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BUA => BUD bon usage diagnostique

Journées Nationales d'Infectiologie
2026 du jeudi 18 juin au samedi 20 juin 2026
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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

R * Ne pas mettre en cul‘Eure en fomtio’ll dela cyt’{zloe o élimﬂler le diagnostic infection urirlflire
bS LJa YSUUNB Sy Odz ddzNb aA LI
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

rvnCacal L valther SO T FE: 1 00 -1 50
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Jourmal ot ol [E]
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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

e Ml ety od boh
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Comerm sty svwlalie ot 5wt
¥ Clinical Microbiology and Infection CLINICAL
A MO
———
) Journal hamepnge, wew sliniculmiuboslograrsdinfectinn cum L
Orgonal anide

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



JNiPARIS

1/ Retour sur les groupes SPILF 3/ bactériémie [/ EI

BUA- Bon Usage Diagnostique RODEOTEPSTAR
Groupe recommandations :

Infections Urinaires
Ostéoarticulaires
Clostridium 4/ Allergie pénicilline
Tuberculose
Grossesse et Listeria

5/ Posters
2/ Sessions marquantes BUA
Infections SNC EHPAD
infection Osseuses allergiepénicillines
Teleconsultationen medecinede ville




Infections Urinaires Miasculines

Aigués Communautaires de
| NAdul t e
(IUMACA)

Mise a jour des recommandations

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF
| e 20£06/2026
A partir de epublicat.i
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- 2026) | POINT RECOMMANDATIO

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 Pyélonephrite

nectous Diseases ow OKSIT f QK2

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 JOUI'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 A 7 jours : si traitement par béta-lactamine
Sulfaméthoxazole-triméthoprime 800/160 mg 1 cpx2/jour parentérale et/ou fluoroquinolone et/ou

sulfaméthoxazole -triméthoprime

Amoxicilline-acide clavulanique 1 gx3/jour

Ciprofloxacine 500 mg x2/jour OU lévofloxacine 500 mg/jour OU A 10 jours : si autre(s) antibiotique(s) Uti”Sé(S)
ofloxacine 200 mg x2/jour

Céfixime 400 mgx2/jour

Pas de relais oral possible : céfotaxime IV 3g/jour OU ceftriaxone I\



Prostatite et Pyelonephrite aigués, allergie
contre-l ndi quant | Aut i1 | | daatamne n d

A Traitement probabiliste
0 Absence de sepsis ou choc septique

Ciprofloxacine PO OU léevofloxacine PO, en | Aa b s den prise de
fluoroquinolone dans les 6 mois

0 Sepsis ou choc septique ou contre -indication aux fluoroguinolones
Amikacine dose unique puis avis spécialisé
A Relais oral

Par ordre de préféerence . sulfaméthoxazole -triméthoprime
ciprofloxacine OU levofloxacine OU ofloxacine , fosfomycine -
trométamol (uniguement 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; a4ge<40 ans /
Si nouvelle infection Si nouvelle infection
urinaire masculine ﬂ urinaire masculine

>[ Avis urologique k

Traitement
médical

[ Surveillance




U Vessie Neurologique EAUl Guicekines on
Urological

{dzN) gS&aaAS ySdzNRf23IAldzSE £S RAFIYy2aGA0 RQLL Sajli dzy R

Dans le cas des spina bifida, le profil est mixte avec un défaut de vidange vésical lnfeC‘hon S
mais une hyperactivité vésicale.
Recos spécifiques pour les IU sur vessie neurologique E = BO”k? i?C“af'?'-rj-gff’zg\f"cem;‘;- 1. Cal,
- & = S “ Z0A v N ~ PN .E. Geerlings, B. KoyesaM.M.C Lambregts, G. Mantica,
5AL3y2aGA0 RS £OLE &dN) 95aars ySdNBf 23R ds |
- — - A. Pilatz, J. Medina-Polo, L. Schneidewind, S. Schubert,
QAUQmentatlon ou appa”thn de fU|teS M. Vallée, R. Veeratterapillay, F. Wagenlehner
QSpast|C|té Guidelines Associates: K. Bausch, W. Devlies, L. Leitner,
: F.P. Stang
(}'Fatlgue Guidelines Office: H. Ali, E.J. Smith

uDysautonomie reflexe

cleucocyturie plutét VPN mais pas un critere diagnostique en soi

cBactériurie a différents seuils en fonction de la méthode de recueil

[ I\ Sur la KP ne PAS utiliser la fosfomycine ni pgvmeécillinam

Les recos européennes et americaines evoluamangement de paradigme, la fin
du «tout prostatiten OKST f QK2YYS®

On peUt tralter une CyStIte mascu“ne par Localised UTI (i.e., cystitis) Systemic UTI
«W-OSFOMYCINE J1 J3 J5 S— __ :
s boiedrily iy al v B
(JN ITROFURANTOIN E . Noqs_ignscrs;tmrp?tom{t;fsypstemc in?:::ﬁon . Mayalsoinflﬂde lyplca?l local symp!oms
PIVMECILLINAM - ket oy resntand ol || k30 g o preon o shouk
Q 9 urd européens) différencient IU localisée = ite VS | 2Mmi S e = ke s g sy 10K o)
[ 0 P ) sée = cystite VS IU systémique & e IRes) 7 8s RQ

e
GVIE https:// mail.google.commail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox?projectorl
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ECBU avant geste en 2026 !

Beaucoups moins d’

Acte |
”’ nterventionnel 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
hrostomie, mono J ou JJ
::‘:)hrollthotomlo 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]

gco 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
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l YGAOAZLINRLIKEt | EAS
exemple une dose plein deelexidouis une dose pleine de fosfomycine un dimanche sur deux.

YSGGNB RQIFEYGAOAZ2LINBH#IKE f | EAS &A

Randomized Controfied Trial
dot 10 1093/ad/az1207

> Chin Infect Dis. 2020 Dec 15,71(125:3128 3135

Wt?ekly Sequential Antibioprophylaxis for Recurrent
Urinary Tract Infections Among Patients With
Neurogenic Bladder: A Randomized Controlled Trial

Aurdlien Dinh ', Marie-Charfotte Hallouin-Bernard 2 Benjamin Davido ', Adrien Lemaignen 7
Frédénque Bouchand ¥, Clara Duran ', Alexia Even 4, Piere Denys 4, Bragitte Perrouin- Vierbe 5

Albert Sotto *, Jean-Philippe Lavigne ¥, Franck Bruyére ¥, Nathalie Grall ?, Elsa Tavernier 10
Louss Bernard ?

