas ECBUsystématique : ECBU pré op en chir cardiaque et uro
• Formation

⚬ Protocoles affichés ( peu d’impact), formation pro - active 
IDEH/IDE+++

• Alternatives

Infections urinaires sur matériel : quelles pistes d’amélioration ? SC

SF2H Nancy 2024 - IUAS : quelles pistes d’amélioration ?
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In fe ct ion s  u r in a ire s  su r  m a t é r ie l : q u e lle s  p is t e s  d ’a m é lio ra t ion  ?

LIMITATION DU BIOFILM
• Cathéter avec interface de silicone
• Cathéters :

⚬ 3 trous pour écoulem ent urina ire
⚬ ballonne t in tra -vésica l sym étrique
⚬ Im prégnés :

￭ to lé rance /confort, ré sistance bacté rienne ,
e ffe ts au long court, m anque de données

SC

SF2H Nancy 2024 - IUAS : quelles pistes d’amélioration ?

COLLECTEUR EXTÉRIEUR AVEC SUCCION 
INDICATIONS :

• surveillance de diurèse
• incontinence urinaire
• autonomie limitée
• indication de lit strict
• irritation cutanée /macération

CONTRE-INDICATIONS
⚬ rétention aigue d’urine
⚬ agitation
⚬ incontinence anale
⚬ déambulation avec possibilité d’aller aux toilettes

ECBU NON INDIQUE
• QUALITÉDESURINES,ODEUR,SÉDIMENT
• Patients âgés sans fièvre ou signes utrinaires
• Contrôle après TT
• BU positive
• hyperleucocytose isolée/CRP élevée isolée
• Systématiques avant et après chir .(sauf urologie)
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Le  son d a ge  Cu lin a ir e  
EOH d e  Na n cy :

Ob je ct ifs : 
• fa ire  in tégre r par le s soignan ts le s 4 tem ps du  protocole sondage urina ire par 

le s  in firm ie rs (es)de  l’é tab lissem ent
• prendre conscience  de  la  nécessité de  vidanger la  poche de  recue il

régu liè rem ent
Moye n s

• jeu de  carte s
Poche de  recue il rem plie d iffé rem m ent en fonction
des participan ts a fin de  re ssen tir la  gène du  pa tien t

PD
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Nou ve lle  re com m a n d a t ion

Tra n sm iss ion  re sp ira t o ire
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Le s  b a se s  d e  la  t ra n sm iss ion  re sp ira t o ire  

Pa s  d e  d ich o t om ie a ir  vs  gou t t e le t t e s m a is u n  con t in u u m  
d e  p a r t icu le s re sp ira t o ire s é vo lu a n t e n 3 p h a se s  : 

• gé n é ra t ion
• t ra n sp or t  
• in h a la t ion  ou d é p os it ion d u  con t in u u m  d e  p a r t icu le s

SF2H Na n cy 2024 - Se ss ion  Act u a lit é s  - O. K-P

EB

38



Le s  b a se s  d e  la  t ra sn sm iss ion  re sp ira t o ire  
La  t ra n sm iss ion  d é p e n d  : 

⚬ Du caractère infectieux des particules, 
⚬ De l’évolu tion  de  ces particu les une  fo is excré tées,
⚬ Des caracté ristiques in trinsèques des m icroorgan ism es 

conditionnan t leur transm issib ilité , 
⚬ Des caracté ristiques liées à  la  pa thologie  e t à  l’hôte  ém etteur  (y 

com pris le  type  de  soins prod igués),
⚬ Des caracté ristiques liées à  l’environnem ent conditionnan t la  

transm issib ilité  e t la  transm ission , 
⚬ Des caracté ristiques de  l’hôte  récep teur/exposé  conditionnan t sa  

susceptib ilité  à  l’in fection

SF2H Na n cy 2024 - Se ss ion  Act u a lit é s  - O. K-P

EB

39



SF2H Na n cy 2024 - Se ss ion  Act u a lit é s  - O. K-P

EB
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• Privilégier les chambres seules dans le cadre de la construction d’un nouveau 
service/ hôpital

• 10 recommandations sur les prérequis techniques indispensables et/ ou
réglementaires de ventilation des locaux des ES/ESMS. Le respect de ces
recommandations permet de qualifier de « conforme » la ventilation de ces locaux

• Débits d’apport d’air neuf
• Cartographie de la ventilation effective des locaux

Ext ra it  d e s  re com m a n d a t ion s  
Elé m e n t  d e  la  Ma t r ice  # 1

SF2H Nancy 2024 - Session Actualités - O. K-P

EB
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• La pathogène : caractéristique épidémiologique, type de pathogène, virulence, 
dose infectante, survie dans l’environnement et cibles cellulaires (cf. document 
HCSP Octobre 2023)  

• L’individu infecté : stade de la maladie, excrétion du pathogène 

• Caractéristiques de l’individu récepteur : immunité vis à vis de la maladie, 
immunocompétence ... 

Fa ct e u r s  a ffe ct a n t  la  t ra n sm iss ion  se lon  le  p a t h ogè n e  
Elé m e n t  d e  la  Ma t r ice  # 2

SF2H Nancy 2024 - Session Actualités - O. K-P

EB
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Pas de défin ition consensue lle d’une procédure généran t des aé rosols (PGA) m ais on  
peu t approcher ce tte défin ition : 

• Dém onstra tion de  la  genèse d’un  aé rosol de  particu les + descrip tion  des cas de  
transm ission  de  pa thologies in fectieuses vira les

• Iden tifica tion  de  cas de  transissions croisées dans la  litté ra tu re

Na t u re  d u  ge s t e  p rod igu é , p roxim it é
Elé m e n t  d e  la  Ma t r ice  # 3

SF2H Nancy 2024 - Session Actualités - O. K-P

EB
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SF2H Na n cy 2024 - Se ss ion  Act u a lit é s  - O. K-P

EB
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Nou ve lle  re com m a n d a t ion

