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Infections a dématiés

Chromobla , Phaeohypho-
Eumycétome
stomycose mycose
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Seul et unique place de ’écouvillon
dans le diagnostic des infections
fongiques cutanées

Candidf:sﬁ-eu'tdne
+ bilan de colonisation

_R_Lli STERILE  STERIL;
Dépistage de portage de Candida auris :
-1 écouvillon nasal
B - 1 écouvillon inguinal/axillaire
C
?é? > Hospitalisation a Uétranger dans les 12
derniers mois
% | > Contact avec patient colonisé
I

Recommandation APHP 2023
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sinus
Infections a dématiés
Chromobla , Phaeohypho-
Eumycétome
Chromobla Phaeohypho- stomycose mycose

stomycose mycose
- Eumycétome




Nouvelles préesentations cliniques "at
d’infections fongiques cutanéees ( Iy




Cas clinique —=Mme S. 28 ans

* Originaire du Bangladesh

* Plaques erythémato-squameuses bras et
tronc, tres prurigineuses depuis 6 mois

* Culture : Complexe T. mentagrophytes
* JO-Terbinafine (250 mg/))

* M2 - guérison partielle / culture POS
* Griseofulvine (500 mg x2/))

e M3 -Pas d’amélioration
* ltraconazole (200 mg/J)

e M6 - Nette amélioration — arrét itraconazole
e M9 - Lésion résiduelles / culture NEG
* M11 - Rechute / culture POS

Quel est votre diagnostic ?

Photo Dr Mazouz Benderdouche



\ Complexe

Trichophyton mentagrophytes

l

Trichophyton interdigitale

l

Anthroponose | Zoonose
Tinea pedis & onychomycoses [Fs . s | Lésions inflammatoires
% W | Peauglabre / cuir chevelu
Tang et al. 2021 Génotype VIl

Delliere etal. 2022 . . .
Jabet et al. 2022 Trichophyton indotineae 10



ophyton indotineae
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B 2025-2026

R terbinafine =2 jusqu’a 75%

R itraconazole - jusqu’a 25% IR
Chowdhary et al. 2022



Pourquoi cette emergence ?

 Hypotheses a ce stade...
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Mecanismes de résistance a la terbinafine

* Mutation ponctuelles dans le gene SQLE

i « F397L = CMI hautes +++
¥ - CMl intermédiaires
Xl « A448T - CMlI variables
v
e H440T
e S395P
e S443T
e L335F
 Q408L
e Combinaisons...

M Causalité de larésistance vérifiée par mutagénese

Fréquence +

& Non-causalité de la résistance vérifiée par mutagénese
Burmester etal. 2020, Kong et al. 2021, Ebert et al. 2020

A\

Souches décrites avec
SQLE wild-type et CMI
hautes a la
terbinafine...

Autres mécanismes ?

A )Y
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Détecter la résistance par biologie moleculaire
 Séquencage du gene SQLE / kit PCR mutations ciblées

Cycles

e Suffisant pour * Durée pour

L397F et L393S séquencage
* Epidemiologie *  Quid si WT?

* Quid des
mutations peu
décrites ?

e Codut

14
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Détecter la résistance microbiologique in vitro

Microdilution Bandelettes avec gradient  Milieu TBF cut-off a
Technique EUCAST de concentration 0.2 ug/mL
 Référence ++ * Probleme de  Simple et rapide

reproductibilité inter-

batch pour la
* Difficile en routine terbinafine * Choix du cut-off ?

* Fastidieuse * Reproductible

* Ok pour ltraconazole
Etest®

. AS e 0 0.008 0.015 0.03 0.06 0.12 0. 05 1 2 4 8
| 15
TER pg/ml

Saunte etal. 2019, Bidaut et al. 2023a, Bidaut et al. 2023b; Tireau etal. 2026



En bref...

