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• Etude prospective, 9 centres hospitaliers 

français, 01/01/2015 – 30/06/2017

• Patients avec suspicion d'IFI à filamenteux

• qPCR Mucorales 2 fois par semaine

• Lichtheimia, Rhizomucor, Mucor/Rhizopus

• Patients classés à M6 en IFI possible, 

probable, prouvée (critères EORTC/MSGERC 2020)

• Cohorte 1: 232 suspicions d'IFI

• 27 (12%) mucormycoses (20 prouvées, 7 probables) ➔ 23 

avec ≥1 PCR+

• Se 85.2%, Sp 89.8%, VPP 52.3%, VPN 97.9%

• Et 18 patients PCR+ avec critères d'hôte + radiologiques, 

sans critère mycologique (IFI possible, groupe « PCR 

only »)

• Cohorte 2: 27 Mucor de la cohorte 1 + 13 

mucormycoses probables/prouvées (mêmes centres)

• 36/40 avec ≥1 PCR+



• Performances satisfaisantes de la PCR ; à intégrer dans les critères diagnostiques?

• Positivité précoce (avant les prélèvements mycologiques/histologiques et l'imagerie)

• Négativation de la PCR à J7 de traitement corrélée au pronostic (diminution mortalité J30 de 85%)

• Intérêt pour les coinfections Aspergillus/Mucorales ➔ fréquent, 13/40 (32%)

IFI mixtes?



• 91 sites, 26 pays, 2013-2019, essai randomisé en DA

• AI possibles, probables, prouvées (EORTC 2008)

• Posaconazole 300x2 J1 puis 300 mg/j vs voriconazole 6mg/kg/12h J1 puis 4mg/kg/12h

• Pas de monitoring pharmacologique pour ne pas biaiser le double aveugle

• Critère principal: mortalité à J42

• Population ITT: 575 patients (288 posa, 287 vori)

• AI prouvées 41 (7%), probables 293 (51%), possibles 160 (28%) ; indéterminées 81 (14%)

Non-infériorité démontrée



Meilleure tolérance du posaconazole

• EI liés au traitement: 30% posa vs 40% vori

• Arrêt pour EI: 6% posa vs 10% vori

Mais: pas de suivi pharmacologique permettant 

d'adapter les doses de voriconazole en cas d'EI

Données pharmacologiques en attente de publication



• Essai ouvert, randomisé 1:1, contrôlé, de non-infériorité, dans 5 pays d’Afrique

• 814 patients adultes VIH+ avec 1er épisode de cryptococcose neuroméningée (407 par bras)

• Comparant:

• Puis FCZ 800 mg/j pendant 8 semaines

• Prophylaxie secondaire FCZ 200 mg/j

L-AmB 10 mg/kg

5FC 100 mg/kg/j

FCZ 1200 mg/j

1j

+

Protocole expérimental

+ 14j

AmB deoxycholate 1mg/kg/j

5FC 100 mg/kg/j

FCZ 1200 mg/j

+ 7j

7j

puis

Protocole induction OMS

VS



• Critère principal: mortalité à S10

• 24.8% L-AmB vs 28.7% AmB-d (p<0.001 pour la non-infériorité)

• EI de grade 3-4 à J21

• 50% L-AmB vs 62.3% AmB-d (P<0.001)

• EI de grade 4: 21.7% vs 30.1% (P=0.005)



• Cohorte cas/contrôle 1:10, monocentrique, 2012-2019

• 626 patients adultes avec candidémie, 6269 contrôles avec mêmes FDR

• Critère principal: mortalité toute cause à J90

• Délai médian avant décès: 41j (vs 64j pour les contrôles)

• Mortalité attribuable

Reste grave: mortalité attribuable 28.4%



• Etude rétrospective monocentrique, 2002-2015

• 1691 patients adultes avec candidémie

• 776 (45.9%) ayant eu un avis infectieux

• Critère principal: mortalité toute cause à J90 = 690/1691 (40.8%)

• Si avis infectieux 28.6% (222/776), vs 51.1% (468/915), P<0,001

• Avis infectieux associé à une mortalité plus faible (HR 0.81, 95% CI: 0.73-0.91, 

p<0.001)

• Plus de traitement ATF, pour une durée plus longue, plus de retrait des VVC, 

plus de recherche de complications





• Cohorte rétrospective sur 3 centres, 2012-2017

• 771 patients adultes avec candidémie et fond d'œil

• 120 (16%) choriorétinites

• Analyse multivariée de multiples FDR rapportés dans la littérature

• Dont plusieurs sortent significativement associés au risque de choriorétinite



BACTÉRIÉMIES / ENDOCARDITES
ET PLUS SI AFFINITÉS
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STAPH DORÉ
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• Amélioration reco prise en charge et arsenal thérapeutique

→ Diminution mortalité ? Diminution gap SASM vs SARM ?

