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Quelles pistes pour éliminer
les ECBU inutiles ?
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ECBU non indiqué

ECBU indiqué mais de mauvaise qualité

ECBU indiqué, bien réalisé, mais rendu inadéquat

ECBU indiqué, bien réalisé, rendu adéquat, mais antibiothérapie inappropriée

INI 2026, PARIS

gv -
1 ECBU : empreinte carbone entre 1,1 kgCO2e et 2,6 kgCO2e (données J. Brunier)

...9 millions d’ECBU annuels
soit 9,9 - 23,4 millions kgCO2

41,360,294 km en voiture thermique
ou 3 000 millions km en TGV

— Les ECBU représentent un colt environnemental

Prix unitaire d’'un ECBU (+/- antibiogramme) : ~ 12.5 euros (B50)

Nombre d’ECBU annuels a I'échelle nationale : +/- 9 millions (données ocr, 2015)

\

~ — LesECBU représentent un codit financier

Parmi lesquels ...
Parmi lesquels ...
Parmi lesquels ...
Parmi lesquels ...
Parmi lesquels ...

Soit +/- 113 millions d’euros par an

feront suite a un examen clinique “

sont pertinents dans l'indication

sont de qualité suffisante

le rendu sera adéquat iﬁ\

vont conduire a une prescription antibiotique justifiée ﬁ

Que faire d’'un ECBU positif, sans motif de prescription initial,

et sans contexte clinique ?

Savoir résister a la tentation de prescrire des antibiotiques

sans contexte clinique

FARIS

— Les ECBU favorisent le mésusage antibiotique



Importance d’interroger et examiner les patients: identifier les symptomes

Insister sur les régles de bonnes pratiques des ECBU pour diminuer
le nombre d’ECBU non interprétables car mal réalisés

La clinique ¢’est res chie
* Phase pré-analytique : analyse non réalisée

o ECBU avec délai d’acheminement > 48 h

o ECBU redondants en cas de represcription (paramétrage informatique)

* Phase analytique

o Respecter un temps de stase vésicale avant de réaliser 'ECBU: 4 h (en théorie)
o Se laver les mains avant de faire la toilette pelvienne o Dénombrement des leucocytes/ bactéries (hors immunodépression, femme enceinte) & Pexamen
o Toilette pelvienne h . microscopique
o Faire I'examen AVANT l'initiation de l'antibiothérapie (en cas de prescription anticipée . - P
pie | P pt pée) *  Screening avec un automate de cytologie urinaire ? (~ 60-70 % des ECBU recus au labo négatifs en culture)

Prescription
ECBU

4

Réalisation
ECBU

* Ne pas mettre en culture en fonction de la cytologie ? — éliminer le diagnostic infection urinaire

Ne pas mettre en culture si pas de critere cytologique d’infection

Analyse Rendu
ECBU ECBU

2) é 3

Antibiothérapie

Symptdémes ?

ECBU

EST-CE BIEN UTILE ?

* Pas de prescription d’'ECBU si : PR

o Absence de symptémes (en dehors des femmes enceintes, et selon geste urologigue
programmé)
o Urines colorées et/ou malodorantes sans signes d’infection
o Sile diagnostique est possible avec une BU
= Bonusage BU chez lafemme (VPN (> 95 %) pour limiter les ECBU
+  Enl'absence d'immunodépression (ex : neutropénie)
- Chez une femme symptomatique, une BU positive suffit au diagnostic de cystite aigué simple

Piste de réduction:
Ne pas prescrire si pas d’indication

Gt s sl i o SoeonChcs

5o Clinical Microbiology and Infection

- Objectif principal : Evaluer le rendu d'antibiogrammes ciblés (ECBU a F. [ Ioursal hemesana, wsalinisimi robisinare

coli} sur laprescription d'antibiotiques a large spectre (ie amoxicilline- Original anicke

acide dawlanique, 3G etquinolones) en ambulatoire Impact of selective reporting of antibiotic susceptibility testing results
- Méthode for urinary tract infections in the outpatient setting: a prospective
Etude multicentrique, prospe ctive, contrélée contralled before-after intervention study
Avant-aprés intervention Maia Siman ", Séhastien Fougnor . Parrice De Moachy % Alain Duda ',
2 lab Nathalie Thilly **', Célne Pulcms ** ‘on behalf of the ANTIBIO-ciblés Scientific

oratoires Commitee
- Groupe intervertionnel (BIOGRO UF) Tale 2 .
Groupeontiak (ATOUBIO): antibi complet Descriptive pesalts of (e e 9iion pIOporTms of Do sprcum anibiTcs by goup 2nd Iy period

Donnéesde I'assurance maladie avant (2017) et 1an aprés Ia mise & Bebre pened (0T e pened (0

Diference ('aher’ period — *before” period)

5 5 Inteventon  Comrol goap  bntervention  Corsrol mervention Comtrl
- :Euv-re d?'I mcznfmm? :2_019] ) » iy s iy
u Critére d'8yaluation principal  proportion de prescriptions Tota murber of antitautics prescribed 10 059 EE) 1118 1 - -
L d'antibiotiques 3 large spectre Marsbes (%) of prescriptions of smasclis- WSy SEAIn mes  Iopm | ous A, 0w
Critée d'é jon secondaire © fons (130) —

ares (1)of rescrgron: o g geneaion | 2114(209Y)  BSS2(07%) 0791040 243 (081 | ssx o1 peogen
phabsor s

- - - - . Antibiogramme complet &la demande du dinicien
. " . Warmber (1) of prescrptions o quedens FUO0(JAEY) 88 (240%) NH (M) 252 (A | T Bid =
[Resultats: Ty = smsin)  emasan)  mmnm  smaes | s am peosom
. Données comparables entre les 2 groupes. e S A N P <0001
. Jr:ig'\ll:uthaprescrbﬁma decSG,ATBilulgelpcelre W(\;ﬂrwwvwﬂwm ATIT(46TE)  ST43(459%) 63 (64.3%)  64B1 (549%) | 17N A
* Appels desmédecins pour antibiogramme complet : 1,2% ey e I oy e ey ———Tp—— o ooy =
shosparin (JOV0D): quinolones (01 M- beoad-spectram antibiotics (JOICRID + )01 DD - )01 M: ather antisiotscs (01 — (BI1CRD2 < JO1 00 + KIM]L

Pas de différence (consuhations, hospitalisations) n'a été obsarvé —— - plopemmmni, o e e o e g Pt e Rl
(complications) colf-posiiive urine culbares with AST during year nijinember of a antibiorics prescribed for Escheriohio oo —posithve wrine (ultures with AST daring year nilx 1000

{ prescriptions inappropriées d'ATB
Pi sduction:

5, PARIS Promouvoir le rendu des antibiogrammes ciblés




Reducing Antimicrobial Therapy
for Asymptomatic Bacteriuria
Among Noncatheterized Inpatients:

Al
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Antimicro :

Et g A Proof-of-Congept Study Influence of antimicrobial susceptibility reporting on junior doctors’ :.-'_'- i
Jomen . Lnin!* Gabriel . Rabick Wich Summmen.’ Wayes L fobt decision to prescribe antimicrobials inappropriotely E
Bonpn M Pmsisren ' " Pasliss Lo Mobasl Leaages
Kpmeh G Fhe jin,” nd AR san Mobiesr ' Lite £ Papesicolem ", Benjy Metsen’ and Morgyn 5. Wamer ' '
o Etude interventionnelle monocentrique : patients sondés | o Etude de 5 cas vignettes cliniques (pharyngite , BA, colonisation
(gpe contréle) vs patients non sondés (gpe interventionnel) d'un ulcére de jambe, colonisation respiratoire 2 BMR d'un patient
o Non rendu des antibiogrammes (ATBg) chez les patients intubé, et hémoculture contaminée )
Stratégie non sondés o 70 médecins juniors
o Critére de jugement prindpal : taux de traitement des | o Comparaison des comptes rendus de laboratoire avec vs sans ATBg
bactériurie asymptomatique (BA)
o Autres critéres : nombre d'appels au laboratoire
o Taux de traitement des BA dans le groupe avec sonde | o Taux de traitement des BA : 47 vs. 81% (p=0.003)
avant/aprés: 42 % vs 41 %
o Taux de traitement des BA dans le groupe sans sonde
Résultats amqﬂapr_ﬁ 148 % vs 12 % (p=0,002) o  prescriptions inappropriées d’ATB
o — réduction du risque absolu de traitements non justifies :
-36 %
o 5 appels au labo /37 (groupe sans sonde) (13,5%)

JNI 2026, PARIS

AP-HP,

e e Depuis 2016, non rendu des ATBg (absence de GB ou pour certains services (GB)

Diapo A. Lazberg adaptée



Objectif principal : Evaluer le rendu d'antibiogrammes ciblés (ECBU a E.
coli) sur la prescription d'antibiotiques a large spectre (ie amoxicilline-
acide clawlanique, 3G etquinolones) en ambulatoire

Méthode

Etude multicentrique, prospective, controlée
Avant-aprés intervention
2 Iaboratoires

. Groupe interventionne| (BIOGROUP)

. Group controle (ATOUBIO) : antibiogramme complet
Donnéesde l'assurance maladie avant (2017) et 1 an aprés la mse &
ceuvre de l'intervention (2019)

Critére d'évaluation principal: proportion de prescriptions
d'antibiotiques 3 large spectre
Critére d'évaluation secondaire : complications (130)

Antibiogramme complet 3 la demande du dinicien

Résultats:

Données comparables entre les 2 groupes

{ significative prescriptions de C3G, ATB a large spcetre
Appels des medecins pour antibiogramme complet: 1,2%

Pas de différence [consultations, hospitalisations) n'a té observe
(complications)

4 prescriptions inappropriées d’ATB

INI 2026, PARIS

Tabie 2

Desoriptive sesults of e Prescrpoon progomions of troad- specrum aeTcs by prowp and by penod
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Impact of selective reporting of antibiotic susceptibility testing results

for urinary tract infections in the outpatient setting: a prospective

controlled before-after intervention study

Maia Simon " -, Séhastien Fougnat ', Patrioe De Moachy “, Alain Duda ',
Nathalie Thilly ' ', Céline Puloms © * 'on behalf of the ANTIBIO-ciblés Scientific

Comminee

Before’ penod (2017) ‘After’ peniod (20169) Difference ["after’ period — *before’ period)
Imervention  Comtrol goup  Interventon  Conerol (lm‘ Comtrol
rusp o Froap Eroup group
Totd sumber of antitiotics prescribed 10 0% 12 5m 11 186 11805 - -
Nnbet (%) of prescoptions of amosicllin- 39 (36%) 518 (41%) 179 (2.5%) 370(3,1%) 11 1.0% p=0,30
Nunber (%) of prescnptions of thisd-generaion | 2114 [209%)  2582(207%) 1379 (124%) 2426 (206%) | -85k D15 p<0,0001
Q( Vo 2000(288%) 30%0(243%) 229 (08N M (21.4) | -7ex ST F=02
9] SE2{S15E)  67S(541%) 30K (3TX)  S3a(4say) | -1vsn a0 pcoons
antibeotics < 0,0001
Nurnber (3) of prescrigrions of the other ATIT(46TE)  5743(459%) 7163 (G43%)  H4BI (549%) | -176% Ao P
antbotics b Y,

The ATC chssshcation | 1] of the antibiotic molecules/dasses are presented in parenthess: tocal aatrteotc (JOT, amox cillin-clevalanate (JOICRO2 ) third-genecation ceph-

alcsporis (JO100 ). gunolones (J01 M) broad-spectrum antibiotics (JOICROZ + 010D < JO1 M) other antibdiotxcs (01 - (JOICROZ < JOI1DO + JOIM)L

The prewription peopartions of dspensed antidlotics are presented in parentheses. Mrescription peoportion = |(sumber of aecibloticsidasses prescribed for Escherichia
coli-postive unne culnares with AST duriag year niinumber of 30 antiliotcs presonbed for Excherichio col=positive wrine cultures with AST daring year nlj x 100,

Promouvoir le rendu des antibiogrammes ciblés
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d'ECBU

Conformité a la realisation
* ‘h Pas de technique
Leucocyturie
* \& Pas de mise en culture ?

(automate, informations cliniques)

Bactériurie X
* Etude non poursuivie

Rendu antibiogramme cible \
{ Quid du nonrendu ?

Antibiothérapie

Symptomes
* \H Pas de prescription



etlarégion lle-de-France
Palais des Congrés de Paris

Enquéte sur la pertinence des Examens
Cytobactériologiques urinaire (ECBU) a I’hépital

Bruno Le Falher', Josiane Pastorelli', Amandine Henry?, Caroline Humbert®, Charlotte Wemmert?, Marie Dubert?,

Florence Lemann’

1: Equipe prévention du risque infectieux, Centre Hospitalier d’Argenteull

2 : Laboratoire de microbiologie, Centre Hospitalier d'Argenteuil

3 : Equipe multidisciplinaire en antibiothérapie, Centre Hospitalier d'Argentevil

Contexte

La réalisation inappropriée ou de mauvaise qualité d'un ECBU expose a des surdiagnostics associés 2 des traitements
lnappropriés, des surcodts économigues et un impact écologique.
Objectif : évaluer la pertinence de la réalisation des ECBU sur I'ensemble de I'hdpital
Objectifs secondaires :
@@ * identifier les modalités de prescription,
« étudier la corrélation entre ECBU positifs, le diagnostic d’infection urinaire {IU) et traitement antibiotiques (ATB).

Matériel et méthodes

Données recueillies : caractéristiques des patients, signes cliniques
- spécifiques ou non spécifiques présents, résultat microbiologique de
I'ECBU, prescription médicale, diagnostic final retenu par le médecin.

(\/J Validation de la pertinence de 'ECBU et de I'lU par un infectiologue.

Etude rétrospective sur 7 jours
consécutifs en avril 2025 .

Services exclus de [l'analyse:
réanimation, pédiatrie, consultation

2 A
(i

Sk

Résultats

266 ECBU effectués du dimanche au lundi
232 étudiés selon les critéres d'inclusion

~ ‘ 232 ECBU - 211 patients
A4, 211 patients . !

15 patients ont eu plusieurs ECBU (2 4 4)

11 % porteurs de sonde urinaire 69 % (n=169 60 % prescrits

74 % ECBU notés « milieu de miction » 29 % ECBU + (n=66) ( : ;

Signe clinique
37 (56 %) monomicrobiens -
% d'ECBU en fonction de I'dge et le sexe 29 (44 %) polymicrobiens EREEIR O e | SR TR atnn.ce
@ & spécifique IIDE

16 % (34 patients) Infections urinaires / médecin
et ATB justifié pour IU par le médecin

a
0 e 41
« s 7] ’
. B a2
- - 2
21
x
w0
»T5 arn

1545 am AL-T4 ara

ezl AU e e 10 % (22 patients) infections urinaires validées par I'infectiologue
ey 15 femmes et 7 hommes
%:fa'ul en fonction des spécialités Moyenne ge = 70 ans
MPR 31 18 ECBU + (4 ECBU négatifs car ECBU sous ATB ou ininterprétables)
rirurge 3
Gératre ww g
Carcercloge e
Obstatriqes 12 @ 52 % (n=121) ECBU pertinents

Spddialinds mddicales sesssssseses 18
SAU/URCD 53

@ 7% d’antibiothérapie inappropriée

0 10 20 £ 40 50 &0

[AcTien 1o Journée d'échanges sur les pratiques (professionnels
hospitaliers, de la ville, d'EHPAD)

* Rappels sur les bonnes pratiques des prélévements
auprés des infirmiers et patients

« Sensibilisation des médecins

Presque un ECBU sur 2 non pertinent
40 % ECBU a l'initiative de I'IDE "S't;
30 % effectué sans aucun signe clinique

Discordance entre ECBU positifs et diagnostic
d’infection urinaire : qualité du prélévement !

