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Bactériologie
&

Antibiothérapie



• Essai randomisé de non-infériorité 

européen

• Efficacité et sureté d’un relai oral dans les 

bactériémies à S. aureus

• Inclusion : >18 ans, hémoculture positive 

à S. aureus, 5-7 jours d’antibiothérapie IV 

adaptée,  sans bactériémie persistante

• Exclusion : Bactériémie compliquée 

(foyer profond, sepsis), bactériémie >72h,  

fièvre à l’inclusion, cathéter non ablaté 

après  4 jours, comorbidité à risque de 

complication



•Age médian :  64,4 et 62,6 ans

•2/3 bactériémies liées au cathéter

•2/3 échographie cardiaque dans les 7 jours

•Durée d’antibiothérapie avant inclusion : 6j

•ATB IV : céfazoline (44%), cloxacilline (43%), vancomycine (7%)

•ATB PO : cotrimoxazole (58%), clindamycine (32%), linézolide (8%)



• Étude pharmacocinétique

• Évaluation du profil pharmacocinétique et de la sureté de l’administration de Céfazoline en 
SC

• 15 patients stables inclus (175 dosages)
• 14 IPPPD

• 1 endocardite

• BMI médian : 29,7kg/m² (27,1-35,6)

• Créatininémie : 75µmol/L (58-122)

• Clairance : 98mL/min (66-153)

2g x3 IV

2g x3 SC

3g x2 SC

6g Continue SC

2g IV



• Tolérance : 
• 5/15 douleur légère à l’injection, 1/15 douleur modérée

• Œdème léger au point d’injection (régression en 2h)

• Absence d’érythème, absence d’événement indésirable sévère



• Cohorte rétrospective monocentrique entre 2011-2022

• Inclusion : infection de prothèse, d’ostéosynthèse ou de matériel rachidien bénéficiant d’une 
antibiothérapie suppressive

• Exclusion : âge <16ans, suivi <1 mois,
diagnostic retenu non concordant 
avec les définitions de l’EBJIS

• 108 patients analysés
• DAIR (89/108)

• 1 à 2 semaines ttt curatif IV

• 4 à 11 semaines ttt curatif oral



• Suivi médian : 21,2 mois

• Suppressif arrêté chez 25 patients, après 26,4 mois
• Dont 5 non opérés

• Suivi supplémentaire 21 mois

• 1 échec







• Design

– Deux essais de phase 3 de non-infériorité 

(marge de -10 %) randomisés, multicentriques, 

en double aveugle et double placebo

– 634 (EAGLE-2) + 567 (EAGLE-3) patients avec 

infection urinaire basse non compliquée

– Gepotidacine 1500 mg/12 h vs nitrofurantoïne

100 mg/12 h

– Critère de jugement : succès clinique et 

microbiologique

• Résultats

– Non-infériorité de la gepotidacine dans EAGLE-

2 et EAGLE-3 et supériorité dans EAGLE-3

– Études arrêtées prématurément pour efficacité

– Un peu plus d’effets secondaires sous 

gepotidacine (35 % vs 22 % dans EAGLE-2 et 

35 % vs 25 % dans EAGLE-3), pas de 

différence en termes d’effets indésirables grave





• Design

– Essai de phase 3 de non-infériorité (marge 

de -15 %)

– 436 patients hospitalisés pour infection 

urinaire compliquée*

– Céfépime-taniborbactam 2 g-0,5 g/8 h vs 

méropénème 1 g/8 h

– Critère de jugement : succès clinique et 

microbiologique

• Résultats

– Non-infériorité démontrée et marge de 

supériorité atteinte pour le céfépime-

taniborbactam (70,6 % vs 58,0 % soit +12,6 

%, IC95% [3,1 – 22,2]) y compris lors du 

suivi tardif (J28-J35)

– Proportion d’effets secondaires comparable 

(35,5 % vs 29,0 %, pas de différence en 

termes d’effets indésirables graves)

*Essentiellement IU sur matériel, exclusion des autres (notamment DFG < 30 

mL/min)





• Design

– Essai randomisé de phase 3 en double aveugle et 

double placebo multicentrique

– 515 patients admis pour infection intra-abdominale 

compliquée traités par sulopénème IV puis PO vs 

ertapénème IV puis relais PO par [ciprofloxacine + 

métronidazole] ou amoxicilline – acide clavulanique

– Marge de non-infériorité pré-établie à -10 %



Marge de non-infériorité non atteinte Deux fois plus d’effets secondaires graves avec le 

sulopénème mais seuls 2 liés au traitement





• Design

– Essai de phase 3 de supériorité

– 759 adultes avec infection à Clostridioides difficile 

prouvée (grave et non grave)