Mutations / o . . o Résistance
, . ‘ Resistance ‘ ..
Mecanisme > in vitro > in vivo
moléculaire Aucun clinique
breakpoint
clinique

Gene SQLE WT

mais CMI hautes

(Rudramurthy, 2018 l
Khurana, 2018)

Fréquente +++

Identification de I'espece
Gene SQLE mutés

mais CMI normales TOP PRIORITY

(Delliere, 2022)

16



Diagnostic

* Clinique ++
* |dentification d’espece précise
e Culture insuffisante

* En 2-3 jours sur sqguames
* qPCRindotineae/pan-dermatophytes

* En sur culture +
 MALDI-TOF

* En 2-4 semaines
* Séquencage ITS sur souche

* |dentification de la résistance si possible

17

Normand etal. 2022, Baron etal. 2024
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Une prise en charge consensuelle ?

e Recommandations chinoises Temps médian jusqu’a
la guérison clinique
=12 semaines
Rechutes =19.7%

e Caracterisation de la susceptibilité in vitro pour les
résistances apres 4 semaines de ttt et adaptation

e En l’absence de caractérisation
* Itraconazole 200-400mg/J 4-8 semaines

o . . Médicament a
* Expérience Saint-Louis (n>150) prescription

* Itraconazole 400mg 4-8 semaines VI " hospitaliere
* Association avec topique ++ initiale

18
Liang etal. 2024; Leeyaphan et al. 2025
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Quelques messages clés A\

. Résistance terbinafine >75%

. Itraconazole en 1ere intention

. Dépistage de ’entourage familial

. Fréguence des rechutes apres traitement
—> Suivi prolongé +++

. Repéter les prelevements au moindre doute

O N =

o1

19
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Défis and perspectives Hopital Saint-Louis

Données personnelles

médicale
-y ¢ Surveillance

des souches de facon
standardisée, reproductible et accessible

.. * Proposer un protocole de
[93" 5 * Essai therapeutique
* Nouvelles molécules antifongiques ?
T * Quelle prise en charge de l’environnement ?

,@ * Problématique de

* Réfugiés, centre d’hébergement, dépistage et prise en
charge ?
* Isolement ?

Nombre de cas a T. indotineae
Number of T. indotineae cases

Gold etal. 2024



"o ,)'
...,“-—' :
\:f pr—

DERMATOPHYTOSE SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLE

*» Les dermatophytes peuvent-ils €tre transmis
f?

* 2002 : tinea genitalis chez des travailleuses du sexe
e Cascliniques et séries de cas

* Arguments en faveur de la transmission sexuelle
* Localisation des lésions : périnée, fesses, visage
* |dentification de lésions similaires chez les partenaires
* Facteurs de risque d’IST = co-infection avec d’autres IST
* Mode alternatif de contamination peu probable

* Plusieurs especes identifiées mais Trichophyton
mentagrophytes ITS génotype VIl +++

21
Otero et al. Mycopathologia 2002; Jabet et al. Emerg Inf Dis 2024; Jabet et al. JEAVD 2025



et clusters de dermatophytoses sexuellement transmissibles§

* Epidémiologie
* Homme ayant des rapports sexuels avec des hommes ++ (>90%)
* Association avec d’autres IST: mpox, VIH, N. gonorrhoeae
* Un cluster (n=17) wavec comme cas index un masseur tantrique

e Caractéristiques cliniques
 Temps d’incubation médian ~2 semaines
Tres inflammatoire : kerions, nodules, ...
Atteintes multiples concomittantes chez 2/3 des patients
Délai diagnostique long
Séquelles frequentes : cicatrices et hyperpigmentation post-inflammatoire

* Traitement =2 Pas de résistance

* Terbinafine orale + antifongique topique
e *prolongation jusqu’a 12 semaines

Kupsch etal. JDDG 2019; Jabet et al. Emerg Inf Dis 2024; Jabet et al. JEAVD 2025
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Quelques messages clés

A 1. Tinea genitalis # toujours transmis sexuellement
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2. T. mentagropytes GVI| et potentiel épidémique

* Dépistage des partenaires sexuels
* Bilan d’IST

* Information adaptée du patients
3. Nécessite de sensibilisation

23
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Infections bactériennes

Infections peau et tissus mous



Qui suis-je ?



,,-!/!’ 44
e
AT
N
WY
ni g
WALLA AN
"’“[x’"‘lr‘
Ty

Yy

Furoncle



Quand faire un écouvillon
bactériologique ?

e Jamais sauf..

HAUTE AUTORITE DE SANTE

DHBNN sur terrain spécifique - !
Furoncle compliqué; sur terrain a risque de complication ; retour de voyage

Furonculose avant antibiotherapie
Impétigo creusant ; étendu ; évolution rapide e



DHBNN

1.6 Place des examens complémentaires

AE

En cas de DHBNN non compliquée, aucun examen complémentaire n'est recommandée
pour le diagnostic et la prise en charge ambulatoire.