Tra n sm iss ion  re sp ira t o ire
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Me su re s  u n ive r se lle s  d ’h ygiè n e SC

SF2H Nancy 2024 - Session  Actua lité s - HCSP 46



Tra n s it ion  é co logiq u e  e n  sa n t é SC

Session innovation
• Nettoyage probiotique et soins de santé 
• Hygiène des mains 
• Décarbonation de l’hôpital
• Solutions désinfectantes innovantes existent

Session internationale
• Reprocessing
• One Health
• PCI et TES : challenges et solutions...
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Nou ve lle  re com m a n d a t ion

Tra n sm iss ion  re sp ira t o ire
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Re t ou r s  la b os  
TORK Pa p e rCircle : propose son propre se rvice  de  récupéra tion d’essu ie m ains en
pap ie r a fin de  le s transform er pour le s ré -u tilise r. (p rocess permettant de réduire l’ 
empreinte carbone jusqu'à 40% et la production de déchets jusqu'à 20%.)
HDM : TORK Mousse désinfectante mains sans alcool Tork S4 Produit à base 
d’acide lactique sans alcool. Conforme aux normes EN1500 et EN14476; active sur les 
virus enveloppés tels que le VIH, les coronavirus SARS, VHB, VHC, la grippe de type 
H1N1 et H5N1)
DECITEX : microfibre : création d’une microfibre permettant de traiter les surfaces 
hautes sans chimie (aurait validé les normes , phase test en cours, mise sur le marché
prévue début 2025)
Avis SF2H :

• sur comment bien choisir ses microfibres (à venir)
• sur le rinçage pulsé (parution imminente )   

ES
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Re t ou r s  la b os

FILT’RAY Sca n , p ou r  u n e  ge s t ion  op t im a le  d e s  filt r e s  
AQUATOOLS sca n n e r  le s  QR cod e s  d isp osé s  su r  le s  
p or t e s  d e s  ch a m b re s  ou  d e s  e sp a ce s  sa n it a ir e s  p ou r  
loca lise r  l’e m p la ce m e n t  d e s  filt r e s  –

PD
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FELICITATIONS 

• Bor is   DIEUDONNE : p r ix con grè s m é d ica l : Outil de communication innovante : 
hygiène des mains

• Bérengère LEFEBVRE : prix Junior Médical : Besoins de formation des infirmiers en
Ehapd pour la prévention de l’antibiorésistance
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POSTERS 

Bor is   DIEUDONNE Ma r ie  POIREL Post e r  com m e n t é
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Age n d a  Con grè s  SF2H 

4-5-6 ju in Ma rse ille  2025

Lille  2026 

St ra sbourg 2027

Lyon 2028
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Retour JNI 2024
E. Bonnet, C.Mourlan, Marie Poirel, Hervé Vergnes, 



Vaccination Pneumo, 
étendre les indications aux seniors?

• Nouveaux Vaccins conjugués 20 valences Pfizer et 21 valences MSD
• Simplification du schéma vaccinal, meilleure adhésion?
• Le critère âge s’ajoute aux co-morbidités
• > 60 ans : 25 % des passages urgences/ 75% des hospitalisations
• Rapport bénéfice/cout favorable
• 12 Millions de plus de 65 ans
• Obligation vaccinale des enfants a diminué la circulation, PA moins 

exposées
• Sera tranché en fin d’année par le ministère
• Beaucoup de pays d’Europe et les USA vaccinent les séniors
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Vaccination Méningocoque

• Rebond post covid important : meningo B, et W ,Y surtout chez l’adulte  (W 
au retour de la Mecque, R à la ciprofloxacine), le C a presque disparu

• V meningo C obligatoire, le B était recommandé mais non remboursé
• Pb de couverture selon facteurs socio-économiques (X5 chez <1an)
• Le vaccin B et ACYW est maintenant dans le calendrier vaccinal des NN et 

des adolescents (pas de reco pour le B mais remboursé chez ADO)
• Pas de recommandation pour les adultes de plus de 65 ans pourtant 

impact fort (notamment bactériémies et pneumonies, moins de 
meningites)
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VRS

• 2 virus, VRSA et VRSB mais même une protéine immunogène 
commune , proteine F

• 2 conformations du virus : Pré et post fusion, le vaccin bloque en 
phase préF

• 3 vaccins : GSK, Pfizer et Moderna. Comparaison difficile car essai en 
phase 3 sur critères différents, nécessité d’étude en vie réelle. Pfizer 
est le seul à cibler la femme enceinte à ce jour (AMM obtenue)

• Efficacité vaccinale sur 2 saisons
• AC monoclonaux (Beyfortus), 83 % de réduction des hospitalisation, 

utilisation a suivre car peut induire des mutations de résistance 
pouvant aboutir à des échecs (étude en cours)
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VRS de l’adulte

• Poids méconnu pdt très longtemps, encore bp d’inconnu
• VRS arrive avant la grippe, non testé, en hospitalisation 75% sont non cotés PMSI
• Sujets âgés : excrétion et symptômes important, CV +++ (pas d’Ig A sécrétoire chez 

la AA
• Risque X 8 >65 ans et X 5 chez immunoD
• Epidémio en EHPAD : 5 à 27 % des IRA, taux d’attaque épidémies 40%
• Etude sur données PMSI : mortalité  et dégradation de la dépendance > grippe + 

impact sur complication CV dont 20% en aigüe même en l’absence d’ATCD
• Chez la femme enceinte, vaccination pour protéger le BB et la femme (risque 

détresse respi en cas de pneumopathie) : AMM Pfizer
• Attente de remboursement, position HAS : + de 60 ans, femme enceinte, 

ImmunoD et patients co-morbides
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Haemophilus influenzae, forme invasive