Centre hospitalier Victor Dupouy, 63, rue du Lieutenant Colonel Prudhon, 95107 Argenteuil
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Infections UrinairesiMasculines

Aigués Communautaires de
'’Adulte
(IUMACA)

Mise a jour des recommandations

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF
le ...20/06/2026
A partir de ...publication
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— %) | POINT RECOMMANDATIONS

etlarégion lle-de-France
Palais des Congrés de Paris

Updated guidelines for management of community-acquired urinary tract
infections in adult men by the French infectious disease society (SPILF)

Matthieu Lafaurie®”, Franck Bruyere?, Willy Boutfol®, Yvan Caspar®, Vincent Cattoir®, Aurélien
Dinh®, Manuel Etienne’, Emmanuel Forestier®, Antoine Hamon®, Vincent Jullien®?, Agnés
Lefort'!, Philippe Lesprit'?, Florian Lemaitrel®, Héléne Milacic’®, Véronigue Orcel’®, Alain
Putot!® Claire Roubaud?’, Benjamin Soudais!®, Maxime Vallée!®.

. Cystite et Pyélonéphrite

Infectious Diseases Now chez 'homme

Info-antibio N°109.. prowisolire su:280828 Juin 2026

Listire dinfiormation sur les ankitiotigues scosszibie par abonnement srabuit sur wanw.infectiolosie com et sur o= lisn

Mmrlsp'un'r: u‘ml:i:wuq.ln.l:'utpm h:l.rel'l'in:k.:
Lm bon wasge de ansl Foffcacits de antibiot

Infe:htms Urinaires Masculines: alﬂunihenple
Becommandation SPILF 3026: en anzlaiz — en frangais 2 venir — diaporama 3 vesir

Cystite
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ECBU M

* Non recommandé dans les situations suivantes :

o Rétention aigué d'urine isolée

o Signes généraux non spécifiques du sujet &gé (confusion,
dépendance aigué, altération brutale de [Iétat général,
décompensation d'organe, chute) lorsqu’il n'y a pas de signes
d’infection urinaire associés

o Aprés un traitement antibiotique curatif conduisant a la guérison
clinique

Cystite aigué bactérienne, antibiothérapie initiale

* Si bonne tolérance ou diagnostic douteux : attendre les résultats de

FECBU pour débuter un traitement antibiotique adapté a la

documentation microbiologique et I'antibiogramme

Dans le cas contraire, traitement oral probabiliste

o Fosfomycine-trométamol (3 g a J1-J3-J5)

o Ou nitrofurantoine 100 mg x3/j

o Ou pivmécillinam 400 mgx2/j

Cystite aigué bactérienne, diagnostic o

» Diagnostic clinique : présence de signes cliniques locaux, d'apparition
aigle, et absence de fiévre

* Signes locaux : br(lures urétrales per-mictionnelles, pollakiurie,
urgenturie, dysurie, nycturie, douleur de I'hypogastre. L'association
d'une hématurie macroscopique est possible

* ECBU : seul examen complémentaire recommandé pour confirmer le
diagnostic

* Prélévement sanguin : non recommandé (pas de dosage du PSA ni
 marqueurs de l'inflammation)

Cystite aigué bactérienne, W
antibiothérapie aprés documentation

* Poursuite du traitement probabiliste si uropathogéne sensible
+ Sinon, adaptation selon antibiogramme :

Par ordre alphabétique: amoxicilline 1gx3/j OU fosfomycine-trométamol
3g/prise OU nitrofurantoine 100 mg x3/j OU pivmécillinam 400 mgx2/j OU
triméthoprime 300 mgx1/j

* Durée du traitement :

o 7 jours

o Sauf fosfomycine-trométamol J1-J3-)5




Prostatite aigué, diagnostic

Signes cliniques de cystite + fievre ou manifestations systémiques
d’infection + ECBU positif

Prostatite aigué, imagerie

Recommandée uniquement dans les situations suivantes :

* Enurgence:

* Toucher rectal : uniquement si doute diagnostique entre cystite et o Si sepsis ou choc septique : scanner abdomino-pelvien injecté
prostatite o Si doute sur une rétention aigué d'urine : bladder scanner ou

échographie sus-pubienne, pour un drainage en urgence si

rétention d'urine

Dosage du PSA : non recommandé

* Siprise en charge en ville :

o Dosage de la créatinine sérique non recommandé sauf facteurs de * Apres 72h d'une antibiothérapie adaptée :
risque d'insuffisance rénale aigué (insuffisance rénale chronique, En cas de mauvaise évolution clinique (persistance de la fiévre ou

aggravation des signes urinaires) - IRM ou TDM injectée ou
échographie prostatique par voie endo-rectale a la recherche d'u

antécédents urologiques, déshydratation, traitements a risque :
diurétiques, IEC, AINS, aminosides...)

Dosage des marqueurs inflammatoires et hémocultures non

Prostatite aigué, antibiothérapie initiale (1) & Prostatite aigué, antibiothérapie initiale (2) M

* Choc septique*

o Pas de facteurs de risque d’infection a Enterobacterales résistantes aux
C3G**
Céfotaxime IV 6g/jour OU ceftriaxone IV 2g/jour et amikacine 30 mg/kg,

» Absence de signe de gravité

o Traitement initié en milieu hospitalier : céfotaxime IV 3g/jour OU
ceftriaxone IV 1g/jour

o Traitement initié en ambulatoire : dose unique
- Ceftriaxone IV ou IM ou SC 1g/jour o Au moins 1 facteur de risque d'infection a Enterobacterales résistantes
- Ou ciprofloxacine PO 500 mgx2/jour OU lévofloxacine PO 500 mg/jour aux C3G** : . o ) o
(en l'absence de prise de fluoroquinolones dans les 6 mois, nausées, Imipénéme IV 3g/jour OU méropéneme IV 6g/jour et amikacine 30mg/kg,
vomissements, malabsorption, observance incertaine...) dose unique

- Sepsis *Sepsis + défaillance hémodynamique nécessitant un vasopresseur et lactatémie > 2 mmol/I

otaxime IV 6g/jour OU ceftriaxone IV 2g/jour et amikacine 30

ke Patlent vivant dans un EHPAD - Infection et/ou colonisation a Enterobacterales resnsta ~

aux C3 dans Ies 3 mois - Voyage a l'étranger dans les 3 mois - Prlse de ﬂuoro
2 clavulanique ou C3G dans les 3 mois




i

- Relais oral possible, par ordre préférentiel Enterobacterales résistantes aux C3G

14 JOU 'S . Résistance par hyperproduction de céphalosporinase : céfépime IV
4g/jour OU témocilline IV 6g/jour

o Résistance par production de BLSE :
- 1° choix, par ordre alphabétique : céfoxitine IV 6g/jour (seulement

si E. coli ou Proteus) OU pipéracilline-tazobactam IV 12g/jour OU
témocilline IV 6g/jour

- A défaut, par ordre alphabétique : ertapénéme IV 1g/jour OU
imipéneme IV 3g/jour OU méropénéme IV 3 g/jour
* Puis relais oral, par ordre de préférence : Sulfaméthoxazole-

triméthoprime, ciprofloxacine OU lévofloxacine OU ofloxacine,
fosfomycine trométamol

Prostatite aigué, antibiothérapie, relais (2) W

Prostatite aigué, antibiothérapie, relais (1)

o Sulfaméthoxazole-triméthoprime PO 800/160 mg 1 cpx2/jour

o Ciprofloxacine PO 500 mgX2/jour OU lévofloxacine PO 500 mg/jour
OU ofloxacine PO 200 mgx2/jour

o Si résistance ou contre-indication a l'association triméthoprime-
sulfaméthoxazole et aux fluoroquinolones, aprés retour a
I'apyrexie et par ordre préférentiel :

Fosfomycine-trométamol 3g tous les jours OU amoxicilline PO
1gx3/jour OU amoxicilline-acide clavulanique PO 1gx3/jour

* Relais oral possible, par ordre préférentiel
Amoxicilline 1gx3/jour « 7 jours : si traitement par béta-lactamine
Sulfaméthoxazole-triméthoprime 800/160 mg 1 cpx2/jour pare ntérale et/ou ﬂUOI’OCIUi nolone et/ou

sulfaméthoxazole-triméthoprime

Amoxicilline-acide clavulanique 1 gx3/jour

Ciprofloxacine 500 mg x2/jour OU lévofloxacine 500 mg/jour OU . i * Qi ibioti ilisé
Sprofioxacine 500 M X2/ g/i 10 jours : si autre(s) antibiotique(s) utilisé(s)

Céfixime 400 mgx2/jour

Pas de relais



Prostatite et Pyélonéphrite aigués, allergie
contre-indiquant l'utilisation de toute béta-lactamine

* Traitement probabiliste
o Absence de sepsis ou choc septique:

Ciprofloxacine PO OU levofloxacine 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-
tromeétamol (uniquement si prostatite)

s de relais oral possible : avis spécialisé




1¢" épisode d’infection
urinaire masculine

4 )

. . . Interrogatoire, toucher rectal, Diagnostic initial d’une
Bilan de 1 intention IPSS, échographie des voies hyperplasie bénigne de la
hormal urinaires avec mesure du résidu prostate
\ post-mictionnel )

I

} /Si RAU initiale; pyélonéphriteaigué;hématurie\ [

macroscopique; IPSS>7;
RPM > 100ml; induration au toucher rectal;
anomalie urologique a I'imagerie; étiologie
urologique autre qu’une hyperplasie bénigne de

\ la prostate; age<40 ans /
Si nouvelle infection Si nouvelle infection
urinaire masculine ﬂ urinaire masculine

>[ Avis urologique k

Traitement
médical

[ Surveillance




U 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 I'lU sur vessie neurologique :

e Augmentation ou apparition de fuites

eSpasticité

eFatigue

eDysautonomie réflexe

eLeucocyturie : plutét VPN mais pas un critere diagnostique en soi
eBactériurie a 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 ’lhomme.

On peut traiter une cystite masculine par

*FOSFOMYCINE J1J3 J5

*NITROFURANTOINE

*PIVMECILLINAM

'EAU (uro européens) différencient IU localisée = cystite VS IU systémique = avec
fievre

EAU Guidelines on
Urological
Infections

G. Bonkat (Chair), J. Kranz (Vice chair), T. Cai,
S.E. Geerlings, B. Koves, M.M.C Lambregts, G. Mantica,

A. Pilatz, J. Medina-Polo, L. Schneidewind, S. Schubert,
M. Vallée, R. Veeratterapillay, F. Wagenlehner
Guidelines Associates: K. Bausch, W. Devlies, L. Leitner,

F.P. Stangl

Guidelines Office: H. Ali, E.J. Smith

Localised UTI (i.e., cystitis)

Systemic UTI

» Cytistis with typical signs/symptoms (e.g.,

frequency!, urgency?, suprapubic pain®)

* No signs/symptoms of systemic infection
+ Applies to all sexes?
* Risk factors may be present and should

be addressed

+ UTI with signs/symptoms of systemic

infection (e.g., fever®, chills®

» May also include typical local symptoms

(e.g., for pyelonephritis” or prostatitis®)

» Risk factors may be present and should

be addressed
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Nouvelles reco de I'AFU

ECBU avant geste en 2026 !

Beaucoups moins d’

Acte interv
”’ entionnel ou chirurgical Indication d’un ECBU préopératoire
X Références (niveau de preuve) (grade de la recommandation)

ECBU indiqué

Oul:[EMam(etal.ZOOO](NPz)lGndeB
Traitement de Phypertrophie bénigne de la Oui / Grade AE

[BIPOLEP))
Résection transurétrale de la vessie (RTuv)

Oui : [Kohada et al. 2019] (NP4) [Kutchukian et al. 2024] (NP3) /
Grade C

Cure de jonction pyélo-urétérale OuloocmmeJJOd.reconmndamduClAFU[Beyeld.zozﬂ

Uréthroplastie Oui : [Noble et al. 2022] (NP4) / Grade C
Urétéroplastie Oui / Grade AE

Urétéroscopie diagnostique et/ou thérapeutique | Oui : [Martov et al. 2015] (NP2) [Sohn et al. 2013] (NP4) / Grade B
-> Cf. recommandations du CLAFU [Raynal et al. 2023)

Uréthrotomie Oui : [Noble et al. 2022] (NP4)/ Grade C

Montée ou changement de sonde de Oui : cf. Reco AFU 2021

néphrostomie, mono J ou JJ

Néphrolithotomie percutanée Oui / Grade A, et si possible urine pyélique : [Yang et al. 2022] (NP4)

[Amier et al. 2022] (NP4) / Grade C -> cf. recommandations du
CLAFU [Abid et al. 2023]
Bilan urodynamique Qui / Accord fort d’aprés [Egrot et al. 2018]

INI 2026, PARIS

Reco ECBU_Synthese 04.(




ECBU non indiqué

Prostatectomie totale

Non - [Bourgi et al. 2025b] (NP4) / Grade C

Adénomectomie chirurgicale

Non / Grade AE

Traitement de I'hypertrophie bénigne de la prostate par d’autres
techniques : pose d'implant intraprostatique (UROLIFT) et
embolisation des artéres prostatiques

Non / Grade AE

Biopsie de la prostate par voie trans-perinéale

Non -= cf. recommmandations du CCAFU [Ploussard et al. 2022]

Biopsie de prostate par voie transrectale

Non - cf recommandations du CIAFU [Bruyere et al. 2021]

Cvstectomie susirigonale partelle ou totale, guel que soit le mode
de dérivation

Non : [Haider et al. 2019] [Kyoda et al. 2010] (NP4) / Grade C

Cystoscopie

Non : [Herr 2012b] [Herr 2013] [Herr 2015] [Herr 2016] (NP3 -= NP2 car
plusieurs études concordantes) / Grade B

Cure d’incontinence urinaire : implantation d’un sphincter
urinaire artificiel

Non : [Kavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C

Instillations thérapeutiques endoveésicales (BCG, chimiothérapie
anticancéreuse, acide hyvaluronigue, chondroitine sulfate, ...)

