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BUA => BUD bon usage diagnostique





Ne pas mettre en culture si pas de critère cytologique d’infection
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Infections Urinaires Masculines 
Aiguës Communautaires de 

l’Adulte 
(IUMACA)

Mise à jour des recommandations

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF 
le …20/06/2026

A partir de …publication 



POINT RECOMMANDATIONS

Cystite et Pyélonéphrite 
chez l’homme







• 7 jours : si traitement par béta-lactamine 
parentérale et/ou fluoroquinolone et/ou 
sulfaméthoxazole-triméthoprime

• 10 jours : si autre(s) antibiotique(s) utilisé(s)

14 jours



Prostatite et Pyélonéphrite aiguës, allergie 
contre-indiquant l’utilisation de toute béta-lactamine

• Traitement probabiliste

o Absence de sepsis ou choc septique :

Ciprofloxacine PO OU lévofloxacine PO, en l’absence de prise de
fluoroquinolone dans les 6 mois

o Sepsis ou choc septique ou contre-indication aux fluoroquinolones

Amikacine dose unique puis avis spécialisé

• Relais oral

Par ordre de préférence : sulfaméthoxazole-triméthoprime,
ciprofloxacine OU lévofloxacine OU ofloxacine, fosfomycine-
trométamol (uniquement si prostatite)

• Pas de relais oral possible : avis spécialisé



la prostate; âge<40 ans



IU Vessie Neurologique
Sur vessie neurologique, le diagnostic d’IU est un défi. 
Dans le cas des spina bifida, le profil est mixte avec un défaut de vidange vésical 
mais une hyperactivité vésicale.
Recos spécifiques pour les IU sur vessie neurologique
Diagnostic de l’IU sur vessie neurologique : 
•Augmentation ou apparition de fuites
•Spasticité
•Fatigue
•Dysautonomie réflexe
•Leucocyturie : plutôt VPN mais pas un critère diagnostique en soi
•Bactériurie à différents seuils en fonction de la méthode de recueil
/ !\ Sur la KP : ne PAS utiliser la fosfomycine ni le pivmécillinam
Les recos européennes et américaines évoluent : changement de paradigme, la fin 
du « tout prostatite » chez l’homme.
On peut traiter une cystite masculine par
•FOSFOMYCINE J1 J3 J5
•NITROFURANTOINE
•PIVMECILLINAM
L’EAU (uro européens) différencient IU localisée = cystite VS IU systémique = avec 
fièvre

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox?projector=1



Nouvelles reco de l’AFU





Ne pas mettre d’antibioprophylaxie si vidange non optimisée ! +++++

WOCA = antibioprophylaxie séquentielle = alternance d’une dose pleine UN SEUL JOUR PAR SEMAINE de deux antibiotiques différents considérés comme à faible impact écologique. Par 
exemple une dose plein de Selexid puis une dose pleine de fosfomycine un dimanche sur deux.
Eviter à tout prix de faire du continu à petite dose ! 





Recommandations pour la pratique clinique: 
prise en soin de 1ère intention  des infections de 

prothèses articulaires de hanche, genou et épaule 
chez l’adulte 
Etienne Canouï
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Epidémiologie des IPOAs en France:

❖ Complication « classique » de toute procédure d’arthroplastie:
• 0,8 à 1,5% post-procédure (stable depuis 10 ans) 
• 171 585 PTH, 144 827 PTG et 23 040 PTE implantées en 2024 
• Soit 2 500 à 3 500 IPOA/ an
• 1/3 dans le premier mois suivant la chirurgie initiale, 1/2 au-delà d’un mois, 10 à 15% d’origine hématogène
• Projections pour 2017-2030: doublement du nombre d’IPOA

❖ Morbidité:
• altération durable de la qualité de vie socio-professionnelle
• Mortalité: 15% à 25% à 5 ans
• fardeau médico-économique important

❖ Diagnostic précoce et prise en soin multidisciplinaire : amélioration significative du pronostic et des 
complications

❖ Organisation française: Estimation : 40 à 50% des IPOA sont expertisées par les CRIOAC

Lopez-Contreras et al, 2025; Grammatico-Guillon et al, 2023; Benito et al, 2019; Schwartz et al, 2020; 
Gramlich et al, 2025; Campbell et al, 2025; Premkuma et al, 2021; Roger et al, 2015, Lemaignen et al, 2021
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Recommandations SPILF 2026:
classification

❖ On distinguera les infections de prothèse post-opératoire des infections 
d’origine secondaire:

❖ Post-opératoire : survenant au décours de la pose de matériel prothétique, 
sans intervalle totalement asymptomatique

- Aigue : survenant dans les 4 semaines après la chirurgie
- Chronique : survenant au-delà de 4 semaines après la chirurgie

❖ Infection d’origine secondaire : survenant sur prothèse préalablement 
asymptomatique, et dans un contexte d’infection aigue (bactériémie ou 
infection loco-régionale)

- Aigue : délai de moins de 3 semaines depuis les premiers symptômes
- Chronique : délai de plus de 3 semaines

          
Grade B2
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Quelle est la place de la ponction articulaire 
préopératoire dans le diagnostic d’IPOA?

❖ Non recommandée au cours de la prise en charge de l’IPOA 
postopératoire aiguë (AE) 

❖ En présence de fistule, il n’est pas recommandé de réaliser une ponction

❖ Au cours d’un IPOA post-op  chronique ou secondaire sans fistule : 
• il est recommandé de réaliser une ponction articulaire avant toute antibiothérapie 

(B2)
• Une ponction avec culture du liquide articulaire négative n’élimine pas une IPOA 

(B2)
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Les critères donnant lieux à des POPs (AE)

❖ Toute suspicion d’IPOA

❖ Réimplantation de prothèse + et constatation per opératoire (incluant les métalloses)

❖ Révision prothétique dont la cause n’et pas clairement mécanique ou traumatique + descellement précoce (5 ans)

❖ Reprise pour hématome

La réalisation de POPs pour toutes les révisions d’arthroplastie n’est pas justifiée (AE)

❖ Risque de contamination: jusqu’à 43% sur des prélèvements effectués en fin de bloc en chirurgie réglée (staphylocoques à coagulase négative, 

Cutibacterium spp, corynébactéries)

❖ vs taux d’infection après prothèse de hanche ou de genou est < 2%

❖ en cas d’infection survenant après le changement de prothèse, celle-ci dans la majorité n’est pas liée à l’agent infectieux isolé lors des cultures 

systématiques

❖ MSIS 2025: en faveur de 3 prélèvements systématiques lors de toute révision d’arthroplastie (recommandation modérée) 

❖ Ni la SPILF, ni le groupe Européen de l’EBJIS ne prennent position en faveur d’une telle proposition. 

❖ Cette attitude n’est acceptable que si elle est suivie d’une antibiothérapie probabiliste poursuivie jusqu’aux résultats des cultures.
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Recommandations SPILF 2026: 
Prélèvements: quand?



❖ Les experts proposent d’utiliser l’acronyme SYLAC (SYnovectomie, LAvage et 
Changement de pièces intermédiaires).