• Rebond post Covid, stt les + de 65 ans
• Augmentation aussi chez les enfants , pourtant vaccinés
• Plus de forme inattendues: liq articulaire et epiglotittes chez les <5ans
• Impact du changement de vaccination : 3+1 devenu 2+1 (2-4-11 mois 

en 2013?
• La couverture vaccinale et les souches circulantes n’ont pas changées
• Les études se sont basées sur immunité 1 mois après la dernière dose
• Peut être a revoir en restant à 3 dose mais en retardant la 3 eme dose
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Reco européenne pour ECBU

• Modifications / indications et le receuil
• Indications, chez la femme, pas de BU, administration d’un questionnaire 

ACSS pour éliminer les pyelonéphrites et les vaginites
• Receuil:

• Privilégier l’urine du levée (4 à 8 h d’incubation vesicale), sinon noter le délai
• Implication du patient pour augmenter la qualité du prélèvement, information,
• Toilette mais pas d’ATS
• 2eme jet (méconnaissance des professionnels, 98% dans une enquete)
• Seuil de qualité: contaminatiion des ECBU < 10% Max 15 %
• Lecteur BU > manuelle, Automate ECBU meilleur si ECBU<0, sinon manuel>
• SAD : changement de sonde avant prélèvement comme IDSA (SPILF non en accord)
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Infections urinaires masculines

• Quelles entités cliniques : cystite, prostatite aigues, pyelo, orchi-
epididymite

• Non tranché, groupe travail toujours en cours
• Nbreux pays reconnaissent la cystite (Angleterre, pays bas…)
• Positionnement orateur: pas de fièvre= cystite
• Changera la durée du TT (7 jours /cystite, 14 jours/ prostatite)
• Molecules utilisables : Pivmecillinam, nitrofurantoine et fosfomycine-

trometadol
• Diffusion des pénicillines dans la prostate: bonne en intracellulaire, 

mais etude diffusion faussé car broyat et dilution avec l’extracelullaire
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Points divers

Mycoplasma pneumoniae : Etude MYCAD , recueil multicentrique des 
Infections MP hospitalisées

• Diagnostic par PCR dans 91% et 10% seulement / sérologies
• TT : 92% macrolide, 12,5 %FQ
• 1/3 ont été hospitalisés en SI , stt sous VNI

Tuberculose Apport de la PCR dans le diagnostic
• Meilleure spécificité que l’examen direct
• Plus rapide
• Permet de lever l’isolement si PCR negative
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Pneumonie Aigue Communautaire

• A partir de l’étude  validant le schéma durée entre 3 et 8 jr PAC
• Reprise des dossiers avec échec à J15 , 

• comparatif bras  C3G/ Amoxi-clav
• comparatif IV/VO pour l’Amoxi-clav

• Résultat : Pas plus d’echec avec Amoxi-clav, ni VO/IV
Conclusion : étude à mener en définissant l’objectif de ces comparatifs, car 
ces résultats sont issus d’une étude dont l’objectif était de définir la durée 
de l’antibiothérapie
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Classement USA par lieu d’acquisition de 
la pneumopathie              

Mécanisme physiopathologique  

PI- Diagnostic

PAC
PA EHPAD

PI

PN

PAVM

PAC : Pneumonie Aigue Communautaire
PN : Pneumonie Nosocomiale
PAVM : Pneumonie Acquise sous Ventilation Mécanique 
PA EHPAD : Pneumonie Acquise en EHPAD
PI : Pneumonie d’Inhalation

Pneumopathie d’inhalation
Session Groupe Recos
Jeudi  juin                           
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Le tableau respiratoire aigu immédiatement secondaire à une fausse 
route (pneumopathie chimique) ne répond pas à la définition de PI.

PI-Diagnostic

Diagnostic de PI : (1) + (2)
(1)Diagnostic positif de pneumonie

- Signes cliniques d’infection respiratoire aigüe basse  
+
- Infiltrat radiologique nouveau

(2)  Diagnostic étiologique présomptif d’inhalation
- Troubles de déglutition ou inhalation
ou 
- Atteinte clinico-radiologique déclive en présence de facteur de risque d’inhalation 
(troubles de vigilance, troubles de la déglutition, anomalie des réflexes nauséeux et 
de toux, atteinte des voies aérodigestives supérieures ou altération de l’hygiène 
bucco-dentaire)

Pneumopathie d’inhalation
Session Groupe Recos
Jeudi  juin                           
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PI-Messages clés

• Intérêt  du scanner
• Biologie : non contributif
• C3G + métronidazole = fini 
• AMC en première intention
• Durée : 5j si évolution rapidement favorable
• Mesures de prévention

Pneumopathie d’inhalation
Session Groupe Recos
Jeudi  juin                           
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SUSPICION D’HYPERSENSIBILITE AUX PÉNICILLINES

Interrogatoire médical dédié

Allergie non 
suspectée

Allergie  SUSPECTÉE Allergie  prouvée/
Cs allergologie

Suivre 
recommandations 

d’experts

Réaction immédiate Réaction retardée

Non grave

Grave

Délai  de survenue 
≤ 5 ans 

Délai de survenue > 
5 ans 

Toutes les 
pénicillines (y 
compris l’ATB 
inculpé)  et les 

céphalosporines (y 
compris avec une 

similitude de 
chaines avec l’ATB 

inculpé) sont 
utilisables sous 

surveillance*

Toutes les autres 
bêtalactamines sont 

utilisables

CI de toutes les pénicillines 
et CI céphalosporines avec 
une similitude de chaines 

avec l’ATB inculpé

Toutes les autres 
bêtalactamines sont 

utilisables

Non grave Grave

Délai  de survenue 
≤ 1 an 

Délai  de 
survenue > 1 an 

CI de toutes les pénicillines et CI 
céphalosporines avec une similitude de 

chaines avec l’ATB inculpé

Toutes les autres bêtalactamines sont 
utilisables

Toutes les 
bêtalactamines 
sont autorisées 

dont les 
pénicillines (y 
compris l’ATB) 

inculpé)