• études observationnelles avec au moins 50 patients : 

• 341 études → 536 791 patients avec bactériémie à SA

• 3 périodes : 1991-2000 / 2001-2010 / 2011-2021

15



• Mortalité toutes causes
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• SARM vs SASM

• Pas de réduction de mortalité au cours du temps

• Diminution non significative de la surmortalité à SARM

17
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• Mortalité à 1 mois :
• 8% pour RCT vs 18% études 

observationnelles

• RCT : 
• 30% patients screenés inclus

• 10% décès précoces

• Attention à la généralisabilité des 

données des RCT au lit du 

patient : 

moindre effet à attendre

• À prendre en compte dans le 

calcul du nombre de sujets
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• Retrospectif monocentrique 2012-2019 : 
• Bactériémie SA chez des patients porteurs de matériel 

intracardiaque (PM, DAI)

• Critères EHRA
• Infection rejetée / possible / certaine

• 110 patients inclus

• Age moyen 71 ans

• Délai médian : 4,2 ans

• SAMS 70 %

• ETO pour 92 patients

• TEP pour 20 patients

Critères EHRA 

= critères de Dukes

- Certaine : 2M / 1M + 3m 

ou infection de boîtier

- Possible : 1M + 1m / 3m

- Rejetée : autres situations



• Infection certaine  : 57 (52%), 

dont 12 avec infection de boitier

• → extraction pour 80% à J30 (delai médian 5j)

• Infection probable : 31 (28%)

• → extraction pour 39% (délai médian 9j)

• Infection rejetée : 22 (20%)

• → extraction pour 33%
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• RCT double aveugle bi-centrique

• Adultes avec bactériémie à SAMS traités par Cefazo ou 
Oxa

• Non-inclusion : non-réa, refus, polybactérien, allergie 
BL/dapto

• Intervention : 
Dapto 6mg/kg 5 jours ou placebo

• Critère de jugement : durée de bactériémie

• Obj 2R : mortalité J30, récidive, emboles, E2R
21



• Objectif principal

• Pas de différence clairance bactérienne

• Objectifs secondaires

• Pas de différence significative mortalité à M1 et M3

• Pas de différence récidive bactériémie à M1 et M3

• Plus de nephrotoxicité groupe dapto, non significatif

• Mais …

• Difficultés de recrutement

• Dapto 6mg/kg ?

• Décès à M3 sur sepsis à SA : 2/10 groupe dapto vs 5/9 groupe contrôle

22



• RCT pilote en ouvert, 9 centres en Australie

• Bactériémies à SA, adultes et enfants

• Graves (choc septique, atteinte multifocale, atteinte pulmonaire grave

• Non inclus : immunodépression, survie < 24h, diarrhée severe/ICD, allergie 
sévère, polymicrobien

• Intervention : SOC +/- clinda 7 jours (po : 450 mg x 3 chez adultes)

• Critère de jugement : nombre de jours vivant et sans SIRS avant J14

• Critères secondaires : mortalité, delai avant négativation SIRS, rechute/echec
M3, nbre de chir nécessaires, diarrhée/ICD, delai avant division CRP/2

23

Exclus : 93



• Arrêt précoce de l’essai pour difficultés de recrutement

• 34 patients recrutés en 30 mois sur 9 centres : difficultés sur le délai de 72h

• Prélude au SNAP trial, en cours, incluant tous les patients avec bactériémie à SA
24



• Etude rétrospective multicentrique (10 centres) 2010-2017

• Bactériémies à SARM , traitement > 72h

• Non inclus : atteinte pulmonaire, clairance bactérienne avant début ttt

• Critère de jugement principal : échec composite (mortalité J30, récidive M2, 

bactériémie > 7j)

• Objectifs secondaires : tolérance

• Analyse pondérée par l’inverse du score de propension (IPTW)

25



• Daptomycine : 187 patients, dose moyenne 7,7 mg/kg (1/3 > 10 mg/kg)

• Ceftaroline : 83 patients, 42% 600 mg x 3

• Pas de différence d’outcome composite, y compris dans l’analyse en sous-groupes

• Auteurs concluent à une non-infériorité de la ceftaroline vs dapto

26

• En complément :

• Ceftaroline: Systematic Review of Clinical Uses and Emerging Drug Resistance, G Abate et al –Ann 

Pharmacother Mars 2022

• Traitement prometteur, utilisé dans de nombreuses indications off-label

• Émergence de résistance avec 14 cas décrits de modification de la PLP2a



ENDOCARDITES ET AUTRES !
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• Etude diagnostique multicentrique (8 centres) 2015-2016

• Patients consécutifs suspects d’endocardite infectieuse

• TEP-TDM dans les 7 jours de la prise en charge

• Évaluation critères de Dukes et prise en charge par 2 experts

• Avant ET Après interprétation TEP

• Gold-standard = classification à 6 mois

• Modif diagnostic ? Modif prise en charge ?