29

Recommandations SPILF 2026: 
traitement chirurgical

Types d’IPOA Temporalité Chirurgie 
recommandée 

Commentaire Grade

Post-
opératoire

aiguë (≤ 4 semaines depuis la 
pose de prothèse)

SYLAC* Délai SYLAC poussé à 
12 semaines 

si symptômes ≤ 3 
semaines*

B2

chronique (>4 semaines depuis 
la pose de prothèse)

R1T B2

Secondaire aiguë (≤ 3 semaines depuis le 
début des symptômes)

SYLAC* Pas d’urgence absolue 
symptômes ≤ 1 

semaines 

B2

chronique (> 3 semaines depuis 
le début des symptômes)

R1T B2

* Utilisation d’un score clinique pour évaluer la possibilité de réaliser une SYLAC (B2)



Recommandations SPILF 2026 : ATB 
probabiliste

❖ Doit avoir un spectre suffisamment large pour inclure l’ensemble des bactéries potentiellement 
responsables de l’infection en s’adaptant à l’écologie locale et être définie de façon 
multidisciplinaire avant la chirurgie (B)

❖ L’identification préalable d'une bactérie pathogène impose de l’intégrer au spectre (B2).

❖ La colonisation digestive à BMR ne doit pas, influencer le choix de l’antibiothérapie probabiliste 
(C3)

❖ Doit contenir une molécule anti-Gram positif et une molécule anti-Gram négatif (B2) 

30

Spectre de la molécule 1ère Intention 2ème intention/ alternative

Anti- Gram positif Daptomycine Linézolide/ vancomycine

Anti-Gram négatif Pipéracilline-Tazobactam* ou 
Céfépime$

Aztreonam#

*à privilégier en cas de suspicion d’infection à anaérobies (hors C.acnes)
$ à prioriser en cas de suspicion d’entérobactéries du groupe 3
# en dehors des allergies à la ceftazidime et/ou d’allergie grave contre-indiquant l’usage de -lactamine



❖ Administrée en peropératoire, après la réalisation des POPs, avant l'implantation du nouveau matériel (A1)

❖ En cas de critère de gravité systémique: 
• Probabiliste avant la chirurgie
• après réalisation des prélèvements microbiologiques pré-opératoires (hémocultures + ponction articulaire ou d’un 

abcès) (A1)

❖ Arrêt de l’ATB anti-gram négatif à J5 si:
• Pas d’antibiothérapie dans les 14 jours précédant la reprise chirurgicale 
• POPs conforment aux recommandations et cultures ne retrouvant pas de bactérie à Gram négatif (B2)

❖ Relai oral: 
• Si sensibilité à des molécules administrables par voie orale et efficaces dans cette indication
• En l’absence de troubles d’absorption
• Dès la documentation bactériologique définitive obtenue (dès J5 et toujours avant J14) 
• En cas de bactériémie à S. aureus, l’antibiothérapie IV doit être prolongée selon les recommandations en vigueur 

(A1)
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Recommandations SPILF 2026 : 
ATB probabiliste



Recommandations SPILF 2026 : durée de 
traitement
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Stratégie chirurgicale Durée recommandée Grade Commentaires

Maintien des implants 

pour IPP aiguë 

(SYLAC)

12 semaines A1 8 semaines si IP à Staphylococcus sp, pris en soin 

précocement, changement des pièces mobiles et 

traitement par lévofloxacine et rifampicine et 

évolution favorable (C3)

Changement complet 

en un temps (R1T)

12 semaines A1 6 semaines envisagées si geste chirurgical 

optimal, antibiothérapie de première ligne et 

absence d’immunodepression (C2)

Changement complet 

en deux temps (R2T)

12 semaines B2 Il n’y a pas de consensus sur l’opportunité d’une 

fenêtre de 2 semaines sans antibiotiques avant le 

2nd temps.

Dépose-arthrodèse (1 

ou 2 temps)

6 à 12 semaines Avis 

d’expert

6 semaines envisagées si geste chirurgical 

optimal, utilisation de l’antibiotique recommandé, 

terrain non complexe

Dépose 6 à 12 semaines C4

Amputation 6 semaines Avis 

d’expert



CD. A Bleibtreu.
=> voir recommandation



JNI 2026, PARIS

La Tuberculose 
pulmonaire multi-sensible

Meet the Expert 

Prof. Pierre TATTEVIN

Maladies Infectieuses et Emergentes,

Hôpital Pontchaillou, CHU Rennes
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Recommandations « TUBERCULOSE »
Co-portées par la SPLF et la SPILF 

(2023-2026)



Diagnostic de la TB maladie, 2026

• Confirmation de l’absence d’indication des IGRA pour le diagnostic de 

TB maladie chez l’adulte

• Deux prélèvements ‘respiratoires’ suffisent (rentabilité du 3ème <5%)

• Pas de valeur ajoutée si jours différents

• PCR sur un des prélèvements si suspicion forte

• Tubages non recommandés: invasifs, intérêt ‘douteux’ (rentabilité <5%)

• Privilégier fibro bronchique avec aspi trachéale et expectoration 

précoce post-fibro si bilan initial négatif



Traitement d’une TB pulmonaire à 
M. tuberculosis multi-sensible

Traitement standard 6 mois 

Phase intensive : 2 mois

 

 

 

 

 

Phase d’entretien : 4 mois

Isoniazide 5 mg/kg/j 

Rifampicine 10 mg/kg/j

Ethambutol 20 mg/kg/j

Pyrazinamide 25 mg/kg/j

Isoniazide 5 mg/kg/j

Rifampicine 10 mg/kg/j

Corticoïdes si miliaire 

hypoxémiante

Arrêt éthambutol avant M2 si souche sensible à l’INH et RMP 

(OK si test génotypique, en l’absence de suspicion de résistance).  



Rationnel

• Ethambutol inutile si souche multi-sensible

• Prévalence de la resistance primaire à l’INH en France: 5-10%

• Sensibilité du test génotypique de resistance à l’INH: 90%

 Risque de se tromper si on ne prescrit pas d’EMB sur la base d’un test 

génotypique négatif pour INH-R dans ces conditions = 1% 

Limites: 1. ne s’applique pas si probabilité INH-R pré-test + élevée

(ex. Europe de l’Est, ATCD de traitement anti-TB)

2. test génotypique peu sensible si TB pauci-bacillaire



Il est recommandé de prescrire de la pyridoxine (vitamine B6) à toutes les personnes 
recevant de l’INH et présentant un risque de neuropathie (femmes enceintes, VIH, 
diabète, malnutrition, insuffisance rénale, personnes très âgées, alcool, neuropathies). 

La dose quotidienne nécessaire est 10 mg/jour.

 

Prise en charge dans le cadre de l’ALD29 (en théorie)
Becozyme (10 mg/cp), Becilan (250 mg/cp), Princi B (25 mg/cp)

Si pyridoxine > 50 mg/j prolongé : risque de neuropathie secondaire

=> Une prise/semaine de Bécilan (250 mg) est une option raisonnable 

Supplémentation en vitamine B6



Quand raccourcir le traitement d’une TB pulmonaire 
à M. tuberculosis sensible chez l’adulte ?