CI de toutes les 
bêtalactamines  
Avis d’expert en 

allergologie 
nécessaire

Toutes les  
bêtalactamines 
sont utilisables

Légende : * surveillance en milieu hospitalier au sein d’une équipe expérimentée pour prise en charge thérapeutique 
sans délai d’une réaction d’hypersensibilité  immuno-allergique ; ATB antibiotique

Adapté d’après R.Wijnakker « et al » . Microbiology and infection. 2023

Session Groupe Recos
Marie-Charlotte Chopin
Jeudi juin.
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Risques d’hypersensibilité croisées entre les 
bêtalactamines en fonction de leur homologie structurale

Adapté d’après R.Wijnakker « et al » . Microbiology and infection. 2023
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Extension des compétences vaccinales 
des infirmiers 

• Décret n°2023-736 du 08/08/2023 : extension des compétences vaccinales pour les 
infirmiers, sages-femmes et pharmaciens (officine, PUI,  laboratoires et certains étudiants en 
3ème cycle)

• Formation de 10h30  (présentiel ou distanciel), contenu pédagogique fixé dans l’annexe 
du décret

• Déclaration auprès de l’Ordre National Infirmier et de son assurance professionnelle 
• Prescription possible pour tous les vaccins mentionnés dans le calendrier de vaccination 

aux personnes de 11ans et + sauf les vaccins vivants atténués aux personnes 
immunodéprimées (Varicelle, Zona, ROR, BCG et fièvre jaune) et vaccinations spécifiques 
du voyage 

• Tarification
• Si l’IDE a prescrit le vaccin : AMI 3,05 (9,61 euros)
• Si le patient dispose déjà d’une prescription ou si la prescription n’est pas nécessaire: AMI 

2,4 (7,56 euros) 
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Prélèvements bactériologiques : de la 
prescription à la réalisation 

• Pas de prescription = pas de prélèvement. Proscrire les pvts systématiques+++ (ECBU à l’ablation 
d’une sonde, pvt de plaie, de fistule…)

• Un pvt = un objectif prélèvement d’hygiène # prélèvement à visée diagnostique
• qualité des prélèvements

• Idéalement avant toute antibiothérapie
• Mesures d’asepsie rigoureuses, matériel adapté (type de tube / flacon , milieu de transport), Ne pas 

oublier de désinfecter l’opercule des flacons +++
• Antisepsie de la peau avec antiseptique alcoolique
• Importance de l’étiquetage

• Acheminement rapide au laboratoire : risque de faux négatifs (perte de viabilité de l’agent infectieux 
notamment anaérobie) et de faux positifs (flore commensale multipliée)
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Prélèvements bactériologiques : de la 
prescription à la réalisation 

• Hémocultures : optimiser ce prélèvement pour améliorer l’état du patient et l’usage 
raisonné des ATB

• Après l’apparition de signes cliniques, avant un traitement antimicrobien (pas de preuve qu’il 
faille le faire au moment du pic fébrile ou de frissons)

• Ponction unique: « un seul prélèvement mais bien fait »
• Ponction veineuse directe (éviter pvt sur cathéter), le flacon aérobie en premier (purge de la 

tubulure) puis le flacon anaérobie. À réaliser en premier si d’autres tubes à prélever
• Hémocultures « différentielles » pour identifier si un DIV est infecté : 

• prélever au même moment (délai < 10mn)une paire d’hémocultures sur une VVP directe  ET sur le 
DIV sans l’avoir purgé. 

• Même volume de sang dans tous les flacons;
• identification du site de pvt au lit du patient

=> si pousse rapide sur le DIV / périphérie (différentiel >2h), cela permet d’incriminer le DIV
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Administration des antibiotiques : 
en pratique 

• Selon l’ATB
• Administration en continue : 

• dose de charge +++ pour la plupart des bêtalactamines et la Vancomycine;
• matériel adéquat (PSE : plus précis, petit volume de dilution, pompe 

volumétrique : moins précis, grand volume de dilution); Diffuseur portable 
élastomérique (administration continue à domicile

• Administration en discontinue: en bolus ou perfusion courte de 30 à 60 mn
• Importance du solvant : impact sur la stabilité du produit

• Incompatibilités à connaître : NaCl 0,9% avec Rovamycine, Dalbavancine; 
G5% avec Amox / ac clavulanique, Daptomycine, Ertapénème (également si 
administration en Y)

• Stabilité altérée : NaCl 0,9% avec Cloxacilline, G5% Amoxicilline / 
Méropénème
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Administration des antibiotiques : 
exemples 

• Vancomycine: concentration de perfusion à respecter (5mg/ml max si VVP, 80 
mg/ml max si VVC); produit très acide (PH=3,5) donc mal toléré en VVP, dose de 
charge  +++, débit max 1g/h; stable 24h à 25° dans G5% ou NaCl 0,9%; 
incompatibilité avec nombreux produits (bétalactamines, furosémide…). 
Perfusion en voie exclusive (VVC si possible)

• Amoxicilline (en ville, flacon 1g) : Attention Forte Posologie = Risque de 
cristallurie (Alerte ANSM) : stabilité assurée si concentration max 20mg/ml, 
solvant uniquement Nacl 0,9% en perfusion continue. Si conditions optimales  
(température 25°,en pompe volumétrique ) = stabilité prouvée pendant 12h

• Méropénem (pharmacie de ville sur prescription hospitalière) : en perfusion de 
30mn (1g toutes les 8h) ou en continue pour les souches Sensible à Forte 
Posologie (2g toutes les 8h) de 3h à 8h. Altéré par le G5%. Stabilité jusqu’à 8h 
max à 25°
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Administration des antibiotiques : 
en pratique 

• Optimisation de l’administration selon paramètre PK/PD stt si infections graves 
et selon le germe 

• Si administration continue : nécessite du matériel adapté, pas plus chronophage 
pour les IDE, moins de manipulations.