Non : [Bourgi et al. 2025a] (NP4) [Herr 2012a] [Herr 2012b] [Herr 2013]
[Herr 2016] [Herr 2020] (NP2) / Grade B

Neuromodulation des racines sacrées

Non / Grade AE

Néphrectomie partielle, totale

Non : [Bruyere et al. 2025] (NP3) [Ayoub et al. 2024] (NP4) / Grade C

Surrénalectomie

Non / Grade AE

Fmbolisation des artéres renales Non / Grade AE
Biopsie rénale ou thermoablation de tumeur rénale Non / Grade AE
Pose ou changement de cathéter de dialyse intrapéritonéale Non / Grade AE
Uréthrocystographie rétrograde Non / Grade AE
Pose d’implant pénien Non : [Eavoussi et al. 2017] (NP4) / Grade C
Pose de prothese testiculaire Non / Grade AE
Chirurgie scrotale ou du pénis sans prothése Non / Grade AE
Injection de toxine botulinique A Non / Grade AE
Pose, ablation ou changement de sonde vésicale, cathéter suspubien | Non / Grade AE
Radiothérapie, curiethérapie Non / Grade AE
Pose de fiduciaires dans la prostate

Non / Grade AE




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

Randomized Controlied Trial | > Clin infect Dis. 202 0121312 woca No Prophylaxis p
T oct Dis. 2020 Dec 15,71(123:3128-3135 Prophylaxis (N= (N=22)
23)
Weekly Se i ibi i
s y > quential Qntnbnoprophylazns for Recurrent Number of UTIs per year, 12.0{6.5-12.0) 95
ry Iract Infections Among Patients With median [IQR] e (503 18)
Neurogenic Bladder: A Randomized Controlled Trial
Outcome

Aurdlien Dinh ', Marie-Charfotte Hallouin-Bernard 2 Benjamin Davido ', Adrien Lemaignen 7

Frédénque Bouchand ¥, Clara Duran 7, Alexia Even 4, Pierre Denys 4 Brigitte Perrouin-Verbe * ,
R o SR A e e e Ymn;' - Number of UTls, median [IQR] 1.0(0.5-25] 2511.2-4.0] 024

Louss Bernard 7

The incidence of antimicrobial resistance of isolates from urine culfures between the 2
groups was not different throughout the follow-up period, no MDRO emergence

Variables Before During P
N=50 SCI i
S b lene WOCA  WOCA
> Med Mal Infect. 2016 Sep;46(6):294-9_do: 10 1016/j.medmal 2016.02.010. Epub 2016 Jun 16

Urinary tract ln!ection?c; patient per year
Prevention Of unnary tract mfectxons by antibiotic

cycling in spinal cord injury patients and low
emergence of multidrug resistant bacteria

Cystitis 945 157 0.0001
Febrile UTI 525 018 0.0001
MDRB colonization

jer ! 2 ysalomon 2. N Grall ¥, A Andremont 2, L Bernard *
e Percentage of positive urine sample cultures 86 57 <0.0001

MDRB-colonized patients 9 4 NS

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



Stratégies de prévention antibiotiques

Evitez I'utilisation « en continu » d'antibiotiques en cas
d'infections urinaires récurrentes. (Recommandation forte)

Une prophylaxie antibiotique a faible dose et 2 long terme peut
réduire la frequence des infections urinaires, mais elle augmente
S la résistance bactérienne. (Niveau d

Antibiotique ! Sprewe 2

* L'administration hebdomadaire alternée a titre prophylactique
a donné des résultats positifs a long terme, mais ceux-ci doivent
encore étre confirmés. (Niveau de preuve 2a)

EEEEEEEEEEEEE

* Proposer un traitement antibiotique prophylactique
hebdomadaire a patients sélectionnés blésés medullaires sous
auto-sondage et qui présentent des infections urinaires
récurrentes. (Recommandation forte)

JOURNEES
D’INFECTIOLOGIE
DE LUAFU

—aiim wa'm s Ll o cssisintn meesles sdladinae bra o meiee
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Journées Nationales d'Infectiologie
2026 du jeudi 18 juin au samedi 20 juin 2026

etlarégionllede France  Palais des Congrés Vendredi 19 juin 2026

Recommandations pour la pratique clinique:
prise en soin de 1€ intention des infections de
protheses articulaires de hanche, genou et épaule
chez l'adulte

Etienne Canoui




Epidemiologie des IPOAs en France:

<+ Complication « classique » de toute procédure d’arthroplastie:

0,8 a 1,5% post-procédure (stable depuis 10 ans)

171 585 PTH, 144 827 PTG et 23 040 PTE implantées en 2024

Soit 2500 a 3500 IPOA/ an

1/3 dans le premier mois suivant la chirurgie initiale, 1/2 au-dela dun mais, 10 a 15% d'origine hématogene
Projections pour 2017-2030: doublement du nombre d’IPOA

L)

2 Morbidité:

« altération durable de la qualité de vie socio-professionnelle
* Mortalité: 15% a25% a 5ans

» fardeau médico-€conomique important

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

¢ Organisation francaise: Estimation : 40 a 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 etal, 2025; Campbell et al, 2025; Premkuma et al, 2021; Roger et al, 2015, Lemaignen et al, 2021



Recommandations SPILF 2026:

classification

<+ On distinguera les infections de prothese post-opératoire des infections
d’origine secondaire:

<+ Post-opératoire : survenant au décours de la pose de matériel prothétique,
sans intervalle totalement asymptomatique
- Aique : survenant dans les 4 semaines apres la chirurgie
- Chronique : survenant au-dela de 4 semaines apres la chirurgie

< Infection d’origine secondaire : survenant sur prothese prealablement
asymptomatique, et dans un contexte d'infection aigue (bacteriemie ou
infection loco-régionale)
- Aiqgue : delai de moins de 3 semaines depuis les premiers symptomes
- Chronigue : délai de plus de 3 semaines

Grade B2



Quelle est la place de la ponction articulaire

preoperatoire dans le diagnostic d’IPOA?

“* Non recommandeée au cours de la prise en charge de IPOA
postopératoire aigue (AE)

“» En presence de fistule, il n‘est pas recommande de réaliser une ponction

“* Au cours d'un IPOA post-op chronique ou secondaire sans fistule :
. |(I Bezs.;t recommandeé de realiser une ponction articulaire avant toute antibiothérapie
. %IJBnZe) ponction avec culture du liquide articulaire négative n’élimine pas une IPOA



< 4dsemaines 3-24 mois

>24 mois

origine secondaire

Streptocoques
Anaerobies

e

S. aureus
SCN

Enterobactérales
Polymicrobien

Entérobactérales
Streptocoques
Polymicrobien

SCN

S. aureus
Entérobactérales
Cutibacterium sp.

SCN

S. aureus
Entérobacterales
Cutibacterium sp.

Entérobactérales
Streptocoques
Polymicrobien

S. aureus
Streptocoques
Enterobactérales

SCN
Anaérobies




Recommandations SPILF 2026:

Prelevements: quand?

Les critéeres donnant lieux a des POPs (AE)

J K/ J/ J
0’0 0’0 0’0 0‘0

Toute suspicion d'IPOA

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

Révision prothétique dont la cause n'et pas clairement mécanique ou fraumatique + descellement précoce (5 ans)
Reprise pour hématome

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

\/
0’0

\/
0’0

\/
0’0

J K/ J/
0’0 0’0 0’0

Risque de contamination: jusqua 43% sur des prélevements effectués en fin de bloc en chirurgie régkée (staphylocoques a coagulase négative,
Cutibacterium spp, corynébactéries)
vs taux d'infection apres prothése de hanche ou de genou est < 2%

en cas dinfection survenant apres le changement de prothése, celleci dans la majorité n'est pas liée a lagent infectieux isolé lors des cultures
systématiques

MSIS 2025: en faveur de 3 prélevements systématiques lors de toute révision darthroplastie (recommandation modeérée)
Nila SPILF, ni le groupe Européen de IlEBJIS ne prennent position en faveur d'une telle proposition.
Cette attitude n'est acceptable que si elle est suivie d'une antibiothérapie probabiliste poursuivie jusquaux résultats des cultures.



Recommandations SPILF 2026:

traitement chirurgical

“+ Les experts proposent d’utiliser I'acronyme SYLAC (SYnovectomie, LAvage et

Changement de pieces intermédiaires).

Types d’IPOA Temporalité Chirurgie Commentaire Grade
recommandée
Post- aigué (= 4 semaines depuis la SYLAC* Délai SYLAC poussé a B2
opératoire pose de prothése) 12 semaines
si symptomes < 3
chronique (>4 semaines depuis R1T semaines*™ B2
la pose de prothése)
Secondaire aigueé (= 3 semaines depuis le SYLAC* Pas d’urgence absolue B2
début des symptomes) symptomes < 1
semaines
chronique (> 3 semaines depuis R1T B2

le début des symptomes)

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




Recommandations SPILF 2026 : ATB
probabiliste

<+ Doait avoir un spectre suffisamment large pour inclure I'ensemble des bactéries potentiellement
responsables de linfection en s'adaptant a 'écologie locale et étre définie de fagon
multidisciplinaire avant la chirurgie (B)

< L’identification préalable d'une bactérie pathogene impose de lintegrer au spectre (B2).

<+ La colonisation digestive a BMR ne doit pas, influencer le choix de I'antibiothérapie probabiliste
(C3)

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

Spectre de la molécule 1¢'¢ Intention 2¢me intention/ alternative
Anti- Gram positif Daptomycine Linézolide/ vancomycine
Anti-Gram négatif Pipéracilline-Tazobactam™* ou Aztreonam®

Céfépime?

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




Recommandations SPILF 2026 :

ATB probabiliste

Administrée en peropératoire, apres la réalisation des POPs, avant limplantation du nouveau matériel (A1)

En cas de critere de gravité systémique:

* Probabiliste avant la chirurgie

* apres réalisation des prélévements microbiologiques pré-opératoires (hemocultures + ponction articulaire ou d'un
aBoes

) (A1)

Arrét de 'ATB anti-gram négatif a J5 si:
 Pas d'antibiothérapie dans les 14 jours précedant la reprise chirurgicale
» POPs conforment aux recommandations et cultures ne retrouvant pas de bactérie a Gram négatif (B2)

Relai oral:

« Sisensibilité a des molécules administrables par voie orale et efficaces dans cette indication

 EnTlabsence de troubles d'absorption

 Dés la documentation bactériologique définitive obtenue (des J5 et toujours avant J14)

. I'EA?1 cas de bactériémie a S. aureus, lantibiothérapie |V doit étre prolongée selon les recommandations en vigueur




Recommandations SPILF 2026 : durée de

traitement

Stratégie chirurgicale | Durée recommandée Grade Commentaires
Maintien des implants 12 semaines Al 8 semaines si IP a Staphylococcus sp, pris en soin
pour IPP aigué précocement, changement des pieces mobiles et
(SYLAC) traitement par Iévofloxacine et rifampicine et
évolution favorable (C3)
Changement complet 12 semaines Al 6 semaines envisagées si geste chirurgical
en un temps (R17T) optimal, antibiothérapie de premicre ligne et
absence d’immunodepression (C2)
Changement complet 12 semaines B2 Il n’y a pas de consensus sur I’opportunité d’une
en deux temps (R2T) fenétre de 2 semaines sans antibiotiques avant le
21 temps.
Dépose-arthrodeése (1 6 a 12 semaines Avis 6 semaines envisagées si geste chirurgical
ou 2 temps) d’expert | optimal, utilisation de 1’antibiotique recommande,
terrain non complexe
Dépose 6 a 12 semaines C4
Amputation 6 semaines Avis

d’expert




CD. A Bleibtreu.
=> VOoir recommandation

lere récidive d’ICD : Vancomycine

<holx r
| ‘ ¥ I\ vangrox ]
e [\ 2% chokx o J - N—

**La vancomycine pulsée n'est pas recommandée en
remplacement de la fidaxomicine (S* ou pulsée) lorsque celle-Ci
est disponible et accessible (Grade AE).

| a vancomycine pulsée est possible en alternative a la
vancomycine standard. (Grade AE)

o o Standard (1 <} TMF =Trantolantation microbiote féc
AN = Vancomycine ard {10 jou ¢ §

INI 2026, PARIS PEC: Prise en charge,; |

Déefinitions

Facteurs pronostiques associés a un
haut risque de récidive (ESCMID 2021)

Age > 65 ans

Episode antérieur d’infection a C.
difficile

Episode lié aux soins et
hospitalisation dans les 3 derniers
mois

Niveau W Molécule Dosage recommandé

d’évidence Fidaxomicine | 200 mg/12 hqsp 10j

FOI’*.’ ) Fidaxomicine | 200 mg/12h gspde)1aJs,

modéré pulsée puis

Fort, ?00 mg toutes les 48h de J7

modéré aJ25

Faible, bas l Vancomycine l 125 mg/6 h qsp 10j l Per

Vancomycine | 125 mg/6 h qsp 14, puis

Antibiothérapie systémique
concomitante aprés le diagnostic

Traitement par IPP pendant ou au
décours du diagnostic

pulsée 125 mg/12 h asp 7j, puis
Faible, 125 mg/24 h qsp 7j, puis
trés bas J 125 mg toutes les 48 h asp
7, puis
Faible, 125 mg toutes les 72 h gsp
tres bas 7j

JNI 2026, PARIS
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Journées Nationales d'infectiologie

du jeudi 18 juin au samedi 20 juin 2026

et larégion lle-de-France  Palais des Congrés Vendredi 19 juin 2026

La Tuberculose
pulmonaire multi-sensible

Meet the Expert

Prof. Pierre TATTEVIN
Maladies Infectieuses et Emergentes,
Hopital Pontchaillou, CHU Rennes

de Rennes

NY% Université
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Recommandations « TUBERCULOSE »
Co-portées par la SPLF et la SPILF
(2023-2026)

SIT - éspH /ﬂ @ =t SPZA»:'L"Si

Ny Term i < c-vMEDECINE
sfsc?v ‘f” € LEGALE

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

ADER Florence, ANDREJAK Claire, BENNIS Youssef, BLANC Francois Xavier, BOURGARIT Anne, BOUSSOUAR Samia,
CORVOL Harriet, DE CASTRO Nathalie, DELACOURT Christophe, EL HAJJAM Mostafa FILATTRE Pierre, FRAISSE
Philippe, GOSSET Marine, GUGLIELMETTI Lorenzo, JACHYM Mathilde, KEITA-PERSE Olivia, KERJOUAN Mallorie,

KERNEIS Solen, LE PIMPEC BARTHES Francoise, MAITRE Thomas MAZENQ Julie, MANAOUIL Cécile, MECHAI Frédéric,
PREVOST Blandine, TATTEVIN Pierre, TETART Macha VEZIRIS Nicolas WICKY Marie.



= JEE
Diagnostic de la TB maladie, 2026

« Confirmation de I'absence d’indication des IGRA pour le diagnostic de

TB maladie chez I'adulte

« Deux préléevements ‘respiratoires’ suffisent (rentabilité du 3¢me <5%)
 Pas de valeur ajoutée si jours différents

« PCR sur un des prélevements si suspicion forte

« Tubages non recommandeés: invasifs, intérét ‘douteux’ (rentabilité <5%)
« Privilégier fibro bronchique avec aspi trachéale et expectoration

précoce post-fibro si bilan initial négatif



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

PLF

Traitement standard 6 mois

Phase intensive : 2 mois Isoniazide 5 mg/kg/j Corticoides si miliaire
Rifampicine 10 mg/kg/j hypoxémiante
Ethambutol 20 mg/kg/j
Pyrazinamide 25 mg/kg/j

Isoniazide 5 mg/kg/j
Phase d’entretien : 4 mois Rifampicine 10 mg/kg/j

Arrét éthambutol avant M2 si souche sensible a I'INH et RMP
(OK si test génotypique, en I’'absence de suspicion de résistance).




=
Rationnel

 Ethambutol inutile si souche multi-sensible

 Prévalence de la resistance primaire a I'INH en France: 5-10%

« Sensibilité du test génotypique de resistance a I'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 I’Est, ATCD de traitement anti-TB)

2. test genotypique peu sensible si TB pauci-bacillaire



'Lr - Supplémentation en vitamine B6

Il est recommandé de prescrire de la pyridoxine (vitamine B6) a toutes les personnes
recevant de I'INH et présentant un risque de neuropathie (femmes enceintes, VIH,
diabete, malnutrition, insuffisance rénale, personnes tres agées, alcool, neuropathies).

La dose quotidienne nécessaire est 10 mg/jour.

Prise en charge dans le cadre de I'’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



Quand raccourcir le traitement d’'une TB pulmonaire
a M. tuberculosis sensible chez I'adulte ? '

* En cas de TB maladie pauci-bacillaire avec examen microscopique et
cultures négatives, sans caverne, limitée a un lobe, sans suspicion de
résistance, chez I'immunocompeétent, il est possible de raccourcir le
traitement standard a 4 mois (2 mois de quadrithérapie puis 2 mois
de bithérapie).

PLF

e Ces situations peuvent correspondre notamment aux TB
diagnostiquées lors d’'une enquéte autour d’un cas.

* Idem pour uvéite avec test IGRA+
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Ou débuter le traitement
d’une tuberculose pulmonaire ?

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 a partir du début du traitement, en raison de la contagiosité.

En cas d’hospitalisation prolongée au-dela de 14 jours, I'isolement doit étre
maintenu au moins 30 jours apres le début du traitement en présence
d’excavations et/ou d’une charge bacillaire initiale élevée et/ou de lésions
pulmonaires étendues.