• En cas de TB maladie pauci-bacillaire avec examen microscopique et 
cultures négatives,  sans caverne, limitée à un lobe, sans suspicion de 
résistance, chez l’immunocompétent, il est possible de raccourcir le 
traitement standard à 4 mois (2 mois de quadrithérapie puis 2 mois 
de bithérapie). 

• Ces situations peuvent correspondre notamment aux TB 
diagnostiquées lors d’une enquête autour d’un cas.

• Idem pour uvéite avec test IGRA+



• Il est recommandé de débuter le traitement des TB respiratoires en 
hospitalisation, en chambre individuelle, en appliquant les mesures détaillées 
dans les recommandations de la SF2H, et de les maintenir au minimum 14 
jours à partir du début du traitement, en raison de la contagiosité.

• En cas d’hospitalisation prolongée au-delà de 14 jours, l’isolement doit être 
maintenu au moins 30 jours après le début du traitement en présence 
d’excavations et/ou d’une charge bacillaire initiale élevée et/ou de lésions 
pulmonaires étendues. 

Où débuter le traitement
d’une tuberculose pulmonaire ?



Mme Z évolue bien, quitte le service à J15, 
est revue à J30, J60: tout va bien !

◼ Que proposez-vous à J60 ?

a) Passage au traitement de consolidation INH-RMP

b) Expectorations pour contrôle BK

c) Maintien du traitement d’attaque en attendant résultats cultures

d) Si n’expectore plus, traitement classique 6 mois

e) Si n’expectore plus, je rallonge le traitement de consolidation de 3 mois

En cas de culture positive après 2 mois de traitement ou de TB extensive 

initiale chez un patient n’expectorant pas à M2, il est recommandé de 

prolonger le traitement pour totaliser 9 mois (2 mois de tri/quadrithérapie 

puis 7 mois de bithérapie).



Traitement anti-BK ‘amputés’

Si INH inutilisable
=> INH remplacé par Levoflo ou Moxiflo (2REZFq + 4 RFq)

Si PZA inutilisable
=> 2 mois RHE + 7 mois RH

Si EMB inutilisable
=> on s’en fou si TB multi-S !

Si RMP inutilisable
Schéma TB-MDR (BPaLM)

(alternative, si souche sensible: rifabutine)



Messages à ramener à la maison 

◼ Diagnostic simplifié et accéléré 

 2 prélèvements respi le même jour

Une PCR sur 1 des 2 si suspicion forte

 Fibro + aspi trachéale + expecto post-fibro si toujours neg

◼ Pas d’ethambutol si TB multi-S

◼ Pas de contrôle mycobacterio entre J0 et M2

◼ Traitement raccourci TB pauci-bacillaire: 4 mois (2RHZE puis 2RH)

 

◼ Traitement rallongé TB ‘fort inoculum’ (culture M2+): 9 mois (2RHZE, 7RH)
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Infection SNC
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❖ Encéphalite  Marion Lemaréchal (Grenoble)

❖ Ventriculites David Luque Paz (Rennes)

❖ Infection nosocomiale matériel dérivation.Florian Valour. (Lyon)



Encephalites (1)

Epidémiologie en France (Cohorte ENCEPH publiée en 2022 

= cohorte prospective sur 500 patients atteints 

d’encéphalites)

1. HSV 26% (1ère cause y compris chez le voyageur !)

2. VZV 13%

3. TBEV 5%

4. Listeria 5%
5. Mtb 2% (1% des cas de TB sont neuroméningés)

6. Etiologie indéterminée : 1 cas sur 3 (versus 1 cas sur 2 

pour la cohorte 10 ans plus tôt, donc il y a du progrès !)

L’étiologie infectieuse a la même incidence que l’étiologie auto-

immune pour les encéphalites. ➔ Score à faire en aigu avec 4 

variables évocatrices d’une encéphalite auto-immune : 

- Apparition des symptômes subaigus > 7 jours 

- Présence de troubles de la mémoire et/ou troubles 

psychiatriques

- PL peu inflammatoire, protéinorachie < 0,5 g/L et EN < 
- Score de Charlson < 2

➔ Si au moins 3 caractéristiques présentes, très évocateur 

d’une encéphalite auto-immune, prélever d’emblée le panel 

auto-immun 



Encephalites (2)

1. TBEV : flavivirus transmis par une tique Ixodes ou une ingestion de produit laitier non pasteurisé (si l’animal est trait en 
période de virémie), Souvent asymptomatique

- Si symptomatique, non spécifique, avec sd pseudo-grippal puis atteinte neuro non spécifique : méningite, 

méningoencéphalite, encéphalite, myélite…

- Davantage présent en Europe de l’Est, et au Nord Est de la France

- Saisonnier : en période d’activité de la tique, au printemps et en automne, sauf dans les zones plus froids où le pic est en 

été

- Diagnostic par sérologie ou PCR

2- Autres arboviroses : dengue et chikungunya Epidémie de chikungunya sur le territoire +++ dont 790 cas autochtones.Entre 

2 et 10% des chikungunya vont faire des formes neurologiques, moins important pour la dengue (2% ?)

- Pas de signe clinique spécifique 

- De nombreuses formes post-infectieuses +++

- Pour une encéphalite virale neurotrope, c’est très précoce (contrairement au TBE) 3-5 jours après le début des symptômes 

- Formes neurologiques de dengue plus atypiques : PRESS, syndrome immuno-médié, sd de Guillain-Barré, myélite, 

neuropathie…

3- Rage : Augmentation du nombre de cas de rages en Europe de l’Est chez les mammifères terrestres, avec un premier cas de 

décès depuis 2012 en Europe. Recrudescence en Ukraine +++ de rage humaine



Encéphalites (3)
Diagnostic 

• PCR Multiplex : comment la positionner ? 

o Question de la pertinence de certains pathogènes recherchés : La sensibilité du cryptocoque est très mauvaise donc souvent 

même non rendue. HHV6 qui peut être positif alors que ce peut être de l’ADN intégré donc difficile à gérer. CMV très rare. 

o La sensibilité globale est entre 89 et 93%, en particulier pour HSV-1 autour de 75% ce qui n’est pas du tout suffisant ! 

o Donc risque de faux négatifs trop élevé ! 

o L’apport intéressant : se rassurer pour une méningite à entérovirus 

o ➔ Pas en 1ère ligne sauf horaire de garde ? 

o Dans les recos européennes sous presse : il est dit qu’il faut faire une PCR simplex en 1ère intention pour HSV1, la Multiplex 

vient en 2ème intention si l’HSV1 est négatif

• PCR arboviroses : la virémie est très courte ! Les symptômes neurologiques arrivent précocément dans la maladie, la PCR est donc 

précoce, on peut avoir la chance de tomber sur une PCR LCS positive, en revanche pour la TBE la PCR est très souvent négative, le 

diagnostic est plutôt fait sur la sérologie. ➔ Donc ne pas éliminer l’étiologie si la PCR est négative