En cas de DHBNN, la réalisation de prélevements microbiologiques
(prélevements locaux de la porte d’entrée et éventuellement hémocultures) n’est

. recommandée que dans I}es cas suivants :

Aeromonas
Shewan

hydrophil
ella ABp...

Staphylo

CoCcus spp

une morsure animale ou humaine ; [ Pasteurellose; anaérobies ]
survenue en milieu aquatique ; . .
aprés un voyage en zone tropicale ;[ SARM, melioidose, diphtérie... ]

origine post-traumatique, liée aux soins (cathéters veineux périphériques) ou a
une injection septique ;

|ésions suppuratives ;

échec d’'un traitement antibiotique présumé adapté (cf. recommandation n° 12) ;
sujet immunodéprimé ;

signes de gravité locaux ou généraux (faisant craindre une DHBN).

Recommandations HAS - 2019



/

Streptococcique +++

\

Streptocoque B-hémolytique du groupe A

o

(SGA, Streptococcus pyogenes) ++

)

Staphylocccus aureus

Polymicrobien (entérobactéries)

ASM MicrobaLibrary:0r9 © Hedetniomi and Liao




Pathologie Traitement antibiotique 1™ intention | Si allergie a la pénicilline Duréedu TTT

DHBNN adulte Amoxicilline : 50 mg/kg/jour en troi Pristinamycine : 1g x 3 /jour 7 jours
prises avec un maximum de 6 g/jour ou
Clindamycine : 1,8 g/jour en
3 prises et jusqu’a 2,4 g/jour si
poids > 100 kg
DHBNN enfant Amoxicilline-acide clavulanique : Clindamycine : 40 mg/kg/jour en 7 jours
80 mg/kg/jour d’amoxicilline en 3 prises par jour (enfants > 6 ans)
3 prises par jour (sans dépasser Sulfaméthoxazole-triméthoprime :
3g/jour) 30 mg/kg/jour (exprimé en sulfa-
méthoxazole) en 3 prises par jour
(forme suspension buvable pour
enfants < 6 ans)
DHBNN adulte Amoxicilline-acide clavulanique : Avis secondaire 7 jours
Aprés morsure 50 mg/kg/jour d’amoxicilline sans (spécialiste hospitalier)
dépasser 6 g/jour, et sans dépasser
375 mgljour d'acide clavulanique
DHBNN adulte Amoxicilline : 50 mg/kg/jour (au Avis secondaire 7 jours
Aprés maximum 6 g/jour) (spécialiste hospitalier)
exposition
professionnelle
Suspicion
d’érysipélatoide
(rouget du porc)

Recommandations HAS 2019



DHN/Fasciite nécrosante

URGENCE diagnostic : nécessite un

diagnostic précoce

{ retard diagnostic }

{ retard chirurgical }

Aggravation
pronostic vital et
\fonctionnel

o




Furoncle

PVL +
Formes compliquées Situations a risque de complication
e [/ Anthrax . D<I1 an y |
e [ DHBNN e [/Immunodepression

e Comorbidités (diabéte, obésite, etc.)
e Localisations face, main, siege péri-orificiel
e Absence de réponse au traitement initial

e Abcédation
e Multiplication des lésions
e Fievre







Impétigo

Bulleux ++

Autres formes

> 6 lésions

» SC atteinte > 2 % de la surface corporelle totale
» Extension rapide des lésions

» Ecthyma




Impétigo bulleux

Formes graves d’'impétigo

= Ecthyma (forme necrotique creusante).

= Impétigo avec une surface cutanée atteinte > 2 %
de la surface corporelle totale?.

= Impétigo ayant plus de 6 Iésions.

= Extension rapide des |ésions.