• Ne pas préparer ATB à l’avance…
• Organisation régionale : déjà 3 ETP de IDE en Nouvelle-Aquitaine sur les EMA
• Elargissement des compétences : Appel à Manifestation d’Intérêt pour 

l’élaboration d’un protocole national de coopération « gestion d’une stratégie 
thérapeutique dans le champ de l’antibiothérapie par les infirmiers experts 
exerçant dans les services d’infectiologie et les EMA

• À venir : ouverture de l’adhésion à la SPILF pour les IDE
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DU infirmier en infectiologie
• DU dédié
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Bon usage et bonnes pratiques 
des antiseptiques

• Si un savon antiseptique est utilisé, l’antiseptique peut être de gamme différente (Povidone ou
Chlorhexidine)

• Antiseptiques majeurs utilisés en établissement de santé :
⚬ Chlorhexidine : 0,5% (= uniquement en pédiatrie) et 2%
⚬ Povidone iodée (Bétadine®)
⚬ Dérivés chlorés (Dakin®, Amukine®)

• Antiseptiques alcooliques : Chlorhexidine alcoolique 2% ou Povidone iodée alcoolique 5% ?
⚬ Supériorité démontrée dans une étude de la Chlorhexidine alcoolique 2% (étude CLEAN 3) 

pour les Cathéters Veineux Centraux
⚬ Pas de supériorité démontrée pour les autres types de matériel
⚬ ATTENTION : l’alcool (modifié, à 70°) seul n’est pas un ATS alcoolique !!!

• Chlorhexidine : Attention ORL/neurochirurgie → Contre indication contact avec méningites donc
à éviter pour conduit auditif et préparation cutanée chirurgie crâne 82



Résultats Campagne 
Diminuons 
l’antibioresistance chez la 
personne âgée

Poster Marie Poirel
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Incidence des infections chez les résidents d'établissement 
d'hébergement pour personnes âgées dépendantes
• Etude longitudinale prospective sur une année complète entre janvier 2022 et mars 2023. 
• Résidents en hébergement complet et présents le 1er jour de la période d'étude
• 702 résidents inclus, répartis dans 10 EHPAD. 
• Les deux tiers des résidents (n=473) ont contracté au moins une infection au cours de 

l'enquête 
• Au total, 1 179 infections dont 3,6% acquises hors EHPAD.
• Incidence totale = 5,24 infections pour 1000 résident-jour (RJ). 
• Sites infectieux 

• infections respiratoires (hors COVID-19) (1,3 infections pour 1000 RJ)
• infections cutanées (1,10 infections pour 1000 RJ)
• infections à COVID-19 (1,04 infections pour 1000 RJ) 
• infections urinaires (0,83 infections pour 1000 RJ).

• Hospitalisation en urgence consécutive à l'infection dans 4,6 % des cas. 
• Mortalité après un an : 23,4% des résidents.

• Proportion de décès attribuables à une infection = 25,6 %. 
• Infections respiratoires = plus de la moitié (55%) des infections contributives à un décès . 

A Paumier
PADS 01
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Audit régional des prescriptions d'amoxicilline-acide 
clavulanique en établissements de santé

• Audit réalisé par 31 ES (43% des ES de la région, 64% des ES de plus de 300 lits) 
• 515 patients (âge moyen 65 ans +/- 24 et sex-ratio 1,1). 
• Indications les plus fréquentes 

• Infections respiratoires aiguës (N=184, 36%)
• Infections digestives (N=44, 9%) 
• Infections cutanées (N=41, 8%). 

• AAC prescrit surtout en probabiliste (N= 457, 91%)
• Dans infections communautaires (N=356, 77%) 
• Par un médecin senior (N=315, 63%). 

• Dans 24% (N=123), initiation de l’AAC aux urgences 
• Prescription validée par le référent ATB dans 7% des cas. 
• Durée moyenne de traitement = 7 jours (± 4). 
• Prescription d’AAC évitable dans 26% (130/507) 

• soit par absence d'indication d'un ATB (15%,73/507)
• soit par le choix de l'AAC jugé non pertinent (12%, 49/426). 

• Posologie et voie d'administration bien respectées (358/375, 96% et 361/374, 97%) 
• Réévaluation à H72 réalisée dans 62% (203/326) des cas
• Durée de traitement jugée non conforme (trop longue majoritairement) dans 33% des cas (116/352), 
• En global, indication, choix de la molécule et durée conformes pour seulement 47 % des prescriptions (236/507). 
• Facteurs significativement associés à un traitement par AAC évitable et à une durée trop longue

• prescription par un interne
• absence d'avis du référent ATB

E Fiaux
PADS 02
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Les facteurs socio-démographiques sont-ils en France prédictifs de 
la prescription des antibiotiques en médecine de ville ?
• Prescriptions pour 1000 habitants et par an : 878,49 (médiane 779,9, 

[524,06-1281,67]) pour les 1255 établissements publics de coopération 
intercommunale (EPCI ) inclus dans l'étude (taux d'exhaustivité : 100%)

• En analyse univariée, variables significativement liées à un nombre élevé de 
prescription d’antibiotiques :

• Densité de MG élevée 
• Taux d’ALD élevé 
• Accès aux soins facile (score APL élevé) 
• Age > 60 ans 
• Sexe féminin
• Certaines catégories professionnelles : 

• Artisans-commerçants 
• Ouvriers 
• Retraités

• NB : les agriculteurs sont associés à une moindre consommation antibiotique 

E Piednoir
PADS 03
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Augmentation des proportions de résistance des entérobactéries 
urinaires aux antibiotiques de 1re intention entre 2018 et 2022
• Etude rétrospective du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2022. Transmission par les LBM 

participant à la surveillance des antibiogrammes (ATBG) des souches de Escherichia coli, Klebsiella 
spp. et Enterobacter cloacae complex (prélèvements à visée diagnostique, patients vivant à 
domicile)

• 2 645 976 ATBG urinaires réalisés pour les 3 espèces d'entérobactéries 
• 1773 LBM en 2022. 
• Augmentation des taux de résistance pour tous les antibiotiques de première ligne hormis les C3G 