• PCR ARN 16S : sur une étude de 2021, la PCR 16S n’a modifié l’attitude thérapeutique que dans 5% des cas (mais les techniques se  sont 

améliorées depuis)

• Métagénomique shotgun 

Limites de toutes les méthodes diagnostiques : certaines infections du SNC ne fonctionnent que si le pathogène est accessible en PL… 

penser à la biopsie cérébrale si nécessaire ! Bien meilleure sensibilité que la PL…



Abcès cérébraux et ventriculites communautaires 
Reco ESCMID 2024 en résumé

- IRM cérébrale = imagerie de choix
- Délai ATB : attendre neurochirurgie sauf complication

- Neurochirurgie dès que possible et pour tous si réalisable

- ATB probabiliste C3G + MTZ en communautaire

- Durée de 6 semaines, pas de relai oral recommandé dans l’attente du résultat d’ORAL

- DXM utilisable si engagement ou œdème cérébral 

Terrain : 

• Foyers dentaires → germes oraux

• EI → l’abcès cérébral est une complication rare d’EI, 1-7% des cas : surtout du Staph +++, souvent frontaux et de petite taille

• Maladie de Rendu-Osler (génétique autosomique domianante). Les MAV pulmonaires font des shunt droit-gauche, trappant les 

bactéries, ce qui favorise l’envoi des bactéries directement vers le cerveau. Quasiment tous avaient des MAV pulmonaires, c’était 

exclusivement des germes de la cavité orale (ceux qui ont le meilleur pronostic)

• Abcès à Staph aureus : EI, post-traumatique sur TC, post-opératoire

Imagerie Etude coréenne : le coefficient ADC bas et l’aspect multiloculé était associé à un moins bon pronostic

Chirurgie : Pas de différence de mortalité ou de séquelles dans la littérature entre la ponction-aspiration et la mise à plat 

chirurgicale, mais risque de réintervention en cas de ponction-aspiration

Traitement ATB : attente des résultats de l’étude ORAL 



VENTRICULITE 

Définie à l’imagerie par : 

- Pus intra-ventriculaire

- Prise de contraste épendymaire

- Cloisonnement intra-ventriculaire, plus rare 1% et de moins bon pronostic

Etude VELCRO : La PL est rentable à 64% vs 25% dans les abcès sans ventriculite MAIS ne 

doit pas retarder la prise en chagre neurochirurgicale, Complication principale de la 

ventriculite est l’hydrocéphalie qui nécessite une DVE , Mortalité à 1 an de 28%, supérieure 

a priori par rapport aux patients sans ventriculite (étude rétrospective en cours de Florian 

Reizine)

3 possibilités thérapeutiques : 

- Soit contiguité avec menace de fistulisation ou fistulisation débutante ➔ 

ponction de l’abcès, URGENCE NEUROCHIR ABSOLUE si menace de 

fistulisation pour ponction de l’abcès

- Soit fistulisation avancée ➔ neurochir et une DVE sera probablement 

nécessaire

Lavage ventriculaire endoscopique : à discuter avec les neurochir pour les formes 

cloisonnantes

Abcès cérébraux et ventriculites communautaires 



Session IOA Chirurgie
Deux cadres nosologiques : Infection sur matériel d’ostéosynthèse et Infection sur matériel péri-prothétique

Temps chirurgicaux : 

1. Prélèvements +++ : de tous les tissus suspects. Délai d’acheminement au laboratoire le plus court possible. 

2. Débridement/parage : des tissus cutanés, des tissus mous et des tissus osseux qui paraissent nécrosés

3. Lavage au sérum physiologique 3 à 12 L. Pas de reco sur si utilisation d’antiseptiques → action mécanique par pulsation pour diminuer l’inoculum bactérien

4. Que faire du matériel ? La fracture est-elle consolidée ou pas ? Si fracture consolidée, on retire le matériel. Si non consolidée, on ne peut pas se passer du 

matériel, que l’on peut changer mais pas retirer. 

IOA sur matériel d’ostéosynthèse

Si pseudoarthrose septique sur matériel, on peut proposer la technique de Masquelet = technique de la membrane induite = en 2 temps

1. 1er temps Préparation et indution : résection de tous les fragments osseux et préparation de la membrane. Parage radical, stablisation, mise en place de 

l’entretoise en ciment, qui permet de fabriquer une membrane qui sécrète des facteurs de croissance qui augmentent la consolidation de la fracture.

2. Réparation : ablation du ciment en conservant la membrane induite, et greffe osseuse dans la membrane 

IOA péri-prothétiques

Descellement : signes indirects à la radio de descellement de la tige ou de la cup, vis cassées, migration de l’implant

Types de chirurgie 

1. DAIR =Changement des pièces mobiles ou amovibles (dépend de la disponibilité des pièces mobiles en fonction du type d’implant !) : tête de PIH, les inserts 

dans la cupule des PTH. Pour les PTG, les inserts en polyéhtylène. 

2. Changement en 2 temps = retrait de la prothèse et mise en place d’un spacer, puis mise en place d’une prothèse encore plus volumineuse et envahissante 

ensuite.

3. Changement en un temps



•Drainage : 
Privilégier les ponctions itératives jusqu'à assèchement (recos FR/EU). L’arthroscopie est recommandée si le 
liquide reste purulent ou si la culture reste positive à J5 malgré les ponctions itératives. L’arthrotomie se positionne 
si hypertrophie synoviale à J15 ou complications osseuses. 
•Médical vs Chirurgie : Succès clinique comparable, mais le traitement médical permet souvent une meilleure 
récupération fonctionnelle à 1 an.
Etude monocentrique rétrospective de 2019 dans JCR comparant ttt par arthroscopie VS ttt médical.Non infériorité ttt médical vs ttt chirurgical pour la récupération fonctionnelle complète, 

Pour la hanche et l’épaule, préférer la PEC chirurgicale .Autre étude rétrospective 2021 : pour le genou, plus d’échec de ttt médical, pour la hanche beaucoup d’échec mais un peu plus pour 

la chirurgie. Récupération fonctionnelle : les patients traités médicalement ont une récupération totale à 1 an VS 40% des patients opérés par chirurgie. Méta-analyse Journal of 
orthopaedics 2025 : pas de différence entre les 2 stratégies Succès clinique meilleur pour le ttt médical mais car les séquelles fonctionnelles étaient prises en compte. Pas de différence sur 

la durée d’hospitalisation

•Antibiothérapie (ATB) :
• Relais oral : Non-inférieur à la voie IV, avec une hospitalisation plus courte (études NEJM 2019 et méta-

analyses 2025).Etude NEJM 2019 prospective randomisée britannique : IOA aiguês et chroniques, ostéomyélites, arthrites → durée de 6 semaines pour 

toutes. Etude randomisée entre groupe par voie orale et groupe par voie IV. ➔ Non infériorité du traitement par voie orale VS IV. Durée d’hospitalisation plus 
courte et moins d’EI dans le groupe peros. Méta-analyse sur le relai oral en 2025 : le taux d’échec est comparable, la durée d’hospit est plus courte, même conclusions. 