Formes graves
d’'impétigo
Adulte

Pristinamycine peros : 1 g x 3 /jour
Céfalexine per os : 2 a4 gfjour

A réévaluer en fonction des résultats
des prélévements bactériologiques

Pristinamycine per os : 1 g x 3 /jour 7 jours

Formes graves
d’'impétigo
Enfant

Amoxicilline/acide clavulanique :
80 mg/kg/ jour

Céfadroxil : 100 mag/kg/ jour

A réévaluer en fonction des résultats
des prélévements bactériologiques

Josamycine : 50 mg/kg/ jour 7 jours

e Staphylococcus

aureus

Toxine exfol
e2a5ans
e Epidémies

iatine

communautaires

Recos HAS 2019



Furonculose

* Prélevement systématique du furoncle
avant antibiothérapie

* Prélevement des gites
staphylococciques (nez; gorge; anus;
périnée) si échec d’'une premiere
décolonisation des gites

l.g



Infection de plaie chronique

{Ulcére; escarre ]

Colonisation bactérienne
systématique

il - Susp|C|on d’infection de plaie ?

®

-

Infection bactérienne peau et
tissus mous en périphérie de la
plaie type DHBNN, abces

\ /

\ 4

A\

jacente
-

~

Infection osseuse sous-

J

{prélévement bactériologique du
pus

] {avis spécialisé




Infection de plaie du pied chez le
patient diabétique (IPPPD)

Diagnostic microbiologique et histologique %P\

Il est recommandé :

® De prélever uniguement en présence de signes cliniques
évocateurs d’'une infection de plaie (grade 2, 3 ou 4) en respectant
les modalités de prélevement suivantes:

® Débrider avant tout préléevement

® En cas d’infection superficielle : prélever par curetage-écouvillonnage

® En cas d’infection profonde: réaliser une biopsie tissulaire sur le versant
cutané des berges de la plaie (punch a biopsie)

® En cas de collection cutanée ou sous-cutanée: réaliser une aspiration a
I'aide d’une aiguille fine ou d’un cathéter long

® De prélever des hémocultures dans le grade 4
e D'effectuer une biopsie osseuse en cas de suspicion d’ostéite

Plaie du pied diabétique infectée ?

Pas de prélévement

Oui

Prélevement bactériologique aprés débridement

Atteinte osseuse ?

Biopsie osseuse

o

Mon ou non réalisable

Collection liquidienne?
Os friable ?

Aspiration a I'aiguille fine

Non

Atteinte profonde ?

ou

Mon

Biopsie tissulaire

Atteinte superficielle

Curetage

Ecouvillonnage

Y

Milieu de transport
obligatoire
Acheminement rapide

au laboratoire

Recos SPILF 2023



Impétigo Plaies
chroniques

Type de
prélevement

Indication

Germes

Traitement

Ecouvillon +/-
hémocultures

Si:

Morsure
Milieu
aquatique
Tropical

Lié aux soins,
UDIV

Echec TTT

ID

Lésions
suppuratives
Signes gravités

Streptocoque

ATB (amox;
pristina) 7
jours

Ecouvillon

Si:

Forme
compliquée
Retour de
voyage
Terrain a
risque de
complications

S.aureus PVL+

Soins locaux
ATB (clinda;

pristina 5j) si
compliqué

Ecouvillon

Systématique

(dépistage des
gites si échec
d’une
premiere
décolonisation

)

S.aureus PVL +

Ttt poussée
puis
décolonisation
des gites

Prélevement

pus

Systématique

Chirurgie +
ATB (clinda,
cloxa IV) 5j

Ecouvillon
Liquide bulles

Si:

- ecthyma
- >6lésions
-SC>2%

- extension rapide

S.aureus (bulleux++)

SGA

Soins hygiene

Mupirocine 5j ; ATB PO
(pristina, augmentin 7j) si

grave

PAS de
prélevement

Si abces
Si ostéite

A documenter

Chirurgie
ATB adaptée



Infections virales

Mpox
HSV
VZV

x UL
a

',



Cas clinigue

* PVVIH sous DELSTRIGO
* HSH, en couple mais...

* Depuis 7 jours :

* Fievre

e asthénie intense

* |ésions du pénis douloureuses et prurigineuses
adénopathies inguinales
|ésions cutanées diffuses



Quelles sont vos hypotheses a ce stade ?

* Syphilis

* Arbovirose

* Rickettsiose

* Molluscum contagiosum

* Mpox

* HSV

* Gonococcémie disséminée



Quelles sont vos hypotheses a ce stade ?