(3,74% en 2018 comme en 2022). 
• Augmentation des taux de résistance aux antibiotiques significative sur la période pour FOS, CIP ou 

FUR (ORadj = 1,072) 
• Diminution significative pour MEC ou SXT
• Progression du taux de résistance de la fosfomycine en moyenne de 30% par année [1,68%  en 

2018 à 6,18% en 2022]. 
• Sexe masculin et âge liés à une proportion de résistance plus élevée hormis pour FOS 
• Région PACA : taux de résistance significativement supérieurs à ceux de la région de référence 

(Occitanie, ORadj > 1), 
• Région PDL : taux plus faibles hormis pour AMC et FUR

O Lemenand
PADS 04
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TAC-TIQUES : résultats préliminaires de la cohorte nationale des suspicions de 
borrélioses de Lyme et autres maladies vectorielles liées aux tiques, 2022-2024

• Dossier médical commun, TAC-TIQUES, visant à harmoniser les pratiques cliniques concernant la prise en 
charge des suspicions de borréliose de Lyme (BL) et autres maladies vectorielles à tiques (MVT) mis en place 
en 2022.

• Cohorte prospective multicentrique = tous les patients consultant dans un centre de prise en charge des 
suspicions de BL. 

• Patients adressés par un médecin avec leur dossier médical complet. 
• Reçus sur une plage dédiée, avec une approche pluridisciplinaire si besoin. 
• Définitions diagnostiques de BL prouvées, possibles et des Post-Treatment Lyme Disease Syndrome (PTLDS ou syndrome post-

Lyme) basées sur les recommandations françaises.

• 1824 patients, dont 987 femmes (54,1%) entre mars 2022 et janvier 2024 inclus dans les centres utilisant TAC-TIQUES. 
• Antécédent de piqûre de tique objectivée chez 1041 patients (57,1%)
• Erythème migrant certain (diagnostiqué par un médecin) chez 273 (15,0%) et possible chez 316 (17,3%). 
• Durée d’évolution des symptômes > 6 mois chez 974 (53,4%) patients, 
• Sérologie anti-Borrelia positive en IgG en ELISA et Western-Blot chez  650 (46,9%) 
• BL prouvée diagnostiquée chez 280 patients (15,4%) : formes cutanées (n=134 ; 47,9%) et neurologiques (n=102 ; 36,4%)
• BL possible chez 169 patients (9,2%) : formes cutanées (n=28 ; 16,6%), neurologiques et (27 ; 16,0%) et articulaires (22 ; 13%). 
• PTDLS chez 136 patients (7,5%).
• Autre MVT chez 42 patients, dont 24 rickettsioses et 8 encéphalites à tique. Les autres patients (n=1205 ; 66,0%) 
• Autre maladie sans rapport avec une MVT chez 1205 patients (66%) dont 107 (8,9%) une autre maladie infectieuse (EBV, 

toxoplasmose...), 303 (25,1%) une maladie rhumatologique, et 180 (14,9%) une maladie neurologique.

A Raffetin
PADS 06
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L'ajout d'un aminoside pour le traitement de l'urosepsis en réanimation ne 
diminue pas la mortalité : étude AMINURO

• Etude rétrospective multicentrique dans trois hôpitaux 
universitaires parisiens de janvier 2015 à mai 2022 Cohorte 
prospective multicentrique = tous les patients consultant 
dans un centre de prise en charge des suspicions de BL. 

• 580 patients (aminoside 444, pas d'aminoside 136). 
• Sexe masculin : 53,6 %
• Choc septique  : 57,8 %
• Bactériémie associée: 57,9 %. 

• Taux de mortalité à J30 = 10,5 %, aucune différence significative 
entre les 2 groupes. Idem pour durée de séjour en réanimation 

• Taux de patients sans récupération rénale à J30 et taux de recours à 
une EER identiques dans les 2 groupes

M Lafaurie
PADS 09
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Facteurs associés à l'efficacité de la transplantation de microbiote fécal dans 
l'infection à C. difficile : résultats à 5 ans de l'observatoire national du Groupe 
Français de Transplantation fécale (GFTF)

• Etude portant sur l'analyse de toutes les TMF réalisées au sein du Groupe 
français de transplantation fécale pour ICD de 2018 à 2022

• 658 TMF réalisées en France dans 17 centres. 
• Efficacité globale de la TMF = 79,0 % (520/658)
• Effets indésirables sévères possiblement liés à la TMF dans 0,5% des cas (3/658). 
• Facteurs associés à la récidive de l'ICD dans les 8 semaines, en analyse multivariée,

• Insuffisance rénale chronique sévère (OR : 2,12, IC95%:1,12 - 3,93)
• ICD réfractaire non sévère (OR : 11,60, IC95%: 1,03 - 261,7)
• Utilisation de glycérol dans les préparations congelées (OR : 2,26, IC95% 1,02 - 4, 98), 
• Echec technique de la procédure (nettoyage insuffisant de l'intestin ou rétention insuffisante de la TMF; OR 

5,05, IC95% : 1,35 - 21,58) 
• Facteurs associés au succès de la TMF

• Décongélation des fèces congelées à l'aide d'un bain-marie à 37°C (OR : 0,25, IC95% : 0,10 - 0,64). 
• Pas d'association significative entre l'efficacité de la TMF et 

• la voie d'administration (voie gastro-duodénale: n=393 p=0,06; lavement: n=77, p=0,13; capsule: n=90, p=0,26; 
ou coloscopie: n=42, p=0.24)

• un pré-traitement par fidaxomicine en monothérapie (n=64; p=0,87) 
• l'utilisation d'un poids de selles <30g (n=140 p=0,48).

A Bleibtreu
PADS 10
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Positionnement SPILF et AEPEI sur les recommandations européennes (ESC) de 
2023 sur la PEC des endocardites infectieuses

Session AEPEI. Jeudi 13 juin.
Xavier Duval.
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Prévention des endocardites chez les 
sujets à risque 

• ABP uniquement lors de soins 
dentaires, selon les 
recommandations HAS 2024.