> Med Mal Infect. 2016 Sep;46(6):294-9_do: 10 1016/j.medmal 2016.02.010. Epub 2016 Jun 16

Prevention of urinary tract infections by antibiotic
cycling in spinal cord injury patients and low
emergence of multidrug resistant bacteria

C Poirier ' A Dinh 2, J Salomon 2, N Grall ¥, A Andremont 2, L Bernard 4

Eviter a tout prix de faire du continu a petite ddse

84Sl dSydASttS

GARFYy3S y2y 2LIAYAaSS

WOocA No Prophylaxis  p
Prophylaxis (N=  (N=22)

23)
Number of UTIs per year, 12.0{6.5-12.0
: 0[6.5-12. 95(6.0-
median [IQR) : ST
Outcome

LNumber of UTls, median [IQR] 1.0(0.5-25] 2511.2-4.0] .qu

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 patients WOCA WOCA

Urinary tract infection per patient per year

Cystitis 945 157 0.0001
Febrile UTI 525 018 0.0001
MDRB colonization

Percentage of positive urine sample cultures 86 57 <0.0001
MDRB-colonized patients 9 4 NS

F FEaSNYFyOS RQams8éréR dmrbe alfdiblé impad& écpldgique Par [

Wh | w

t



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

AFU= gpg= Uro-—



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 | 0adul te

Etienne Canoul




Epidémiologie des [IPOAs en France:

x Complicaton« classique e de toute proc®dure doarthropl ac
A 0,84 1,5% post-procédure (stable depuis 10 ans)
A 171585PTH, 144 827 PTG et 23 040 PTE implantées en 2024
A Soit 2500a 3500 IPOA/ an
A 1/3dans le premier mois suivant la chirurgie initale, 1/2au-d e | ©~ doéun moi s, 10 =~ 15¢
A Projectionspour2017 2030: doubl ement du nombre doél POA

x  Morbidité:
A altération durable de la qualité de vie socio-professionnelle
A Mortalité : 15% a25% a5 ans
A fardeau médico-économique important

X Diagnl_ostip précoce et prise en soin multidisciplinaire : amélioration significative du pronostic et des
complications

% QOrganisation francaise:  Estimation : 40 a 50% des IPOA sont expertisees par les CRIOAC

LopezContreras et al, 2025;Grammatico-Guillon et al, 2023; Benito et al, 2019; Schwartz et al, 2020;
Gramlich et al, 2025; Campbell et al, 2025Premkumaet al, 2021; Roger et al, 2019,emaignenet al, 2021



Recommandations SPILF 2026:

classification

% On distinguera les infections de prothese  post -opératoire  des infections

ddori1 gl ne :secondailre

Post-opératoire : survenant au decours de la pose de materiel prothetique,
sans intervalle totalement asymptomatique
- Aigue : survenant dans les 4 semaines apres la chirurgie

- Chronigue_ : survenant au-dela de 4 semaines apres la chirurgie

Infectiond 0 o r | % | N e :susenantsua prothese préalablement
= B 1 0 Mo g = T A o U L= =Vl et o = B BRI SR 0 = i o (o P g L e o)
Infection loco-régionale)

- Aigue : délai 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 | e di agnost.i

X Non recommand®e au cours de | a ¢
postoperatoire aigué (AE)

XtEDE D@ SeeRNNC st ie SRl SoHLIE] et R mR ERE 0 T en Sl

x AU € 0 u IPOA psbh-apnchronique ou secondaire sans fistule
A il est recommandé de réaliser une ponction articulaire avant toute antibiothérapie
(B2)
AUne ponction avec culture du |iqgui
(B2)




< 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:

Prélevements: guand?

Les criteres donnant ieux ades  POPs (AE)

Toute suspiciond 6 | P OA

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

Révision prothétique dont la cause n 6 pad clairement mécanique ou traumatique + descellement précoce (5 ans)
Reprise pour hématome

X X X X

La réalisation de POPs pour toutes les révisions d 6 a r t h rnodpghasijssiiice €AE)

X Risque de contamination; ] u s @R%@Osur des prélevements effectués en fin de bloc en chirurgie réglée (staphylocoques a coagulase négative,
Cutibacterium spp, corynébactéries)

x  vstauxd 0 I n fapees prothésade hanche ou de genou est < 2%

X encas d 6 i n fsavenarit apres le changement de prothese, celleci dans la majorité n 6 gastiee a | 6 a gfeciedx isolé lors des cultures
systématiques

X MSIS 2025: en faveur de 3 prélevements systématiques lors de toute révisiond 6 a r t h (reaoqmrhaadstibonimedérée)
X Nila SPILF, nile groupe Européende| 6 E BeJpterfBent position enfaveurd 6 ueliegoroposition.
X Cette atttude n 6 ecseptable que sielle estsuivied 6 uantigiothérapie probabiliste poursuvie] u s q tesulitsides cultures.



Recommandations SPILF 2026:

traitement chirurgical

x Les experts proposent doYrovedtomie elAvade @ta
Changement de pieces intermédiaires).