• Stratégie : Monothérapie ciblée souvent suffisante (ex: Clindamycine pour le Staph doré).
 Bithérapie nécessaire en cas d’infection à Staph aureus surtout si comprend une fluoroquinolone. Absence d’études montrant la supériorité de la bithérapie VS la 

monothérapie ciblée. Dans les recos françaises, pour le Staph doré la clinda en monothérapie pour le relai oral est placée avant la bithérapie orale

Durée : 6 semaines sont nécessaires pour les grosses articulations. L'étude CHASAR confirme que 3 semaines de 
traitement augmentent le risque d'échec.Une durée de 2 semaines d’ATB est suffisante pour les petites 

articulations. Etude CHASAR = étude française multicentrique randomisée en ouvert terminée 2019-2023 sur 52 centres. 334 patients inclus randomisés entre 3 

semaines et 6 semaines de traitement. CJP = guérison. CJS = récupération fonctionnelle. ➔ Le traitement de 3 semaines n’est pas aussi bon que 6 semaines 

Session Arthrite genou



Session VIH
bnAbs = broadly neutralizing antibodies : rôle dans la rémission de l’infection VIH-1

Stratégies futures combinées de rémission du VIH :

1. Diminution du réservoir (par greffe de moelle par exemple)

• Tuer les cellules infectées
• Réprimer le provirus : renforcer la latence

• Thérapies géniques pour tenter de retirer le provirus

2. Renforcer les défenses de l’hôte par la réponse immunitaire

Stratégies cherchant à renforcer les défenses de l’hôte 

• Immunothérapies pour renforcer les réponses du SI en s’inspirant des personnes qui contrôlent naturellement le VIH : 

vaccins thérapeutiques, thérapies cellulaires, immunomodulateurs comme les Ac monoclonaux . bNabs = Ac 
neutralisants à large spectre → barrière large contre un nombre important de variants viraux du VIH-1 . 1 à 2% des 

PVVIH développent ce type d’anticorps.

• Outil thérapeutique pour maintenir la suppression virale après l’arrêt de l’ART 

• Autre utilisation pour la prévention



• Traitements injectables de longue durée d’action

• CAB/RPV LA non indiqué en cas de virémie en théorie. Mais au cas par cas, pour des patients virémiques sans 

résistance à ces deux molécules, chez des patients qui ne peuvent prendre le traitement oral quotidiennement et 
régulièrement, ou en échec malgré un soutien, peut être indiqué. 

• LENACAPAVIR indiqué chez les patients multirésistants, dont beaucoup le sont en raison d’une mauvaise observance 

➔ JAMAIS SEUL ! 

• Trithérapie intermittente en maintenance = 4 ou 5 jours sur 7 ➔ non inférieure à 7j/7. Réévaluation 

par méta-analyse a confirmé l’absence de différence entre schémas ARV intermittents et prise continue. réduire le nombre 

de molécules ou le nombre de prises par semaine . Etude française ANRS QUATUOR = 

• 4j VS 7j en traitement de maintenance chez des patients indétectables > 1 an et sans résistance, avec un backbone 2 
INTI et un INSTI ou IP ou INNTI (névirapine exclue)

• Population incluse : surtout des hommes, nadir de CD4 plutôt haut autour de 300, CD4 élevés, durée de ttt ARV importante, durée de suppression virologique de 6 ans

- / !\ PAS chez des patients infectés VHB ++++ ni chez VIH-2

• Non infériorité à S48. Pas de différence en fonction du 3ème agent mais peu d’échec (cependant à noter que 3 échecs dans le bras avec un INNTI comme 3ème agent)

• Parmi les échecs : surtout des INNTI, avec des concentrations plasmatiques plutôt basses, mais après reprise d’un traitemnt 7j/7 suppression virologique chez tous donc pas de 
perte de chance. 

• Aucun échec sous DOLU et BIC comme 3ème agent → privilégier un 3ème agent INSTI dernière génération
• La DORAVIRINE n’était pas disponible au moment de cet essai, une étude rétrospective faite après incluant TDF/3TC/DORA a montré que pas plus d’échec.

Session VIH
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RODEO
Relais oral dans les endocardites 
infectieuses à Cocci Gram Positif

Essai randomisé contrôlé de non-infériorité

A. Lemaignen, F. Le Villain Abraham, F. Goehringer, D. Boutoille, E. Demonchy, R. 
Lepeule, V. Dubée, O. Epaulard, A. Lesourd, E. Botelho-Nevers, P. Tattevin, X. Duval, A. 

Caille, L. Bernard 
RODEO Study group
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The POET Study

❖ Essai danois multicentrique randomisé en 
ouvert

❖ EI certaines du cœur gauche à CG+

❖ Au moins 10 jours de traitement IV

❖ Evolution favorable : clinique et ETO 

= 20%
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The POET Study

❖ Choix du traitement à la discrétion de l’investigateur
• Grande diversité des schémas antibiotiques, avec bithérapies
• Sous-étude PK sur 236 patients: 

- PTA de 88-100% pour amoxicilline et linezolide
- PTA de 71-100% pour moxifloxacine et rifampicine
- PTA de 9-17% pour la dicloxacillin !!

Pries-Heje MM et al, NEJM 2022 – Bock M et al, CID 2023
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RODEO: Population

Critères d’inclusion

Critères de non-inclusion

RODEO I (staphylocoques) RODEO II (strepto/enterocoques)

Endocardite certaine du cœur gauche
Patient adulte

Au moins 10 jours de traitement antibiotique IV approprié
(depuis la négativation des hémoc ou la chirurgie)

Durée de traitement prévue d’au moins 14 jours
Hémocultures stériles depuis 5 jours et Apyrexie depuis 2 jours

       Staphylococcus sp     Streptococcus sp OR Enterococcus sp
Sensible à Levofloxacine ET rifampicine   Sensible à Amoxicilline (CMI ≤ 0,5 mg/L)

IMC <15 or >40 kg/m2

DFG < 50 mL/mn/1,73m2      DFG < 30 mL/mn/1,73m2 

Impossibilité ou refus de prendre un traitement oral OU difficultés attendues de compliance 
Contre-indication à un traitement oral du bras expérimental

Autre infection nécessitant un traitement antibiotique IV
Antécédent d’EI dans les 3 derniers mois

Chirurgie valvulaire planifiée dans les 6 mois à venir
Absence de retrait d’un matériel intracardiaque suspect d’être infecté (PM ou DAI)

Espérance de vie < 7 mois lors de la randomisation
Grossesse ou allaitement
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RODEO : Caractéristiques des populations
Caractéristiques 

patients

Bras oral

(241)

Bras IV

(241)

Âge
65.8±16.2 64.9±14.3

Sexe féminin
53 (22.0%) 60 (24.9%)

IMC
25.5±4.5 25.3±4.4

Score de Charlson
3 (2-6) 3 (2-5)