– Exclusion des formes récurrentes (> 1 épisode 

dans les 3 mois ou > 3 épisodes dans les 12 mois)

– Ridinilazole 200 mg x 2/j vs vancomycine 125 mg x 

4/j 

– Critère de jugement principal : réponse clinique 

soutenue (J40)

• Résultats

– Supériorité non démontrée

– Moins de récurrences dans le groupe ridinilazole

– Pas de différence significative en termes de 

tolérance

– Moins de modification du microbiote digestif avec le 

ridinilazole



• Essai (semi)-randomisé de non-infériorité

• Doxycycline/HCQ vs C3G/Cotrimoxazole

• Inclusion : >18ans, maladie Whipple confirmée 
(clinique + histologie et/ou PCR)

• Exclusion : ATB efficace depuis >1mois, 
récurrence,  Endocardite isolée, néoplasie, 
VIH, CI aux traitements

CTX 2g – 15j SMX/TMP 1600/320 – 12 mois

Doxy 200mg + HCQ 400mg – 12 mois



• 60 patients, 31 IV vs 29 po

• Présentation : 

• Articulaire (>90%)

• Digestif
• Malabsorption / perte de poids (97 vs 90%)

• Diarrhée (61 vs 15%)

• Neurologique (37 vs 25%)

• Endocardite/péricardite 
(19 vs 7%)

• Epanchement pleural 
(26 vs 17%)

• Fièvre (48 vs 41%)



• Augmentation de la résistance à la bédaquiline
: 3% (2016) à 14%(2021)





• Design

– Revue systématique de la littérature et méta-analyse

– 17 essais contrôlés randomisés comparant l’administration intermittent (perfusion < 2 h) vs prolongée (perfusion > 2 h ou 

continue) de β-lactamines chez patients en sepsis ou choc septique en soins intensifs

– Critère de jugement principal : mortalité à J90

• Résultats

– RR de décès = 0,86 (0,72 – 0,98) en cas de perfusion prolongée

– RR de guérison clinique = 1,16 (1,07 – 1,31) en cas de perfusion prolongée







Recommandations









Population à risque

Antécédent d’endocardite

Valve prothétique

Cardiopathie congénitale cyanogène non 

opéré ou opérée avec matériel

Assistance ventriculaire gauche

Geste

Uniquement geste dentaire touchant la 

gencive ou la région périapicale

Antibiothérapie

Amoxicilline 2g

Si allergie : 

Azithromycine

Pristinamycin

Cefazoline

500mg

1000mg

1g 

Prophylaxie

Valves natives  : 4 Semaines

Valves prothétiques : 6 Semaines

E. faecalis – 6 semaines

Amoxicilline

+ Ceftriaxone

200mg/kg

2gx2/j

Si allergie : 

Daptomycine

Ou Vancomycine

+ gentamycine

12mg/kg

Cible 20-225mg/L

3mg/kg –

2semaines 

E. faecium – 6 semaines

Vancomycine

+ 

gentamycine

Cible 20-225mg/L

3mg/kg –

2semaines 



Staphylococcus / Valve native

Staphylococcus / Valve prothétique

Relai oral

Présentation JNI 2024 – V. Le Moing









Mycologie





• Design

– Cohorte rétrospective multicentrique européenne

– 40 patients avec aspergillose cérébrale (25 

prouvées, 15 probables) ayant été traitée par 

isavuconazole

– Comparaison avec cohorte CEREALS 

(aspergilloses cérébrales non traitées par 

isavuconazole) via IPTW

• Résultats

– 10 patients traités par isavuconazole en 1ère ligne 

dont 9 en association un autre antifongique 

(amphotéricine B ou échinocandine)

– 30 patients traités par isavuconazole en 2ème ligne 

ou plus (raisons du relais : 23 % échec, 50 % effets 

secondaires, 10 % facilité, 13,3 % interactions ou 

sous-dosage, 3,3 % coinfection fongique)