N! GIJt W |k f A§ Temporalité Chirurgie Commentaire Grade
recommandée
Post- aiguébl WO W 36 ¢ RADII| W 1) G¥LRACH Délai SYLACpoussé a B2
opératoire pose de prothese 12 semaines
P RWH ! aGqzZ QI3 Wwn
chronique (>4 semainesdepuis R1T semaines* B2

la pose de prothese)

Secondaire | aigué bl J1d8i@aines depuis le SYLAC* Pasl k21 RIJURI]| B2
début des symptémes) b1 0GqZ a1t (WnLWwN
semaines
chronique (> 3 semainesdepuis R1T B2

le début des symptdémes

*O qR 0 R tuo sg&erdinijlieqpour évaluer la possibilité de réaliser une SYLAC (B2)




Recommandations SPILF 2026 : ATB

probabiliste

x Dot avoir un spectre sufisammentlarge pour 1 nclure | 6ensembl

responsablesd e | 0i nfectibd®e ol o giEekddinedatfdca -
multidisciplinaire  avant la chirurgie (B)

x L6i denti ficdtiume pr®al®ablee pathog ne 1 mpo

x LacolonisationdigestveaBMR ne doit pas, i nfluencer |
(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-Tazobactant ou Aztreonam’?
Céfépime®

né WGl R2ZROI(jGNRIJI WIUWHet W yuwt 2+tGARERYUWLT Kk RUNIWHQRY U WE I
3We WG RYI Rt I wyOWHet Wi w2t GRARYUWI «k JUqijl YHcE Haqijl F
# en dehors des allergies a laeftazidimelJaq o Y e WI K ¢ 0 0 1J FRUR IR ¢cclRaj biliiEtdeither| 011J LU

—(




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 systemigue:
A Probabiliste avant la chirurgie

A gg‘r:é\s )ré(%\lils)aﬁon des prélevements microbiologiques pré-opératores( h®mocul t ures + pon:
es

Arr °t chati-grand n&datida J5 si.
AfPrarcsndrota it bk o't h @lfianp e dra st es® 14 g s A apHivElc.®d )
A POPs conforment aux recommandations et cultures ne retrouvant pas de bactérie & Gram négatif (B2)

Relai oral;

A Si sensibilité & des molécules administrables par voie orale et efficaces dans cette indication
AEn | dabsence de troubles doéabsorption

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

A %casdebactériémieés.aureus,l 0 dinet=b=I- o=t=h ® r-a-pil:e = 1. V. ~d.0%t




Recommandations SPILF 2026 : duree de

traitement

Stratégie chirurgicale | Durée recommandée| Grade Commentaires
Maintien des implants 12 semaines Al 8 semaines siP aStaphylococcusp, pris en soir
pour IPP aigué précocement, changement des pieces mobile
(SYLAC) traitement palévofloxacineet rifampicine et
évolution favorable (C3)
Changement complet 12 semaines Al 6 semaines envisagéesgeste chirurgical
en un temps (R1T) optimal,antibiothérapie de premiere ligne et
a b s e nmumainodepressio(C2)
Changement complet 12 semaines B2 |l Il nOoy a pas de cons¢
en deux temps (R2T) fenétre de 2 semaines sans antibiotiques aval
2"dtemps.
Déposearthrodese (1 6 a 12 semaines Avis 6 semaines envisagéesgeste chirurgical
ou 2 temps) do6ex peeptti mal , util i sation
terrain non complexe
Dépose 6 a 12 semaines C4
Amputation 6 semaines Avis

dﬁex;l)ert




CD. A Blelbtreu.
=> VOIr recommandatio

lere récidive d'ICD : Vancomycine

* éplsode Y .
- Moz EL 22 10cioves 1" épisode 17 réodre >2 récdives
1% cholt }—< Fidaxomicine + - . — — 3 s
{mt ; s -—- L |[ 1+ chox —H FOX | (17chox FOXTounmbe)
o . 2 cholx }— \ancomycane SR, Y — - Cas standard N\ o-ne [ vasurox
/ fa y J Fidaxo ne 41 PCS' s Betio ad | 4 | T
—m standard ou pulsée 2% chotx— VAN N . VAN / | *T™F
1 b [ ¢ 2 choix —
— Fidasomicine / AL )
Haut risque de récidive | ) Haut ragque PO}
1 7 1} 4 FOX $¥ouninde [
! 1 PCS! ¢ Bario? de récidive :

**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)

microbiote fé¢
Prise en charge,, !

JNI1 2026, PARIS PE

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

Antibiothérapie systémique
concomitante aprés le diagnostic

Traitement par IPP pendant ou au
décours du diagnostic

Niveau \ Molécule Dosage recommandé

d'évidence | [ kigaxomicine |200mg/12hasp 10]

FO".’ ) Fidaxomicine | 200 mg/12h gspde)1aJs,

modeére pulsée puis

Fort, ?00 mg toutes les 48h de J7

modéré al25

Faible, bas l Vancomycine \ 125 mg/6 h gsp 10j l Per
Vancomycine | 125 mg/6 h qsp 14, puis oS
pulsée 125 mg/12 h asp 7j, puis

Faible, 125 mg/24 h gsp 728p:is

tris bas 1?.5 mgtoutes les qsp

7j, puis
Faible, 125 mg toutes les 72 h gsp
tres bas 7
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Diagnostic de la TB maladie, 2026

To

Confirmationde | 6absa@dicedi deallGRApourle diagnostic de

TB maladie chez| 6 adul t e

Deux prélevements &espiratoires 6suffisent (rentabilité du 3¢me <5%) &
Pas de valeur ajoutée si jours différents ﬁ
PCR sur un des prélevements si suspicion forte

Tubages non recommandeés : invasifs , intéerét aouteux o(rentabilité <5%)

o o Po Po Io

Privilégier fibro bronchique avec aspi trachéale et expectoration ﬁ

précoce post-fibro si bilan initial négatif



¢CNF AUSYSY(Ul RQdzyS ¢.
M. tuberculosismulti-sensible

PLF

Traitementstandard6 mois

Phasantensive: 2 mois Isoniazideb mg/kg/j Corticoides si miliaire
Rifampicinel0 mg/kg/j hypoxémiante
Ethambutol20 mg/kg/j
Pyrazinamid&5 mg/kg/j
Isoniazides mg/kg/j

PhaseR QS vy I :MBaish S y Rifampicinel0 mg/kg/j

Arrét éthambutolF G yi auw aAiA a
(OK sitesgénotypiqueSy f QF 6 aSY OS R




= N
Rationnel

A Ethambutol inutile si souche multi -sensible

A Prévalence de la resistance primaire al 0 | eN Arance: 5-10%

A Sensibilité du test génotypique de resistancea | 0 |: 90%

Y Risque de se tromper sionne prescrit pasd O EMBur | a base
genotypique neégatif pour INH -R dans ces conditions = 1%

Limites: 1.nes 0 a p p Ipasciypmbabilite INH-R pré-test + élevée

(ex. Europe de | 0 EATED de traitement anti-TB)

2. test genotypique peu sensible si TB pauci -bacillaire



e Supplémentation en vitamine B6

Il est recommandéle prescrire de la pyridoxine (vitamine B6) a toutes les personnes

NEOSYlyd RS fQLbI Si LJN@aSYuI Yy i dzy N &l
diabete, malnutrition, insuffisance rénale, personnes tres agées, alcool, neuropathies).