.»ir  Mme Z évolue bien, quitte le service a J15,
| est revue a J30, J60: tout va bien !

m Que proposez-vous a J60 ?
a) Passage au traitement de consolidation INH-RMP
b) EXxpectorations pour controle BK
c) Maintien du traitement d’attaque en attendant résultats cultures
d) Sin’expectore plus, traitement classique 6 mois
e) Sin’expectore plus, je rallonge le traitement de consolidation de 3 mois

En cas de culture positive apres 2 mois de traitement ou de TB extensive
initiale chez un patient n‘expectorant pas a M2, il est recommandé de
prolonger le traitement pour totaliser 9 mois (2 mois de tri/quadrithérapie
puis 7 mois de bithérapie).
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Traitement anti-BK ‘amputeés’

Si INH inutilisable

=> INH remplacé par Levoflo ou Moxiflo (2REZFq + 4 RF(q)

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 a ramener a la maison

m Diagnostic simplifié et acceleré
2 prelevements respi le méme jour
Une PCR sur 1 des 2 si suspicion forte
Fibro + aspi trachéale + expecto post-fibro si toujours neg

m Pas d’ethambutol si TB multi-S
m Pas de contréle mycobacterio entre JO et M2
m Traitement raccourci TB pauci-bacillaire: 4 mois (2RHZE puis 2RH)

m Traitement rallongé TB ‘fort inoculum’ (culture M2+): 9 mois (2RHZE, 7RH)
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1/ Retour sur les groupes SPILF 3/ bactériémie / El

BUA - Bon Usage Diagnostique RODEO - TEPSTAR
Groupe recommandations :

Infections Urinaires
Ostéo-articulaires
Clostridium 4/ Allergie pénicilline
Tuberculose
Grossesse et Listeria

5/ Posters
2/ Sessions marquantes : BUA
infections SNC EHPAD
infection Osseuses allergie pénicillines
quelques mots sur le VIH Teleconsultations en médecine de ville




Infection SNC

“» Encéphalite Marion Lemaréechal (Grenoble)
“» Ventriculites David Luque Paz (Rennes)
* Infection nosocomiale matériel denvation.Florian Valour. (Lyon)



Encephalites (1)

Epidémiologie en France (Cohorte ENCEPH publiée en 2022

= cohorte prospective sur 500 patients atteints
d’encéphalites)

1.

o ol gm B

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

VZV 13%

TBEV 5%

Listeria 5%

Mtb 2% (1% des cas de TB sont neuroméningés)
Etiologie indéterminée : 1 cas sur 3 (versus 1 cas sur 2
pour la cohorte 10 ans plus t6t, doncil y a du progres !)

L'étiologie infectieuse a la méme incidence que I'étiologie auto-
immune pour les encéphalites. = Score a faire en aigu avec 4
variables évocatrices d’une encéphalite auto-immune :

Apparition des symptoémes 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, trés évocateur
d’une encéphalite auto-immune, prélever d’emblée le panel
auto-immun



Encephalites (2)

TBEV : flavivirus transmis par une tigue Ixodes ou une ingestion de produit laitier non pasteurisé (si '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 I'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 ou le pic est en
éteé

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 trés précoce (contrairement au TBE) 3-5 jours apres le début des symptomes

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 |'Est chez les mammiféres terrestres, avec un premier cas de
déces depuis 2012 en Europe. Recrudescence en Ukraine +++ de rage humaine




Encéphalites (3)

Diagnostic

e PCR Multiplex : comment la positionner ?
o Question de la pertinence de certains pathogenes recherchés : La sensibilité du cryptocoque est tres mauvaise donc souvent

méme non rendue. HHV6 qui peut étre positif alors que ce peut étre de I’ADN intégré donc difficile a gérer. CMV tres rare.

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

Donc risque de faux négatifs trop élevé !

LUapport intéressant : se rassurer pour une méningite a entérovirus

=>» Pas en 1¢¢ ligne sauf horaire de garde ?

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

vient en 2¢™me intention si I’HSV1 est négatif

e PCR arboviroses : la virémie est tres courte ! Les symptémes 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 |a PCR est tres souvent négative, le
diagnostic est plutot fait sur la sérologie. =» Donc ne pas éliminer 'étiologie si la PCR est négative

e PCR ARN 16S : sur une étude de 2021, la PCR 16S n’a modifié I'attitude thérapeutique que dans 5% des cas (mais les techniques se sont
améliorées depuis)

e Métagénomique shotgun

O O O O O

Limites de toutes les méthodes diagnostiques : certaines infections du SNC ne fonctionnent que si le pathogene est accessible en PL...
penser a la biopsie cérébrale si nécessaire ! Bien meilleure sensibilité que la PL...



Abces cérébraux et ventriculites communautaires

Reco ESCMID 2024 en résumé

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

Neurochirurgie dés que possible et pour tous si réalisable

ATB probabiliste C3G + MTZ en communautaire

Durée de 6 semaines, pas de relai oral recommandé dans I'attente du résultat d’ORAL
DXM utilisable si engagement ou cedeme cérébral

Terrain :

* Foyers dentaires > germes oraux

* El > I'abceés cérébral est une complication rare d’El, 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 I'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)

e Abces a Staph aureus : El, post-traumatique sur TC, post-opératoire

Imagerie Etude coréenne : le coefficient ADC bas et 'aspect multiloculé était associé a un moins bon pronostic

Chirurgie : Pas de différence de mortalité ou de séquelles dans la littérature entre la ponction-aspiration et la mise a plat
chirurgicale, mais risque de réintervention en cas de ponction-aspiration

Traitement ATB : attente des résultats de I’étude ORAL



Abces cérébraux et ventriculites communautaires

VENTRICULITE

@ Méningites et ventriculites : clinique peu spécifique

Clinical Characteristics and Predictors of Adverse
e . T . . Outcome in .»\dul; and l"cdmlri( Patients With 215 méningite/ventriculites nosocomiales
e In I e a I m a ge rl e pa r : Healthcare-Associated Ventriculitis and Meningitis

Chasarys 0 maa Mo L Coteblanim. Lrwci facne B R Wt Ciaberh Agedom.' Lt G-I S Samiry
Heblata A, Gk B Loa Bren Ritgrma. 't K Tamben ' 4o Rarge P’

- Pus intra-ventriculaire . Enlabsencece ménnplaRIEE
Altération fonctions supérieures |- 41% 383
- Prise de contraste épendymaire o [EEEEEEE

Nausées vomissements |EE————_——————————_—

. . . . . . o —— 1% - Clinique « classique »
- Cloisonnement intra-ventriculaire, plus rare 1% et de moins bon pronostic o | <ocaa

de o | 19% < 50% des patients
i l - Non spécifique en post- |

\ \ . . Convulsions = 10 opératoire
Etude VELCRO : La PL est rentable a 64% vs 25% dans les abces sans ventriculite MAIS ne Photophoble mmm 7 - Dysfonction de were
. . . . . . . . % 10% 20% 30%
doit pas retarder la prise en chagre neurochirurgicale, Complication principale de la i

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

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

Ventnculite - données | Ventriculitis characteristics and outcomes

d (VELCRO): an inte

mational retrospective

3 possibilités thérapeutiques :

| cohort study

X _lEttude ?e cohorte rétrospective
. . oy 7 . . . . . . / nemational
- Soit contiguité avec menace de fistulisation ou fistulisation débutante =» B o
ponction de I'abcés, URGENCE NEUROCHIR ABSOLUE si menace de i
fistulisation pour ponction de I'abces > 3814 patients screenés .
L . . ; . > 436 patients avec ventriculite : b 5]
- Soit fistulisation avancée =2 neurochir et une DVE sera probablement > 181 patients avec abcés cérébral associé 4 une ventriculite

s . = 40% de cas associés aux soins 3
necessaire

= 15% d’'immunodépression x

Lavage ventriculaire endoscopique : a discuter avec les neurochir pour les forme
cloisonnantes
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Deux cadres nosologiques : Infection sur matériel d'ostéosynthése et Infection sur matériel péri-prothétique

Temps chirurgicaux :

1. Prélevements +++ : 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 a 12 L. Pas de reco sur si utilisation d’antiseptiques = action mécanique par pulsation pour diminuer I'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 I'on peut changer mais pas retirer.

|OA sur matériel d’ostéosynthése

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

1. 1°"temps Préparation et indution : résection de tous les fragments osseux et préparation de la membrane. Parage radical, stablisation, mise en place de
I'entretoise en ciment, qui permet de fabriquer une membrane qui sécréte 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

|OA péri-prothétiques

Descellement : signes indirects a la radio de descellement de la tige ou de la cup, vis cassées, migration de I'implant

Types de chirurgie

1. DAIR =Changement des pieces mobiles ou amovibles (dépend de la disponibilité des pieces mobiles en fonction du type d’implant !) : téte de PIH, les inserts
dans la cupule des PTH. Pour les PTG, les inserts en polyéhtylene.

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

3. Changement en un temps



JNiPARIS

*Drainage :

Privilégier les ponctions itératives jusqu'a assechement (recos FR/EU). L'arthroscopie est recommandée si le
liquide reste purulent ou si la culture reste positive a J5 malgré les ponctions itératives. L'arthrotomie se positionne
si hypertrophie synoviale a J15 ou complications osseuses.

*Médical vs Chirurgie : Succes clinique comparable, mais le traitement médical permet souvent une meilleure
récupération fonctionnelle a 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 compléte,
Pour la hanche et I'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 a 1 an VS 40% des patients opérés par chirurgie. Méta-analyse Journal of
orthopaedics 2025 : pas de différence entre les 2 stratégies Succes 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 a la voie |V, avec une hospitalisation plus courte (études NEJM 2019 et méta-

ana |YSES 2025).Etude NEJM 2019 prospective randomisée britannique : I0A aigués 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’El 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, méme conclusions.

e Stratégie : Monothérapie ciblée souvent suffisante (ex: Clindamycine pour le Staph doré).

Bithérapie nécessaire en cas d’infection a Staph aureus surtout si comprend une fluoroquinolone. Absence d’études montrant la supériorité de la bithérapie VS la
monothérapie ciblée. Dans les recos francaises, 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 francaise multicentrigue 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
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bnAbs = broadly neutralizing antibodies : role 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)
e Tuer les cellules infectées
e Réprimer le provirus : renforcer la latence
e Thérapies géniques pour tenter de retirer le provirus

2. Renforcer les défenses de I'hote par la réponse immunitaire

Stratégies cherchant a renforcer les défenses de I’h6te

e Immunothérapies pour renforcer les réponses du Sl en s’inspirant des personnes qui contrélent naturellement le VIH :
vaccins thérapeutiques, thérapies cellulaires, immunomodulateurs comme les Ac monoclonaux . bNabs = Ac
neutralisants a large spectre > barriére large contre un nombre important de variants viraux du VIH-1 . 1 a 2% des
PVVIH développent ce type d’anticorps.

e Outil thérapeutique pour maintenir la suppression virale aprés I'arrét de I'’ART

e Autre utilisation pour la prévention
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 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 a ces deux molécules, chez des patients qui ne peuvent prendre le traitement oral quotidiennement et
régulierement, ou en échec malgré un soutien, peut étre 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 a 7j/7. Réévaluation

par méta-analyse a confirmé lI'absence de différence entre schémas ARV intermittents et prise continue. réduire le nombre
de molécules ou le nombre de prises par semaine . Etude francaise 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 plutét 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 a S48. Pas de différence en fonction du 3¢™e agent mais peu d’échec (cependant a noter que 3 échecs dans le bras avec un INNTI comme 38™Me agent)

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

Aucun échec sous DOLU et BIC comme 32 agent = privilégier un 3¢ agent INSTI derniére génération
La DORAVIRINE n’était pas disponible au moment de cet essai, une étude rétrospective faite aprés incluant TDF/3TC/DORA a montré que pas plus d’échec.
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RODEO
Relais oral dans les endocardites
infectieuses a Cocci Gram Positif

Essai randomisé controlé de non-infériorité

A. Lemaignen, F. Le Villain Abraham, F. Goehrin?er, 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



The POET Study

e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JANUARY 31, 2019 VOL. 380 NO.5

Partial Oral versus Intravenous Antibiotic Treatment
of Endocarditis

Kasper Iversen, M.D., D.M.Sc., Nikolaj lhlemann, M.D., Ph.D., Sabine U. Gill, M.D., Ph.D.,
Trine Madsen, M.D., Ph.D., Hanne Elming, M.D., Ph.D., Kaare T. Jensen, M.D., Ph.D.,
Niels E. Bruun, M.D., D.M.Sc., Dan E. Hafsten, M.D., Ph.D., Kurt Fursted, M.D., D.M.Sc.,

Jens ). Christensen, M.D., D.M.Sc., Martin Schultz, M.D., Christine F. Klein, M.D., Emil L. Fosbgll, M.D., Ph.D.,
Flemming Rosenvinge, M.D., Henrik C. Schenheyder, M.D., D.M.Sc., Lars Kgber, M.D., D.M.Sc.,
Christian Torp-Pedersen, M.D., D.M.Sc., Jannik Helweg-Larsen, M.D., D.M.Sc., Niels Tender, M.D., D.M.Sc.,
Claus Moser, M.D., Ph.D., and Henning Bundgaard, M.D., D.M.Sc.
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» Essal danois multicentrique randomise en
ouvert

+ El certaines du coeur gauche a CG+
» Au moins 10 jours de traitement |V
+ Evolution favorable : clinique et ETO

L)
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JNI 2026, PARIS

1954 Patients were assessed for eligibility

A

1554 Were excluded
428 Did not fulfill modified Duke
criteria
174 Had endocarditis caused
by other bacteria
3 Were febrile (temperature
238.0°C)
132 Had high level of C-reactive
protein, white cells, or both
130 Had signs of abscess
formation
13 Had no TEE available <48 hr
3 Were severely obese
(BMI >40)
|, | 64 Had other infection requiring
intravenous treatment
22 Were not expected to adhere
to the assigned regimen
14 Had suspected reduced
gastrointestinal uptake
303 Were not willing or able
to give consent
18 Had heart-valve surgery
planned
25 Had impaired immune
response
4 Had had endocarditis within
the previous yr
150 Met other exclusion criteria
71 Died

/

400 Underwent

randomization = 20%

\

Y

199 Were assigned to intravenous
antibiotic treatment

201 Were assigned to a shift to oral
antibiotic treatment




The POET Study

B Death from Any Cause

Table 2. Distribution of the Four Components of the Primary Composite Outcome.* Lo

Intravenous Oral 0.8

Treatment  Treatment Hazard Ratio = -
Component (N=199) (N=201) Difference (95% CI) 2 % ot

, e 041 =
percentage points = -
number (percent) (95% ClI) 021 -7 Oral treatment

All-cause mortality 13 (6.5) 7(3.5) 3.0 (-1.4t0 7.7) 0.53 (0.21 to 1.32) 00 0" T T T T X
Unplanned cardiac surgery 6 (3.0) 6 (3.0) 0(-3.3103.4) 0.99 (0.32 to 3.07) Years since Randomization
Embolic event 3 (1.5) 3 (1.5) 0 (-2.4t0 2.4) 0.97 (0.20 to 4.82) Wmns = o = -
Relapse of the positive blood culture 5(2.5) 5 (2.5) 0(-3.1t03.1) 097 (0.28t03.33) ST g a8 mE B0 -

“» Choix du traitement a la discrétion de linvestigateur
» Grande diversité des schémas antibiotiques, avec bithérapies
» Sous-étude PK sur 236 patients:
- PTA de 88-100% pour amoxiciline 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

JNI 2026, PARIS



RODEOQO: Population

RODEO | (staphylocoques) RODEO Il (strepto/enterocoques)

Criteres d’inclusion

Endocardite certaine du cceur 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 a Levofloxacine ET rifampicine Sensible a Amoxicilline (CMI< 0,5 mg/L)

IMC <15 or >40 kg/m?