28



• Anomalies TEP

• Anomalies perivalvulaires dans 67% des cas sur VP vs 24% sur VN

• Fixation homogène dans 14% des cas sur VP, considérée comme normale

• Lésions extracardiaques dans 49% des cas

• Porte d’entrée dans 24% des cas (dont 9% inconnues auparavant)

• Apport de la TEP

• Modif diagnostic dans 24% des cas sur VP   vs.  6% des cas sur VN

• Modif prise en charge dans 21% des cas sur VP   vs.  31% des cas sur VN

• Modif antibio pour 22 patients, modif indication chir pour 7, antibio et chir pour 5, autres pour 3

• Bénéfice du TEP

• D’autant plus si ETT non contributive, si EI possible ou si Strepto (NS)

29



• Méta-analyse regroupant les études comparatives évaluant

• Endocardites à E faecalis de l’adulte

• Comparant Amox/Ceftriaxone vs Amox/Gentamicine

• Evaluant la mortalité hospitalière, la néphrotoxicité et les autres EI

• 4 études retenues représentant 599 patients

• Schéma antibio précisé dans 3

• Amox 2g/4h + Ceftriaxone 2g/12h vs Gentamicine 3mg/kg/j en 1 à 3/j

• Efficacité similaire, moindre néphrotoxicité (OR 0.45) et arrêt 
thérapeutique (OR 0.11)

30



• Etude observationnelle rétrospective

• 118 centres entre 2000 et 2015

• Infections invasives à Streptocoques beta-hémolytiques 

• Culture+ et traitement par beta-lactamines

• 2 cohortes : Strepto A vs non A/B

• Exclusion pluribacterien, clinda-R, linezolide

• Critère de jugement : mortalité intra-hospitalière

• Appariement selon le score de propension

31



• Diminution mortalité globale intra-hospitalière dans le groupe Strepto A

• 28/343 décès avec clinda vs 74/736

• Significatif avec ajustement, significatif avec prise en compte du score de propension

• Y compris hors fasciite nécrosante

• Inverse dans le groupe strepto non A/B

• Non significatif. Plus de resistance à la clinda? Antagonisme ? Moins virulent ?

32



• Etude retrospective sur base hospitalière

• Tous les passages aux urgences entre 2007 et 2020 pour « infection » définie par 

prelevement microbio + administration d’antibiotique

• Délai d’administration antibio : entre arrivée et administration

• Relation entre delai d’aministration et évolution vers choc septique

• Stratification par groupe de gravité déterminé par propension à recevoir antibio < 1 h

• 74 114 patients dont 5 510 évoluant vers choc septique (7%)

• Délai (en heures) : 

• OR ajusté = 1.04 pour passage en choc septique : 4% de risque supplémentaire/heure de délai

• OR ajusté = 1.02 pour la mortalité intra-hospitalière

33



• Etude observationnelle retrospective monocentrique : SAU

• Comparaison Avant/Après mise en place prélevement unique

• Prélèvements unique : amélioration rentabilité hémocultures :
1,049/5,364 (19.56%) vs 932/5,248 (17.76%) pour le multisite
(p = 0.018)

• Multisite : 

• Volumes significativement moins importants par flacon

• Plus de flacons « solitaires » (29 vs 4%)

• Hors flacons solitaires, différence non retrouvée

• Meilleure qualité des prélèvements avec prélèvement unique

• Mais absence d’audit de la pertinence des hémocs …

35



ET UN PEU D’OS!
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• Cohorte multicentrique Australie/NZ 

(26 centres) 2014-2017

• Inclusion IPOA : définition IDSA 2013

« précoce »: <30 j implant

« aigu-tardif »: > 30 j implant, < 7j spt

« chronique » : > 30 j implant, > 30 j spt

• Critère de jugement à 24 mois

• Guérison : vivant, pas de traitement en 

cours, pas de signe d’infection

• Succès : guérison + prothèse en place

37

• 783 patients inclus dans la cohorte PIANO
653 évaluables à 24 mois

• Genou 54% - Hanches 41%

• Traitement initial : DAIR 54%

• Succès global à 2 ans : 54%



• Principaux résultats :

• FDR echec : principalement non modifiables

âge, SA, genou, infection tardive

• Stratégie antibio non liée (rifam)

• Principal facteur : délai de prise en charge chir

• Mais : utilisation large DAIR, peu de chgt1T

38



• Etude retrospective multicentrique (6 centres, 4 pays) -1999-2017

• Inclusion :

IPOA aigue genou ou hanche (ICM 2018) (précoce vs tardif : seuil M3)

Présence de SA

Traitement par DAIR

• Comparaison avec ou sans rifampicine

• Critère de jugement : echec à 1 an : reprise/décès/antibio suppressif

39

• 669 patients dont 617 infections précoces (<90j après pose)

• 407 patients avec rifampicine (61%)

• Plus de patients sans rifam dans les infections aigues tardives

• Principaux résultats

• Rifampicine associée à moins d’échecs : 32.2% vs 54.2%

• Plus d’échecs si administration avant 5 jours

• Pas d’effet dose pour la rifampicine

• Plus d’echecs si traitement associé sans quinolones ou clinda

• Rétrospectif mais attention portée au contrôle des biais …



• Etude PK monocentrique 2015-2019

• Tout patient suivi pour IOA sous Levoflo avec au moins un dosage

• Objectifs :
Données PK levoflo orale sur echantillon large

Lien PK et CMI avec outcome à 1 an dans les IOA

définir dosage optimal pour atteindre objectif PK/PD

40

• Principaux résultats

• 102 patients inclus au total avec 199 dosages

• PK : Modèle monocompartimental, 

non dépendant du poids, dépendant clairance

• IOA : 32 patients dont 15 avec pied diabétique

• levoflo 500 mg x 2 : pas de sous-dosages, 

concentrations > objectifs

• 7 echecs, pas de correlation avec AUC/CMI

• Proposition doses/objectif PK/PD



• Etude retrospective monocentrique 2019-2020

• Adultes avec ostéomyélite traités par dalbavancine

• Cas-témoin apparié ½ avec SOC

• Critère de jugement : echec à 1 an 

(modif ttt, reprise chir, récidive)