La dose guotidienne nécessaire &6tmg/jour.

4

t NAAS Sy OKIFNHS RIFIya S OFRNB RS fQI'[ 5H
Becozymdg10 mgktp), Becilan(250 mgkp), PrinciB (25 mgep)

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

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



vdzr YR NI OO2dzNOANJ f S
aM. tuberculosisa SyaAaof S OKS@#P

PLF

A En cas de TB maladie pabekillaire avec examen microscopique et
cultures négatives, sans caverne, limitée a un lobe, sans suspicion c
NBaAadl yOST OKSIT f QA Ydedatcduics ¢ LIS |
traitement standard a 4 moig2 mois de quadrithérapie puis 2 mois
de bithérapis.

A Ces situations peuvent correspondre notamment aux B
RAFIYy2a0GAljdzSSa f2NBR RQdzyS Syl dz

A ldem pour uvéite avec test IGRA+



Ou débuter le traitement
RQdzy S (dzo SNDdzf 2 &

PLF

A 1l est recommandéle débuter le traitement des TB respiratoires en
hospitalisation, en chambre individuelle, en appliguant les mesures détaillees
dans les recommandations de la SF2H, et de les maintenir au minlihum
jours a partir du début du traitement, en raison de la contagiosité.

A9y Ol a RQK2a&aLI OFRISA & RS2 yv nLINR{dZNE TS S
maintenuau moins 30 jourspres le début du traitement en présence
RQSEOI g iA2ya Slikz2dz RQdzyS OKIF NHS o
pulmonaires étendues



pLF Mme Z evolue bien, quitte le service a J15, S’P

est revue a J30, J60: tout va bien !

A Que proposez -vous a J60 ?

a) Passage au traitement de consolidation INH -RMP
b) EXpectorations pour controle BK

SATHOL
* o
= F\‘?

cc Maintien du traitement doattaqgue en
d Si noexpectore plus, traitement <cl| as
el S noexpectore plus, jJe rallonge | e

En cas deulture positive apres 2 moide traitement oude TBextensive
AVAGALES OKSI  dzy LI (ike§ secomnfa@ds Bd.J
prolonger le traitement pour totaliser 9 mois (2 mois de tri/quadrithérapi

SOUu
&

puis 7 mois de bithérapie).




"

Traitementantt -BK Oamput ®s 6

Si INH inutilisable

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

Si PZA Inutilisable

=> 2 mois RHE + 7 mois RH

Si EMB inutilisable

=>0n s 06 don si TB multi -S'!

Si RMP inutilisable

Y Schéma TB-MDR (BPaLM)
(alternative, si souche sensible: rifabutine )

=



=
Messages a ramener a la maison

A Diagnostic simplifie et accélére

2 prélevements respi le méme jour

Une PCR sur 1 des 2 si suspicion forte

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

A P a s etltaimbutol si TB multi -S
A Pas de contrble mycobacterio entre JO et M2
A Traitement raccourci TB pauci -bacillaire: 4 mois (2RHZE puis 2RH)

ATraitement rallong® TB o0f ®mois(2RAMLOEC7ARH)U m
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1/ Retour sur les groupes SPILF 3/ bactériémie [/ EI

BUA- Bon Usage Diagnostique RODEOTEPSTAR
Groupe recommandations :

Infections Urinaires
Ostéoarticulaires
Clostridium 4/ Allergie pénicilline
Tuberculose
Grossesse et Listeria

5/ Posters
2/ Sessions marquantes BUA
Infections SNC EHPAD
infection Osseuses allergiepénicillines
quelques mots sur le VIH Teleconsultationen médecinede ville




Infection SNC

x Encephalite Marion Lemaréchal (Grenoble)
x Ventricultes David Lugue Paz (Rennes)
% |nfection nosocomiale matériel derivation.Florian Valour. (Lyon)



Encephalite$l)

Epidémiologie en Fran¢€ohorte ENCEPH publiée en20; [ QStdA 2t 23AS AYFSOUASdzAS | -
= cohorte prospective sur 500 patients atteints immune pour les encéphalite€. Score a faire en aigu avec 4
RQSYOSLKIFfAGSAD G NAI of Sa S@2O0I GdNRA G@unk Qdzy S
1. HSV 26% €¥ cause y compris chez le voyagelir - Apparition des symptomes subaigus > 7 jours

2. VZV 13% - Presence de troubles de la mémoire et/ou troubles

3. TBEV 5% psychiatriques

4. Listeria 5% - PL peu inflammatoire, protéinorachie < 0,5 g/L et EN <
5. Mtb 29(1% des cas de TB sont neuroméningés) - Score deCharlsor< 2

6. Etiologie indéterminée 1 cas sur 3 (versus 1 cas sur 2 C Si au moins 3 caractéristiques présentes, trés évocateur

pour la cohorte 10 ans plus t6t, donc il y a du prodyées RQdzyS SY OSAKY dzk 85 LINA 2 S JS NI
auto-immun




Encephalite$2)

TBEV flavivirusii N yaYAa LI NJ dzyS GAljdzS LE2RS&a 2dz dzy S Ay3Saida
période de virémie), Souvent asymptomatique

Si symptomatique, non spécifique, awpseudogrippal puis atteinte neuro non spécifigueéeningite,
YSYAYyI2SYOSLKI{tAGISET SYOSLKIftAOUSE YeStAusSX

Davantage préser8y 9 dzNRP LJS RS fQ9ad> S |dz b2NR 94 RS fF CN
Saisonnie¥ Sy LISNA2RS RQIFIOUGAGBAGS RS I GAljdzST | dz LINAYy G S
éte