ESC 2023

SPILF 
AEPEI 
2024
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Prévention des endocardites chez les 
sujets à risque 

ESC 2023

SPILF 
AEPEI 
2024
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Antibiogrammes ciblés urinaires
Entérobactéries – population féminine (≥ 12 ans) 
Recommandation de bonne pratique SPILF / SFM (label HAS)

Session du GBUA. Mercredi 12 juin.
André Birgy et Vanina Meyssonnier

95



− L’ATBg ciblé concerne le rendu des molécules, pas les molécules testées
✓ la liste des molécules testées par le laboratoire reste inchangée
✓ le suivi épidémio (données transmises à SPARES/PRIMO) reste basé sur l’antibiogramme complet disponible dans le SIL du labo

− Les molécules à rendre ou à masquer sont fonction du phénotype de la souche ± renseignement clinique (si dispo)

− Rappel sur l’importance des renseignements cliniques (possibilité ATBg ciblé spécifique cystite ou pyélo)
✓ encourager les prescripteurs à indiquer les infos cliniques … et les labos à optimiser les procédures de recueil de ces infos

− L’ATBg complet (avec l’ensemble des molécules testées) reste à disposition du clinicien, s’il en fait la demande

− Possibilité de déroger (rendu complet “d’emblée”) pour certains services/prescripteurs après concertation biologistes/cliniciens

− Il est recommandé de rendre aussi les molécules catégorisées « résistantes » non prévues dans le rendu ciblé

Principes généraux
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Sans renseignements cliniques Cystite Pyélonéphrite

Tableaux
décisionnels

Notes
pour les labos

Propositions
commentaires
compte rendu

Tableaux décisionnels
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Rendu basé uniquement sur le profil de résistance de la souche

I

− cases oranges = molécules à rendreI

− cases gris clair = molécules à masquer … sauf si R = à rendreii

ii

iii − rappel de la limitation de qq BP à certains genres/espèces 

iii

iii

iii

iii

C

C

− note pour masquage nouvelles assos … à ne rendre que 
✓ sur demande du clinicien après avis spécialisé

A

A − note pour application règle céphalosporines (privilégier céfépime) 

A

Règles de masquage spécifiques EB grp III

B − note pour masquage carbapénèmes … à ne rendre que
✓ si aucune autre β-lactamine de spectre plus étroit S ou SFP
✓ sur demande du clinicien

B

Règles de masquage “épargne molécules dernier recours”

Tableau «générique» en l’absence de renseignement clinique
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Tableau spécifique si diagnostic renseigné = 
“cystite”Au moins 1 molécule de première intention S ou SFP

− adapté aux recos SPILF & HAS

Toutes les molécules de première intention R
− démasquer amox-clavu et céfixime

Souche R molécules 1re intention et amox-clavu et bactrim

− rendu de l’ATBg complet (sauf carba/nvelles assos) 

Quel que soit le phénotype
− rendre les ATB catégorisés R “en plus” des ATB du rendu ciblé

Tableau spécifique si diagnostic renseigné = cystite 
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Souche sensible amox 

− TT relai documenté molécule de choix = amox (bactrim si allergie)

Souche résistante amox
− démasquer amox-clavu

Souche résistante CG3 ou BLSE
− rendu de l’ATBg complet (avec règles pour carba/nvelles assos) 

Souche résistante amox-clavu et bactrim
− démasquer CG3 et FQ

! Masquage des molécules “cystites”

Ne pas rendre les molécules à mauvaise diffusion tissulaire

− masquer mécillinam, nitrofurantoïne, fosfomycine et triméthoprime

Quel que soit le phénotype
− rendre les ATB catégorisés R “en plus” des ATB du rendu ciblé

Tableau spécifique si diagnostic renseigné = pyélonéphrite
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Bien accompagner son implémentation nationale

− réunions d’information/formation (reco ATBg ciblé + recos de TT SPILF / HAS)

− Inclure les patients dans l’utilisation de l’outil

− mise en place « concrète » à discuter avec les prescripteurs

Rôle des Centre Régionaux en Antibiothérapie 
GT coordonné par CRATB Bourgogne-Franche-Comté

Communication et concertation avec les prescripteurs
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Évaluation du dispositif ++
Acceptabilité de l’outil, difficultés …
Intérêt en ville (90% conso ATB)
Intérêt à l’hôpital avec impact sur la ville car sortie des patients sous ATB per os 
Impact sur prescriptions/conso ATB, incidence PNA compliquée/EI cotrimoxazole…
Impact sur l’antibiorésistance ++

Evolutions futures 
ITU masculines non fébrile (“cystite-like”) : en ville ++ (reco actuelles 1ère ligne : cotrim et FQ)
ITU enfant
modifîcations selon évolution épidémio & recos TTT

Evaluation et Perspectives
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BUD (Bon Usage Diagnostique) en infectiologie

Diagnostic bactériologique

Session du GBUA. Mercredi 12 juin.
Nathan Peiffer-Smadja
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Généralités

• PROSCRIRE les examens systématiques ou « au cas où » ou « de 
principe »

• PROSCRIRE la répétition d’examens similaires en l’absence de 
changement de situation clinique ou d’un suivi spécifique d’évolution

• (pas de CRP toutes les 48 heures, pas de NFS tous les 3 jours, etc.)