Valvulopathie
89 (36.9%) 90 (37.3%)

Prothèse valvulaire
57 (23.7%) 50 (20.8%)

Présence de PM/DAI
9 (3.7%) 18 (7.5%)

Matériel endovasculaire
23 (9.5%) 30 (12.5%)

Matériel orthopédique
37 (15.4%) 25 (10.4%)

Caractéristiques 

endocardite à la rando

Bras oral

(241)

Bras IV

(241)

Aortique 121 (50.6%) 128 (53.8%)

Mitrale 91 (38.1%) 91 (38.2%)

2 localisations 27 (11.3%) 19 (8.0%)

Abcès 21 (9.0%) 20 (8.5%)

Insuffisance cardiaque 35 (14.5%) 35 (14.5%)

Emboles 100 (41.5%) 117 (48.6%)

Choc septique 16 (6.6%) 12 (5.0%)

Clairance médiane 88 (71-107) 88 (70-106)

CRP médiane 22 (10-45,3) 21 (9-40)

Durée ttt IV avant rando (j) 15.5±5.9 15.4±5.1

Chirurgie 86 (35.7%) 87 (36.1%)
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RODEO : Résultats à M3

Analyse principale
Relais oral de l’antibiothérapie Poursuite du traitement IV

Différence de risque
(95% CI)

no. d’échecs/total no. (%) Pourcentages
Analyse principale

analyse en ITT 31 / 241(12.9%) 35 / 241(14.5%) -1.66 [-7.80;4.48]
Analyses de sensibilité

Analyse Per protocol 25 / 216 (11.6%) 23 / 227 (10.1%) 1.44 [-4.36;7.24]
Analyse en cas complets 27 / 237 (11.4%) 24 / 230 (10.4%) 0.96 [-4.70;6.61]
Analyse ajustée 31 / 241(12.9%) 35 / 214 (14.5%) -1.15 [-6.27;3.97]

Analyse en sous-groupes
Relais oral de 

l’antibiothérapie
Poursuite du 
traitement IV

Différence de risque
(95% CI)

p-value 
interactio

n

no. d’échecs/total no. (%) Pourcentages
Chirurgie pour le contrôle de l’EI

Non 23/155 (14.8%) 27/154 (17.5%) -2.69 [-10.90;5.52] 0.645
Oui 8/86 (9.3%) 8/87 (9.2%) 0.11 [-8.53;8.74]

Bacterie responsable de l’EI
Staphylococcus sp. 10/82 (12.2%) 15/80 (18.8%) -6.55 [-17.66;4.55] 0.280
Streptococcus/Enterococcus sp. 21/159 (13.2%) 20/161 (12.4%) 0.79 [-6.54;8.11]
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RODEO : Analyses secondaires

❖ Pronostic à 6 mois et selon les critères d’échec
Relais oral de 

l’antibiothérapie
Poursuite du traitement IV

Différence de 
risque

(95% CI)
no. d’échecs/total no. (%) Pourcentages

Analyse en ITT 49/241 (20.3%) 45/241 (18.7%) 1.66 [-5.41;8.73]
Analyse Per protocol 39/216 (18.1%) 33/227 (14.5%) 3.52 [-3.36;10.40]
Analyse en cas complets

40/232 (17.2%) 32/228 (14.0%) 3.21 [-3.42;9.84]
Analyse ajustée 49/241 (20.3%) 45/241 (18.7%) 2.32 [-5.24;9.88]Relais oral de 

l’antibiothérapie
Poursuite du 
traitement IV

Différence de 
risque

(95% CI)
no. d’échecs/total no. (%) Pourcentages

Composantes du critère d’échec à 3 mois
Mortalité toute cause 6/237 (2.5%) 8/230 (3.5%) -0.95 [-4.05;2.15]
Emboles symptomatiques 4/237 (1.7%) 5/230 (2.2%) -0.49 [-2.98;2.01]
Chirurgie cardiaque non planifiée 18/237 (7.6%) 9/230 (3.9%) 3.68 [-0.52;7.88]
Récidive microbiologique 5/237 (2.1%) 7/230 (3.0%) -0.93 [-3.81;1.94]

Composantes du critère d’échec à 6 mois
Mortalité toute cause 13/232 (5.6%) 10/228 (4.4%) 1.22 [-2.76;5.20]
Emboles symptomatiques 7/232 (3.0%) 7/228 (3.1%) -0.05 [-3.19;3.09]
Chirurgie cardiaque non planifiée 25/232 (10.8%) 16/228 (7.0%) 3.76 [-1.43;8.95]
Récidive microbiologique 7/232 (3.0%) 8/228 (3.5%) -0.49 [-3.74;2.76]
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RODEO : Analyses secondaires

❖ Tolérance

❖ Durée médiane d’hospitalisation
• Bras oral : 18 jours (14-25)
• Bras IV : 20 jours (15-28)

Relais oral de l’antibiothérapie Poursuite du traitement IV

Effets secondaires liés au catheter à M3 3/241 (1,2%) 18/241 (7,5%)
Infections associées aux soins à M3 6/241 (2,5%) 17/241 (7,1%)

Dont colite à Clostridioides difficile 1/241 (0,4%) 3/241 (1,2%)

Dont bactériémie ou fongémie liée au cathéter 1/241 (0,4%) 3/241 (1,2%)

Au moins 1 effet secondaire grave – no.% 76/241 (31,5%) 72/241 (29,9%)
En lien avec le traitement de l’étude 12/241 (4,9%) 10/241 (4,1%)

Nausées/Vomissements 5/76 0/72
Insuffisance rénale aigue 4/76 3/72

Conduisant à l’arrêt du traitement antibiotique 10/241 8/241
Au moins 1 effet secondaire non grave – no.% 170/234 (72.7%) 159/226 (70.4%)
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RODEO : Discussion

❖ Principaux résultats
• Non-infériorité démontrée du relais oral dans les endocardites du 

cœur gauche à staphylocoques ou streptocoques sensibles, y 
compris au sein des sous-groupes

• Antibiothérapie standardisée
- Dont monothérapie pour streptocoques/entérocoques si CMI ≤ 0,5

• Après évaluation clinique de l’évolution favorable
- Indications plus large que pour POET

❖ Principales limites
• Difficultés de recrutement, longue durée d’étude (staph ++)
• Puissance insuffisante pour conclure pour entérocoques
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Congrès ISCVID 2026 – AEPEI 

Tous les 2 ans, 100% anglophone
- Endocardites & autres infections cardio-vasculaires
- Infectiologues/Cardiologues/microbios/chir cardiaque/imagerie
- 250/300 participants, Sessions plénières + posters

https://www.iscvid.org/

Programme et inscription via https://www.iscvid2026-rennes.com/

https://www.iscvid.org/

https://www.iscvid2026-rennes.com/
https://www.iscvid2026-rennes.com/
https://www.iscvid2026-rennes.com/
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Intérêt d’une 18FDG-PET-TDM 
systématique chez les patients atteints de 

bactériémie à Staphylococcus aureus : 
résultats de l’essai randomisé TEPSTAR.