Diagnostic par serologie ou PCR

2- Autres arbovirosesdengue et chikunguny&pidémie de chikungunya sur le territoire +++ dont 790ac#schtonesEntre
2 et 10% des chikungunya vont faire des formes neurologiques, moins important pour la dengu®) (2%

Pas de signe clinigue spécifique

De nombreuses formes postifectieuses +++

t 2dzNJ dzy S SYOSLKIFIftAGS GANYI S ySdzNP § SPuwiSspresGe@ébat des SyhBtédme
Formes neurologiques de dengue plus atypiqueRESS, syndronmmuno-meédie,sdde GuillainBarré, myelite,

Y SdzNB LI 4 KA S X

3-RageY ! dzZAYSyYy il A2y Rdz y2YONBF RS OFa RS N}3ISa Sy 9dzNPLJ
déces depuis 2012 en Europe. Recrudescence en Ukraine tagedeumaine




Encéphalites (3)

Diagnostic

1 PCR Multiplex comment la positionne?

T

T

o Question de la pertinence de certains pathogenes recherchéassensibilité du cryptocoque est tres mauvaise donc souvent
YsYS y2y NBYRdAzZS® || +c ljdzA LISdzi sOGNB LIRAAGAT |t 2NER |jdzS C
La sensibilité globale est entre 89 et 93%, en particulier pousNHS\ dzl 2 dzNJ RS T p:2 OS ljdzZA y QSa i
Donc risque de faux négatifs trop élevé

[ QF LILI2 NI : sefasspiedpdui une/nigningite & entérovirus

C Pas en ¥¢ligne sauf horaire de gard2

Dans les recos européennes sous pre¥se At Said RAG |j dzQAf  Feintedtionfoouk HES1, kdzMBtiplex/ w
vienten2meA vy i Sy dAz2y arx tQl{+m Sad yS3IArHaAT¥F

PCR arboviroseda virémie est trés courteLes symptomes neurologiques arrivgmécocémenidans la maladie, la PCR est donc
précoce, on peut avoir la chance de tomber sur une PCR LCS positive, en revanche pour la TBE la PCR est tres soulent négat
diagnostic est plutdt fait sur la sérologie. 52 y O yS LI & St AYAYSNI ft QSGA2t23AS ar I
PCRARN16S & dzNJ dzyS SGdzRS RS Hnaumz fF t/w mMc{ YQF Y2RATAS doaml
améliorées depuis)

Métagenomiqueshotgun

O O O o O

Limites de toutes les méthodes diagnostiquegrtaines infections du SNC ne fonctionnent que si le pathogene est accesgibfe ¥n
penser & la biopsie cérébrale si nécessdite A Sy YSAf f SdzZNE aSYaAo0Aft AGS [[dzS tF t[ X



Abces cérébraux etentriculitescommunautaires

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
5dzZNBS RS ¢ aSyYylAySasz LI a : NEO2YYlI YRS R

5 .
Terrain:

A
A
A

a dziAtAaalrotsS &aA Sy3alr3asysyi OSNB O NI f

Foyers dentaireg, germes oraux

EIAf QF 608& OSNXISO NIt Sail-7%aes cadartyut dfuBtaph+i-+i DyrentidontbdBx eRd@ Petitd taille
Maladie de RenduOsler(génétique autosomiqguedomianantg. Les MAV pulmonaires font des shunt digeiLiche, trappant les

o0F OGSNAS&S OS ljdzA FF @2NA&S tQSygd2A RS& ol O0USNRARSaE RANGROU S
exclusivement des germes de la cavité orale (ceux qui ont le meilleur pronostic)

A Abceés &taphaureus: El, postraumatique sur TC, posipératoire
ImagerieEtude coréenney £ S O2 ST T A OA Swidltilodulétait @s$oéié a%ih moinQubord dros8dstic

Chirurgie: Pas de difference de mortalité ou de sequelles dans la littérature entre la poragmration et la mise a plat
chirurgicale, mais risque de réintervention en cas de ponedigmiration

Traitement ATEY ' GGSYydS RS&a NBadzZ GFda RS € QSGdzRS hw! [



Abces cérébraux etentriculitescommunautaires

VENTRICULITE @ Méningites et ventriculites : clinique peu spécifique
Clinical C!\;\mclcri\tics and Prgdlc)\ur? of ;\tl\'cr\c
SSTAYAS b L OAYEISNAS LI N B iy, e
- Pus intraventriculaire o ot
Altération fonctions supérieures |- 41% 38

- Prise de contraste épendymaire . - e

H H H H H - Clinique « classique »
- Cloisonnement intraventriculaire, plus rare 1% et de moins bon pronost e o | e

- Non spécifique en post-
< < . . : = opératoire

Etude VELCRO : La PL est rentable a 64% vs 25% dans les abeargrseuige MAIS ne rashoble . Drsionaionaerels

doit pas retarder la prise echagreneurochirurgicale, Complication principale de la

ventriculiteS 40 f QK@RNR OSLIKFEfAS ljdzA ySOSaaai
a priori par rapport aux patients samentriculite (étude rétrospective en cours de Florigg
Reizing

) | Ventriculitis chay
S (VELCRO): an inte

3 possibilités thérapeutiques e “*V

o _Etude de cohorte rétrospective
Intemationale

acteristics and outcomes
Mational retrospective

- Soitcontiguitéavec menace de fistulisation ou fistulisation débutagte B e 20103 2001
L2y OiAz2y RS tQFr608ax | wD9b/ 9 DbOjl « oo

FAAOGdzZE AAF GA2Y LRdzNJ LI2YyOuA2y RS > 3814 patients screenés fc’
. . . . , X . » 436 patients avec ventriculite L
- Soit fistulisation avancé€ neurochiret une DVE sera probablement > 181 patients avec abcés cérébral associé  une ventriculite

n éceSS al re = 40% de cas associés aux soins 3

~ 15% d’'immunodépression x

Lavage ventriculaire endoscopiqua discuter avec laseurochirpour les forme
cloisonnantes
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Deux cadres nosologiqués LY FSOUGA2Y &adzNJ YFGSNRASE RQ2-proifgtRiged Yy KSaS S LYFSOGA2Yy 4&dz