* Syphilis
e Arbovirose

Pas d’atteinte génitale

e Rickettsiose

_

* Molluscum contagiosum Pas de signes systémiques
* Mpox
e HSV Pas de lésions extra-génitales

e Gonococcémie disséminée Atteinte articulaire



Phimosis douloureux
Adénopathies inflammatoires
Vésicule du prépuce



Lésions initiales



Mpox — diagnostic

* PCR Mpox (vésicule; gorge; anale ; sanguine)

, . , : N (o )
Précautions complémentaires contact Triple emballage

Port d’'un masque de soins En laboratoire P3 (puis CNR)
k(et si risque d’aérosolisation = FFP2) kPAS d’autres prélevements concomitants

) 2
= \.\'--.'\ ) P {.‘7.
e Gt S l ﬂSCOREB . .
ot 4 Infection au Mpox virus :

procédure opérationnelle de prélevement

Depuis mai 2022, des cas de mpox (MPXV) « variole du singe » {orthopoxwvirus / poxviridae) autochtones sont identifiés en
France, correspondant & un clade I

Depuis 2023, I'émergence en Afrigue centrale d'un clade 1b rend essentielle la vigilance des soignants de 1% ligne et le
diagnostic via la confirmation microbiologique rapide, dont la procédure opérationnelle de prélévement est proposée ci-
aprés.



Virologie
Virologie
Virologie
Virologie
Virologie
Virologie
Virologie
Virologie
Virologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie
Bactériologie

Biologie
Nature du prélévement - (Echantillon)
Origine - Localisation

+- Biologie moléculaire virale

+-- Virus de l'immunodéficience humald..

ARM HIV-1 (plasma)
Inter recherche d'ARN VIH-1

+-- Virus herpes simplex (HSV-1 + H5V...

ADMN H5V-1 (écouvillon)
ADMN H5V-2 (écouvillon)

copie...

SANG AUTRE GENITAL AUTRE

Ecouvillonnag... Ecouvillonnag... WVeésicule -..

Mon détecte
Mon détecte

Ecouwvillonnage - Gorge  Ecouvillonnage - Pénis

+-- Virus monkeypox (MPV)
ADMN MPV (écouvillon)

Pasitif{ve)

+ Bactériologie

+- Biologie moléculaire

+-- Recherche de Chlamydia trachomat...

Rech Chlamydia trachomatis

+-- Recherche de Chlamydia trachomat...

Rech Chlamydia trachomatis

+-- Recherche de Chlamydia trachomat...

Rech Chlamydia trachomatis

+-- Recherche de Chlamydia trachomat...

Rech Chlamydia trachomatis

+-- Recherche de Neisseria gonorrhoea...

Rech Meisseria goncrrhoeae

+-- Recherche de Neisseria gonorrhoea...

Rech Meisseria goncrrhoeae

+-- Recherche de Neisseria gonorrhoea...

Rech Meisseria gonorrhoeae

+-- Recherche de Neisseria gonorrhoea...

Rech Meisseria goncrrhoeae

+-- Recherche de Mycoplasma genitaliu...

Rech Mycoplasma genitalium

Négatif(ve)

Négatif(ve)

Négatifive)

Clade llb

URIMES
Urines ler jet -...

Négatif(ve)

Négatif(ve)



HSV

* Primo-infection ou récurrence

=» diagnostic clinique
e écouvillon pour PCR virale sur vésicules si atypies




VZV

* Varicelle : diagnostic clinique
* PCR VZV uniguement si complications

Photo : X.Brousse



VZV

* Varicelle : diagnostic clinique
* PCR VZV uniguement si complications

* Zona : diagnostic clinique
* PCRVZV si atypies




Cas clinigue



2022
PVVIH de 30 ans

lésions papulovésiculocrouteuses
fievre
atteinte du visage puis tronc







Quel traitement proposez-vous ?

* |solement

e Cytéal

* Aerius

* Augmentin

* Valaciclovir per os
* Aciclovir IV

* Aspirine



Quel traitement proposez-vous ?