Vincent Le Moing, Aurélie Bourdon, Héléna Huguet, Lionel Piroth, 
Joshua Puel, Catherine Chirouze, Hugues Aumaître, Simon Ray, 

Marine Morrier, Besma Mahida, Elisabeth Botelho-Nevers,     
Pierre Tattevin, Marie-Christine Picot, Xavier Duval                                     

et le Groupe TEPSTAR.
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Objectifs

Comparer la réalisation d’une TEP-TDM au 18F-FDG à la prise 
en charge habituelle guidée par les symptômes chez les 
patients ayant une bactériémie à S. aureus sans endocardite 
initiale. 

❖ Étudier son impact sur la détection des foyers infectieux 
profonds

❖ Étudier son impact sur la survie, les rechutes et la prise en 
charge diagnostique et thérapeutique
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Méthodes

❖ Essai randomisé contrôlé, ouvert, de supériorité (PHRC 2016).

❖ Patients hospitalisés avec BSA (16 centres: 11 CHU, 5 CH)

❖ EI exclue via ETT/ETO guidées par le score VIRSTA

❖ Intervention: TEP-TDM avant J14 (J0 = 1ère hémoculture positive)

❖ Groupe témoin: investigations guidées par l’anamnèse et les 
symptômes

❖ Des recommandations consensuelles ont été élaborées entre 
investigateurs pour guider explorations et antibiothérapie dans les deux 
bras

Dufour S, JNI 2018
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Critères de jugement

❖ Principal: présence d’au moins un foyer infectieux profond à J14 
selon un comité de validation des évènements

❖ Secondaires:
• Mortalité à M6 
• Rechutes avant M6
• Durée d’antibiothérapie
• Durée d’hospitalisation
• Analyse médico-économique 
(en cours)
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Détection des foyers infectieux profonds

❖ TEP-TDM réalisée en médiane 11 jours après le début de la 
bactériémie

❖ Supériorité démontrée de la TEP-TDM pour la détection de 
foyers infectieux profonds en ITT et en per-protocole 

Critères de jugement TEP-TDM
(n= 140)

Témoins
(n = 144) Différence (95% CI) p

Principal

Au moins un foyer (%) 119  (85.0) 99 (68.8) 16.25 (6.64 à 
25.86)

<0.01

Secondaires
≥ 2 foyers (%) 60 (43.0) 36 (25.0) 17.86 (7.03-28.68) <0.01
Délai médian de detection du 1er foyer
(jours) (IQR) 10 (7-12) 6 (5-13) -2.00 (-4.00-0.00) 0.07
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Analyse de l’impact spécifique de la TEP-TDM 

❖ 128 patients ayant eu une TEP-TDM dans le bras A dont 112 
avaient au moins un foyer à J14

❖ TEP-TDM = 
• 1er examen ayant permis de visualiser un foyer chez 21%, pas 

d’examen d’imagerie supplémentaire chez ces patients
• Visualisation d’un foyer non détecté auparavant chez 25%

❖ Changement de prise en soin pour 33/112 patients (29%)
• 11 explorations invasives (10%)
• 31 modifications d’antibiothérapie (28%)

- Prolongation 30 (27%)
- Modification des molécules 21 (19%)
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Conclusions
❖ La TEP-TDM améliore la connaissance du patient atteint de bactériémie à S. 

aureus

❖ Elle a un coût et est souvent difficile d’accès

❖ Compte-tenu de son impact au mieux modeste sur l’évolution du patient, ses 
indications semblent limitées.

Elle pourrait ainsi être réservée, 

comme suggéré par les recommandations euro-américaines de 2026 : 

1/ aux bactériémies prolongées sans cause évidente 

( recherche d’infection endovasculaire, d’abcès…) 

pour lesquels il pourrait permettre de décider de la durée 
d’antibiothérapie; 

hypothèse à explorer…

2/ aux patients porteurs de matériel intracardiaque ou de prothèse artérielle
Liu ECSMID Global 2025
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AU PROGRAMME JNI 2026
1/ Retour sur les groupes SPILF

BUA - Bon Usage Diagnostique
Groupe recommandations : 
 Infections Urinaires
 Ostéo-articulaires
 Clostridium
 Tuberculose
 Grossesse et Listeria

3/ bactériémie / EI

RODEO - TEPSTAR

2/ Sessions marquantes :

 infections SNC
 infection Osseuses

4/ Allergie pénicilline

5/ Posters 

BUA

EHPAD

allergie pénicillines

Teleconsultations en médecine de ville















COL07-03 - Evaluation de l'utilisation du score PEN-FAST dans les programmes de délabélisation des patients 
dits allergiques à la pénicilline : étude EvuPen

Les recommandations actuelles encouragent la réévaluation systématique de cet antécédent. Le score clinique 

PEN-Fast, composé de 5 questions, permet d'identifier un groupe à faible risque (score≤ 2/5) et d'envisager une 
réintroduction orale sans test cutané préalable. Toutefois, son usage en infectiologie en France reste peu 
documenté.

Cette étude rétrospective multicentrique analyse l'intégration du score en pratique clinique. Les patients adultes 

dit allergiques à la pénicilline et évalués par PEN-Fast ont été inclus. La réexposition de pénicilline, réalisée à la 

discrétion de chaque centre, était analysée. L'objectif principal était l'évaluation du taux de délabélisation après 
réexposition à une pénicilline.

163 patients, majoritairement des femmes (médiane d'âge = 71 ans, IQR (60-80)). La pénicilline incriminée était 

inconnue chez 59% (n=96) des patients. Seuls 4% (n=7) patients avaient déjà consulté un allergologue. Le score 
PEN-Fast était ≤ 2/5 chez 70% (n=114) patients.

Parmi 138 patients considérés infectés, 28% (n=39) recevaient des céphalosporines, 19% (n=26) des pénicillines 
et 36% (n=50) des non β-lactamines ou aucun antibiotique avant l'avis infectieux.La réintroduction d'une 
pénicilline a été jugée possible chez 64% (n=105) des patients

Parmi eux, 90% (n=62) présentaient un score ≤2/5. Les molécules réintroduites étaient des pénicillines (81%) ou 

des uréidopénicillines (17 %). Dans 87 % des cas, la réexposition était réalisée à pleine dose d'emblée, 57% par 

voie intraveineuse, 43% par voie orale et ce pour une durée médiane de 7 (3-7) jours. Avec un suivi médian de 11 
(6-25) jours, 3 réactions d'hypersensibilité retardées non graves (4 %) ont été observées, dont une chez un patient 

avec un score >2/5, réexposé avant avis infectieux, permettant de conclure à un taux de délabélisation de 

40% (66/163) pour l'ensemble de la cohorte et de 96% pour le groupe identifié à faible risque (score≤2/5, 
60/62).