• 42 patients bras dalbavancine

1500 mg J0 et J8 [6-19] (64% monothérapie)

• Pas de différence pronostic à 1 an

• Tendances réduction durée hospit et effets indésirables mais 

puissance insuffisante
41



SHORTER IS BETTER?
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• Essai randomisé, DA, contrôlé vs placebo, de non-infériorité, de 04/2014 à 12/2019

• 272 hommes avec IU symptomatique sans fièvre (<38°) traitée par ciprofloxacine ou cotrimoxazole

• ECBU non systématique, fait pour 239 patients (87.9%), dont 55 (23%) stériles.

• Antibiothérapie jusqu'à J7 puis randomisation ATB (n=136) ou placebo (n=136) pour la deuxième semaine

• Critère principal: résolution des symptômes 14j après la fin de l'antibiotique

• Dans la population "traitée" i.e. ayant reçu ≥26/28 doses, soit 254 patients (123 ATB, 131 placebo)

EI: 20.6% 7J vs 24.3% 14J

Pas d'impact du choix de la molécule ni du résultat de l'ECBU (si pratiqué)



• Essai randomisé, DA, contrôlé vs placebo, multicentrique, de non-infériorité

• Patients adultes avec IU masculine: fièvre ≥38° + clinique + leucocyturie ≥10/mm3

• Randomisés à J3-4 sous ofloxacine jusqu'à J7 ou J14

• Si ECBU monomicrobien, bactérie sensible, évolution favorable sous ATB probabiliste, écho éliminant abcès/rétention

• Critère principal: guérison à S6 clinique et microbiologique

• 240 patients inclus, 124 bras 14j vs 116 bras 7j (pop ITT)

• 15 arrêts prématurés ➔ pop per-protocol = 117 bras 14j vs 108 bras 7j

Dr M. Lafaurie



• Non-infériorité non démontrée

• Effet délétère du raccourcissement de l'antibiothérapie à 7 jours

• FDR d'échec en analyse multivariée

• Durée 7 jours (p=0.001)

• Âge ≥50 ans (p=0.02)



• Etude rétrospective mais effectif important

• Femmes diabétiques type 1 ou 2 traitées pour cystite par nitrofurantoïne 5 ou 7 jours

• Echec : nouvelle IU ≤J28

• 6866 épisodes d'IU chez 3681 patientes

• 3247 (47.3%) traitées 5 jours, 3619 (52.7%) traitées 7 jours

• Âge similaire, mais plus de comorbidités et de complications du diabète dans le bras 7 jours

• Echec à J28: 15.9% (5 jours) vs 14.4% (7 jours), 



• Cohorte rétrospective sur 3 centres hospitaliers, 2018-
2020

• IU compliquée = ECBU positif et :

• SFU avec présence de SAD, lithiase, obstruction, sonde 
urétérale, greffe rénale

• Ou douleur lombaire avec fièvre ou hyperleucocytose

• Exclusion si diagnostic de prostatite, orchi-épididymite

• Comparaison des patients sortant sous fosfomycine PO 
vs ertapénem IV

• Souvent en relais d'une antibiothérapie IV

• Critère principal: guérison à J30

• 322 patients analysés, 110 bras fosfomycine et 212 bras 
ertapénem

• 71.5% de E. coli et K. pneumoniae ; 88.8% de BLSE



• Guérison J30: fosfomycine 72/110 (65.4%) vs ertapénem 157/212 (74.1%), P=0.1

• Pas de différence dans les différents sous-groupes

• Y compris si pyélonéphrite, SAD, néphrostomie, diabète, syndrome obstructif

• Mais moins de bactériémies et de PNA sous fosfomycine

• Pas d'impact de la durée d'antibiothérapie IV avant le relais par fosfomycine

• En multivarié: FDR d’échec si PNA avec néphrostomie, lithiase ; pas d’impact de l’antibiothérapie

• Pas d'impact des modalités d'administration de la fosfomycine (/24, 48, ou 72h)

• Sous fosfomycine: réduction de la durée d'hospitalisation, de traitement IV, d'antibiothérapie totale, du nombre d'EI



• Essai ouvert, randomisé, contrôlé, de non-infériorité

• Enfants <16 ans, tuberculose non grave, BAAR-, un seul lobe atteint, pas de caverne, de miliaire, de 

pleurésie

• Schéma thérapeutique: RIP±E 8 semaines puis RI 8 vs 16 semaines

• Critère principal composite: échec à S72

• Prolongation/modification/reprise du traitement + récurrence TM + perdu de vue + décès