* [solement : contagiosité maximale 2 jours avant et 6 jours apres le
début de |'éruption

e Cytéal

* Aerius

 Augmentin : non car par de surinfection visible

* Valaciclovir per os 1g x 3/j pendant 5-7 jours

* Aciclovir IV : si forme sévere ou atteinte viscérale

* Aspirine : contre indiquée car risque de syndrome de Reye



Traitement — recos



ecos HSV

024

Immunodéprimé

Immunocompétent /

sévére® Immunodéprimé non sévere®/

Femme enceinte

Q)

HAS

i i MALADIES INFECTIEUSH
HAUTE AUTORITE DE SANTE REENT]

Lésions extensives et/ou

|
i

‘In

Récurrence

Traitement curatif de I'épisode™

Femme enceinte

Immunocompétent /
Immunodéprimé non sévére®

Immunodéprimé
sévére*

Méningo- encéphalite

VLC 1000 mg x2/j
10 jours

VLC 500 mg x2/j
5 jours

\/

des lésions a 3-5 jours**

Nouvelle Iésion et/ou persistance

/\

Thérapie
« courte »

VLC 500 mg x2/j

3 jours

ACL 200 mg x 5/j—
5 jours

Thérapie « courte »
1%¢ intention
VLC 2000 mg x2 — 1 jour

2¢me intention

FLC 1000 mg x2 — 1 jour
ACL 800 mg x3/j— 2 jours
VLC 500 mg x2/j— 3 jours

1% intention
VLC 1000 mg x2/j

28me jntention
ACL 400 mg x 5/j
FLC 500 mg x2/]

au moins 5 jours

atteinte d’organe herpétique
Immunocompétent Immunodéprimé
Immunodéprimé sévére*
non sévere®
ACLIVS ACL VS ACLIV®
5 mg/kg/8H 10 mg/kg/8H 10 mg/kg/8H
5 jours 7 a 14 jours 14 4 21 jours

v

Résistance a I'’ACL ?
génotypage et/ou phénotypage

Traitement V3
1¥€ jntention
Foscarnet
40 mg/kg/12H & 40 mg/kg/8H

Prolonger le

traitement pendant 10

jours
Ou

Substituer/associer au
traitement per os :

- Imiquimod 5%***
ou

- Aloe vera 0,5%***

Persistance des
lésions a 5 jours **

Prolonger le
traitement 10 jours
par voie IV +/- relai

ACL per os

28me intention
Cidofovir
5 mg/kg/1H, 1x/semaine

2 a 3 semaines, jusqu’a guérison

Selon recommandations
spécifiques

Traitement préventif/suppressif**

Prophylaxie dés 36 SA**
VLC 500 mg x2/j

Jusqu'a 'accouchement

Immunocompétent

Immunodéprimé non
sévere® et sévére*

1% intention
VLC 500 mg x1/j

28™¢ intention
ACL 400 mg x2/j
12 mois

Traitements topique™***
Imiquimod 5%, cidofovir 0,3%
et 1%, foscarnet 1%

- Contre-indication aux
traitements IV

- Lésions cliniqguement
accessibles

* VIH avec CD4 £200/mm3, greffé d'organe, hémopathie, certains cancers solides

#VIH avec CD4 >200/mm3

** Rechercher une immunodépression
précaution d’emploi, topiques non recommandés chez la FE

e

***% 32 SA si grossesse gémellaire ou risque d’accouchement prématuré

$ néphrotoxicité

L'ACL topique, la trifluridine +/- interféron topique, ne sont pas recommandés

- Lésions cliniques a
I"accouchement : césarienne

- Lésions cliniques dans les
semaines précédant le terme :
selon recommandations
spécifiques

- Dépistage +/- traitement de
I"herpés néonatal : selon
recommandations spécifiques

VLC 500 mg x2/j
ACL 400 mg x2/j

12 mois

Réévaluation cliniquealan:
persistance des récurrences ?

—

Qui

/\

-

Non

VLC 500 mg x2/j
ACL 400 mg x3/j**

Proposer une fenétre
thérapeutique

- En attente de la recherche de

résistance

Abréviations : ACL, aciclovir ; FLC, famciclovir ; H, heure ; IV, intra-veineux ; SA, semaine d’aménorrhée ; VLC, valaciclovir

* VIH avec CD4 £200/mm3, greffé d'organe, hémopathie, certains cancers solides

#VIH avec CD4 >200/mm3

** 32 SA si grossesse gémellaire ou risque d"accouchement prématuré
## 3 initier dans les 48H du début des symptomes

### indications : épisodes fréquents (= 4 par an), retentissement sur la qualité de vie, risque de transmission
aux partenaires (couples sérodiscordants / multiples partenaires)