DFG <50 mL/mn/1,73m? DFG <30 mL/mn/1,73m?
Impossibilité ou refus de prendre un traitement oral OU difficultés attendues de compliance
Contre-indication a un traitement oral du bras expérimental
Autre infection nécessitant un traitement antibiotique IV
Antécédent d’El dans les 3 derniers mois
Chirurgie valvulaire planifiée dans les 6 mois a venir
Absence de retrait d’un matériel intracardiaque suspect d’étre infecté (PM ou DAI)
Espérance devie <7 mois lors de la randomisation
Grossesse ou allaitement

Critéres de non-inclusion




RODEO : Caractéristiques des populations

Caractéristiques Bras oral Bras IV
patients (241) (241)

Age

Sexe féminin

IMC

Score de Charlson

Valvulopathie

Prothése valvulaire

Présence de PM/DAI

Matériel endovasculaire

Matériel orthopédique

65.8+16.2

53 (22.0%)

25.5+4.5

3 (2-6)

89 (36.9%)

57 (23.7%)

9 (3.7%)

23 (9.5%)

37 (15.4%)

64.9+14.3

60 (24.9%)

25.3+4 .4

3 (2-5)

90 (37.3%)

50 (20.8%)

18 (7.5%)

30 (12.5%)

25 (10.4%)

Caractéristiques Bras oral Bras IV
endocardite a la rando (241) (241)

Aortique

Mitrale

2 localisations

Abceés

Insuffisance cardiaque
Emboles

Choc septique

Clairance médiane

CRP médiane

Durée ttt IV avant rando (j)

Chirurgie

121 (50.6%)
91 (38.1%)
27 (11.3%)
21 (9.0%)
35 (14.5%)

100 (41.5%)
16 (6.6%)

88 (71-107)

22 (10-45,3)

15.5+£5.9

86 (35.7%)

128 (53.8%)
91 (38.2%)
19 (8.0%)
20 (8.5%)
35 (14.5%)
117 (48.6%)
12 (5.0%)
88 (70-106)
21 (9-40)
15.4+£5.1

87 (36.1%)



RODEO : Résultats a M3

Analyse principale
Différence de risque

Relais oral de antibiothérapie Poursuite du traitement IV
& (95% Cl)

no. d’échecs/total no. (%) Pourcentages
Analyse principale
analyseenITT 31/241(12.9%) 35/241(14.5%) -1.66 [-7.80;4.48]
Analyses de sensibilité
Analyse Per protocol 25/216 (11.6%) 237227 (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%) 357214 (14.5%) -1.15[-6.27;3.97]

Analyse en sous-groupes p-value
Relais oralde Poursuite du Différence de risque

 eracti
antibiothérapie traitement IV (95% CI) interactio

n

no. d’échecs/total no. (%) Pourcentages
Chirurgie pour le controle de UEI
23/155 (14.8%) 27/154 (17.5%) -2.69[-10.90;5.52] 0.645
8/86 (9.3%) 8/87 (9.2%) 0.11[-8.53;8.74]

Bacterie responsable de U’El
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]




RODEO : Analyses secondaires

++* Pronostic a 6 mois et selon les criteres d’échec

. Différence de
Relais oralde . . .
Pantibiothérabie Poursuite du traitement IV risque
: 5 95% Cl

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%) 3.211-3.42:9.841

] Relais oralde Poursuite du D|ff:airseqnucee de
Uantibiothérapie traitement IV 95% ClI

no. d’échecs/total no. (%) Pourcentages
Composantes du critere d’échec a 3 mois

6/237 (2.5%) 8/230 (3.5%) -0.95 [-4.05;2.15]

4/237 (1.7%) 5/230 (2.2%) -0.49[-2.98;2.01]

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]

. O ]

13/232 (5.6%) 10/228 (4.4%) 1.22[-2.76;5.20]

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]



RODEO : Analyses secondaires

+» Tolérance

En lien avec le traitement de ’étude
Nausées/Vomissements
Insuffisance rénale aigue

Conduisant a Uarrét du traitement antibiotique

Au moins 1 effet secondaire non grave - no.%

“» Duree mediane d’hospitalisation
* Brasoral: 18 jours (14-25)
* Bras |V : 20 jours (15-28)

3/241 (1,2%)
6/241 (2,5%)
1/241 (0,4%)
1/241 (0,4%)
76/241 (31,5%)
12/241 (4,9%)
5/76
4/76
10/241
170/234 (72.7%)

(
(
(
(

| Relaisoraldelantibiothérapie | Poursuite du traitement IV

18/241 (7,5%)
17/241 (7,1%)
3/241 (1,2%)
3/241 (1,2%)
72/241 (29,9%)
10/241 (4,1%)
0/72
3/72
8/241
159/226 (70.4%)



RODEO : Discussion

“* Principaux resultats

* Non-infériorité démontrée du relais oral dans les endocardites du
coeur gauche a staphylocoques ou streptocoques sensibles, y
compris au sein des sous-groupes

* Antibiothérapie standardisée
- Dont monothérapie pour streptocoques/entérocoques si CMI < 0,5

* Apres évaluation clinique de I'évolution favorable
- Indications plus large que pour POET

“» Principales limites
» Difficultés de recrutement, longue duree d'étude (staph ++)
 Puissance insuffisante pour conclure pour entérocoques

JNI 2026, PARIS
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- 250/300 participants, Sessions plénieres + posters
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Journées Nationales d'Infectiologie

2026 du jeudi 18 juin au samedi 20 juin 2026

et la région lle de France Palais des Congrés Vendredi 19 juin 2026

Intérét d’'une '8FDG-PET-TDM
systematique chez les patients atteints de
bactériémie a Staphylococcus aureus :
résultats de I'essai randomisé TEPSTAR.

Vincent Le Moing, Aurélie Bourdon, Heléna Huguet, Lionel Piroth,
Joshua Puel, Catherine Chirouze, Hugues Aumaitre, Simon Ray,
Marine Morrier, Besma Mahida, Elisabeth Botelho-Nevers,
Pierre Tattevin, Marie-Christine Picot, Xavier Duval
et le Groupe TEPSTAR.

\\Q



fréquente, grave et associée a une forte morbi-mortalité.

+» Les foyers infectieux profonds sont fréquents et souvent
multiples.

+ La bactériémie a Staphylococcus aureus (BSA) est une infection

<> Leur détection optimale est considérée comme essentielle pour
diminuer l'inoculum bactérien et adapter I'antibiothérapie dans sa

nature et sa durée.

INI 2026, PARIS

JNI 2026, PARIS

Pourquoi la TEP-TDM ?

< La TEP-TDM au '®F-FDG pemmet une exploration corps
entier en une seule procédure.

+» Elle peut détecter des foyers infectieux asymptomatiques ou
non suspectés cliniquement.

< Les études observationnelles non controlées suggerent un
impact sur la prise en charge.

» Leffet sur la survie décrit dans les premieres études semble
largement expliqué par un biais de temps immortel.

Revest MMI 2014, Ghanem-Zoubi Clin Infect Dis 2021, Van der Wart, Clin Infect Dis 2023
JNI 2026, PARIS



Objectifs

Comparer la réalisation d'une TEP-TDM au '8F-FDG a la prise

en charge habituelle guidee par les symptomes chez les

patients ayant une bactériemie a S. aureus sans endocardite

Initiale.

<% Etudier son impact sur la détection des foyers infectieux
profonds

<% Etudier son impact sur la survie, les rechutes et la prise en
charge diagnostique et therapeutique

JNI 2026, PARIS



Methodes

+ Essai randomise controle, ouvert, de supeériorité (PHRC 2016).
s+ Patients hospitalisés avec BSA (16 centres: 11 CHU, 5 CH)
+ El exclue via ETT/ETO guidées par le score VIRSTA

4

L)

L)

.0

4

*

L)

<

L)

+ Intervention: TEP-TDM avant J14 (JO = 1 hémoculture positive)

» Groupe téemoin: investigations guidees par 'anamnese et les
symptomes

L)

4

L)

L)

L)

» Des recommandations consensue_lles ont été_ élaboréeg entre
Investigateurs pour guider explorations et antibiothérapie dans les deux
bras

L)

NI 2026, PARIS Dufour S, JNI 2018



Criteres de jugement

“+ Principal: présence d’au moins un foyer infectieux profond a J14
selon un comité de validation des evenements

\/

» Secondaires:

* Mortalité a M6
Rechutes avant M6
Durée d’antibiothérapie
Durée d’hospitalisation
Analyse medico-economique
(en cours)

L)

JNI 2026, PARIS

!

144 were assigned

to PET-CT group
4 were excluded
3 withdraw consent
1 protected person
140 were
included in the
ITT population

12 were excluded

4 PET-CT not interpretable

8 PET-CT not performed

JNI 2026, PARIS

128 were included in
the per protocol
population

Diagramme de flux

290 underwent
randomization

146 were assigned
to Control group
2 were excluded
» 1 withdraw consent
1 issue with sample traceability
144 were
included in the
ITT population
3 were excluded
__—"] 3hadaPET-CT
141 were included in
the per protocol
population




Détection des foyers infectieux profonds

< TEP-TDM réalisee en médiane 11 jours apres le debut de la
bacteriemie

» Supériorite démontrée de la TEP-TDM pour la déetection de
foyers infectieux profonds en ITT et en per-protocole

TEP-TDM Témoins
s . i eg < 0
Criteres de jugement (n=140) (n = 144) Différence (95% CI) _

Principal

Secondaires

> 2 foyers (%) 60 (43.0) 36 (25.0) 17.86 (7.03-28.68) <0.01

Délai médian de detection du 1°¢" foyer
(jours) (IQR)

10 (7-12) 6 (5-13) -2.00 (-4.00-0.00) 0.07




Analyse de I'impact spécifique de la TEP-TDM

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

* TEP-TDM =
* 18" examen ayant permis de visualiser un foyer chez 21%, pas
d'examen dimagerie 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%)

JNI 2026, PARIS



Conclusions

<» La TEP-TDM améliore la connaissance du patient atteint de bactéeriemie a S.
aureus

» Elle a un colt et est souvent difficile d'acces

+ Compte-tenu de son impact au mieux modeste sur I'évolution du patient, ses
Indications semblent limitees.

L)

4

)

¢ ¢

L)

)

Elle pourrait ainsi étre réservée,
comme suggeére par les recommandations euro-americaines de 2026 :
1/ aux bactériémies prolongées sans cause évidente
( recherche d’'infection endovasculaire, d’abces...)

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

hypothese a explorer...

2/ aux patients porteurs de matériel intracardiaque ou de prothése artérielle
NI 2026, PARIS Liu ECSMID Global 2025




AU PROGRAMME INI 2026

1/ Retour sur les groupes SPILF

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

3/ bactériémie / El
RODEO - TEPSTAR

4/ Allergie pénicilline

2/ Sessions marquantes :

infections SNC
infection Osseuses

JNI 2026, PARIS

5/ Posters
BUA
EHPAD
allergie pénicillines
Teleconsultations en médecine de ville
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2026 Jé du jeudi 18 juin au samedi 20 juin 2026

et la région lle de France Palais des Congrés Vendredi 19 juin 2026

Les allergies aux pénicillines sont-elles un facteur
de risque d'infection du site opératoire ?

Dr DIEUDONNE Remerciements
PH CPIAS ARA Dr BEJAOUI Meriem — Chef Projet HAS

Aucun conflit d'interet



Deux problematiques qui se croisent

PAL (Label allergie pénicilline) — Profil allergologique déclaré ISO (Infection du Site Opératoire) — Infections du site opératoire
Epidémiologie Epidémiologie

. Environ B a 10 % des patients hospitalisés sont porteurs d'un PAL. . 2e ou 3e |AS en France.

. Le PAL correspond a une allergie déclarée, explorée ou non. . Incidence moyenne -2 a3 %.

» Le PAL entraine fréguemment une éviction des B-lactamines. . Jusqu'a 6 & 7 % selon les chirurgies.

Réalité allergologique Impact

. Mains de 4 % des PAL présentent une véritable hypersensibilité. . Morbidité.

" B0 % perdent leur hypersensibilité aprés 10 ans. . Mortalite.

" La majorité des PAL sont donc probablement erronés ou obsolétes. . Durée de s&jour.

\ e =  Réinterventions.
Allergies croisées . Coits haspitabrs.
" Risque d'allergie croisée pénicillines—céphalosporines faible, estimé entre 2 et

4 %5
" La céfazoline posséde des chaines latérales différentes des pénicillines.

" Elle est donc généralement bien tolérée.

Reférences : Brockow K et al. Allergol Select. 2022:6:33-41. — Macy E. Curr Allergy o Reférences : Santé publigue France. Enguéte nationale de prévalence 2022 des
Curr Allergy Asthma Rep. 2014;14{11):476. — Shenoy ES et al. JAMA. infections nosocomiales. — World Health Organization. Global Guidelines for the
2019;321(2):188-199. — Sousa-Pinto B et al. JAMA Surgery. 2021;156(4):e210021. Prevention of Surgical Site Infection. 2nd edition. Geneva; 2018,
2021;156(4):2210021.

JNI 2026, PARIS



Pourquol le PAL pourrait augmenter le nsque d'ISO ?

Recommandations
* (Ceéfazoline = réeférence de |'antibioprophylaxie (ABP). Hypothése physiopathologique

*  Utilisée dans la majorité des interventions. )
PAL ABP alternative

En cas de PAL

Substitution par :

* Clindamycine

*  Vancomycine

Conséquences

Eviction céfazoline

. Efficacité prophylactique moindre.
. Plus d'effets indésirables.
. Plus d'antibiorésistance.

[} Références: RFE Antibioprophylaxie SFAR-SPILF 2024. — Blumenthal KG et al. Clin Infect Dis. 2018;66{3):329-336. — Wyles CC et al. Bone Joint ). 2015;101-8(6 Suppl B):5-15.

INI 2026. PARIS



Objectifs et méthodologie

@ Objectif : Evaluer 'association entre PAL et survenue d'ISO.

Design de l'etude Criteres d'inclusion
*  Etude rétrospective. *  Actes surveillés par 'EOH
*  Exposé /non exposé. *  ABP recommandée par p-lactamine en premiére ligne

*  Monocentrique — CHU de Montpellier. . :
«  Période : Janvier 2012 — Juin 2024. Critéres d'exclusion

» Age<18ans.
Population *  Pas d'indication d'ABP.

s 13 181 interventions. *  ABP de référence non p-lactamine.

* 12067 patients. Crite
riteres

*  Critére principal : I1SO selon méthodologie SPICMI.

*  Critére d'exposition : PAL identifié dans le DPI + score de prise en

compte par I'anesthésiste.

IJNI 2026. PARIS



Reésultats principaux

13181 -12 067 490

150 identifices
Taux global d150 - 3,75 %

Gestes chirurgicaux — patients inclus

Aprés application des critéres dindusion J exclusion

6,65 % 3,47 %

Taux d'I1S0 — PAL Taux d'1S0 — Non PAL

67 150 / 1 007 patients PAL 423150 / 12 174 patients non PAL

150 67 423 430
Non ISO 940 11 751 12 691
Total 1007 12174 13181

Analyse statistique : ¥* = 26,26 — p < 0,0001 — Odds Ratio =1,98 — IC95 % [1,52 ; 2,58]

JNI 2026, PARIS



Conclusion

Prévalence du PAL Taux d'ISO

Le PAL concernait 7,5 % des patients de notre cohorte. 6,65 % chez les PAL contre 3,47 % chez les non-PAL.

Association statistique forte Cohérence internationale

La présence d'un PAL était associée a un doublement du risque d'ISO (OR Cette association est cohérente avec les données internationales publiées.
=1,98 ; IC95 % [1,52-2,58] ; p<0,0001 publiges.

Le PAL pourrait constituer un facteur de risque potentiellement modifiable, mais des travaux complémentaires sont nécessaires pour confirmer cette

confirmer cette hypothése.

Dans cette large cohorte francaise, la présence d'un PAL est associée a une augmentation significative du risque d'infection du site opératoire.



COLO7-03 - Evaluation de I'utilisation du score PEN-FAST dans les programmes de délabélisation des patients
dits allergiques a 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 a faible risque (score< 2/5) et d'envisager une
réintroduction orale sans test cutané préalable. Toutefois, son usage en infectiologie en France reste peu
documente.

Cette étude rétrospective multicentrique analyse l'intégration du score en pratique clinique. Les patients adultes
dit allergiques a la pénicilline et évalués par PEN-Fast ont été inclus. La réeexposition de pénicilline, réalisée a la
discrétion de chaque centre, était analysée. L'objectif principal était I'évaluation du taux de délabélisation apres
réexposition a une pénicilline.

163 patients, majoritairement des femmes (médiane d'age = 71 ans, IQR (60-80)). La pénicilline incriminée était
inconnue chez 59% (N=96) des patients. Seuls 4% (n=7) patients avaient déja 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 B-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 a 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 a un taux de délabélisation de

40% (66/163) pour I'ensemble de la cohorte et de 96% pour le groupe identifié a faible risque (scores<2/5,
60/62).