• 1204 enfants randomisés (602 par bras), âge médian 3.5 ans, 11% de VIH+

• Tuberculose confirmée microbiologiquement: 14%

• Localisations: poumon 67%, poumon + ADP périphérique 29%, ADP périphérique 3%, autre 1%



Peu d'évènements indésirables, pas de différence entre les deux groupes



• Essai ouvert, randomisé 1:1:1, contrôlé

• Patients ≥12 ans, TM pulmonaire BAAR+ ou PCR+, sensible INH, RIF, et FQ

• Bras contrôle: 8 semaines RIPE puis 18 semaines RI

• Bras rifapentine: 8 semaines rifapentine 1200mg/j + INH + PYR + EMB, puis 9 semaines rifapentine + INH

• Bras rifapentine-moxifloxacine: 8 semaines rifapentine + INH + PYR + moxiflo 400mg/j, puis 9 semaines rifapentine 
+ INH + MFX

• Critère principal: survie sans tuberculose à M12

• Populations analysées

• Microbiologique: exclusion des patients avec culture neg, résistance INH, RIF ou FQ, ou absence des critères d'éligibilité

• Evaluable: participants évaluables à M12

• Per-protocole 95% et 75%: exclusion des patients n'ayant pas pris 95% et 75% des traitements, respectivement

• ITT: tous patients randomisés



• 2343 patients avec TM documentée (pop « microbiologique »)

• 768 bras contrôle

• 784 bras rifapentine

• 791 bras rifapentine-MXF

• Rifapentine-MXF versus contrôle: non-infériorité démontrée

• Et fréquence des EI identique

• Rifapentine versus contrôle: non-infériorité non démontrée

• Mais fréquence des EI moindre dans le bras rifapentine

• Stérilisation des crachats plus rapide dans les 2 bras rifapentine



• Essai pilote prospectif, randomisé 1:1, de non-infériorité, monocentrique

• Patients diabétiques ≥18 ans, ostéite du pied, débridement chirurgical des tissus nécrotiques

• Exclusion si matériel, ATB au cours des dernières 96h, amputation complète, destruction osseuse complète, infection 

concomitante nécessitant une antibiothérapie >21 jours

• 93 patients randomisés, 44 traités 3 semaines et 49 traités 6 semaines

• Critère principal: rémission 2 mois après la fin du traitement

• Microbiologie classique: S. aureus 47%, streptocoques 11%, BGN 30% ; polymicrobien 52%

• 47 schémas antibiotiques différents

• Amoxi-clav 63%, lévofloxacine 22%, clindamycine 17%, cotrimoxazole 9%, doxy 9% ; Rifampicine: 1 patient

• Rémission : 73/93 (78%), suivi médian 11 mois

• 37/44 (84%) bras 3 semaines vs 36/49 (73%) bras 6 semaines, P=0.21

• Effets indésirables : pas de différence entre les deux bras



• Essai espagnol ouvert, multicentrique, randomisé 1:1, contrôlé

• Patients >18 ans avec bactériémie à entérobactérie, traités 7 vs 14 jours par un ATB actif, IV ou PO

• Arrêt ATB validé si hémoc de contrôle de J2-J3 stérile, et patient apyrétique et asymptomatique depuis ≥72h

• Si objectifs non atteints, prolongation ATB et réévaluation à 48-72h

• Exclusion: grossesse, source non contrôlée, PNN <500/mm3 >7j, nécessité d'une antibiothérapie prolongée, infection 

concomitante, carbapénémase, infection polymicrobienne, survie attendue <48h

• Suivi 28 jours après arrêt de l'ATB

• Critère principal: durée d'antibiothérapie réellement administrée

• Critère clinique: rechute fièvre/bactériémie et guérison clinique



• 248 patients inclus, 119 bras tt court et 129 bras contrôle

• Durée médiane d'ATB: 7 (7-14) vs 14 (14-16) jours

• A la fin du suivi, pas de différence significative entre les deux groupes pour mortalité, rechute de bactériémie, récidive 

fièvre, surinfection, EI médicamenteux

• Non-infériorité démontrée pour tous les critères cliniques

• Sauf récidive fébrile



• Essai prospectif, ouvert, randomisé1:I, de 

non-infériorité, comparant 6 vs 12 

semaines d'antibiothérapie

• Patients ≥18 ans avec IPOA hanche ou 

genou microbiologiquement documentée

• Chirurgie: débridement-rétention, 

changement en 1 ou 2 temps

• Critère principal: infection persistante 

deux ans après la fin de l'antibiothérapie

• 410 patients randomisés ; 404 inclus (6 

retraits de consentement)

D'après La Lettre de l'Infectiologue, 2022



• Infection persistante: 18.1% si 6 semaines 

d'ATB, vs 9.4% si 12 semaines

• Résultats similaires dans les différents sous-

groupes

• Mais différence plus importante en cas de 

traitement conservateur

• 30.7% d'échec vs 14.5%

• EI graves survenant à la même fréquence 

dans les 2 groupes

• EI non graves plus fréquent dans le bras 12 

semaines

• 59.7% vs 47.3%

• 3 ICD au total



• Essai randomisé 1:1, DA, contre placebo, multicentrique, de non-infériorité

• Patients ≥18 ans, pneumopathie communautaire hospitalisée hors soins critiques, évolution favorable à 72h de β-
lactamine