HSV

Recos PVVIH 2024

Tableau 5 : Indications et modalités thérapeutiques des infections a HSV et VZV chez les PVVIH

Primo-infection

Indications

Localisation génitale -
Localisation labiale -
avec atteinte sévére ou
CD4 <350/uL -
Atteinte viscérale

Modalités thérapeutiques

valaciclovir 500 mg x 2/j 6 j
valaciclovir 1000 mg x 2/j
10 j si CD4 <350/pL
Atteinte cutanéo-muqueuse
sévere : aciclovir IV 5
mg/kg/8h puis valaciclovir
1000 mg x2/j 10j

Atteinte viscérale : aciclovir
IV 10 mg/kg/8h 14j (21j si
encéphalite)

Récurrence

Localisation génitale -
Localisation labiale sé- | —
vere

Atteinte viscérale

valaciclovir 500 mg x 2/j 5 j
Atteinte cutanéo-muqueuse
sévere : aciclovir IV 5
mg/kg/ 8h puis valaciclovir
1000 mg x2/j 10j

— Atfteinte viscérale : aciclovir

IV 10 mg/kg/8h 14j (21j si
encéphalite)

Prophylaxie secondaire

>4 récurrences/an

Lésions extensives
avec CD4 <100/uL
Lésions chroniques

valaciclovir 500 mg x 2/j

a réévaluer a 6 mois

Varicelle — Immunodépression — valaciclovir 1 g x 3/j 5-7
— Atteinte sévére — aciclovir IV 10 mg/kg/8h
— Atteinte viscérale 10-14j (15 mg/kg/8h et 14-
21j si encéphalite)
Zona — Tout zona cutané — valaciclovir 1 g x 3/j 7-10 j

— Atteinte viscérale

— aciclovir IV 10 mg/kg/8h
10-14j (15 mg/kg/8h 21j en
cas d'atteinte méningée ou
rétinienne)

Prophylaxie secondaire

CD4 <200/uL

valaciclovir 500 mg x 2/j
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Info-antibio N°100: octobrs 2024
Lettre d'infermation sur les antiblotiques. Tous les numéres sur Infectiologle.com .Abonnement gratuit & partir de ce llen
Le bon usage des antibiotiques limite le développement des résistances et préserve efficacité des antibiotigues
Recommandations de pratique clinique pour le diagnostic et la prise en charge infectiologique des infections de
plaie du pied chez les patients diabétiques (IPPPD)
Recommandations SPILF 2023
actualisation des recommandations précédentes de 2006,

Deéfinitions :

IPPRD : Au moins 2 signes parmi - Edéme local ou induration ; érytheme =0,5cm autour des limites de la plaie ; sensibilité cu doubeur locale ;
augmentation de ka chaleur locale ; présence de pus

Custéite (OPPD) dait &tre suspectée en cas de : plaie chronigue (= 1 mois, hors ischémie) et surface =2em? etfou profondeur =3mm ; orteil saucisse ;
cantact osseux positif ; expasition csseuse. Si suspidion clinigue &OPPD, il est recommandé de réaliser une radiographie standard & la recherche de
signes d'osteite. Cet examen est & renowweler i 2-4 semaines en 'absence d'anomalie sur le premier examen et de forte suspicion dinigue.
Critéres de gravités : se référer 3 la classification de I'IWGDF

Il st recommandé de :

. Réaliser des prélévements, UNIQUEMENT en présence de signes clinigues d'infection de plaie {grade X, 3, au 4]
Muodalinis de préddvement (kors ostéibe) @
Diébridement préstable de |o plsie — curetage/scouillonnage en cas de plaie superfidelle - biopsie tisaulsine sur be versant cutane des benes en cas de
plaie prodonde — aspiration 4 Iaigulle fine en cas de callectian

s Prélever des himocultures dans le grade 4

= Réaliser une biopsie osseuse en cas de suspicion d'astéite apris une fenétre thérapeutique de 15] minimum, s antibiathérapie récente,
[NDLR : en I'absence de signes de grawité)

s Débuter une antibicthérapie probabiliste une fois que le diagnostic d'IPPPD est posé

N Prendre un avis infectiologique pour |es situations complexes, allergies graves, SARM récent, prise en compte risque multirésistance