Score PEN-FAST

Pepnicillin allergy reported by patisnt If yos, procoed with assossmont

Five years or less since reaction® 2 points

Anaphylaxis or angivedema

OR 2 points
Severa cutaneaus adverse reactiont

Treatment required for reaction® 1 point

Total points

Interpretation

Very low risk of positive penicillin allergy test <1% (=1 in 100 patients reporting penicillin allergy)

Low risk of positive penicillin allergy test 5% (1 in 20 patients)

Muoderate risk of positive penicillin allergy test 20% (1 in & patients)

High risk of positive penicillin allergy test 50% (1 in 2 patients)

Trubiano, JAMA Intermnal Medicine, 2020



COLO7-03 - Evaluation de I'utilisation du score PEN-FAST dans les programmes de délabélisation des patients
dits allergiques a 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 a faible risque (score< 2/5) et d'envisager une
réintroduction orale sans test cutané préalable. Toutefois, son usage en infectiologie en France reste peu
documente.

Cette étude rétrospective multicentrique analyse l'intégration du score en pratique clinique. Les patients adultes
dit allergiques a la pénicilline et évalués par PEN-Fast ont été inclus. La réeexposition de pénicilline, réalisée a la
discrétion de chaque centre, était analysée. L'objectif principal était I'évaluation du taux de délabélisation apres
réexposition a une pénicilline.

163 patients, majoritairement des femmes (médiane d'age = 71 ans, IQR (60-80)). La pénicilline incriminée était
inconnue chez 59% (N=96) des patients. Seuls 4% (n=7) patients avaient déja 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 B-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 a 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 a un taux de délabélisation de

40% (66/163) pour I'ensemble de la cohorte et de 96% pour le groupe identifié a faible risque (scores<2/5,
60/62).



JNiPARIS

1/ Retour sur les groupes SPILF 3/ bactériémie / El

BUA - Bon Usage Diagnostique RODEO - TEPSTAR
Groupe recommandations :

Infections Urinaires
Ostéo-articulaires
Clostridium 4/ Allergie pénicilline
Tuberculose
Grossesse et Listeria

5/ Posters
2/ Sessions marquantes : BUA
infections SNC EHPAD
infection Osseuses allergie pénicillines
Teleconsultations en médecine de ville




A
2026

etlarégion lle-de-France
Palais des Congrés de Paris

R-CRAtbQ:
T

-

RéPIﬁ gk

« Les visages de I'antibiorésistance » :
Vidéos de patients en focus group *

pour sensibiliser a3 une menace invisible

o 2
Marie-Anne Bouldouyra’?, Johanna Sombrun®#, Natacha Roumegoux?”, Guillaume Miltgen'”, Line Chapelain*®, ‘
Céline Pulcini®’, Rebecca Bauer™®, Willy Boutfol®, Yohann Lacotte?, Anne-Gaelle Venier®* RoMISE 15 Adsllsation: : (4 mols ds maniage)
- ’ ¢ ¥ d 2 [ERMIsE a 35 ans : pneumopathie résistante aux bétalactamines * enreglstrement d'une vidéo longue du focus group animé par la psychosociologue
ICRAtD+ llo-de-France, *Hopial Saint Lows, Parts, *Métarédseau PROMISE, ‘Mission naticeale MATIS, “CRALh La Réunicn, “CRALb Pays de Lolre, "CRAtb Grand Est g :g m 2 mrumm“:si :mzm:;::;‘: EOLIPES: PAF PESEBU SOCimI

+ O © femmes témoins d'Sge différent e
R-C_RAthg‘:'_ ROEAIA 5

CONTEXTE

OBJECTIF

— | -.aun. A
Lantibiorésistance, gualifiée de pandémie invisible, constitue une menace dans les 10 priorités de I'OMS. @ se":mﬁ;f:::c:' i f I'l’ine?t}i 'Sd.‘l@'si o ":':m"so?de, ,n,m' ,0::5 ' L(‘S’ \'l ISd(_](?S i
Elle reste pourtant insuffisamment percue par Je grand public et parfois mal comprise par les patients (:_,,‘;, oMo + Bon usage des antibiotiques de PAntibiorésistance
eux-mémes. (¥ Montrer que Fantibiorésistance : LK SR B 2+ 05 CONTR T, | *Compréhension de e ——
+ concerne chacun d'entre nous y compri: I'antibiorésistance R XS,

Le recours aux récits de patients ayant vécu des infections avec complications imputables a la
résistance de leurs bactéries peut constituer un levier particulitrement efficace de sensibilisation, en
raison de leur caractére concret et facilement appropriable par le grand public.

Le projet « Les visages de I'antiblorésistance » vise & rendre 'antibiorésistance visible, compréhensible
et émotionnellement accessible & travers le récit de patients.

A i o ALtITUGES & BOOPIET /CBCUN @ aso s couks our sin. consbmmt o i ot
—— o .
un réle A jouer Py g e

‘ . * Concept une seule santé SXuosl Quruin s purvia bloshind pirsiramst urdeesting
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Taew o ¥ rwaare ey Toet i ieinta w0 » ok ondpet thotn’s o
L. y ol

e e ”Mw'-m Mrguidnsde ot s av

Quavsians 1y iwples o b cred ok

des personnes sans facteur de risque,

* touche des Infections communautaires
fréguentes,

* peut avoir des conséquences majeures
sur la vie quotidienne ainsi que sur le
parcours de soins.

p‘l [

e - Pour diffusion v
- - !} numérique multicanale ‘ ::.::._.:::.___

| Aretrouver sur fa page du Repia

ollaboration R-CRAtb/ Mission MATIS /Méta-réseau PROMISE /Antibiolib /SPILF * 6 mols de travall en amont
avec participation d'une infectiologue et une psydmoclolom * Une journée de tournage en décembre 2025
* Recrutement par l'infectiologue de 3 patients : ] i * Préparation de grifles d'entretien Cette approche narrative centrée sur lexpérience des patients constitue un outll | et complé e de sensibilisation &
" Sans comorbidités majeures *Recuell du consentement des patients "3'*‘:’":::“: 3‘::"05 du G'ar';d l::;“'; S R o m :
Une éval on de I' aprés di n des "Visages de |'ant stance » sur ré { et lateformes num S sera
+ Infections communautaires initialement simples (dédommagement sous forme de bons cadeaux) caandiald o Mur’:’: e:’mmé o ‘:n e o Farou o g g S s rigue
 Complications liées & une antiblorésistance * Enregistrement de Fentretien en focus group + Une poursuite du projet est prévue avec de nouveaux focus groups en région et une diversification du profil des patients.
+ Par MATIS de 2 personnes témoins, naives du sujet d’une interview de [Finfectiologue avec prey : - . - T
+ Entretien liminaire la lolo messages clefs r-vy '[. Merci Antibiolib et PROMISE pour leur financement, a la SPILF pour le prét de | maison de infectiologie EREMISE

e,



DIV-01 La Webradio de I'Infectio

Podcast pedagogique d'infectiologie — Bilan aprés deux saisons

All-in pour le bon usage des antibiotiques : Pok’ATB,
une approche ludopédagogique innovante

Gagnew-Brunan A ', Conrad A%, Botelho tovers £, Berthwlot P.', Ader .7, Vialour £.7
Sernice dnfectiologio, CHU de Saint-Etiennv, Facultd do Santé, Unievsité Jean Mannet, Saiot. Etlenne, France
¥ Service de Malacles Infectiouses et Tropicales, Haspices Civis do Lyon, Uvavsité Clawde Bernavd Ly

M. Deschamps (1), D. Jaafar (1), P. Arias (1), P. Caraux-Paz (1), A. Belkacem (1)

1 tatroduction O Meek NAL (1) CHI, Villeneuve Saint Georges
Les podcasts sont reconews pour leur portabiité, uud‘hcmﬂlnm N~ et g
capacitd 3 combiner appe g de & 4 U
wéritables outils pédagogiques au cours des ftudes médicaks. enegrants oo tmgrart mee
La Webradio de Finfectio, podcast d'infocticlogie destiné aux étudiants en
médecine, 2 été Lancde be 11 juin 2024. % -2h
e3maden dnponitier 40 traval [ éphode L’ ta constitue un ublique. Et La . fondée <ur la prise de décision en situation, permet

Saison L. peogramene de Cofmaksances en Nalids Infectauses of Tropicales

dulacyche

pourtant, malgré la multiplication des vuummmdauam, Ies prahques

de uansrolmu lappﬂznussage du BUA en une expérience active et

Saison 2 élargie 3o sdemiol u nn Malidies nfoctiouses pour s dtudants de L rmantage 2 d0h réad e
Lur cytle ot prigaration aur ECO!

o LLrewrsth Jean Marret pus acadbricum,
4y et ALwa16e FarLn etue grart; on Fhac 35S pesTet s

unzresae
1XCAP Lreweratte Clusde Bermard Ly
AT wr s watr

wh paar la sadeon e b muten fru
o la 49507 3. L i en g s

Saison 1~ 40 épisodes Sason 2 - 16 épisodes

dffs Frogramere Je cpcle — Malades rfect ecan et Trazake Sdreiioge irfecteces, Jer cpche, prépacaton 1C05

@ #uaion aetdomadars

V ) Les données présentées sont issues des données d'analyse des 4 principals plateformes de diffusion.
I “l@“l | l Q Durée médiane d'un épisode : 10 min 30 & (min: 4 min 02 s — max: 31 min 17s)
te WIE;{AD)D
MEBRADO o vk

P= 532 B

Résultats — Audience &

4 447

Abonnes

ser lee prrcpaes slaetzrzes de sifaxon

7191

Heures d'écoute
ses s3tale coracrribe 2at bex sudteery

Les podcasts constituent un format pédagogique accessible et peu contralgnant 3 la fois pour les enselgnants et tes étudiants

28 Profil des auditeurs E Support découte

94 9% des écoutes se font & partir d’un smartphone
La majorité des écoutes se font depuis |a plateforme
Spotify

Pres de 10 % des écoutes se font hors de France
notamment en Belgique et en Algérie

N\ T-72am . 207
& 2307 am o AZTI%

N 28-34ans - 1R9°%

N Sddans .

N 45-50ans - 626

Profil proche des étudiants en médecine de
2e cycle avec 58, 1% de femmes

Concluswon

Ceoutes au ler Juin 2026

74 340

Ecoutes totales

875

Ecoutes | épisode
Faadiane jrka 237 — max 1 266

& Taux de rée
e 51.8%
Médiane

Proportion d'auditeurs écoutant

au moins % d'un épisode [Spotify)

Varie de 26,5 % & 100 %.
Non corrélé 3 la durée de |'épisode

R Eoisose o phus dcoutd : « infoction par ke YIH » (15686
bocutes)

Aprés deux saisons, |s Webradio de 'infectio a trouvé son audience en France dans un public dont le profil est proche de celui des étudiants en médecine de
uoond :yde mais pas :eulement Elle est écoutée hors de France. A condition d'avoir de I"side pour la production du support, la réalisation de podcasts par

est peuc

Il reste difficile d'évaluer la satisfaction des étudiants et l'impact sur le dével de

etde é

£ Verspectives & Dédis

= Elargir 'audience
Toucher davantage d'étudiants en France
et 'international

< Améliorer le taux de rétention
Encourager ['écoute compléte des épisades

Q Retrouvez le podta\l sur:

. e
bz Pazcara Desaar Aatesr cormemcedant

» Développer de nouveaux épisodes
Assurer la pérennité et la richesse du contenu
du podcast, apporter une plus value aux podcasts
générés par des outils d'A

restent hétérogénes. réflexive
Le probléme nest pas que le ple:(npeur ne sait pas mais qu'll n'
fi t ¢ s
PR ST Notre EMA présente POK'ATB, le Poker des
Antibiotiques, un jeu de mise en situation

clinigue en antibiothérapie et BUA

A lhﬁplml prescrire un antibiotique n'est pas chaisir une malé(ule Clest
articuler Stratégie di ique, gravité, h
impact écolegique &t réévalu.mon 4 48 heures.

ypothéses microbiclog

Matériels & Méthodes =

St | — d
* Jeu proposant diff i 9 125 8
développées: infection urinaire (IU} & BMR et 1U masculine, e g 2
preumopathie dinhalation, abeés abdaminal post-chirurgical ""‘"__. R X
polymicrobien, infaction respiratoire & germe atypique, infection & : .

Clastridoides difficite, Bactériémie, Erysipéle et fasciite, Arthrite septigue

« Chaque joueur dispose de 3 cartes "Antibiotiques”(ATB) et 3 cartes
“Conduite 3 tenir” (CAT)

« L'objectil. Proposer la MEILLEURE main possible pour prendre en
charge |a situation clinique proposée

+ Chaque joueur doil justifier sa main auprés du maitre du jeu , qui lui
attribue des points (sous forme de jetons de poker) positifs ou négatifs,
sslon la grillle d'évaluation standardisée validée entre pharmaciens et

v infectiologues et basée sur les principes et recommandations de BUA

On ne gagne pas avec un antibiotique; on gagne avec un raisonnement

Le jeu 4 é1é expérimenté lors de formations auprés de 90 participants (51 médecing/pharmacens séniors et des 39 internes/ externes) lors de

la semaine du BUA de novembre 2025 et une eng de f: 'y (4chelle de Likert 1-5) & é1é menée afin d'évaluer
I la compréhension de la mécanique péd Futilité pergue pour la pratique clinique et Fappréciation globale
-
Résultats
Le questionnaire de satisfaction & &€ rempl par 45/90 i con N

participants (dont 56% de séniars (h=25))
Composé de 17 concernant 4 thé

Asgmcty budgums wi dsroudement —l.,
¢ App issage et rai inigue {4 quests
* BUA(é questions) o e s oo I+

* Aspects ludi et dér 5q
PR p—————— .

R e

* Evaluation globale (4 questions)
+ Espace de commentaires libres

-t e

Format fortement engageant, favorisant la participation active, les échanges et la réflexion ¢
Le systéme de points pesitifs et négatifs permet de voir 'impact des décisions thérapeutiques et de compares les stratég

€ et répond & des besoins pédagogiques

de price en charge

L'adhésion est comparable entre internes et séniors - le dispositif dép. I'effet
transversaux.

</
-ll' Axes damé&ioration: Durée des sessions, Sout de nouveaux cas, extension sux paramédcaux

Conclusion & Perspectives

En mobilsant des cartes ATB et CAT,
‘main® possible pour la PEC du patient. Associé & un systéme de point fondé sur les principes du BUA, ce dispositil dépasse |e cadre du jeu pour devenir un

. oli Fobjectif ast de constituer ks meilleure

pour toutes b alités
Prochains objectifs:
« Développement de cas cliniques & destination des médecing généralistes et sur des thématiques de ville
o

o Développement d'une extension destinée aux IDE
« Creation d'une application POKCATE: ne cherchant pas & remplacer les échanges (gui sonl centraux) mais pour permettre &
tout établissement de déployer | support sans contrainte matérielie et avec des mises 3 jour réguliéres

0.0 40 All de la Seurre SM198 Vilans tve-Saint denraas




z | hosp
& L) sadie-e-fFracee

-
rue UPEC i

Impact d'un programme de bon usage des antibiotiques sur la résistance chez P. aeruginosa et les
Enterobacteriaceae du groupe 3 dans deux unités de soins intensifs francaises : étude avant-aprés
avec séries temporelles et groupe contréle

Diop', M Matta', O Chokoshvilli', M Rouyer', A Sarr', B Siaud?, E Ombandza®, M Bourcier’, P Cherrier', M Fejjal?, F L'Hériteau®, M Monchi',
S Diamantis’**
'Groupe Hospitalier Sud lle de France, Mealun * Hépial Léon Binet. Provins, * CPIAS lle-de-France * UPEC

Introduction

Evaluer un programme de bon usage des antibiotiques (PBUA) dans deux services de soins intensifs (USI) en vie réelle sur une durée prolongé. Les
critéres de jugements sont |a résistance aux antibiotiques des Pseudomonas aeruginosa (PA) et des Enterobacterales du groupe 3 (EG3) et le volume de
consommation d'antibiotiques.