• Soit: apyrexie, Fc <100/min, RR <24/min, Sat ≥90%, PAS ≥90 mmHg, état neuro normal

• Exclusion: PAC compliquée, immunodépression, pneumonie nosocomiale ou d'inhalation, autre infection, légionellose, 
bactérie intracellulaire

• Randomisation 5 jours amoxi-clav ou placebo

• Critère principal: guérison à J15

• 310 patients randomisés (βL 153, placebo 157) ; ITT 303 patients (151 βL, 152 placebo) ; PP J15 291 patients



Guérison à J15: 77% bras placebo, 68% bras βL ➔ non-infériorité démontrée



• Essai randomisé 1:1, DA, contrôlé, de non-infériorité

• 3000 enfants VIH-, de 2 à 59 mois, pneumonie clinique 

avec tirage intercostal

• Toux <14j ou difficultés respiratoires, tirage intercostal 

avec ou sans tachypnée

• Pas de confirmation radiologique

• Taux de vaccination antipneumococcique : 63.1%

• Comparaison amoxicilline 3j (1497 enfants) vs 5j (1503 

enfants)

• Critère principal: échec à J6

• 5.9% bras 3 jours, 5.2% bras 5 jours ➔ non-infériorité 

démontrée

• A noter: 69.1% d'enfants apyrétiques, seulement 12 

patients avec sat <93% ; exclusion des formes graves

• Taux d'EI équivalent dans les 2 bras (9,8 et 8,8%)



• Essai bicentrique canadien, randomisé 1:1, en aveugle, de non-infériorité

• Enfants 6 mois à 10 ans, ambulatoires, fièvre ≤48h, diag de pneumopathie aux urgences sur critères cliniques et 

radiologiques

• Exclusion si sévérité, PAC compliquée, comorbidités, traitement récent/en cours par βL, risque d'IAS

• Randomisation 2 bras: amoxicilline 5j puis placebo 5j / amoxicilline 10j

• Si fièvre à H96, amoxicilline 10j et classification comme échec 

• Critère de jugement: guérison J14-J21

• 281 enfants randomisés (140 bras 5, 141 bras 10j), 252 évaluables (126 par bras)

• Guérison J14-21: 85.7% vs 84.1%





• Essai multicentrique contrôlé contre 

placebo, en aveugle, randomisé 1:1, 

factoriel 2x2, de non-infériorité

• Comparaison de 2 posologies 

d'amoxicilline: 35-50 mg/kg/j ou 70-90 

mg/kg/j

• Et deux durées d'antibiothérapie: 3j ou 7j

• Chez 824 enfants ≥6 mois, de 6 à 24 kg, 

avec une PAC clinique, traitée en 

ambulatoire

• Exclusion: antibiothérapie préalable, 

comorbidité sévère, pneumonie 

compliquée, allergie, absence de foyer 

focal



Critère principal: nécessité d'une autre antibiothérapie pour infection 

respiratoire à J28

814 sujets analysés

Posologie: 12.6% (51/410) faible dose vs 12.4% (49/404) forte dose

Durée: 12.5% (51/413) bras 3j vs 12.5% (49/401) bras 7j

➔ Non-infériorité démontrée pour les deux comparaisons

Pas de différence significative de fréquence d'EI

Pas d'impact sur le portage nasopharyngé de PSDP à J28



LES ANTIBIOTIQUES C'EST PAS 
AUTOMATIQUE

Best of biblio GERICCO 2022



• Essai ouvert franco-belge, multicentrique, randomisé 1:1, de supériorité

• 199 patients adultes transplantés rénaux depuis ≥2 mois avec colonisation urinaire

• (bactériurie monomicrobienne, ≥105 UFC/ml, sans symptôme d'IU)

• Exclusion si sonde, prophylaxie PjP par cotrimoxazole autorisée

• Randomisation : antibiothérapie 10 jours (100 patients) vs pas de traitement (99 patients)

• Critère principal: incidence d'IU symptomatique sur 1 an (suivi M1, 2, 4, 6, 8, 10, 12)

• Pas de réduction d'incidence par l'antibiothérapie: 27% (ATB) vs 31% (pas de tt)

• Prescription d'ATB sur un an: 30 jours [20-41] vs 6 jours [0-15]

• Nouveau traitement pour chaque épisode dans le bras ATB mais pas dans le bras sans ATB

• 78% des patients avec ≥1 épisode de bactériurie au cours du suivi

• Moins fréquent dans le bras ATB, mais plus de résistances bactériennes au 2ème épisode (18% vs 4%)



Recommandations 2015



• Essai rétrospectif multicentrique, 01/2013 ➔ 01/2018, deux objectifs:

• Déterminer la prévalence des IPOA avec prélèvements négatifs

• Evaluer le bénéfice des ATB en cas de prélèvements négatifs

• Evaluation de toutes les reprises chirurgicales pour IPOA (hanche, genou)

• Exclusion si ≥1 prélèvement positif, ATB préalable (sauf fenêtre ≥2 semaines), suivi <1 an si IPOA aigue ou 2 ans si chronique