Temps chirurgicaux

1. Prélevements++¥ RS (2dza fSa (GA&aadza adzallSOiad 5StIA RQFOKSYAYSYSyd Fdz I

2. Deébridement/parage des tissus cutanés, des tissus mous et des tissus 0Sseux qui paraissent nécroses

3. [F@F3S | dz &SNHzY LIKeaAz2ft23aAdzS o t ki Oid 2ty & SO$ YN O A dzND 4 Jdzt ded XK AR3

4. Que faire du matérieP La fracture estlle consolidée ou pa& Si fracture consolidée, on retire le matériel. Si non consgliolé ne peut pas se passer du
YFGSNRASE X [jdzS € Q2y LISdzi OKIFY3ISNI YIA& LI a NBGANBND

Lh! &dzNJ YIF G§SNASEf RQ2aiS2aeyiKsas

Sipseudoarthroseseptique sur matériel, on peut proposertechnigue deMasquelet= technique de la membrane induite en 2 temps

1. 1°"temps Préparatioret indution : résection de tous les fragments osseux et préparation de la membrane. Parage statdiahtion mise en place de

f QSYGNBG2AaS Sy OAYSYGZ ljdzA LISNXSG RS FI 0 NRI dzZSNJ dzy S daichde ldfragfue. 1j dzA
2. Réparation ablation du ciment en conservant la membrane induite, et greffe osseuse dans la membrane
|OA périprothétiques

Descellemeny a4A3dySa AYRANBOGA t fI NIFYRA2 RS RSaOStf Sy

U

yi RS fF GA3S 2dz R

Types de chirurgie

1. 5! Lw I/ KFEy3aSYSyid RSa LIASOSAa Y20AfSa 2dz I Y20A0f S& 0 RS LYSt§tdde RIS, le§ ihseri? A
dans la cupule des PTH. Pour les PTG, les insgutdy&intylene

2. Changementen2temgs NBGONJI A RS I LINBpaceE al9dz838 YAAS Sy LE I OS RQ@dzyS LINR G KS &
ensuite.

3. Changement en un temps
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Mrainage :

Privilégier leponctions itérativesjusqu'a asséchement (recos FR/HUR I NI KN 8 O2LIA S Sa0G NBO2Y
f AlldZARS NB&AGS LJzNHzt Syd 2dz aA € Odzf 0dzNBE NBAGS LIRaAlACL
si hypertrophie synoviale a J15 ou complications osseuses.

Aviédical vs Chirurgie Succes clinique comparable, maisréétement médicalpermet souvent une meilleure

recupération fonctionnelle a 1 an.

Etude monocentrique rétrospective de 2019 dans JCR comptéranatr arthroscopie V&t médical.Nonnfériorité ttt médical vatt chirurgical pour la récupération fonctionnelle compléte,

> A~ oA, =

t 2dzNJ £ KIFIyOKS S f QSLI dzf ST LINSTFSNBEM R dANDf SORS NANERAOHZE > RDIOMNE O R&R F OKIS (| NB & dDQ (AL R Q1§
la chirurgie Récupération fonctionnelle les patients traités médicalement ont une récupération totale a 1 an VS 40% des patients opérébkipangie. Méta-analyse Journal of

orthopaedic2025: pas de différence entre les 2 stratégies Succes clinique meilleur ptumédical mais car les séquelles fonctionnelles étaient prises en compte. Pas de différence sur

fI RdAZNBS RQK2ALMAGIEAAF(GA2Y

Antibiothérapie (ATB) :
A Relais oral Norinférieur a la voie 1V, avec une hospitalisation plus courte (études NEJM 2019 et méta

analyses 20253tude NEJM 2019 prospective randomisée britannig@Aaiguéset chroniques, ostéomyélites, arthrites durée de 6 semaines pour

toutes. Etude randomisée entre groupe par voie orale et groupe parvoe V2 y AYFSNAZ2NAGS Rdz N} AGSYSy G LI NI g2AS 2N
O2dzNIIS S Y2A Yy dperBsM@ta-analde yudle rélaSoral 22105 G dzE RQSOK SO Hespitest phi doude Ndérdefcéhélusions. RdzNBS RQ

A Stratégie :Monothérapie ciblée souvent suffisante (ex: Clindamycine poGtaghdoré).
. AUKSNI LIAS ySOS aaStapMBzNE[za0 lRaNR@Mz0F Q0 O2WILINB YR dzyS T d2 NRljdaAy2f 2ySd | 6aSyO0S RQS
monothérapie ciblée. Dans les recos francaises, po8tdphdoré laclindaen monothérapie pour le relai oral est placée avant la bithérapie orale
Durée :6 semainesont nécessaires pour les grosses articulations. L'é@Hi@SARonfirme que 3 semaines de
traitement augmentent le risque dchecUneRdzNBES RS H aSYl Ay Sa RQ!'¢. Sau adzt¥
articulations.etwude CHASAR étude francaise multicentrique randomisée en ouvert terminée 2BA23 sur 52 centres. 334 patients inclus randomisés entre 3
semaines et 6 semaines de traitement. CJP = guérison. CJS = récupération fonctidnpefle. G N} A i SYSy G RS o aSYlIAySa yQSad LI & | dzaa
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bnAbs=broadly neutralizingantibodiesY N3 f S Rl ya f | NEY A aaA?Z

Stratégies futures combinées de rémission du VIH

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

1 Tuer les cellules infectées

1 Réprimer le provirus renforcer la latence

1 Thérapies géniques pour tenter de retirer le provirus
2. WSYT2NOSN) £ S4 RSTFSyasSa RS ftQKsdGS LIN £ NBLRYaS AYY
{ON 6STIASE OKSNODKIFVYE £ NBYF2NOSN £ Sa RSTFSyaSa RS f QK!
T ImmunothérapiesLJ2 dzZNJ NBY F2 NOSNJ £ Sa4 NBLJI2yaSa Rdz {L Sy &aQayalLl

vaccins thérapeutiques, thérapies cellulaires, immunomodulateurs commeAemonoclonaux. bNabs=Ac

neutralisants a large spectrd barriere large contre unombre important de variants viraux du VH . 1 a 2% des
t ++xL1 RSOSt2LIISYyid OS GeLlLS RQFyaAO2NLEA D

hdzi At GKSNI LISdziAljdzS LI2dzNJ YFAYUSYAN £ AdzLIINBaaiAzy ¢

{1 Autre utilisation pour la prévention
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ACNIAGSYSYiGa AyeSOulotsSa RS f2y3dzS RdzNB
A CAB/RPV LAon indiqué en cas de virémie en théorie. Mais au cas par cas, pour des patients virémigques sans

resistance a ces deux molécules, chez des patients qui ne peuvent prendre le traitement oral quotidiennement
regulierement, ou en échec malgré un soutien, peut étre indiqué.