• PROSCRIRE la multiplication des examens complémentaires qui ont le 
même intérêt (par exemple: CRP et PCT)
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Messages clés

• Une infection est un diagnostic clinique avant tout
• Pas de bilan de contrôle systématique de l’inflammation si évolution 

favorable / ne pas répéter si baisse
• Pas d’ECBU si pas de symptômes d’IU
• Pas d’écouvillon cutané sauf cas particuliers
• Pas de recherche de C. difficile si pas de diarrhée
• Avant de prescrire, réfléchir à l’impact du résultat sur la prise en charge
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Nouvelles missions du pharmacien de ville et 
d’établissements de santé

• Session en partenariat avec la SFPC. Vendredi 14 juin.
• Antoine Dupuis, Président de la SFPC
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Cadre du renouvellement et de l’adaptation des 
prescriptions
Contexte : les activités décrites dans la présente annexe s’inscrivent dans le cadre d’une continuité avec les 
actions de pharmacie clinique et réalisées dans le respect des bonnes pratiques de pharmacie clinique. 

Dans le cadre du protocole, le pharmacien pourra directement et/ou après concertation du prescripteur 
renouveler et/ou adapter la prescription selon 2 niveaux de mise en œuvre des interventions 
pharmaceutique compte tenu de l’expertise et des compétences reconnues aux pharmaciens.

1) Renouvellement et/ou adaptation thérapeutique direct(e.s) (RATD):
modification de la thérapeutique directement par le pharmacien habilité mise 
en œuvre sans délai.

2) Renouvellement et/ou adaptation thérapeutique concerté(e.s) (RATC) : 
modification de la thérapeutique nécessitant la confirmation du prescripteur 
pour déclencher la mise en œuvre. 

=> Choix RATC ou RATD en fonction du type de Problème Lié à la Thérapeutique (PLT) et du type 
d’Intervention Pharmaceutique (IP) 108



RATD (pas de concertation nécessaire)

• Prescription de dosages d’antibiotiques validés dans les 
recommandations de bonne pratique (ex : vancomycine) ou si validés 
en COMAI ou lors de RCP

• Prescriptions d’examens complémentaires validés dans les 
recommandations de bonne pratique (ex : CPK sous daptomycine, 
bilan hépatique sous rifampicine, NFS sous linézolide,...)

• Renouvellement, pour une durée limitée, d’un traitement au long 
cours (ARV)

• Adaptation à la fonction rénale, voire au BMI
• Adaptation d’un schéma d’administration d’un antibiotique, validé en 

COMAI et/ou RCP
109



RATC (concertation nécessaire)

• Antibiothérapie de première ligne non adaptée aux recommandations 
(internes, nationales ou internationales) en vigueur (hors contexte 
allergique)

• Antibiothérapie non adaptée, a priori, à la situation (ex : Vancomycine ou 
Daptomycine) sur SAMS

• Désescalade possible voire recommandée  (ex : PNA à E. coli multi-S traitée 
par FQ)

• En cas d’interaction(s) médicamenteuse(s) (quel médicament faut-il 
remplacer ou arrêter)

• En cas de durée d’antibiothérapie anormalement prolongée (ex : 4 mois 
pour une IOA ayant évoluer favorablement) ou courte (ex : une semaine 
pour une bactériémie à S. aureus)
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RATC (concertation nécessaire)

• En cas de dose anormalement élevée ou anormalement basse (chez 
un patient non obèse et avec fonction rénale normale)

• En cas de voie d’administration non adaptée (ex : voie SC non validée 
par les données disponibles, ex : IM, 3 fois par jour, ex : voie orale non 
adaptée (biodisponibilité))

• En cas de schéma d’administration non optimal (ex : IV continue vs IV 
discontinue)

• En cas de possibilité d’utiliser la voie PO alors que la voie IV vient 
d’être prescrite ou est maintenue, alors qu’il existe une 
bioéquivalence orale.
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Vaccinations, angines, cystites : quand les 
pharmaciens de ville français s’y mettent

• Session en partenariat avec la SFPC. Vendredi 14 juin.
• Carine WOLF-THAL, Présidente du Conseil national de l’Ordre des 

pharmaciens
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Des missions renforcées dans la lutte contre les 
infections

Elargir et renforcer les missions des pharmaciens en matière de lutte 
contre les maladies infectieuses :

→ prévention et dépistage des maladies infectieuses
→ prise en charge médicamenteuse des patients et lutte 

contre l’antibiorésistance

Crise sanitaire

Désertification 
médicale Attentes des patients

Antibiorésistance
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Mobilisation des pharmaciens en matière de 
vaccination
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Proportion de pharmacies administrant des vaccins en 2024 - répartition par région

18 285 pharmacies 
(89%) ont une 
activité 
d’administration de 
vaccins en 2024

source IQVIA Pharmastat
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Mobilisation des pharmaciens en matière de vaccination

11 339 956 actes de 
vaccination 
effectués en 
pharmacie entre 
août 2023 et avril 
2024
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Actes de vaccination effectués en pharmacie entre août 2023 et avril 2024 
Répartition par région
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Mobilisation des pharmaciens en matière de 
vaccination
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Nombre de pharmacies ayant prescrit et administré des vaccins autres que Grippe et Covid entre 
août 2023 et avril 2024 

source IQVIA Pharmastat
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Tests rapides d’orientation diagnostique

Les pharmaciens d’officine sont notamment autorisés à pratiquer :
- Test oro-pharyngé d’orientation diagnostique des angines à streptocoques A

- TROD des virus grippe, COVID-19 et infections à VRS, seul ou associé

- Test urinaire de recherche a minima de nitriturie et de leucocyturie
dans un espace de confidentialité, 
procédure d’assurance qualité (mention de l’identification du professionnel, formation, 

modalités de communication au patient et de traçabilité des résultats, modalités de prise 
en charge du patient en cas de test positif, date et heure de réalisation… )
Communication du résultat au médecin traitant ou au médecin désigné par le patient, 

avec accord de celui-ci

Arrêté du 1er août 2016 modifié par l’arrêté du 21 mai 2024 
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TROD – mobilisation des pharmaciens

Nbre d’actes Nbre de 
pharmacies

Nbre moyen 
d’actes par 
pharmacie

Tests 
antigénique
s COVID

11 585 172 17 489 662

TROD 
angines

363 246 11 744 31

source IQVIA Pharmastat

Mai 2023 - avril 2024
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