• Critère principal: récurrence à 2 ans

• Diagnostic d'IPOA selon des critères biologiques (VS, CRP, liquide synovial…) et histologiques

• Et nécessité de culture négative de ≥4 prélèvements

• 1553 IPOA aigues évaluées ➔ aucune ne correspondant aux critères d'inclusion

• 1556 IPOA chroniques ➔ 70 avec prélèvements stériles, incluses dans l'étude

• 36/70 (51%) traités par ATB, de 6 semaines à 6 mois

• 3/70 récurrences à 2 ans (4.3%), toutes dans le groupe ATB



• Mais: essai rétrospectif, hétérogénéité, peu de 

récurrences dans la population

• Diagnostic d'IPOA à culture stérile peu fréquent 

quand les prélèvements sont bien faits

• ➔ effectif faible

• Patients avec des critères infectieux plus francs, 

notamment histologiques, plus souvent traités par 

ATB

• Difficile de conclure sur l'absence de bénéfice des ATB 

dans cette population



EFF IC ACY AND SAFETY OF  NON -ANTIB IOTIC OUTPATIENT TREATMENT 
IN  M ILD ACUTE  D IVERTICUL IT IS

(D INAMO-STUDY) . A  MULTICENTRE , RANDOMISED, OPEN-LABEL , NON-
INFER IORITY TR IAL .

• Essai randomisé 1:1, multicentrique, ouvert, de non-infériorité, en Espagne

• 480 patients, 18-80 ans, avec diverticulite non compliquée au scanner

• Exclusion si autre épisode <3 mois, ATB <2 semaines, comorbidités, sepsis

• 1 seul critère autorisé parmi: T ≥38° ou <36, GB >12000 ou <4000, Fc >90/min, RR 
>20/min, CRP >150 mg/l

• Randomisé entre amoxi/clav 3g/j (238 patients) et pas d'ATB (242 patients)

• Prise en charge ambulatoire

• AINS associé dans les 2 bras

• Critère principal: nécessité d'hospitalisation

• 5,8% (14/238) vs 3,3% (8/242) ➔ non-infériorité démontrée

Laura Mora-López, PhD ; Neus Ruiz-Edo, MD ; Oscar Estrada-Ferrer, MD ; Maria Luisa Piñana-Campón, MD ; Meritxell Labró-Ciurans, PhD ; Jordi 

Escuder-Perez, MD ; Ricard Sales-Mallafré, MD ; Pere Rebasa-Cladera, PhD ; Salvador Navarro-Soto, PhD ; Xavier Serra-Aracil, PhD for the 

DINAMO-study Group
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DES VIRUS
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• Etude observationnelle populationnelle en Suède

Introduction vaccination HPV-4 en 2006

Généralisation en 2012 (programme vaccinal scolaire)

• Bases médico-administratives : 

toutes les femmes de 10 à 30 ans entre 2006 et 2017

chainage individuel avec données dépistage

• Evaluation lien entre vaccination HPV et survenue d’un 

cancer du col invasif
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• Cohorte militaires US 1993-2013

• 10 millions de jeunes adultes
955 diagnostics de SEP

• Reprise des serum antérieurs

• Seroconversion EBV / autres virus

• Marqueurs de dégénérescence 
axonale

• Séroconv EBV : RR =32

• Marqueurs dégénérescence 
augmentent après EBV

• Lien epidemio et temporel 
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• Fondamental hard …

• Proximité structurelle entre 
protéine virale EBNA1 (antigène 
nucleaire 1, facteur de transcription 
EBV) et GlialCAM (protéine 
d’adhésion des cellules gliales)

• Anticorps EBNA1 croisent avec 
GlialCAM

• Les 2 anticorps sont présents chez 
les patients avec SEP

• Immunisation EBNA1 exacerbe SEP 
sur modèle murin



• RCT double aveugle multicentrique (43 sites) 2016-2020

(USA,  Afrique,  Amérique Latine, Asie)

• Adultes, HSH et Femmes transgenre

• VIH neg à l’inclusion, CV neg 14j avant inclusion, clairance > 60

• Critère de jugement principal : 

séroconversion VIH au cours du suivi

• Sous-groupe d’analyse avec PK
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• Suivi médian 1,4 ans, 86% poursuite à 1 an

• Sous-groupe PK :

• Couverture TDF/FTC 72%

• Couverture Cab 91%

• Seroconversions :

• 13 groupe Cab HR 0,34 [0.2-0.6]

• 39 groupe TDF/FTC

• EI : 33%, sans différence entre les groupes

arrêt traitement pour EI dans 4% des cas

• Prise de poids :

• 1.2 kg/an groupe Cab

• 0.37 kg/an groupe TDF/FTC
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• RCT ouvert de non- inferiorité multicentrique (59 centres)

• Population : 

• Adultes infectés par le VIH sous trithérapie stable depuis 4 mois

• Indetectables depuis 12 mois

• Exclus : CD4 < 250, DFG<60, chimio/ttt IS, VHC/VHB chronique, 
anomalie Hb, Pq ou transa

• Intervention : traitement 4j/7 vs SOC

• Critère de jugement : réponse virologique à 48 semaines
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• Population : 636 patients