A LENACAPAVIRY RAlj dzS OKSIT fSa LI GASyGa YdzZ GANBaradlydaz
C JAMAIS SEUL

A Trithérapie intermittente en maintenance = 4 ou 5 jours sir fon inférieure a 7j/7. Réévaluation
parmétal I £t 2aS I O2yFANKXS QI oaSyOS RS RAFTFSNBYOS SyiN
de molécules ou le nombre de prises par semaine . Etude francaise ANRS QUATUOR =

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

A Population incluse surtout des hommes, nadir de CD4 plutét haut autour de 300, CD4 élevés, duttéRd importante, durée de suppression virologique de 6 ans

/ I\ PAS chez des patients infectés VHB ++++ ni che2VIH
A Non infériorité & S48. Pas de différence en fonction®#fB ASy i Y I A
A Parmileséchecé & dzNIli2dzi RSa Lbb¢LZ | @SO
perte de chance.
A Aucun échec sous DOLU et BIC comiie¢ agentA privilégier un 3™¢agent INSTI derniére génération
A [l 5hw!LwLb9 yQSOlIAG LI & RAaALIZYAOGES Fdz Y2YSYy(d RS OSGrépdz8! RIE & dAJ68dz8 i &2RS OKE |

LJISdz RQSOKSO 6O0OSLISYRFYyld t y2é@Spyant)jdsS o S
S

8§84 02y OSy i NI draitenyhtrj/7 siippressioh viraldgide® shezLidusidorc fias de

A« ax
Q)¢
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RODEO
Relais oral dans les endocardites

Infectieuses a Coccl Gram Positif
Essal randomisé controlé de non  -infériorité

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



The POET Study

e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

JANUARY 31, 2019

ESTABLISHED IN 1812 VOL. 380 NO. S5

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.

x  Essail danois multicentrique randomise en
ouvert

x EIl certaines du c¢i
% Au moins 10 jours de traitement IV
x  Evolution favorable : clinique et ETO

JNI 2026, PARIS

ur

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

=20%

randomization

\

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 -

XGRS D et P EteE e e L an . dsSseci®

A Grande diversité des schémas antibiotiques, avec bithérapies
A 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 202@Bock M et al, CID 2023

JNI 2026, PARIS



RODEQ: Population

RODEO | (staphylocoques) RODEQ ligtrepto/enterocoques)

91 RalLl bt Wl Kk RUAGez2t RYU
EOT YHeE!I T RqUWHEDI q¢ ROUWJWI e WHfel WNecaHGE
Patient adulte
Au moins 10 jours de traitement antibiotique IV approprié
(depuis la négativation deshémoc ou la chirurgie)
22l ij W YWal ¢cRaqUGUUqWGI ij2e JWI k¢eWd YRUY WNAOLWIT Ye
Hémocultures stériles depuis 5 jours et Apyrexie depuis 2 jours
Staphylococcus sp Streptococcus sp OREnterococcus sp
Sensible aLevofloxacine ET rifampicine ENJUt RHGUWE W dY+RHRGGRUIWLY ~|f WAL

Criteres de noninclusion

IMC <15 or >40 kg/r
DFG < 50mL/mn/1,73m? DFG < 30mL/mn/1,73m?
Impossibilité ou refus de prendre un traitement oral OU difficultés attendues de compliance
Contre-indication & un traitement oral du bras expérimental
Autre infection nécessitant un traitement antibiotique 1V
Uqij #ij T 30qWl « Ef WI ¢ U+ Wat wowr I URWI t Wa YR}
Chirurgie valvulaire planifiée dans les 6 mois a venir
Ht JORIWT W Ul ¢RqWT keUWGG¢qijl RIJGWRUql ¢HEI T Rechuea JUJt 2t ¢
Espérance de vie < 7 mois lors de la randomisation
Grossesse ou allaitement




RODEO : Caractéristigues des populations

Caractéristiques

Caractéristiques Bras oral Bras IV
SEULETIE (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%)

endocardite a la rando

Aortique

Mitrale

2 localisations

Abces

Insuffisance cardiaque
Emboles

Choc septique

Clairance médiane

CRP médiane

Durée ttt 1V avant rando ())

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%)

Bras oral Bras IV
(241) (241)

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)
15.445.1

87 (36.1%)



RODEO : Résultats a M3

Analyse principale - "
AlDG ¢ R WY ¢ 0 WT 1WA & RolrsyiRAIR thaispthént 1 GR1J ere(g‘;/o glr)lsque

no. | K ij H folhFhb. (%) Pourcentages
Analyse principale
analyse enITT 31/241(12.9%) 35/241(14.5%) -1.66 [-7.80;4.48]
Analyses de sensibilité
Analyse Per protocol 25/ 216 (11.6%) 23/ 227 (10.1%) 1.44 [4.36;7.24]
Analyse en cas complets 27 1 237 (11.4%) 24 1 230 (10.4%) 0.96 [4.70;6.61]
Analyse ajustée 31/241(12.9%) 35/ 214 (14.5%) -1.15 }6.27;3.97]

p-value
interactio
n

Analyse en sous-groupes
Relais oral de Poursuite du Différence de risque

ik ¢ UqgqRHARY q 6tipiteheBitRIN (95% CI)

- ] no.T K ij F HokaFhb. (%) Pourcentages

Chirurgie pour le contréle de i k E f
Non 23/155 (14.8%) 271154 (17.5%) -2.69 [10.90;5.52] 0.645
Oui 8/86 (9.3%) 8/87 (9.2%) 0.11 [8.53;8.74]