COL07-03 - Evaluation de l'utilisation du score PEN-FAST dans les programmes de délabélisation des patients 
dits allergiques à la pénicilline : étude EvuPen

Les recommandations actuelles encouragent la réévaluation systématique de cet antécédent. Le score clinique 

PEN-Fast, composé de 5 questions, permet d'identifier un groupe à faible risque (score≤ 2/5) et d'envisager une 
réintroduction orale sans test cutané préalable. Toutefois, son usage en infectiologie en France reste peu 
documenté.

Cette étude rétrospective multicentrique analyse l'intégration du score en pratique clinique. Les patients adultes 

dit allergiques à la pénicilline et évalués par PEN-Fast ont été inclus. La réexposition de pénicilline, réalisée à la 

discrétion de chaque centre, était analysée. L'objectif principal était l'évaluation du taux de délabélisation après 
réexposition à une pénicilline.

163 patients, majoritairement des femmes (médiane d'âge = 71 ans, IQR (60-80)). La pénicilline incriminée était 

inconnue chez 59% (n=96) des patients. Seuls 4% (n=7) patients avaient déjà consulté un allergologue. Le score 
PEN-Fast était ≤ 2/5 chez 70% (n=114) patients.

Parmi 138 patients considérés infectés, 28% (n=39) recevaient des céphalosporines, 19% (n=26) des pénicillines 
et 36% (n=50) des non β-lactamines ou aucun antibiotique avant l'avis infectieux.La réintroduction d'une 
pénicilline a été jugée possible chez 64% (n=105) des patients

Parmi eux, 90% (n=62) présentaient un score ≤2/5. Les molécules réintroduites étaient des pénicillines (81%) ou 

des uréidopénicillines (17 %). Dans 87 % des cas, la réexposition était réalisée à pleine dose d'emblée, 57% par 

voie intraveineuse, 43% par voie orale et ce pour une durée médiane de 7 (3-7) jours. Avec un suivi médian de 11 
(6-25) jours, 3 réactions d'hypersensibilité retardées non graves (4 %) ont été observées, dont une chez un patient 

avec un score >2/5, réexposé avant avis infectieux, permettant de conclure à un taux de délabélisation de 

40% (66/163) pour l'ensemble de la cohorte et de 96% pour le groupe identifié à faible risque (score≤2/5, 
60/62).
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Retour sur les thèmes dédiés aux 

paramédicaux
Journée du 19 juin 2026 



Hémocultures et bonnes pratiques (Lyon)

Le bon diagnostique des bactériémies repose sur un prélèvement de bonne qualité, Pas de formation existante au sein du groupement 
hospitalier autour de la réalisation des hémoc pour les paramédicaux; Réalisation d’une étude

Ccl: intérêt de la formation des IDE sur le bon usage des hémocultures, amélioration de la qualité des prélèvements



Prescription Vaccinale par les Infirmiers (Paris)

 Depuis 2023 les ide ont la possibilité de prescrire l’ensemble des vaccins recommandés pour les patients de plus de 11 ans , 

 ( suite à la réalisation d’une formation spécifique de 10h30 et après déclaration à l’ordre IDE ) peu le connaissent

Eude pour mesurer l’appropriation des nouvelles compétences vaccinales par les IDE et d’en analyser les freins et les leviers :
257 ide interrogées, , 16% IPA, 22 %  ide interrogées ont suivi la formation ,2,5 % ide en France ont suivi la formation

Appropriation limitée:  59% administrent régulièrement des vaccins ; 19% prescrivent régulièrement des vaccins et 50% maitrisent les indications pour les 
personnes âgées, + 1/3  pense que la prescription vaccinale  par les IDE reste interdite 
Les ide en centre  de vaccination prescrivent et administrent plus et sont plus à l’aise pour en parler

Principaux freins: manque d’infos sur le nouveau cadre réglementaire et la formation, difficultés opérationnelles ( pas de connaissances du statut vaccinal
 du patient  manque de temps et faible valorisation financière

Ccl: 
• nécessité d accompagner les IDE dans ses nouvelles compétences vaccinales  par campagne d’informationciblée
•concevoir des outils d’aide à la pratique afin de renforcer l’adhésion à cette nouvelle stratégie d’offre de prévention



Vaccination en pédiatrie acceptabilité et  enjeux de la cooperation 

interprofessionnelle: 

étude qualitative exploratoire, Marina Fauconnier , directrice PMI de Seine st Denis  Dre D Lyut Domitille

Protocole pour vaccination enfants < 11 ans, Seine Saint Denis, répond eà des enjeux de santé publique: mortalité infantile 5,4 ‰ vs 

4,1‰ en Fr, CV insuffissante et démographie médicale tendue 6,7 med ‰ habitants, PMI: acteur majeur d el aprévention reconnu par 

la population , quI y a recours ++

132 puer, 30 formées, 5 ont mis en place le protocole

Résultats: peur de la responsabilité , malgrè le fait d’etre formé,, 

Peur d’une augmenation de ce qui pourrait etre demandé en plus si commence à accepter de vacciner



Infections urinaires récidivantes (Rouen)

Parcours de prise en soins des IUR a été créé :consultation infirmière consultation d’infectiologie et consultation d’urologie = le diagnostic infirmier  joue 
un rôle essentiel dans le bilan initial des Infections urinaires récidivantes  contribuant aussi à un diagnostic final. Bénéf ice apport qualitatif essentiel et 
repérage des violences sexuelles.

Parcours structure (IDE, infectiologie, urologie)
Diagnostic Infirmier essentiel
Contribution au diagnostic final
Amélioration du repérage des violences sexuelles 



Bon usage des antibiotiques en EHPAD (Angers)

L’infirmière est une sentinelle clinique , rôle dans le repérage des signes d’infection en réalisant une 
évaluation solide . Cf: « Tu t’es vu sans BU »outils réévaluation en EHPAD .

 2 Etudes BUA:

- Essai Canadien Loeb et al. =Effet d’une intervention multifactorielle sur le nombre d’antibiotiques pour 
les infections urinaires suspectées chez les résidents de 2005.= IDE formées  diminution du nombre de 
prescriptions d’antibiotiques.

-Revue narrative :Cmich C;J et al. Optimisation de la gestion des ATB dans les EHPAD  recommandation 
d’amélioration 2015 = IDE jouent un rôle déterminant dans la qualité des prescriptions d’ATB par leur 
expertise dans l’évaluation clinique du résident.



One Health: du concept à la réalité du monde fongique,  Jacques Gillot Nantes

• Définition selon l’OMS

Une approche intégrée et unificatrice qui vise à équilibrer et optimiser durablement la santé des personnes, des animaux et des écosystémes

• Un cadre scientifique

Comment les interactions entre humains, animaux et environnement influencent-elles l’apparition et la diffusion des maladies et les risques

sanitaires ?

• Dans le monde fongique

Emergence de la résistance aux antifongiques pour Aspergillus  fumigatus due à l’utilisation  des pesticides dans l’environnement
Pathogènes fongiques liés aux chauves souris,,,

• Exemple des pathogènes fongiques liés aux chauves-souris

Comment les interactions entre humains, animaux et environnement influencent-elles l’apparition et la diffusion des maladies et les risques sanitaires ?
Ex: pseudogymnoascus destructans
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