Il n"est pas recommandé de

= Udiser un biomarqueur sérigue paur confirmerfinfirmer le diagnostic d'une OPFD

s Incouler les échantillors liquides dans les flacons d'hémacultures

= Réaliser & écowvillonnage superfidel de la plaie

= Lidiser en premiére intention, des technigues de micrabiclogie maléculaire pour &tayer le diagnostic microbiologigue
r une antibiothérapie locale, ni en préventif ni en curatif
= Initier une antibiothérapie probabiliste en cas & ostéite sans infection associée de la peau ou des tissus maus

»  Couvrir P. agruginass, SARM et entérocoques dans les infections non graves

= Ldiser de carbapénémes sauf choc septique ET FdR de BLSE ou sepsis et partage de BLSE dans les 3 mois {NDLR avis inff microbiologigus
recomrmandé]

N Utdliser en premiére intention : cefideracol, ceftaroline, ceftazidime-avibactam, ceftobiprole, ceftolozane-tazobactam, dalbavancine,
délafloxacine , imipénéme-relebactam, méropénéme-vabarbactam, oritavancine (MDLR - et aztrecnam-avibactam)

Antibiothérapie
Probabiliste : toujours cibler Staphylscoccrs ourews méticlline sensible |SASM]. Sur wne plaie récente {< 4 sermaines), chler SASM, et
streptocogues. Sur une plaie chronigue |= 4 semaines) : SASM, streptacogues, entérobactéries, anadérobies.
Grade 2 plaie récente : céfalexine ou clindamycine per as [pristinamycine ou linézolide 5 SARM récent). Cyclines, cotrimoxazole et
fluoraquinalones nan recommandes.
Grade 2 plaie chranigue, ou grade 3 : amauicillinefac clavulanique PO [si allergie non grave : cefiriacone + métronidazale]. 5i SARM
récant avis infecticlogique pour discuter ajout pristinamydine, linézolide, dosyoydine ou cotrimaxazcls.
Grade 4 non grave : idemn an [V sauf si infection récente i P.oeruginoss - piperacilline/tazchactam. 5 SARM récent avis infectiologigue
pour discuter ajout (lipolghoapeptide au linézolide.
Grade 4 et signes de gravité : pipéracilline,'tazobactam + anti SARM {(lipoclghycopeptide au linézolide) + amikacine {si choc septiguel. Si
- céfépime ou ceftobiprole [sans autre anti SARM) comme bétalactarmine. Allergie grave : astrécnam + métronidazole,
ne : strepto A et E foecols [amoxidilline), SASM [oxacilline ou cefazoline V), SARM ou E. foecium [IV : vancomycine
cine, PO Bnézolide), entérobactéries jamoxac clav si IPPPD, C36G si OPPD), Pseudomonas geruginoss
ftazidime], autre BGN non fermentant [avis infectiologique).
rechercher bes causes possibles d'échec avant d'élargir be spectre

CHROMOMYCOSE
MARC DUMAS

de signe d'infection compliguée des tissus maus, méme en labsence d'ostéite
infections grade 3-4, avec un bilan vasculaire préakable etfou en cas d"OPPD

BALANITE CANDIDOSIQUE
JEAN NOEL DAUENDORFFER

ence d'infection cutanée asgociée - 5 jours post amputation

tion cutanée persistante - 7j {étendu & 14] si pas d'améboration significative & 17)

issus mous, sans ostéite et hors amputation: grade 2 @ 7 jours, graded ou 4: 10 jours aprés parage [étendu 3 14] i pas
ificative & 7, et apris élimination des autres causes d'échec),

four tranche de section d'amputation: 3 sermaines (avis infectiologique recammandé)

ent chirurgical assacié : 6 semaines (avis infecticlogigue recommandé]

ACTUALITES PEP ET PREP

SEBAST,EN FOUERE s Diseases NOW & de s Socété de Pathalarie infectieuse de Largue Francaise SPILF). Rédied par le Br C A, Habson,
enales sur I'uiilisation des infectichagie cam - ANSM - HAS - Mintire dels

us en Antibiathérapie] : Ausvergne Rhéne Nnn Bretagree - Grand E51 - Hauts de Frarce - |le de France - Mormandie - Pays

pae d'Aeur

& Recom
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