• 63% HSH, 15% Afrique Sub-Saharienne 

• INI 48%, INTI 47%, IP 6%

• Echec : 

• 4/318 groupe 7/7 dont 1 avec mutations

• 6/318 groupe 4D dont 3 avec mutations

• Pas de différence à 96 sem

• Pas de différence sur marqueurs 

inflammation

• Pas de différence sur ADN VIH

• Réduction coûts de 41%

• Stratégie non inférieure 

• Attention rilpivirine et elvitegravir
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MISCELLANÉ
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• Etude retrospective multicentrique (8 centres) 1997-2017

• Adulte présentant une neurosyphilis (méningite, atteinte ophtalmo ou 
auditive)

• Comparaison Peni G IV vs Ceftriaxone, multivariée + IPTW

• Critère de jugement : réponse clinique à M1
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• Population : 208 patients, dont 93 % d’hommes, 49 % VIH

• Meilleure réponse groupe Ceftriaxone sur critère de jugement principal 
(98% vs 76%), diminution durée hospit

• Pas de différence sur guérison sérologique à 6 mois

• Pas de différence selon statut VIH, type de neurosyphilis, ou leuco LCR

• Place dans la stratégie ?
Patients avec difficulté OPAT, allergie peni



• RCT double aveugle multicentrique 2018-2020

• Population : HSH présentant une rectite à Chlamydia

• Intervention : doxy 100 mg x2/j 7j vs azithro 1g prise unique

• Critère de jugement : négativation PCR à S4

• Arrêt précoce pour efficacité
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• RCT multicentrique en réanimation 2017-2019

• Dosage Pip/Taz utile cliniquement ?

• Population : adultes admis pour sepsis/choc septique sous Tazo

• Comparaison Tazo IVSE 13,5g/24h vs Tazo guidée par dosages

• Critère de jugement : SOFA score sur les 10 premiers jours

• Pas de différence critère de jugement principal (7,9 vs 8,2)

• Pas de différence sur la mortalité à M1, sur la durée ou la dose 

de ttt

• Meilleur taux de guérison microbio dans groupe dosage 84



• Etude diagnostique prospective multicentrique (4 SAU)

• Adultes se présentant pour infection urinaire « haute »

• Intervention : ECBU pré-AB, puis 1ère , 2ème +/- 3ème miction

• Critère de jugement : nombre d’ECBU + après intro 
antibiothérapie

• ECBU

• 1,5h après AB : 25% neg

• 2,9h après AB : 50% neg

• 9 h après AB : 75% neg

• Positivité prolongée : âge, sexe M, bactéries non EB 85



• Etude observationnelle multicentrique

• Base médico-administrative de 48 centres hospitaliers

• Adultes admis avec pose de Picc-line ou midline

• Complication Picc vs Mid ?

• Picc-line : plus de complications (OR 2,1) : occlusions, thromboses, 

bactériémies
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• RCT multicentrique

• Patients ≥ 5 ans avec P. vivax

• Traitement initial chloroquine

• 3 groupes primaquine: 

SOC, SOC suivi, Forte dose

• À M6 : absence de récurrence 

86% forte dose vs 59% SOC
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• Etude retrospective nationale (45 centres)

• Adultes identifiés avec fièvre Q chronique

• Lien sérologie / outcome ?

• 337 patients, 93% sous Doxy/HCQ, 264 traités ≥ 1 an

• Sero / 4 : 37% - <1/1024 : 18% - IgM negatifs : 67%

• Lien avec Outcome :

• Se baser sur la clinique , nécessité d’avoir des marqueurs 
d’activité 89

• Revue narrative : HCQ evidence-based ?

• Rationnel in vitro
Croissance C burnetii inhibée par pH ≥ 6
HCQ augmente pH intra-lysosomal
Synergie suggérée, mais pas de culture longue, 

souche unique, concentration supérieure à in vivo

• Données cliniques
Etude pivot de 1999 comparant Doxy/HCQ et 

Doxy/FQ sur 35 épisodes : biais sur attribution des 
groupes, différence non significative, taux rechute très 
élevé groupe FQ, définition guérison basée sur sero

Etude 2002 : 15 vs 15 : meilleure tolérance et 
paramètres bio : attribué au ttt

Etude 2010 : 103 patients 1983-2006, Doxy/HCQ 
depuis 1999, Oflo ou CMX ou Doxy/rifam avant, 
pronostic non lié au bras de traitement …

• Conclusion

• Manque de données solides dans cette indication



• Aedes aegypti infectés par Wolbachia pipientis souche w-Mel

• Diminue transmission dengue par le moustique

• Œufs déposés dans les zones cluster
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• PABA : acide para-aminobenzoique

• Métabolisé spécifiquement par le cycle 

bactérien des folates

• Accumulation rapide intra-bacterienne

• Non toxique et deja utilisé en imagerie

• Couplé au Carbone 11 →TEP

• Etude exploratoire

• Modèle d’IOA à SARM lapin/souris

• Distribution chez le volontaire sain

• Fixation + spécifique que PET

• Preuve de concept
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Merci pour votre attention
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