Matériels et Méthode

Etude de cohorte rétrospective dans deux hdpitaux généraux d’un méme territoire de santé ol un PBUA en USI a débuté en 2010 dans Phépital
support (HS) puis en 2014 dans un hdpital périphérigue du territoire (HPT). L'intervention d'un infectiologue multi sites et des chefs de services des
deux USI, comprend une réévaluation systématique de toutes les prescriptions et une restriction de |'usage des carbapénémes (Carb),
fluoroquinolones (FQ) et céphalosporines de 3&me génération (C3G). La CAB était exprimée en dose définie journaliére (DDJ) pour 1000 journées
d'hospitalisation et comparées aux CAB dun groupe témoin de 8 hdpitaux non universitaires de la méme région de 2010 4 2018.

Résultats

La consommation des ATB restreints (CABr) durant la période pré-intervention (2007-2010) Figure 1 :‘mmmm- -
par rapport 3 ka période de maintien de l'intervention (2019-2022) en USI de I'HS 1 était de m - T
147/5 (-96%) pour les FQ, 38/9 (-76%) pour les Carb, 168/34 (-80%) pour le C3G, avec une ) = mn s -
diminution constante et significative (p<0,001) pour les trois classes. Dans 'USI de 'HPT, la Evolution of antibiotics con prion (DDD/IMIOPD) 0072000 0112014 20152018 2192022 o
CABr durant la période pré-intervention (2011-2014) par rapport 3 la période d'entretien a0 Melart ” o <
(2019-2022) a également diminué de fagon significative pour les FQ 307/28 (-90 %) etles Carb |, R e et R el S ® 2t 2o o0 100H 461 IS IR 2014 2000 00 BT U0 SHDP 300 003 BuE3
50/20 (-60 %) mais non significative pour les C3G 193/148 (-23 %). Dans le groupe témoin X wezy N A 3 cmm e w: p .1;: : 4 1: i) .
régional, la consommation de C3G est restée stable avec une moyenne de 912 pour les C3G et ..t i s 3431 :";xﬂ "-'Iml ,‘I",'I
une moyenne trés élevée 3 386 pour les Carb. Lac wation de FQ a diminué o e G ey : e s o
X PR BT z o e e g A e < SR Clprelicandne Y568) 2{19) 111 194}
rég et significa A de 695 3 284 {-59%) de 2009 3 2018. ) B — .. Abidas N34 1) ) P
Pour I'MS la résistance aux ATB des PA lors de la période pré-intervention par rapport a la N B e o s o B LS Nombre de souche PO 168 250 i BT Pttt v R TR Evstutionof g-sep ) ancodacinls ssiistaece
période de maintenance (110 vs 216 souches) était pour la ceftazidime (CAZ) 39 % puis 8 %, Peracilioe S126) L02]38) M) - 2 . SRS
pour l'imipenéme (IMP) 31% puis 11%, pour la ciprofloxacine (CIP) 66% puis 9%. 3 Coftacdine 63)52) 81(30| 6850 ' D mpnl 3 ML A47
Pour I'HPT Ia résistance des PA (192 vs 230 souches) a diminué pour IMP 33% puis 10% etpou | Imipenime 64)33) 65012 2)12) “
CIP 50 % puis 13 % mais est resté stable pour CAZ 3 32% puis 30%. Les taux de résistance des " - WG Clpraflonadine 96{50) 43[15) =13) :
EG3 ont diminué dans les deux USK, avec des taux de résistance aux FQ pour les USI HS et HPT | “* el Ambkacne 43022 N8 6l%) =2 = =
de 36% puis 14% et 31% puis 12%, respectivement, et des taux de résistance aux C3G de 42% @ o Cairasdinns wﬂm ” 3 - ‘
puis 11% et 34% puis1da¥%. pr o - S
(Figure 1) 20072000 20112004 20152018 o TP
Melun 012 5200 2005 2
[Ael) . " : "\ Nermire de seuche 57 108 169 320 o 3 = D) §
T ——— 1 Norflaacine R abl%) 18{31) 36s) 212} 19%12) \
Melen . Amge nbi%) 242 250238) 340204 $3{106) ™
Plgéraciline 4844 19{18) ) [nembee e soschs) 7] 19 1 —~
Coftacdime 4539) N8 2013) ) J Norfl R b 20036 25(14) 20114}
Imioenime &3 pliE )] mal 21t
Amge ns(%) 25034) as(a) 2n14)

Un PBUA en USI basé sur la restriction des carbapénémes, FQ et C3G permet de réduire de maniére significative, reproductible et durable la
consommation des antibiotiques des plus générateurs d’antiblorésistance et diminue les taux de résistance a ces ATB chez les PA et les EG3.

Adresse pastale: Service des Malades infecticuses - GH Sud e de France = 77000 Melun - France - Mall: syvain.diamantis@ghsif.fr




Evaluation qualitative des prescriptions d'antibiotiques

BU-11 - COMMUNICATION AFFICHEE

L'excés apparent de prescriptions d'antibiotiques en

téléconsultation est-il un artefact épidémiologique ? Analyse en téléconsultation de médecine générale

Analyse de 1,6 million d'actes via 12 indi s de perti

standardisée sur le motif de recours

Standardisation directe sur 1,6 million d'actes — comparaison TC vs présentiel (ECOGEN)

B. Melot', C. Duclos?, J. Grosjean®, J. Salomon®, P. Thibon®
"CHBA — Vannes (France) - “LIMICS — Paris (Franoa} - *CHU — Rouen [France) -

*Qare — Paris (France) - "CHU — Caon (France)

B. Melot', P. Thibon?, J. Salomon®#, €. Duclos®, J. Grosjean®

CHBA ~ Vannes {France) - “CHU — Caen (France) - *Héptal Necker — Paris [France) - “Gare ~ Paris {France) - "LIMICS ~ Pars

1.6 M 18 % vs 12,5 %
TELECONSULTATIONS ANALYSEES TAUX BRUT TC vs PRESENTIEL
INTRODUCTION

+ La téléconsultation (TC) est en plein essor en soins primaires.

* Risgue évoqué de surprescription d'ATB en I'absence d'examen
clinique.

+ Les taux bruts ne tiennent pas compte du case-mix de la TC
(surreprésentation des infections resplratokes).

+ Objectif : analyser la fréquence des prescriptions ATB en TC en
ajustant sur le motif de recowrs.

Mars 2024 — Jan.
13,1%
4 2025
TAUX TC STANDARDISE SURLE
PRESENTIEL PERICOE DETUDE
MATERIEL & METHODES

+ Plateforme nationale de TC, ~1,6 M d'actes (mars 2024 — janv.
2025).

+ Analyse descriptive des motifs et des taux de prescription ATB.
+ Standardisation directe : application des taux TC a la distnbution
diagnostque du présentiel (ECOGEN).

+ Comparalson brute vs ajustée | focus sur les Infections
respiratoires (IR).

{France) - "CHU — Rouen {France)
12 Mars 2024 — Fév.
1598 178 20 % 2025
INDIGATEURS DE PERTINENCE

TELECONSULTATIONS ANALYSEES TAUX DE PRESCRIPTION DATE {2022) PERICDE DETUDE
INTRODUCTION MATERIEL & METHODES

+ La survelllance quantitative seule ne refldte pas l'adéquation + Etude rétrospective d iptive sur une p me nationale de

thérapeutique. TC

+ Approche qualitative via les indicatewrs de pertinence (IP) —
consensus d'experts 2022,

+ La téléconsultation (TC) suscite des réserves sur un possibie
mésusage.

+ Objectif : dvaluer la qualité des prescriptions en TC de médecine
générale et la comparer aux données nationales.

RESULTATS — POINTS CLES

+ Population : adultes, toutes TC de MG du 01/03/2024 au
01/02/2025.

+ Taux de prescription mesuré via les données structurées (ATC).
+ Quaité dvaluée seion 12 IP (molécule, durée, sécuritd),

+ Comparalson aux cibles d'experts at aux données
DREES/CNAM

- AMOXICILUINE PRIVILEGIEE EPARGNE MACROLIDES / C3G INFECTIONS URINAIRES DUREE > 7 JOURS
RESULTATS — POINTS CLES bl >
Rabio Amew / ATB 2nde ntenticn Part des prescriptions Mcléoules non recommandédes Part des traitements
I8 — TAUX STANDARDISE BRONCHITE PHARYNGITE TAUX GLOBAL AJUSTE
o, L L
Taux pondéré en TC Prescription JATE Prosonption d'ATE TC appliqué a la ville 1 2’3 3!3 /° 01001 /° 5'8 A'
vs 0,87 national vs 19.8 % national vs 20,1 % nascnal vs 20,7 % natianal

28 % 23 % 58 % 13,1%

=125 % réel wiie

Motifs infectieux prédominants ! respiratoire 37,3 %, urinaire 7,4 %.

va 41 % présoniel vs 65 % présantiel e 67 % présertiel TABLEAU — 12 INDICATEURS DE PERTINENCE (QARE VS NATIONAL 2023)

Lecture : linversion du conslat apparait une lois ia structure des motifs prise én comple — la TC est plus économe en ATB pour les IR Cible
P Indicateur Cible optimale National 2023 Qare
courantes, acceptable
TABLEAU — STANDARDISATION DIRECTE SUR LES INFECTIONS RESPIRATOIRES (QARE vs PRESENTIEL) FAVORISER LES ANTIBIOTIQUES DE PREMIERE INTENTION
r (taux Pi1 Amoxwilline / ATB de 2nde intension >3 0,87 1233
Diagnostio Volume Qara | p, {part reepl) b\ ) P % oare Tpessantiot Py ® Forsonnsel PI2  Amoxiiline / amoxiilline-acide clavulanique =4 2,90 3.85
Sinusite 26172 0,0724 79,0 % 0,05720 87.5% 0,04614 P13 ATB non indiqués {moxflcxacine, spiramycine-métranidazcle, céfaclor) 0% <05 % 14% 0,23 %
Otlte 13 261 0,0281 64,0% 0.02440 £8.1% 0.02598 Pi4  Pristinamycine at macrolides <5 % <10% 198% 332%
Pneumonie 1 284 00028 64.0% 0.00232 80.0 % 0.00291 P15 Presoriptions répétées do quinolones 0% <10 % 138% 0%
ind 5 iras I =0, 20,1 % ! .
Pharynglte 44 407 01277 58,0 % 0,07411 67.3% 0,08508 P LATR Pl ifactereirmiey chui Hiorme 0 b8 201% aou %
Pi7 ATB pour infections urinaires chez la fermme >5 3,98 57
Bronchite 98 323 0,2829 230% 0,08507 66,2% 0,18438
PRESCRIRE A BON ESCIENT
Laryngite 12323 0,0385 20,0 % 0,00708 241 % 0,00854
P8 Variaticns saisonréares des prascriptions iotales d'ATB 20 % 21,2% 2%
Rhinopharyngite 84 040 02417 13,0% 0,03142 158% 003818
P19 Variaticns saisonniéres des prescriptions de guinclones <5 % «<10 % 106% 02%
X .0 % 5 6 % 001 >
Srnchions v 0.0089 2N 9.00087 e 00108 P110  Durde estimée de prescriptions ATB = 7 jours 5% <10 % 20,7 % 58 %
8 % % 2
cOVEE i “oisd B0% D170 ST % 001200 EVITER LES ANTHINFLAMMATOIRES EN CAS D'INFECTION
1 4 e A% !
JMRES 42 0,004 50% 0.00008 LA 0.00008 PI11  Co-prosoriptions ATB 4 AINS 0% - % 72% 117 %
Total (respiratoires) 347 600 1,0000 - 0,2 ”(27.9‘ - b *)(‘0.91 P112 Co-prescriptions ATB + corficaides systémiques 0% 5 % 216% 35%
CONCLUSION
CONCLUSION

» Taux brut de prescription en TC (20 %) supénewr au présentiel (12,5 %, SPF 2022), expliqué par un blals de case-mix : patientéle quasi
exclusivement asgué (infectieuse)
+ Une fols ce bials pris en compte, la TC ne favorise pas le mésusage.

+ La surreprésentation des infections respiratoires en TC explique en grande partie |e taux brut sevé.
+ Aprés standardisation directe, la prescription en TC n'est pas plus élevée qu'en présentiel — voire Inférleure pour les IR courantes.

+ Hypothésas : meilleure adhésion aux dati (mon-prescnption dans les IR virales), prudence accrue &t recours & la + Exceliente conformité aux référentiels : épargne des molécules & large spectra (fl q l C3G) et respect des
réévaluation pluidt gu's une antibiothéraple probabiliste. durées courtes.
+ La tracabllité érique at |'ab d' physigue lent p | i une p ption plus rig qu'en

» L'excés apparent constitue un blais de confusion lié au case-mix. Les indicateurs de survelllance doivent étre ajustés sur les motits

de consultation ville conventionnelle.

Dr Banédicte Melot ~ Services de médecine interne ef maladies infecteuses - CHBA, 20 boulevard Geéndral Maurice Guillaudot, 55000 Vannes
Dr Banécicto Melot — Sanices de médeocine interne of malodies infoctieuses - CHBA, 20 boulevard Général Maurice Guillsudol, 55000 Vannes W
277 Jeurnees Natonales dinfocticlogio — Paris, 18-20 pan 2026 - Scurces - DREESICNAM 2023, consensus d'axparts 2022

27" Journées Nationales dindectiologie — Paris, 18-20 juin 2026 - Scurces : plateforme nascnale de TC, étude ECOGEN, SPF 2022




DIV-01 La Webradio de I'Infectio

Podcast pedagogique d'infectiologie — Bilan aprés deux saisons

All-in pour le bon usage des antibiotiques : Pok’ATB,
une approche ludopédagogique innovante

Gagnew-Brunan A ', Conrad A%, Botelho tovers £, Berthwlot P.', Ader .7, Vialour £.7
Sernice dnfectiologio, CHU de Saint-Etiennv, Facultd do Santé, Unievsité Jean Mannet, Saiot. Etlenne, France
¥ Service de Malacles Infectiouses et Tropicales, Haspices Civis do Lyon, Uvavsité Clawde Bernavd Ly

M. Deschamps (1), D. Jaafar (1), P. Arias (1), P. Caraux-Paz (1), A. Belkacem (1)

1 tatroduction O Meek NAL (1) CHI, Villeneuve Saint Georges
Les podcasts sont reconews pour leur portabiité, uud‘hcmﬂlnm N~ et g
capacitd 3 combiner appe g de & 4 U
wéritables outils pédagogiques au cours des ftudes médicaks. enegrants oo tmgrart mee
La Webradio de Finfectio, podcast d'infocticlogie destiné aux étudiants en
médecine, 2 été Lancde be 11 juin 2024. % -2h
e3maden dnponitier 40 traval [ éphode L’ ta constitue un ublique. Et La . fondée <ur la prise de décision en situation, permet

Saison L. peogramene de Cofmaksances en Nalids Infectauses of Tropicales

dulacyche

pourtant, malgré la multiplication des vuummmdauam, Ies prahques

de uansrolmu lappﬂznussage du BUA en une expérience active et

Saison 2 élargie 3o sdemiol u nn Malidies nfoctiouses pour s dtudants de L rmantage 2 d0h réad e
Lur cytle ot prigaration aur ECO!

o LLrewrsth Jean Marret pus acadbricum,
4y et ALwa16e FarLn etue grart; on Fhac 35S pesTet s

unzresae
1XCAP Lreweratte Clusde Bermard Ly
AT wr s watr

wh paar la sadeon e b muten fru
o la 49507 3. L i en g s

Saison 1~ 40 épisodes Sason 2 - 16 épisodes

dffs Frogramere Je cpcle — Malades rfect ecan et Trazake Sdreiioge irfecteces, Jer cpche, prépacaton 1C05

@ #uaion aetdomadars

V ) Les données présentées sont issues des données d'analyse des 4 principals plateformes de diffusion.
I “l@“l | l Q Durée médiane d'un épisode : 10 min 30 & (min: 4 min 02 s — max: 31 min 17s)
te WIE;{AD)D
MEBRADO o vk

P= 532 B

Résultats — Audience &

4 447

Abonnes

ser lee prrcpaes slaetzrzes de sifaxon

7191

Heures d'écoute
ses s3tale coracrribe 2at bex sudteery

Les podcasts constituent un format pédagogique accessible et peu contralgnant 3 la fois pour les enselgnants et tes étudiants

28 Profil des auditeurs E Support découte

94 9% des écoutes se font & partir d’un smartphone
La majorité des écoutes se font depuis |a plateforme
Spotify

Pres de 10 % des écoutes se font hors de France
notamment en Belgique et en Algérie

N\ T-72am . 207
& 2307 am o AZTI%

N 28-34ans - 1R9°%

N Sddans .