– 18 (45 %) réponses complètes, 5 (12,5 %) 

réponses partielles, 6 (15 %) stabilisations, 11 (27,5 

%) progressions





1ère ligne Relais car échec Relais pour autre 

raison

Aucune différence significative



• Méta-analyse : association Antifongique + 
echinocandine vs standard of care

• 10 articles inclus
• Azolé + Candine vs Azolé

• AmpB + Candine vs Azolé

• Azolé + Candine vs AmpB

• Pas de différence d’efficacité, de mortalité,  ni d’effet 
indésirable





• Design

– Cohorte rétrospective multicentrique de patients 

non VIH atteints de pneumocystose

– 55 patients traités par cotrimoxazole à faible dose 

(< 12,5 mg/kg/j de TMP) vs 81 patients traités à 

dose conventionnelle (12,5 – 20 mg/kg/j de TMP)

– Comparaison par IPTW

– Critère de jugement principal : mortalité à J90

• Résultats

– 55 % de femmes, âge médian 70,7 ans

– Doses moyennes de TMP : 8,71 mg/kg/j et 17,78 

mg/kg/j

– Pas de différence significative sur la mortalité à 

J90

– Moins d’effets secondaires dans le groupe faible 

dose



• Etude observationnelle rétrospective 2012-2022

• 103 patients inclus 
• 68 candidémies, 35 intra-abdominale

• Récupération de sera et réalisation de dosage de 
(1,3)β-D-Glucane en duplicat – intervalle d’au moins 
72h 





Virologie



• Étude observationnelle rétrospective internationale

• 8 cas de réinfection

• 30 cas d’infection après vaccination

• Symptômes moins marqués, moins florides chez les 
patients immunisés

Bilan épidémiologique des cas de mpox en France. Publication : 5 février 2025 – Santé publique France











• Complément de l’essai randomisé CAPSIL 
(JAMA2020)

• Évaluation traitement préemptif vs prophylaxie chez le 
greffé hépatique

• Suivi à 1 an, pas de différence significative

• Prophylaxie : traitement par Valganciclovir 3 mois

• PET : Valganciclovir 7j puis dosage hebdomadaire de 
la CV CMV pendant 3 mois, si positive : valganciclovir
jusqu’à 2 CV négatives

• 205 patients inclus : 100 PET, 105 prophyalxie



• Complément de l’essai randomisé CAPSIL 
(JAMA2020)

• PET : meilleur réponse lymphocytaire CD8, CD4, NK, 
anticorps neutralisant par rapport aux patients sous 
prophylaxie

• Réponse d’autant plus importante en cas d’exposition 
antigénique (réplication virale)

• Réponse stable à 1 an





• Objectif

– Validation des critères diagnostiques de 

l’encéphalite de 2013

– Affinage si performances jugées insuffisantes

• Design

– Inclusion de patients provenant de deux cohortes 

prospectives

– Population : patients ≥ 16 ans avec suspicion 

initiale d’infection du SNC et ayant eu une 

ponction lombaire aux urgences ou en 

hospitalisation







Encéphalite possible (Se 93 

%, Sp 51 %)

Encéphalite probable (Se 51 

%, Sp 91 %)



Vaccinologie



 18 février 2025

• Essai randomisé contrôlé 
en complément de l’essai
Phase 2 évaluant le 
vaccin VLA15

• Vaccin protéique 
hexavalent ciblant OspA

• 39 patients recevant 
le vaccin vs 19 placebo

• Essai de Phase 3 VALOR 
en cours

• Multicentrique

• Canada, Fi n l a n d , Germa
ny,Ne t h e r l a n d s , Po l
a n d , Sw e d e n , Un i t

e d  St a t e s

• 12554 patients inclus sur 
18000 attendus

• Fin prévue fin décembre 25



Épidémiologie
&

Actualités





• Recrudescence importante des IIM (90 cas en janvier 2025 vs 615 cas sur l’année 2024), 

équivalent au pic de décembre 2022

• Lien potentiel avec épidémie de grippe particulièrement importante de la saison 2024-

2025

• Caractéristiques proches de la saison 2022-2023

• 13 décès en janvier 2025, essentiellement chez jeunes adultes

• Létalité des IIM W particulièrement élevée (19,8 % vs 12,5 % pour IIM B et 10,4 % pour 

IIM Y)

Points clés









Epidémie – Chikungunya 

• 1773 cas de Chikungunya depuis aout 2024 (dont 1631 depuis 2025)

• 13 hospitalisations

Bulletin Epidémiologique Thématique. Publication : 25 février 2025 – Santé publique 

France







Digital 
&

Approches 
innovantes













Pleurésie enkystée Arthrite septique Pyélonéphrite 

abcédée

Cholécystite aiguë lithiasique Endocardite aortique Adénite tuberculeuse





Merci pour votre 
attention !