Bacterie responsable de i Kk E f
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]




RODEOQO : Analyses secondaires

xRt ern oSyt i e ik 6 Mol s et sel on |

_ Différence de
Relais oral de Poyurspite du traitement IV risque
GkecUqRARY q6 i | ¢ R 95;2(;,
]

no. 1 K ij H HolthFhb. (%) Pourcentages
Analyse enITT 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%) 3.1 [-3.42:9.841
I Relais oral de Poursuite du lef(rei;eqnucee ce
kK¢ UqRHRY q Gdjtémer® RAJ 95% Cl
- 0 0000@0@0@0@0@0@O@@]

no.T K ij H HolthFhb. (%) Pourcentages

Composantes du critere | K ij #&3hdis

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

41237 (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]

- ]

Composantes du critere | K ij #&ahdis

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

7/232 (3.0%) 71228 (3.1%) -0.05 [3.19;3.09]

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]



RODEOQO : Analyses secondaires

x Tolérance

T TR G € R WY L6 6 W 10 1 kRouisif@ MiRidimraeit 1V C
3/241 (1,2%) 18/241 (7,5%)
6/241 (2,5%) 17/241 (7,1%)
1/241 (0,4%) 31241 (1,29%)
1/241 (0,4%) 3/241 (1,2%)

76/241 (31,5%) 721241 (29,9%)
12/241 (4,9%) 10/241 (4,1%)
5/76 0172
4176 372

Conduisant ad k ¢ Hutritament antibiotique 10/241 8/241

Aumoins 1 effet secondaire non grave T no.% 170/234 (72.7%) 159/226 (70.4%)

X Dur ®e m®di ane dohospitalisati on

A Bras oral ; 18 jours (14-25)
A Bras IV : 20 jours (15-28)




RODEO : Discussion

X Principaux résultats

A Non-infériorité démontrée du relais oral dans les endocardites du
CRIGLTRRYEC faylNchini eSS al DMy 0RCRONG Il STt oI St
compris au sein des sous-groupes

A Antibiothérapie standardisée
= Drodni e oT o T i ® e pRlE e DGR SRl pTe T T ONC RO N LTers

AApr s ®valuation clinique de | 6®vo
- Indications plus large que pour POET

X Principales limites
ADi fficult®s de recrutsephetht, | ongue
A Puissance insuffisante pour conclure pour entérocoques

JNI 2026, PARIS
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| nt ®r ° FDG-FPETATBM W
systématique chez les patients atteints de
bactériémie a Staphylococcus aureus
r®sul tats de | 0essal ra

Vincent Le Momq Aurelie Bourdon, Héléna 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.



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 | a r ®alDMsawa¥-FoGralagriéeu n e
en charge habituelle guidee par les symptomes chez les
patients ayant une bactériémie a S. aureus sans endocardite
Initiale.
x Etudier son impact sur la détection des foyers infectieux
profonds

x Etudier son impact sur la survie, les rechutes et la prise en
charge diagnostique et thérapeutique

JNI 2026, PARIS



Meéthodes

Essai randomisé contrble, ouvert, de superiorité (PHRC 2016).
Patients hospitalisés avec BSA (16 centres: 11 CHU, 5 CH)
El exclue via ETT/ETO guidées par le score VIRSTA

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

Groupe t®moi n: 1 nvestigations dgui d¢
symptomes

x  Des recommandations consensuelles ont eté élaborees entre
Investigateurs pour guider explorations et antibiotherapie dans les deux
bras

JINI 2026, PARIS Dufour S, JNI 2018



Criteres de jugement

SN m e I ol et o - T

pr ®sence

selon un comité de validation des évenements

x Secondaires:
A Mortalité a M6
A Rechutes avant M6
ADur ®e doéantib
ADur ®e doéhospi
A Analyse médico-économique
(en cours)

JNI 2026, PARIS

Diagramme de flux

290 underwent
randomization

doau

!

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

'

mo |

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

x TEP-TDM realisée en mediane 11 jours apres le début de la
bactériemie

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

s : TERTDM Temoins e s
0]
Criteres de jugement (n= 140) (n = 144) Différence (95% CI) _

N

K 2 foyers (%) 60 (43.0) 36 (25.0) 17.86 (7.0328.68) <0.01

Délai médian de detection du 1¢" foyer
Gours) (IOR) 10 (712) 6 (513) -2.00 (4.00-0.00) 0.07




vyvse de | 01 mpachDMs p ®c

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

x TEP-TDM =
A 1¢ examen ayant permis de visualiser un foyer chez 21%, pas :
doexamen doi mageri e suppl ®ment air e
ANSHU At [EiESS Takts (R o NdronUTh o 0V enits 0 0 s 0. ®HiE C
x Changement de prise en soin pour 33/112 patients (29%)
A 11 explorations invasives (10%)
ABHE wimio.d I [ rizciall i orfAES== a0 ani bl 0t h @ arprir.e

- Prolongation 30 (27%)
- Modification des molecules 21 (19%)

JNI 2026, PARIS



Conclusions

x LaTEP-TDM ameliore la connaissance du patient atteint de bactériemie a S.

aureus
xaE e ias s c R ORS At e tia=ieNs TS F eIV Rt SRR T CR|
X Comptet enu de son I mpact au mieux modest

indications semblent limitées.

Elle pourrait ainsi étre réservée,
comme suggere par les recommandations euro  -americaines de 2026 :
1/ aux bactériemies prolongées sans cause évidente
( recherche doinfection endovasc

pour lesquels il pourrait permettre de decider de la durée
doant | b| ot h®r api e;

hypot h " expl orere

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




AU PROGRAMME JNI 2026

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

BUA- Bon Usage Diagnostique RODEOTEPSTAR
Groupe recommandations :

Infections Urinaires
Ostéoarticulaires
Clostridium 4/ Allergie pénicilline
Tuberculose
Grossesse et Listeria

5/ Posters
2/ Sessions marquantes BUA
iInfections SNC EHPAD
infection Osseuses allergiepénicillines
Teleconsultationen médecinede ville
JNI 2026, PARIS



27

Journées Nationales d'Infectiologie
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 ?
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