N 45-50ans - 626

Profil proche des étudiants en médecine de
2e cycle avec 58, 1% de femmes

Concluswon

Ceoutes au ler Juin 2026

74 340

Ecoutes totales

875

Ecoutes | épisode
Faadiane jrka 237 — max 1 266

& Taux de rée
e 51.8%
Médiane

Proportion d'auditeurs écoutant

au moins % d'un épisode [Spotify)

Varie de 26,5 % & 100 %.
Non corrélé 3 la durée de |'épisode

R Eoisose o phus dcoutd : « infoction par ke YIH » (15686
bocutes)

Aprés deux saisons, |s Webradio de 'infectio a trouvé son audience en France dans un public dont le profil est proche de celui des étudiants en médecine de
uoond :yde mais pas :eulement Elle est écoutée hors de France. A condition d'avoir de I"side pour la production du support, la réalisation de podcasts par

est peuc

Il reste difficile d'évaluer la satisfaction des étudiants et l'impact sur le dével de

etde é

£ Verspectives & Dédis

= Elargir 'audience
Toucher davantage d'étudiants en France
et 'international

< Améliorer le taux de rétention
Encourager ['écoute compléte des épisades

Q Retrouvez le podta\l sur:

. e
bz Pazcara Desaar Aatesr cormemcedant

» Développer de nouveaux épisodes
Assurer la pérennité et la richesse du contenu
du podcast, apporter une plus value aux podcasts
générés par des outils d'A

restent hétérogénes. réflexive
Le probléme nest pas que le ple:(npeur ne sait pas mais qu'll n'
fi t ¢ s
PR ST Notre EMA présente POK'ATB, le Poker des
Antibiotiques, un jeu de mise en situation

clinigue en antibiothérapie et BUA

A lhﬁplml prescrire un antibiotique n'est pas chaisir une malé(ule Clest
articuler Stratégie di ique, gravité, h
impact écolegique &t réévalu.mon 4 48 heures.

ypothéses microbiclog

Matériels & Méthodes =

St | — d
* Jeu proposant diff i 9 125 8
développées: infection urinaire (IU} & BMR et 1U masculine, e g 2
preumopathie dinhalation, abeés abdaminal post-chirurgical ""‘"__. R X
polymicrobien, infaction respiratoire & germe atypique, infection & : .

Clastridoides difficite, Bactériémie, Erysipéle et fasciite, Arthrite septigue

« Chaque joueur dispose de 3 cartes "Antibiotiques”(ATB) et 3 cartes
“Conduite 3 tenir” (CAT)

« L'objectil. Proposer la MEILLEURE main possible pour prendre en
charge |a situation clinique proposée

+ Chaque joueur doil justifier sa main auprés du maitre du jeu , qui lui
attribue des points (sous forme de jetons de poker) positifs ou négatifs,
sslon la grillle d'évaluation standardisée validée entre pharmaciens et

v infectiologues et basée sur les principes et recommandations de BUA

On ne gagne pas avec un antibiotique; on gagne avec un raisonnement

Le jeu 4 é1é expérimenté lors de formations auprés de 90 participants (51 médecing/pharmacens séniors et des 39 internes/ externes) lors de

la semaine du BUA de novembre 2025 et une eng de f: 'y (4chelle de Likert 1-5) & é1é menée afin d'évaluer
I la compréhension de la mécanique péd Futilité pergue pour la pratique clinique et Fappréciation globale
-
Résultats
Le questionnaire de satisfaction & &€ rempl par 45/90 i con N

participants (dont 56% de séniars (h=25))
Composé de 17 concernant 4 thé

Asgmcty budgums wi dsroudement —l.,
¢ App issage et rai inigue {4 quests
* BUA(é questions) o e s oo I+

* Aspects ludi et dér 5q
PR p—————— .

R e

* Evaluation globale (4 questions)
+ Espace de commentaires libres

-t e

Format fortement engageant, favorisant la participation active, les échanges et la réflexion ¢
Le systéme de points pesitifs et négatifs permet de voir 'impact des décisions thérapeutiques et de compares les stratég

€ et répond & des besoins pédagogiques

de price en charge

L'adhésion est comparable entre internes et séniors - le dispositif dép. I'effet
transversaux.

</
-ll' Axes damé&ioration: Durée des sessions, Sout de nouveaux cas, extension sux paramédcaux

Conclusion & Perspectives

En mobilsant des cartes ATB et CAT,
‘main® possible pour la PEC du patient. Associé & un systéme de point fondé sur les principes du BUA, ce dispositil dépasse |e cadre du jeu pour devenir un

. oli Fobjectif ast de constituer ks meilleure

pour toutes b alités
Prochains objectifs:
« Développement de cas cliniques & destination des médecing généralistes et sur des thématiques de ville
o

o Développement d'une extension destinée aux IDE
« Creation d'une application POKCATE: ne cherchant pas & remplacer les échanges (gui sonl centraux) mais pour permettre &
tout établissement de déployer | support sans contrainte matérielie et avec des mises 3 jour réguliéres

0.0 40 All de la Seurre SM198 Vilans tve-Saint denraas
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Trod angine et cystite en pharmacie en fle-de-France :
Adhésion, montée en charge, saisonnalité et
impact sur la dispensation d'antibiotiques

Rebecca Bauer?, Clément Nestrigue?, Emilie Médio?, Louise Nutte?, Marie-Anne Bouldouyre?, Florence Stordeur?
‘Centre Réglonal en Antiblothérapie - le-de-France, Parks, France , *Agence Réglonale de Santé le-de-France, Saint-Denis, France

ﬁ@) OBJECTIFS

+ Décrire I'adhésion des pharmaciens
aux  évolutions  réglementaires

*+ Tests Rap: d'0 (Trod) angine et cystite en ville = outils dés pour éviter la
preseription inutile d'antibiotiques

+ A ibles aux médeding généralistes depuis 2002, les Trad angine sont disponibles en pharmacie depuis 2013 encadrant l'utilisation des Trod
+ Depuis I'arrété de juin 2024, les pharmaciens, sous réserve d'une formation, peuvent effectuer des Trod en lle-ge-France
angine et cystite (bandelette urinaire) en officine et, en cas de Tred positif, preserire et disp dis . Fimpact sur la di
certains antibiotiques, d'antibiotiques.
Agil MATERIEL ET METHODES

ées de fa del des Trod angine et cystite réalisés dans les pharmacies dlle-de-France entre janvier 2023 et février 2026
* Données extraites du Systéme National des Données de Santé (SNDS) sous forme agrégée, par mois et par département

Pour chague Trod, &taient disponibles :

- la modalité d'sccés au Trod en pharmacie : directe (= sans ordonnance médicale) ou indirecte (avec une ordonnance conditionnelle),

- Finfe ion sur la jon d'antibioti suite au Tred.
« Calcul de |2 part des pharmacies ayant réalisé su moins un Trod & partir du des ph jes eff par 'Ordre national des pharmaciens
* Méthades d'analyse ique des séries lles pour la saisonnalité du nombre de Trod réalisés et |a dispensation d'antibiotiques & la suite d'un Trod

~

[T VTR /-1 (3 [ Evolution mensuelle de la part des pharmacies réalisant des Trod__|
. : = [CTrod cystite_]

! PN ZEES) en iLE-DE-FRANCE
EN TLE-DE-FRANCE st -
. = 1P 'ﬁ fis
4 76 % <

y SEEE— . 57 38

| Evolution mensuelle de la dispensation d'antibiotique aprés un Trod |

)

En 2025: En 2024 : quast aucune ordonnance conditicnnelie
* 62%desTrod en pharmacie étaient réalisés en acces direct. En 2025:
* Une était di ée dans 27% des cas suite & la ‘ . f
.« 00% THAC] i accés direct.
réalisation &'un Trod et cette part était identique pour les 2 modalités o Uke :::“T:M' e!n ;;l::r! i l:;la-em! 'é: M’.; i ;’ aprisla
directe etindirecte
3 réalisation du Trod.
+ Saisonnalité:

+ On ne notait aucune sasonnalité de la réalisation des Trod ni de |a

- Baisse du nombre de Trod réalisés en aolt dispensation antibiotique.

- Hausse du pourcentage de délivrance ATE en été

| CONCLUSION - PERSPECTIVES

. u gmde majorité des pharmaciens de la région Tle-de-France se sont approp les Trod angine et cystite.
* Alors que ce dispositif était déja possible avant 'arrété, les méd ont d d lles pour les cystites en 2025.
* En IDF en 2025, 27 % des Trod |meet$xde‘rmdﬂcm&ésmmd'mmmmnd‘ammmqm part était identique pour les deux

modalités M Pour les angines, |a part ¢ATB dispensés suite & un scces direct a sugmenté depuis la mise en place du dispositif, suggérant une
ppropr du f par les ph et les
* On notait pour les Trod angine un pourcentage de dispensation ATB plus élevé durant les mois d'été, possibl corrédé & un moindre nombre de Trod
réalisés en période estivale et/ou & une moindre circulation virale,
* Cesp ésul P étre és par |a description du de soins autour du Trod en p

prescription d'autre médi )
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Hémocultures et bonnes pratiques (Lyon)

Le bon diagnostique des bactériémies repose sur un prélévement 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: intérét de la formation des IDE sur le bon usage des hémocultures, amélioration de la qualité des prélévements



JNiPARIS

Prescription Vaccinale par les Infirmiers (Paris)

Depuis 2023 les ide ont la possibilité de prescrire 'ensemble des vaccins recommandés pour les patients de plus de 11 ans,
( suite a la réalisation d'une formation spécifique de 10h30 et apres déclaration a 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 régulierement des vaccins ; 19% prescrivent régulierement des vaccins et 50% maitrisent les indications pour les
personnes agées, + 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 a 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 financiére

Ccl:
* nécessité d accompagner les IDE dans ses nouvelles compétences vaccinales par campagne d'informationciblée
sconcevoir des outils daide a la pratique afin de renforcer 'adhésion a 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 ea des enjeux de santé publique: mortalité infantile 5,4 %o vs
4,1%o0 en Fr, CV insuffissante et démographie médicale tendue 6,7 med %o habitants, PMI: acteur majeur d el aprévention reconnu par
la population, quly a recours ++

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

Résultats: peur de la responsabilité , malgré le fait d'etre formé,,

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



Infections urinaires récidivantes (Rouen)

Parcours de prise en soins des IUR a été créé :consultation infirmiére consultation d'infectiologie et consultation d’'urologie = le diagnostic infirmier joue
un role essentiel dans le bilan initial des Infections urinaires récidivantes contribuant aussi a un diagnostic final. Bénéfice 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)

Linfirmiere est une sentinelle clinique , rdle 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 role déterminant dans la qualité des prescriptions dATB par leur
expertise dans I'évaluation clinique du résident.

TUTES VU
SANS BU?

STOPA
LA BANDELETTE
URINAIRE

EN EHPAD!

aaaaaaaa
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One Health: du concept a la réalité du monde fongique, .o nante
- Définition selon 'OMS

Une approche intégrée et unificatrice qui vise a 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 a l'utilisation des pesticides dans I'environnement
Pathogenes fongiques liés aux chauves souris,,,

- Exemple des pathogéenes 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

@D
6Creases  @INCreases Directly observed in the study « m =« Indirectly observed in the study

[ J — r Human health ——
Expansion of fungus
causing white-nose - Insec(-eating Biolog

- b gical pest L
syndrome @ balsl - control - Insecticide l\ - Infat heaith
| - = ¢
T }

——— Agricultural system ——|

Frank et al. Science 2025
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(L) | Santé - Paramed-04 Les paramédicaux et le meilleur usage des  [myeml

PARAMED-02 \ Publique antibiotiques ﬂ?&

Frag e e = “Si on en parlait! [ ==vz]

Bouchons Z.E : évaluation de I'impact d'un programme d'action écoresponsable et de

formation des paramédicaux au tri des déchets plastiques en service d’endoscopie

tique du patlent Agnés LAVIGNE, Olivier Villanova, Lucie LELIEVRE , Pierre DELOBEL,
contre I'antibiorésistance. R " : i 5 ; ;

CHU Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse, o F0
‘Servis AEndoucapie, Mgt XVZ. Pass E oo France > Mapial XYZ. Pars o Equipe MA 3
*Sareé Publaue France - be de-France

cin @,

fe e Prévention

118 Associaion PRIORSS - Paients expers,Pas, France Introduction
9 Sance d Malads fectioes, CHU do Navtes
1 ’ Introduction i de santé humaine, a agir dans nos propres domaines dexpertise.

L i entent-i ce meilleur usage?

» El Ont-ils conscience de leurs leviers et potentiels dactions de leurs fonctions?
. MATERIELS
INTRODUCTION m METHODES &

Méthodologie
« Programma d'ETP collectif de 2 ateliers (2h chacun)

s is itue une mensce Matériel et méthode d i sur une période d'
e TN [ warestmetnoss »

Amélioration des connaissances (score sur 10}

mols et demi
rareonyep iz i surlet connaszances et les ""‘:;"“' aciies $0us 3rablodanes de modules de plastiques, les régles de i applicables au secteur © EHPAD
: b3 120 peter). do la santé et les impacts envronnementaux associés. apres intervention * 4 Services du CHU de Toulouse
Léducaton & t ETP) Les donndes 6 mols avant (mal « 20234 avil L * médecine is i i dulte - post nce gériatrique
‘ thérapausique & patent 3 i b, g e ola sp i post urgence gériatriqu
adbesion au traitement. v v
notamment
« Période : janvier & juin 2023.
concemant les antblotiques, participants. ! by Résultats Résultats
#t test des rangs signés de Wikcowon.
- Apris la formation et la i
RESULTATS — vchdion & (") uwamm-w 1émoignant tri Le resté stable, . , ) Participation
| lution des comportements s
Profil des participants fn = r un Meilleur Usay
oy Lot Age dos participants FTTo e pr— o o
Hommes. Age médisn : 52ans. 85% 0%
% BR BB S s 0% . 74% Les réponses des paramédicaux
';':I _ 0% 4 Respect des Précautions Universelles en Hygiéne 9 ‘concernant le MUA
Niveau d'études o
b5 1 e 5% 73%
Secondaire:35% J H Surveillance therapeutique de fantibiotique sur e patient
Primae : 19% =

B ® & 69% Les prélevements des ECBU
) fwcidels  Pudunit  Peduts  bomeion  Reowde
ot 62 pupion e midewn  ewosage  médcamens G . . ;
s sy — 5 S 66% des ATB Q9

e e T— i3 Al e e
~ £

” Q
50% yinsation raisonnée de 1a bandelette urinaire

s o M

Prévention a1 vaccination des soignants

42162 répondants ont déja 42162 répondants
g 35% Promotian & la vaceination pour e résident /patient et famile entondu parier 6u HUA onc bl ke
, e
31%  Laréovaluation defantibiotique 49762 des répondants se concernant le MUA
AuleJonArm sentent concernés par le MUA
81,4% 18,6% DOALE 36,9% a 63,1%
non recyciés. (fendin) non recyclés
L oo ‘ :::"::. ; . -:-‘::" 81,7% une majoit dorépondants paremidonspricont
o)
établissements.
Conclusion
Conclu:
Une majorté de personnels persimédicau vsvallant in EHPAD et dans es 4 services du CHU de Toulouse se sentent concernés pour un meilleur
o Top. iotiques. s doivent étre ép: aides sur e terrain ici de formations in situ.
b, s 3 "l'““ s e A o Lasollicitation des EMAincluant a formation de pair  pair) au sein des établissements de santé et EHPAD reste une valeur ajoutée pour le MUA.

% 2024 WY CHU de Toulouse Hopital Purpan place du Dr Joseph Baylac 31300 Toulouse ZTeme JNI 2026 Paris A

Ce travail a 6té DU infirmier Montpeliier année 2024-2025.
u Hopaal XYZ
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